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RESUMO

Os autores descrevem uma técnica cir irgica que de-
nominam osteotomia de Hungria e Kramer modificada
por Sugioka (HKS). Apresentam os métodos r adiogr afi-
Cos que permitem estudar a real posicéo da cabeca fe-
mor al nos escor regamentos graves. Acreditam no prin-
cipiodequeamaioria das epifisidlises apresenta desvio
para posterior, sendo raros 0s casos associados com 0
desvio em varo. Analisam 24 quadris com epifisidlise
grave, crénicaou cronica agudizada, oper ados com essa
técnica, encontrando, respectivamente, 83% de resul-
tados clinicos e radiogr aficos satisfatérios, com acom-
panhamento médio de 65 meses. Compar ativamente a
outros métodos oper atérios, os resultados sdo conside-
rados bons, com dois casos de condr 6lise, uma consoli-
dacdo em varo, uma pseudartrose e nenhum caso de
necrose.

Unitermos — Epifisidlise; epifisiolistese; osteotomia

INTRODUCAO

Em 1988, no Congresso Brasileiro de Quadril, realizado
em S&o Paulo, Sugioka®, apresentou uma técnica cirargi-
ca para o tratamento da epifisidlise, que seria a modifica-
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ABSTRACT

I ntertrochanteric osteotomy for severe slipped capital fem-
oral epiphysis

From May 1990 to November 1997, twenty-three cases
of severe dlipped capital femoral epiphysis were treated.
Based on Fish’s classification, 22 patients were reported
asgrade Ill and two as grade I1. All of them were treated
by the Sugioka’s modified Hungria-Kramer intertrochant-
eric osteotomy. An analysis of the current concept involv-
ing slipped capital femoral epiphysis and the recent con-
cept that the epiphysis displaces into the posterior direc-
tion in most cases are discussed. Sugioka's X-ray study
was performed to demonstrate the real position of the epi-
physis. Merle-D’ Aubigné-Postel modified Charnley hip
score and X-ray analysis provided 83% of satisfactory re-
sults, with a mean follow-up of 65 months. Two cases of
chondrolysis, one varus consolidation, one case of
pseudoarthrosis and no case of avascular necrosis oc-
curred. The authors conclude that thisisa consistent meth-
od to treat severe cases of epiphysiolysis.

Key words — Sipped femoral epiphysis; osteotomy; epiphysiolysis

¢80 da osteotomia preconizada por Hungria, conforme re-
lato de Gage et al® e Kramer et al®. Sugioka® refere que
na epifisiolise o escorregamento da cabeca femoral € pos-
terior, ndo havendo o desvio medial, como é comumente
aceito pela maioria dos autores.

Para corrigir o escorregamento nas epifisiolises, Hun-
gria propos arealizagdo da osteotomia na regido baso-cer-
vical, retirando a cunha de correcéo, com base anterior,
corrigindo aretroversdo da cabecafemoral. Sugioka® pre-
coniza osteotomia semelhantemente, porém na regido in-
tertrocantérica, e reaproveita a cunha retirada, que é reco-
locada de posterior para anterior, dobrando o angulo de
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corregdo da osteotomia. Como nos escorregamentos epifi-
sarios graves os desvios sdo superiores a 60°, a modifica-
¢a0 proposta por Sugioka® permite correcdes maiores com
cunhas menores, agredindo menos a regido intertrocanté-
rica e evitando gque a osteotomia invada o colo femoral,
diminuindo, em decorréncia, as complicagdes resultantes
de lesBes dos vasos nutrientes da cabeca do fémur.

O presente trabalho tem como objetivo mostrar a técni-
ca cirargica e os resultados clinicos e radiogréficos obti-
dos com a osteotomia.

MATERIAL E METODO

Entre maio de 1990 e novembro de 1997, no Servico de
Ortopedia do Hospital Ipiranga, os autores operaram 23
pacientes, sendo 14 do sexo feminino e nove do masculi-
no, num total de 24 quadris. A idade dos pacientes variou
entre 10 e 15 anos, com média de 12,5 anos (tabela 1).
Quanto &cor, nove pacientes eram negros, nove eram bran-
Cos e cinco, pardos. Em 17 pacientes, 17 quadris, a epifi-
sidlise foi classificada como crénica agudizada (histéria
de agudizacdo ha menos de 20 dias) e em seis casos, sete

TABELA 1
Distribuicdo dos casos, segundo o numero de ordem, sexo, idade, raga, data da cirurgia,
lado operado, grau do escorregamento, angulo de escorregamento, angulo da cunha
retirada, classificagdo da epifisidlise, tempo de seguimento em meses e resultado final

Distribution of the cases according to order number, sex, age, race, date of surgery,
operated side, slipping degree, slipping angle, angle of the removed wedge,
epiphysiolysis classification, follow-up period in months, and final result

Ne° Nome Sexo Id Cor D. Cir Lado Grau A° Cunha Classif. Seguim. Result.
1 VOF F 15 Pr 5-90 D Il 50° 25° Cr-E 120 S
6-90 E Il 53° 250 Cr-E 120 S
2 CP M 13 Br 4-92 E 1 70° 35° Cr-A-E 98 In
3 SSS M 14 Pr 5-92 E 1 70° 35° Cr-A-E 98 S
4 APO F 11 Pr 5-92 D 1 72° 350 Cr-A-E 98 S
5 ALS F 13 Br 12-92 D I 700 350 Cr-A-l 91 S
6 MBS M 11 Pd 3-93 E 1] 63° 30° Cr-E 87 S
7 KAGS M 12 Pd 6-93 D 1 73° 35° Cr-E 84 S
8 FMF M 15 Br 10-93 E I 90° 350 Cr-E 81 S
9 PCMO F 10 Br 1-95 D 1] 80° 350 Cr-A-l 65 S
10 IAT M 14 Pr 5-95 E 1 67° 300 Cr-A-l 61 In
11 SGS F 12 Pd 6-95 D 1 73° 35° Cr-A-E 60 S
12 LPB M 15 Pd 6-95 D 1 65° 30° Cr-A-E 60 S
13 VCPC F 12 Br 6-96 D I 63° 30° Cr-E 48 S
14 ARB F 12 Pr 6-96 E 1 72° 350 Cr-A-l 48 S
15 RLS M 12 Pr 6-96 E 1 70° 35° Cr-A-E 48 S
16 FSC F 12 Pr 7-96 D 1 85° 35° Cr-A-l 47 S
17 MFB F 11 Br 2-97 E 1] 700 35° Cr-A-l 40 S
18 ASS F 13 Pr 3-97 E 1 700 350 Cr-A-l 39 S
19 MBF F 12 Pr 6-97 E 1 65° 300 Cr-A-E 36 S
20 KSGL F 11 Br 7-97 D 1 700 35° Cr-A-E 35 In
21 DSS M 15 Pd 7-97 D 1] 65° 30° Cr-A-E 35 In
22 TML F 12 Br 10-97 E 11 85° 350 Cr-E 32 S
23 SBA F 12 Br 11-97 E 11 75° 350 Cr-A-l 31 S

Id = Idade; D. Cir. = Data da Cirurgia (més/ano); A° = Angulo de escorregamento posterior; Classif. = Classificacéo; Resul. = Resultado; Seguim. = Seguimento; F = Feminino;
M = Masculino; Cr = Cronico; A = agudizada; E = Estavel; | = Instavel; S = Satisfatério; In = Insatisfatério; Br = Branca; Pr = Preta; Pd = Parda

Fonte: HI-SUS-SP
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quadris, a epifisidlise foi considerada cronica. Quanto a
estabilidade, oito foram consideradasinstaveis. Em um caso
acirurgiafoi realizada bilateralmente. As radiografias fo-
ram avaliadas no periodo pré-operatério de acordo com a
proposta de Sugioka®. A radiografia, em antero-posterior
(AP), é realizada com rotagdo interna do membro inferior
até a patela encontrar-se ao zénite. Quando ndo se conse-
gue posicionar o paciente, deve-se inclinar medialmente a
bacia até o joelho alcancar a posicao desejada; com isso,
obtém-se a radiografia em AP absoluto do terco proximal
do fémur. A radiografia de perfil é realizada com o quadril
em flex&o de 90° e abdugdo de 45°. Quando néo é possivel,
se utiliza o perfil de Southwick. O grau de escorregamento
foi mensurado e classificado de acordo com Fish®. Em
dois quadris encontrou-se escorregamento entre 50° e 60°
eforam classificados como grau I1. Em 20 quadris o escor-
regamento foi maior que 60° e foram classificados como
grau Ill.

Foram operados os pacientes com histéria de epifisioli-
se cronica ou crénica agudizada, que apresentavam clini-
camente: rotacdo externa do membro inferior, incapacida-
de de redlizar ativa ou passivamente a rotacdo interna e
sinal de Dremann francamente positivo (rotaco externa
do membro inferior, ao seiniciar aflexdo do quadril).

Os pacientes foram acompanhados no pds-operatorio por
um periodo méaximo de 120 meses e minimo de 31 meses,
média de 65 meses, e avaliados clinicamente de acordo
com o método de avaliacéo proposto por Merle-D’ Aubigné
e Postel, modificado por Charnley®, sendo os resultados
considerados satisfatérios quando a soma da pontuagéo

(dor, marcha e mohilidade) foi igual ou superior a 15 pon-
tos, e insatisfatérios se menor que 15 pontos.

Foram avaliados radiograficamente e valorizados, no
periodo pos-operatorio: presenca de condrolise (diminui-
¢ao do espago intra-articular maior que 2mm), sinais de
necrose avascul ar, angulo cervicodiafisario menor que 120°,
n&o consolidac&o da osteotomia e ndo fechamento da fise.
A ocorréncia de um desses eventos na andlise radiogréfica
pos-operatéria foi considerada como insatisfatéria.

A técnicacirargica utilizada foi a preconizada por Hun-
gria e Kramer com modificagdes realizadas por Sugioka®
— osteotomia de HKS.

TECNICA CIRURGICA

Apbs o estudo das radiografias pré-operatorias, a partir
da radiografia de perfil € definido em angulos o grau de
escorregamento. A cunha a ser retirada é ametade do grau
de escorregamento definido e ndo deve ser superior a 35°
(correcdo maxima de 70°).

O paciente é posicionado em decubito lateral, sobre o
lado oposto ao da lesdo; realiza-se incisdo de Ollier com
prolongamento distal conforme amodificacdo proposta por
Thompson. Osteotomia do trocanter maior € realizada.
L ocaliza-se 0 pequeno trocanter por meio de dissecgdo rom-
ba intermuscular. Descola-se o0 peridsteo anterior e poste-
riormente da regido intertrocantérica. Na superficie da os-
teotomia do trocanter maior passam-se doisfios de Kirsch-
ner de 1,5mm, um posterior em direcdo ao pequeno tro-
canter e um anterior, de tal maneira que sejam paralelos
entre si e posicionados a 90° em relagdo ao colo femoral

Fig. 1 - A e B) Passagem de dois fios de Kirschner perpendiculares ao colo femoral e paralelos entre si, sendo um anterior e outro
posterior. C) Demarcacao da linha de osteotomia com cunha de base anterior. D) Retira-se a cunha, associando-se uma osteotomia na
regido proximal ao trocanter menor e perpendicular a cunha a ser retirada. E) Recolocacédo da cunha de posterior para anterior, dupli-
cando o valor da corregéo. F) Fixagdo da osteotomia com parafuso associado ou ndo a placa e amarrilho no trocanter maior.

Fig. 1 — A and B) Passing of two parallel Kirschner’s wires perpendicular to the femoral neck, one posterior and the other, anterior. C)
Demarcation of the osteotomy line with the anterior wedge. D) The wedge is removed, and an osteotomy is performed in the proximal region
of the minor trochanter and in a perpendicular position as to the wedge to be removed. E) Wedge is replaced from the posterior to the anterior
position, thus doubling the correction value. F) Fixation of the osteotomy with screw on or off the plate and tied to the major trochanter.
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(fig. 1A e B). Radiografia em AP absoluto do tergo proxi-
mal do fémur é tomada, com o intuito de observar o para-
lelismo dos fios e a direcéo destes em relacéo ao trocanter
menor e a sua perpendicularidade em relacéo ao colo fe-
moral. Delimita-se 0 angulo de abertura da osteotomia,
marca-se anteriormente abase da cunha, que é voltadapara
aregido anterior e em direcdo ao pequeno trocanter, de tal
formaque a osteotomia sejarealizada perpendicular ao colo
femoral e na regido intertrocantérica (fig. 1C). Quando a
primeira osteotomia alcanca o pequeno trocanter, é reali-
zada uma segunda osteotomia perpendicular a primeira,
de tal forma que se obtém uma base de apoio na altura do
trocanter menor. Ent&o se completam os cortes (fig. 1D). A
cunha formada é retirada, fecha-se 0 espaco formado ante-
riormente e recol oca-se a cunha de posterior para anterior,

Fig. 2A - Radiografia em AP do quadril mostrando sinais de es-
corregamento epifisario e aparente desvio em varo

Fig. 2A — AP hip X-ray showing evidence of epiphyseal slipping
and suggesting varus deviation
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com a base voltada para a regido posterior, duplicando o
angulo de correcéo da osteotomia (fig. 1E). Fixa-se a os-
teotomia com um parafuso canulado de 6mm, podendo ou
ndo ser acoplado a uma placa reta (placa meia-cana de
4,5mm) (fig. 1E). Utiliza-se outro parafuso esponjoso de
3,5mm —quando se utilizaumaplaca, o parafuso de 3,5mm
deve ser colocado por fora desta — fixando a osteotomia,
com afinalidade de evitar rotacfes. Fixa-se a placano fé&-
mur com dois ou trés parafusos corticais. Fixa-se o trocan-
ter maior com amarrilho em tirantes de tens3o tipo Ao. E
feita drenagem por succdo a vacuo. Iniciam-se contragoes
muscul ares isométricas no pos-operatério imediato e apds
48 horas, quando € retirado o dreno, é estimulada a movi-
mentacdo articular ativa com auxilio de balancim. Usa-se
um par de muletas, com carga parcial progressiva até a
consolidacdo, que ocorre de 60 a 90 dias e, apds, uso de
bengala contralateral até o sexto més.

RESULTADOS

Apdbs aandlise clinica e radiografica pos-operatéria, en-
contramos dois quadris que evoluiram com condrdlise, sen-
do um dos casos ap0s fratura no local de entrada do para-
fuso, um caso com consolidagdo da osteotomia em varo e
um caso em que ndo ocorreu a epifisiodese com progres-
sd0 do escorregamento e pseudartrose. Nenhum dos casos
foi reoperado. Foram considerados satisfatorios 83% dos
casos, do ponto de vista clinico e radiografico, e insatisfa-
térios quatro quadris (17%). N&o houve nenhum caso de

Fig. 2B — Radiografia em perfil do quadril mostrando escorrega-
mento aproximado de 70°

Fig. 2B - Side hip X-ray showing slipping close to 70°
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necrose ou infecgdo. Em um caso, a cunha retirada da os-
teotomia estava tao osteopor6tica que ndo tinha consistén-
cia gque possibilitasse 0 seu aproveitamento; nessa situa
¢ao, foi retirada uma cunha da asa do iliaco.

Fig. 2C — Radiografia em AP corrigido do quadril ndo mostrando
o0 desvio em varo

Fig. 2C - AP corrected hip X-ray with no evidence of varus devia-
tion

Fig. 2D — Radiografia em AP no pés-operatério imediato
Fig. 2D - AP X-ray immediately after surgery
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Fig. 2E — Radiografia em perfil no pés-operatério imediato, mos-
trando a cunha e o grau de anteversao conseguido

Fig. 2E - Side X-ray immediately after surgery, showing the wedge
and the degree of anteversion achieved

Fig. 2F — Radiografia em AP de bacia com p6s-operatorio de um
ano da osteotomia e pés-operatério imediato de fixacdo in situ
de escorregamento grau | contralateral

Fig. 2F — AP hip X-ray taken one year after osteotomy and “in
situ” fixation of contralateral grade | slipping performed immedi-
ately after surgery
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Fig. 2G e H — Radiografia em AP e perfil da bacia ap6s sete anos
da osteotomia e seis anos poés-fixagédo in situ mostrando graus
semelhantes de remodelacéo

Fig. 2G and H — AP and side hip X-ray seven years after osteoto-
my and six years after ““in situ” fixation showing similar remodel-
ing degrees

Observou-se que a anteversdo, quando ocorre no perio-
do pos-operatdrio imediato, se remodela com o correr do
tempo, o que possihilitao deslocamento do trocanter maior
para a posi¢do anatbmica (fig. 2).

DISCUSSAO

O tratamento da epifisidlise grave € polémico, princi-
palmente pelas complicagdes que sdo inerentes a propria
doencga e pelas iatrogenias que ocorrem.

Os objetivos do tratamento s&o claros, ou sgja, manter a
anatomia da cabecafemoral o mais préximo danormalida-
de, evitando alteracBes biomecanicas que conduzam a ar-
trose precoce. Muitas técnicas sdo preconizadas, porém,
basicamente, trés formas de abordagem séo conhecidas: as
osteotomias intracapsulares, as extracapsulares e afixagdo
in situ.

Os autores que defendem as osteotomias partem do prin-
cipio de que, quando os escorregamentos sao graves, de-
vem ser corrigidos por meio de cirurgias, para evitar alte-
ragdes da mecanica do quadril e a conseqgiiente degenera-
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¢do articular: um quadril mecanicamente alterado é mais
propenso a condrdlise, rigidez articular e artrose precoce.
Em contrapartida, muitos autores preconizam, nos escor-
regamentos graves, afixacdo in situ, acreditando naremo-
delacdo articular que ocorre apos a fixagao; quando tal re-
modelag&o ndo ocorre, indicam mais tarde a osteotomia
corretiva, jacom afise fechada, e sem os efeitos da doenca
e suas complicacdes®'. Porém, achamos que quadris
mecani camente alterados, nao tendo a mobilidade adequa-
da, ndo recebem o estimulo necessério para que ocorra a
remodelagdo ideal. Sdo quadris com mobilidade articular
diminuida e transitoriamente indolores. Como esses qua-
dris sdo indolores nafaseinicial, os pacientes com fixagéo
in situ, normalmente, nd concordam com nova cirurgia
corretiva nessa fase, que € aideal, antes do surgimento de
artrose precoce.

Existe um consenso de que escorregamentos graus | ell
das classificacdes de Southwick®® e Fish® devam ser fi-
xados in situ e que evoluem bem, com remodelac&o; po-
rém, mesmo Nesses Casos, PouUcos Sao 0s estudos com se-
guimentos em longo prazo.

De acordo com Ross et al®, Oram, em 1953, refere que
epifisidlise moderada evolui bem alongo prazo, porém as
formas graves com acompanhamentos superioresa 15 anos
evidenciam maus resultados. Ross et al® referem que os
resultados das epifisidlises devem ser revisados em longo
prazo, pois pacientes com deformidades importantes da
articulacéo coxofemoral apresentam bons resultados clini-
COS e pouca queixa dolorosa nos primeiros anos, porém,
guando se aproxima a meia-idade, os sinais de artrose e
suas consequéncias tornam-se bastante evidentes.

Num trabal ho retrospectivo de andlise de escorregamento
epifisario subclinico, Goodman et al® referem que houve
nitida correlacdo entre o aparecimento de artrose e 0s qua-
dris que apresentavam alteracdes anatbmicas, por eles cha
mados de alteracGes moderadas ou graves da epifisiolise;
concluem que a epifisiolise € o maior fator de risco para
osteoartrose®519, E preciso lembrar que a fixag8o in situ
ndo € isenta de complicacbes — necroses e condrolises —
principalmente nos escorregamentos graves, em que a co-
locacdo de um parafuso evitando o quadrante sUipero-late-
ra e sem perfurar a cabega femoral é tecnicamente com-
plexa.

A nosso ver as epifisidlises graves, apesar da remodel a-
¢a0 que ocorre quando fixadas in situ, ndo sdo capazes de
restaurar a biomecénicafavoravel ao quadril, quando o es-
corregamento tem componente posterior predominante, isto
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€ rotacdo externa exagerada do membro inferior, sinal de
Dremann francamente positivo logo no inicio da flexao e
impossibilidade de manter o membro inferior em rotacéo
neutra. Esses quadris devem ser submetidos a osteotomia
corretora, pois inexoravel mente evoluem para artrose pre-
coce. Ao contrério, existem situagdes em que, previamente
a0 escorregamento, 0S pacientes j4 possuem um compo-
nente importante de anteversdo do colo femoral e, mesmo
apos escorregamentos posteriores graus |11, conseguem
compensar 0 escorregamento com aanteversao preexistente,
minimizando os efeitos biomecanicos danosos a articula-
¢80. Nessa situagdo apresentam melhor mobilidade articu-
lar no periodo pds-escorregamento, ndo necessitando da
osteotomia. Outra condic&o rara € a presenca do escorre-
gamento em varo. Além de o varo ndo ser téo prejudicial a
biomecanica do quadril se a mobilidade articular estiver
préxima do normal, estara facilitada a remodel agéo Gssea,
melhor seré a funcéo mecéanica e menos reservado o prog-
nostico. Nessas duas situacdes a nossa conduta também é
afixacdo in situ. Infelizmente, esses casos representam 15%
das epifisidlises graves, de acordo com o levantamento rea-
lizado em nosso hospital (HI-SUs-sP). Portanto, nos casos
em que 0 escorregamento é grave e predominantemente
para posterior (85% dos escorregamentos graves), realiza-
mos a osteotomia de Hungria-Kramer-Sugioka.

As osteotomias intracapsulares, indicadas somente com
fise aberta, e realizadas no colo femoral proximal, sdo pre-
conizadas por muitos autores, que referem resultados pro-
missores*¢17-29, No entanto, sdo alvos de criticas, a ponto
de serem chamadas de roletas-russas®”. Apesar de corri-
gir totalmente o desvio, reconstituindo aanatomiae as con-
dicbes biomecanicas ideais, apresentam percentagens de
complicacles elevadas, pois a osteotomia € realizada pro-
Xima aos vasos epifisarios e retinaculares, que podem ser
estirados ou lesados durante o ato operatério, acarretando
sofrimento vascular e, principalmente, a possibilidade da
necrose da epifise femoral 219,

As osteotomias extracapsulares podem corrigir as de-
formidades, sem agir diretamente no local afetado e, teori-
camente, sem os riscos de lesdo dos vasos epifisarios. Sao
realizadas nas regides intertrocantérica ou subtrocantéri-
ca-31321)_ Umatécnicamuito difundidaéaosteotomiapro-
posta por Southwick®?), que é realizada na regido subtro-
cantérica. O autor refere resultados promissores, porém
outros autores referem, como complicacdes, indices eleva
dos de condrdlises??, talvez pelo aumento da pressdo na
epifise quando se faz a valgizacdo. Além disso, a deformi-
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dade causada pela osteotomia dificultaria outros procedi-
mentos cirdrgicos no futuro e o mau posicionamento do
trocanter dificultaria 0 bom funcionamento articular. Ao
contrario, a osteotomia de HKS ndo causa deformidade na
regido intertrocantérica e a anteversdo que ocorre no pe-
riodo p6s-operatério imediato remodel a-se com o decorrer
do tempo e possibilita o deslocamento do trocanter maior
para a posic¢ao anatdmica, favorecendo a biomecanica e a
conseqliente remodel acéo.

Uma das criticas que podem ser feitas a osteotomia de
HK'S, assim como a osteotomia de Southwick®?, é aimpos-
sibilidade de corregdo acimade 70%, Porém, achamos que
atransformac&o de um escorregamento grau |11 para grau
I, nos casos de escorregamento acima de 70°, possibilita a
remodelacdo (fig. 2G e H). Parece ser consenso que escor-
regamento grau | deve ser fixado in situ, ndo havendo, por-
tanto, necessidade da correcdo anatbmica.

Outro fato que observamos foi o fechamento precoce da
fise no pos-operatorio, quando ndo fixavamos aepifise, fato
relatado por Southwick®®, Portanto, durante o ato cirdrgi-
co devemos nos preocupar com a fixacdo da osteotomia,
ndo havendo necessidade de fixar a epifise, como nas fixa-
¢oesin situ.

O escorregamento da epifise sendo posterior e grave en-
contra a parede posterior do colo femoral, que funciona
como barreira natural, ndo permitindo a progresséo do es-
corregamento acima dos 90°. Porém, quando o escorrega-
mento apresenta componente de instabilidade ou € classi-
ficada como cronica agudizada, achamos que seja mais
seguro proceder a fixagdo dafise, pois pode ocorrer novo
escorregamento, fato observado em um dos nossos casos
(ne 212).

Quando iniciamos o estudo, as primeiras osteotomias
eram realizadas com aincisdo de Ollier-Thompson e fixa-
das com um ou dois parafusos, conforme preconizava Su-
gioka®. Porém, com o passar do tempo, passamos a reali-
zar a osteotomia de HKS, através acesso lateral longitudi-
nal, iniciando a incisdo cutanea 5cm acima e proximal ao
trocanter maior, e seguindo 10cm, distalmente ao trocan-
ter e longitudinalmente ao longo eixo do fémur. Atualmen-
te, associamos uma placa femoral para melhor fixar a os-
teotomia, pois a fixagdo somente com parafusos pode le-
var afraturas no pos-operatério, conforme ocorreu com o
caso n° 2 da nossa casuistica.

Os hons resultados alcancados em nossa casuistica, a
facilidade datécnicaoperatdria e o conceito de que amaio-
ria das epifisidlises graves tem como componente princi-
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pal 0 escorregamento posterior, autorizam-nos a continuar
com o método e divulgéa-lo para que outros possam repetir
0 estudo.

O estudo realizado em 24 quadris, com epifisidlises gra-
ves, submetidos a osteotomiaintertrocantéricade Hungria-
Kramer modificada por Sugioka (HKS), com acompanha-
mento médio de 65 meses, e acomparacao com aliteratura
pertinente, permitem-nos as seguintes conclusdes:

1) A osteotomia HKS proporciona resultados satisfaté-
rios clinicos e radiogréficos em 83% dos casos.

2) A ocorréncia de necrose consequiente a osteotomia
HKS n&o foi observada.

3) A osteotomia HKS permite o reposi cionamento anato-
mico do trocanter maior.
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