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a dismetria e uma frequente queixa na ortopedia infantil. pode ser na forma de hipermetria ou hipometria do membro. diferencas pequenas costumam nao ser percebidas e clinicamente sao insignificantes.  por outro lado, disferencas maiores que 2 cm afetam a marcha funcionalmente e esteticamente. as tecnicas para alongamento dos membros inferiores evoluem rapido. a cirurgiao deve familiarizar-se com essas novas tecnicas para aumentar seu arsenal terapeutico contra essa desafiadora apresentacao e, com isso, aceitar tratar casos com discrepancias de maior magnitude e mais complexas. (1)
dismetrias
as desigualdades do comprimento sao causadas por um grupo grande de patologias , congenitas ou adquiridas.
a tabela 1 resume as principais causas.
	1. anomalias congenitas

	1.a. cursam com hipocrescimento
- defeito focal femoral proximal
- femur curto congenito
- luxacao congenita do quadril
- hemimelia tibial ou fibular
- hemiatrofia congenita
- pe torto congenito severo
	1.b. cursam com hipercrescimento
- hemihipertrofia congenita
- gigantismo localizado

	2. transtornos do crescimento

	2.a. cursam com hipocrescimento
- displasia fibrosa (sindrome de albright)
- encondromatose
- exostose multipla hereditaria
- displasias epifisarias
- neurofibromatose
- neoplasias
	2.b cursam com hipercrescimento
- neurofibromatose
- hemangiomatose
- fistulas arteriovenosas


	3. infeccoes e processos inflamatorios

	3.a. cursam com hipocrescimento (destruicao da fise)
- osteomielite
- tuberculose
- artrite septica
	3.b. cursam com hipercrescimento (aumento do aporte sanguineo)
- osteomielite
- artrite reumatoide
- hemofilia

	4. traumatismos

	4.a. cursam com hipocrescimento
- epifisiodese
- queimaduras
- intervencoes cirurgicas
	4.b. cursam com hipercrescimento
- fraturas mesodiafisarias na crianca
- aneurima e fistula arteriovenosa pos-traumatica
- intervencoes cirurgicas

	5. enfermidades neurovasculares

	5.a. cursam com hipocrescimento
- poliomielite
- paralisia cerebral
- mielomeningocele
- neoplasias do sistema nervoso central
- lesao dos nervos perifericos
	

	6. entidades individuais

	- doenca de legg-calve-perthes
- imobilizacao prolongada
- radioterapia
	


tabela 1. retirado do manual da sociedade espanhola de cirurgica ortopedica e traumatologia (2)
classificacao
de suma importancia no conducao do caso e planejamento pre-operatorio e definirmos se a discrepancia e estavel (nao se altera ao longo do tempo) ou instavel (aumenta com o tempo). shafiro classificou  em 5 tipos (tabela 2) . embora ela seja de aplicacao limitada pela variedade  de patologias que podem ocorrer simultaneamente.
	tipo i
	ascendente

	tipo ii
	ascendente-desaceleracao

	tipo iii a
	ascendente-patamar

	tipo iii b 
	descendente-patamar

	tipo iv 
	ascendente-patamar-ascendente

	tipo v
	ascendente-patamar-descendente


tabela 2
dentre as causas adquiridas no crescimento, num passado recente, a poliomielite foi a causa mais frequente. hoje no entanto, foi praticamente erradicada do mundo pela vacinacao. nas americas foi erradicada em 1994 segundo a oms.
atualmente, a desigualdade do comprimento do membro pode resultar da parada do crescimento da fise por trauma e infeccao ou anormalidades congenitas como paramelias, pseudartrose congenita, femur curto congenito e displasias.
pequenas assimetrias entre os lados sao muito comuns.  a desigualdade de alguns milimetros a 2 cm entre os membros inferiores tem prevalencia alta na populacao saudavel sem causar limitacao funcional. entretanto, desiguadades maiores geralmente levam levam a obliquidade pelvica, marcha anormal, sobrecarga nas articulacoes causando artrose precoce (3)(4), deformidade articular, escoliose, diminuicao na qualidade de vida e auto-estima.
pacientes com discrepancias entre 2 e 6 cm podem ser tratadas com reducao do membro contra-lateral agudamente ou por epifisiodese, alem do alongamento. ja nas discrepancias maiores que 6 cm ou mesmo em paciente com discrepancia menor, mas de baixa estatura , situacao que contra-indicaria epifisiodese, o alongamento e quase uma regra, acompanhado ou nao de epifisiodese (5).
o tratamento cirurgico da hemimelia fibular mostra-se bem documentado e com bom resultado, aceito em artigos e debates recentes. ja o tratamento para as deficiencias tibiais nao mostra-se tao bem suscedido como para as definecias fibualres (6)
para fraturas fechadas ou expostas que inicialmente foram tratadas com fixador externo monoplanar, a fixação externa pode permanecer no lugar, ou pode ser modificada, secundariamente, quando tal tratamento é necessário, especialmente quando um largo defeito ósseo segmentar existe, quer isoladamente ou em combinação com concomitante perda de tecidos moles. sob tais circunstâncias, o fixador inicial, normalmente uma configuração monolateral, é convertido em um multiplanar ou circular de ilizarov para permitir osteossíntese de compressão  e distração simultanea, comumente chamado de transporte ósseo (7).
em um estudo recente de liodakis et al sobre o fêmur e a tíbia em relação ao transporte ósseo, fixadores monolaterais foram utilizados em ambos os grupos. para surpresa, os pacientes no grupo de transporte femoral tiveram menos complicações e um resultado mais satisfatório do que que aqueles no grupo de fixador da tíbia (8). outro relatório de iacobellis et al concluiu que o fixador monolateral e melhor tolerado na forma circular nos casos de transporte ósseo femoral (9) 
diagnostico
a dismetria dos membros inferiores costuma ser facilmente notada pelos pais ou mesmo, nos casos congenitos, diagnosticado precocimente intra-utero durante o acompanhamento pre-natal com ultra-sonografia.
radiologia
prinicipalmente no primeiro ano de vida e critico o exame do quadril devido doencas displasicas. tambem e importante a avaliacao da coluna em busca de escolioses e obliquidade pelvica.
a avaliacao do padrao de medidas radiograficas, tais como o desvio dos eixos mecanico e anatomico com o uso das radiografias panoramicas mostram-se excenciais no planejamento do tratamento. (6)
tecnicas de imagem
radiografias simples em ap e perfil dos membros inferiores, radiografias panoramicas dos membros inferiores e escanometrias sao confiaveis para avaliar o comprimentos e eixos do mebro, alem do acompanhamento.
a definicao de formacao ossea e pouco clara na literatura. definida como area radioluscente e formacao progressiva de calo osseo. por isso, talves, encontramos pouco consenso no tempo de aparecimento da neoformcao ossea na literatura.
craig et al mostrou que a neoformacao ossea e detectada na media apartir de 28 dias da corticotomia, mostrando-se como colunas osseas que progreesivamente ficam mais densas e grossas (10).  ja young et al observou seu inicio apenas apartir de 8 a 12 semanas (11).
classificacao proposta em relacao as radiografias:
grau 1 – centro radiolucente; grau 2 – reducao da radiotransparencia inicial, sem focos densos de ossificacao; grau 3 – pequenos focos de ossificacao densa; grau 4 – ossificacao linear; grau 5 – calo osseo bem formado (12).
escanometria
farill descreveu uma tecnica barata, facilmente disponivel e pratica pra medir a discrepancia dos membros inferiores, baseado na medida entre duas distancias, onde elimina-se os segmentos iguais de cada segmento. realizado em duas etapas. na primeira etapa, o paciente, em decubito dorsal, fica com os pes juntos e seus maiores eixos formando um angulo de 90 graus com a mesa. centraliza-se o colimador entre os tornozelos e sinfise pubica. divide-se o filme em tres segmentos. no primeiro, os quadris. depois, os joelhos e por ultimo os tornozelos. na segunda etapa, mede-se a altura dos pes com estes rodados internamente a 30 graus. (6)
atencao quanto a interpretacao, pois deformidades nos membros ou o uso do fixador externo circular altera as imagens, pois os membros nao ficam em contato total com a mesa de tampo movel de potter-bucky.
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FIG.1. retirado do artigo werlang hz et al. radiol bras 2007; 40-2: 137–141 (13)
[image: image5.png]


            [image: image6.png]



[image: image7.png]


            [image: image8.png]



FIG. 2. retirado ao artigo werlang hz et al. radiol bras 2007; 40-2: 137–141 (13)
(a – a’) = encurtamento femoral;  (b – b’) = encurtamento tibial 
 (a + b) – (a’ + b’) = medida indireta
 (c – c’) = encurtamento funcional = medida direta
assim, se a diferenca entre as medida diretas for igual a diferenca entre as medidas indiretas e tiver discrepancia entre os femures ou tibias, significa que essa discrepanca e real, ou seja, ha diferenca no tamanho do osso.
numa segundo caso se as medidas indiretas sao iguais e as diretas sao diferentes, o encurtamento e provavelmente devido a uma deformidade em varo ou valgo assimetrico.
se ha diferrenca nas medidas diretas e indiretas e elas nao sao iguais, entao ha a soma das deformidades (angulares + encurtamento real).
como a dismetria do femur e da tibia pode ser compensada por uma eventual dismetria na altura dos pes, estes sempre deverao ser aferidos.
podemos fazer a medida diretamente da espinha iliaca anterosuperior ate a ponta do maleolo medial como proposto por terry et al (14), como nos casos de displasias do quadril e tornozelo.
radiografia panoramica
muito precisa. realizada em ortostatimo. todavia, tem custo mais elevado. tambem deve ser complementado por radiografias dos pes para melhor metragem da altura dos pes.
tomografia computadorizada
utiliza-se somente o topograma da tc. e o metodo mais preciso, principalmente se ha deformidades ou nao consegue-se apoiar todo o membro na mesa, pois e possivel uma incidencia em perfil. tambem utiliza a menor dose de radiacao. todavia, tem custo elevado.
a angiografia por tc e utilizada para mostrar a rede vascular anormal que acompanha a deficiencia femoral focal proximal
ultrasonografia
young, paley et al mostraram que o exame ultra-sonografico pode mostrar com semanas de antecedencia a qualidade da formacao do regenerado osseo no local da distracao (11)(15).
as imagens seguem uma sequencia no us: 
1- ausencia de ecos no sitio da distracao; 2- ecos esparsos; 3- ecos alinhados; 4- ecos grosseiros; 5- calo osseo bem formado.
permite tambem detectar complicacoes como cistos osseos, infeccao adjacente, retardo de consolidacao (12). os cistos podem ser grandes > 2 cm e fonte de fraqueza potencial, ossificacao inadequeada (11) ou apenas significar que o ritmo da ossificacao em relacao ao alongamento esta lento (10).
outra vantagem do us e nao usar radioacao ionizante.
previsao do comprimento do membro e do paciente
visando a hormonia final dos membros e nao apenas a discrepancia no momento da consulta, varios metodos foram desenvolvidos para prevermos a discrepancia no final do crescimento e o potencial deste. embora alguns destes foram desenvolvidos para o padrao de crescimento branca, os estudos mostram que podem ser estrapolados para a populacao em geral, mostrando-se com precisao aceitaveis e devem ser utilizados.
· metodo gree-anderson, baseia-se nas curvas de crescimento do femur e tibia, possui tabelas para meninos e meninas.
· metodo menalaus-melbourne, baseia-se nas taxas de crescimento anual da fise distal do femur (10 mm/ano) e da fise proximal da tibia (6 mm/ano) nos adolescentes, na idade de fusao das fises (meninos 16 anos e meninas 14 anos).
· metodo moseley, metodo muito utilizado e preciso, preve a dismetria como os outros, e orienta/objetiva os efeitos da cirurgia e idade ideal para a abordagem cirurgica. usa-se para isso o grafico proprio de moseley, o atlas de greulich-pyle e carpograma (16).
· metodo multiplicador de paley, baseia-se na dismetria no momento da avaliacao e preve a dismetria adaptando a sua idade e evolucao. tambem ha tabelas para as criancas (17).
· metodo de sanders-khoury, e o mais recente publicado, faz-se atraves de uma planilha num programa de computador que seleciona o multiplicador apropriado e indica a idade da epifisiodese com maior precisao (18).
deficiencias longitudinais dos membros inferiores
ate mesmo para os mais experientes cirurgioes sao frequentemente dificeis de tratar. ha na literatura series de casos que demonstram deformacao do regenerado ou refratura em mais de 50% dos casos. o risco dessa refratura pode ser sensivelmente dimiuido com o uso da fixacao intra-medular durante o alongamento (6).
tratamento 
o objetivo e igualar a dismetria dos membros inferiores corrigindo simultaneamente as deformidades angulares e rotacionais. a escolha entre as opcoes de tratamento e individualizada, pois depende da idade, sexo, etiologia, estado funcional do membro afetado, ambiente social e financeiro do paciente. somando-se a isto, o cirurgiao escolhera aquela tecnica de sua maior experiencia e sempre de acordo com os pais / responsaveis.
de forma geral os principais criterios sao:
· etiologia
· idade fisaria
· estabilidade das articulacoes adjascentes
· condicoes das partes moles
· previsao da discrepancia
· ortoedico x cirurgico x associacao dos dois
o metodo de ilizarov
o fixador externo de ilizarov e uma combinacao complexa de elementos principais e elementos secundários. os primeiros são caracterizados por solidarizar o esqueleto e seus fragmentos ósseos (fios trans-ósseos com ou sem oliva de apoio, anéis, semi-anéis, arcos, parafusos fixa-fio e tensa-fio, morsetos), enquanto que os últimos são peças padronizadas necessárias à conexão de várias partes do aparelho: hastes rosqueadas, hastes elescópicas, placas de conexão retas, curvas e tortas, bandeirinhas, arruelas, bússolas, parafusos e porcas. ainda fazem parte dos elementos secundários, os diversos tipos de chaves anguladas e retas, o tensor de fios tradicional ou dinamometro, utilizados para correcao de deficiencias, especialmente do comprimento dos membros e deformidades angulares.
o procedimento acontece atraves de uma calotasia chamada de distracao osteogenica que e a forma no qual a ossificacao membranosa direta acontece. trabeculas orientadas longitudinalmente formam uma zona fibrosa intermediaria, composta de celulas mesenquimais primitivas que se diferenciam em osteoblastos, que formam o osso. a distensão gradual e contínua da borda cicatricial da corticotomia, produz tensão em partes moles, que acarreta em fenômenos de histogênese nos nervos, vasos, músculos e tecido conjuntivo. deste modo, o processo de crescimento e controlado mecanicamente pelo fixador externo e nao pela taxa de crescimento das epifises (5).
historia
este metodo surgiu durante a segunda guerra mundial na russia, pelo prof. gavriil abramovich ilizarov, principalmente para o tratamento dos casos de osteomielite, problemas de tecidos moles e deformidades osseas. teve seu uso rapidamente expandido para uma vasta gama de outros problemas ortopedicos.  seu metodo baseia-se no principio chamado “estresse de tensao”, no qual os ossos, tecidos moles e estruturas neurovasculares vao curar e regenerar, de maneira previsivel, sob tensao atraves de uma fixacao externa estavel e distracao mecanica controlada num ambiente de suprimento sanguineo preservado devido a uma osteotomia de baixa energia e pouco invasiva (5). esse mecanismo depende da tensão do fio. os princípios de fixador externo de ilizarov são muito diferentes dos de redução anatômica e fixação interna rígida, permitindo o sucesso onde outros métodos podem falhar. sua  principal diferença de outros semelhantes é o tipo de fios usados para fixação do osso, pretensionados, 500 a 1300 n antes de serem fixados aos anéis.
as características mecânicas dos fixadores externos podem influenciar o ambiente biológico no local da fratura ou osteotomia e, finalmente, determinar o resultado de um procedimento cirúrgico (62). isso, porque pequenos movimentos axiais e de cisalhamento são considerados benéficos para a consolidacao ossea. assim, e afim de promover movimentos muito pequenos dos fragmentos ósseos, o quadro de ilizarov exige configurações adequadas. na literatura, é mencionado que os torques de aperto do parafuso, na faixa de 10-20 nm e pré-tensionamentos dos fios na ordem de 0,98-1,27 kn são consideradas ideais para a fixação estável (19 - 21).
lei et al (19) apresentou a formula para a avaliacao da resistencia da interface pino-osso.
p= k. (M - m).n.s
(p- resistencia, k – constante, M- maior diametro, m- menor diametro, n- circunferencia do pino, s- resistencia do material)
finalidade
o tecnica de ilizarov hoje e utilizada para:
1- estabilizar fraturas dos ossos longos
2- fraturas complexas articulares
3- corrigir ou miniminzar discrepancias dos membros
4- contraturas articulares
5- pseudartrose dos ossos longos (congenita ou adquirida)
6- deformidades angulares (congenita ou adquirida)
7- doencas articulares (ex: artrose, legg-calv-perthes)
este artigo mostrara detalhadamente o alongamento e correcao concomitante de deformidades angulares nos membros inferiores, pois mostra-se como a aplicacao mais comum.
vantagens
• a principal vantagem é o acesso às partes moles;
• aplicação possível com lesões da pele e de partes moles;
• indicação polivalente devido à versatilidade do aparelho e montagens variadas;
• ausência de gesto traumatizante ao nível do foco de fratura ou da corticotomia;
• respeito à vascularização óssea e aos elementos vásculo-nervosos;
• controle contínuo da osteogênese;
• colocação em carga imediata e manutenção das funções articulares;
• tratamento ambulatorial: geralmente o período de internação do paciente é reduzido;
a opcao pela distração osteogênica no tratamento de grandes defeitos causados pela resseccao de tumores dos membros mostra-se como otima vantagem terapeutica(22 - 26), seja no tratamento inicial ou para salvar o membro apos uma sequencia de outros metodos, devido infeccao ou falha de uma endoprotese (27) . como mostrou o relato de el-alfy et al, onde o uso do transporte ósseo bifocal e trifocal e artrodese do joelho para reconstrução do membro (devido à infecção ou recorrência), mesmo em grandes defeitos, mostrou uma classificacao funcional aceitavel na maioria dos pacientes, a despeito do tempo de tratamento medio prolongado. 
trata-se de uma alternativa ao uso de uma prótese expansível , economicamente melhor. kong et al descreveu um processo de três fases para o tratamento osteosarcoma em torno do joelho na crianca (28). primeiro faz-se uma artrodese de ressecção temporaria, com posterior alongamento com uso de um fixador externo e se não houver recorrencia dentro de dois a tres anos , entao faz-se a conversão para uma endoprótese para adulto na maturidade esquelética. metade dos cinqüenta e seis pacientes completaram as três etapas, com um ganho médio de 7,8 cm de comprimento e com aceitavel amplitude de movimento do joelho (6).
fatores envolvidos na osteogenese 
fink et al (29) mostrou que a menor idade, o tempo de inicio da distracao mais tarde  e a carga maior sobre a extremidade durante o tratamento (durante distracao e durante maturacao) estao associados com a maior densidade ossea do regenerado. 
a osteogenese da metafise distal do femur mostrou-se qualitativamente igual a da metafise proximal da tibia. 
embora os anti-inflamatorios nao esteroides sejam conhecidos inibidores da ossificacao ectopica e eutopica (consolidacao das fraturas), este mesmo estudo nao mostrou correlacao com a qualidade do regenerado. 
o criterio de idade tambem foi mostrado por paley (30) onde pacientes com idade menos que 20 anos tem formacao ossea mais cedo.  
a etiologia do encurtamento do membro tambem e importante na neoformacao ossea. pacientes com poliomielite, bandas de constricao e outras patologias que afetem a musculatura, seu tonus e vascularizacao sao associados com osteoporose, piora do aporte sanguineo por diminuicao do aporte arterial e estagnacao venosa, levando a diminuicao da velocidade da ossificacao.
planejamento pre-operatorio
avaliacao do sistema musculo-esqueletico como um todo. 
1-  necessidade  do equipamento adaptativo para deambulacao mais eficiente no pos-operatorio.
2- as amplitudes de movimento dos articulacoes para comparacao pre e pos-operatoria e a forca muscular para enfase na reabilitacao devem sempre ser mensuradas.
3- diametro dos membros para comparacao com o grau de edema no pos-operatorio
4- teste neurologico para comparacao em caso de alteracao neurologica como disestesias e perda de forca.
5- avaliacao da estabilidade articular, prevendo-se assim complicacoes e definindo o tipo de montagem do fixador.
um unico nivel de alongamento e adequado nos casos de alongamento de no maximo 6 cm. na discrepancia maior que 6 cm, podera ser feito um duplo nivel de alongamento. se o encurtamento for no femur e na tibia, um nivel de alongamento podera ser feito no femur e outro na tibia. por outro lado, se a discrepancia se da principalmente num so destes, a corticotomia dupla para um alongamento em dois focos podera ser realizado somente neste osso.
nos casos de alongamento duplo, cada nivel e alongado ao ritmo de 0,5 a 0,75 mm/dia. assim, diminuindo o tempo de alongamento total em cerca de 40 %.
correcao de deformidades associadas 
paley et al (31)(32) descreveram o conceito de centro de rotação da angulação (cora). eles demonstraram que quando o eixo de correção da osteotomia estão em um nível diferente daquele do cora, deformidades secundárias poderao ocorrer (fig 3). um método simples para identificar rapidamente e com precisão o nível do cora.  os conceitos de cora e do eixo de correção são princípios básicos da correção da deformidade, são independentes do método de fixação empregado. 
no passado, a tendência era fazer a osteotomia para acomodar a fixação. atualmente, o conceito é considerar os princípios da correção da deformidade primeiramente e fazer a fixação e a osteotomia aderir aos princípios. em suma, a fixação sera feita de acordo com a osteotomia ideal. com esta abordagem, podemos eliminar deformidades secundárias (33)(34).
o realinhamento do eixo mecanico e necessario para deixar a distribuicao das cargas normais e previnir artrose. em alguns casos, a analise dos eixos mecanicos nao mostra deformidade angular, mas sim paralelismo. isso indica translacao do osso. alguns casos combinam deformidades angular e de translacao. isso devera ser levado em consideracao no planejamento, pois uma osteotomia com correcao da translacao aguda ou progressiva devera ser realizada (35).
deformidades ocultas
uma deformidade evidente pode ser uma dificultadora para identificarmos uma outra deformidade menos obvia. essa e chamada de deformidade oculta, que pode ser detectada quando tracamos as linhas dos eixos anatomicos e linhas articulares, e com isso tracamos o cora (vertice verdadeiro) e o cora obvio (vertice falso). quando o cora óbvio não coincide com o vértice verdadeiro, há uma outra deformidade em um nível diferente (que pode ser a deformidade oculta) ou há uma deformidade translacional. com isso, a deformidade é manejada por uma osteotomia com as seguintes opções.
opção i - duas osteotomias em dois coras
opção ii - uma osteotomia no ponto de resolução.
se houver dois coras, duas osteotomias irá corrigir os eixos anatômico e mecânico.
regras da osteotomia
regra 1: a osteotomia deve passar pela linha bissetriz. se a dobradiça é colocada no lado convexo, osteotomia em cunha de abertura ocorre. se do lado côncavo, fechamento em cunha. se no centro, metade de abertura e metade de fechamento (cunha neutro). a linha que divide o ângulo obtuso é chamado de linha bissetriz.
regra 2: se a osteotomia é feita em um nível diferente do cora, translacao ocorre.
regra 3: se a osteotomia é feita em um nível diferente do cora, mas a dobradiça e colocada no local da osteotomia, o eixo mecânico torna-se eixo paralelo, mas o eixo anatomico fica em ziguezague. isso pode ser feito em certas situacoes.
regra 4: onde o eixo mecanico dos segmentos proximal e distal se encontram, chama-se cora de resolucao. se a osteotomia é feita no cora de resolucao, o membro fica funcionalmente normal e evita-se osteotomias múltiplas (fig 4).
regra 5: se a osteotomia é realizada através do cora de resolucao em vez dos vários coras (vertices verdadeiros), então, o eixo mecânico e a orientação da articulacao serao corrigidos com uma alteração residual no eixo anatômico do osso. isto pode ser um problema estético apenas (36).
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fig 3. a- linha media verdadeira (verde). osteotomias em multiplos niveis levam ao realinhamento do eixo mecanico e anatomico. b. c. a orientacao da linha media pode ser alterada. osteotomias multiplas levam a reorientacao do eixo mecanico e alinhamento da articulacao, porem permanece o mal alinhamento do eixo anatomico (37).
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fig 4. deformidade multipla femoral e tibial. correcao com osteotomia em cunha. a - solucao com osteotomia no cora de resolucao em 1 nivel. b - solucao com osteotomia em multinivel (37).
treinamento
1- treinamento pre-operatorio dos exercicios de reabilitacao e da marcha no pos-operatorio
2- instrucao do alongamento e manutencao do aparelho, pois ja no pos-operatorio imediato devera estar familiarizado.
vantagens do fixador externo de ilizarov
o desenho modular do aparelho de ilizarov permite uma quase infinita montagem, personalisada.
a configuracao circular do aparelho de ilizarov aumenta a estabilidade e distribuicao do estresse pelo osso.
a corticotomia, em geral, e realizada na regiao metafisaria do osso, atraves de metodo minimamente invasivo, preserva a vascularizacao do periosteo e endosteo com objetivo de nao prejudicar a ossificacao, mesmo que realizado com serra de gigli ou osteotomo.
ao paciente e permitido manter suas atividades fisicas de baixo impacto como caminhadas, exercicios isocineticos e bicicletas ergometricas.
o regenerado osseo remodela-se rapidamente se assemelhando ao osso ja existente (5).
vantagens do fixador orthofix
o fixador desenvolvido por de bastiani (66) e monolateral e disponivel nas formas de trilho ou telescopico, tambem possui clamps para correcao angular e de translacao. sua facil instrumentacao facilita seu uso. leva apenas pinos de 6 mm conectados a um clamp. axialmente e firme e forte. tem maior conforto para o paciente ao deitar, se locomover e para fletir o joelho. no entanto e menos versatil que o circular, tem limitacoes quanto ao uso em ossos osteoporoticos, sendo necessario pinos mais caros revestidos com hidroxiapatita. seus pinos nao podem ser colocados em multiplanos, sendo limitados ao eixo dos clamps, mesmo os angulados. modificacoes no eixo axial durante o tratamento pode demandar nova intervencao sob anestesia ou revisao cirurgica.
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fig 5. (1, 2 e 3): fotografias mostrando os aparelhos de alongamento orthofix montado em modelos plásticos da tíbia. os segmentos proximal e distal da tíbia são demarcados por uma linha pontilhada.
fig 5.1: o dispositivo telescópico com três parafusos em cada segmento. fig 5.2: o sistema de reconstrução com três parafusos em cada segmento. fig 5.3: o dispositivo garches com três parafusos em cada segmento (38).
embora exista descrito na literatura a montagem do orthofix na tibia com o uso de 2 parafusos proximais e/ou distais, atualmente, mais parafusos, tres, são usados como na fig. 1, pois parece diminuir o risco de osteólise 
a osteotomia e realizada através de uma incisão anterolateral com transecção da metade externa da fáscia muscular.
a fibula pode ser fixada na tíbia com fixação interna a.o. com uma parafuso colocado obliquamente através sindesmose tibiofibular em direcção proximal e posterior, um centímetro e meio distal ao traco da osteotomia no terço distal da fibula (38)(39) com objetivo de evitar migracao proximal da fibula em escesso e causar uma tendencia a valgo maior. embora, nao ha na literatura concordancia sobre a necessidade de sempre fazer essa fixacao ou apartir de qual proposta de alongamento para a tibia deve-se fazer essa fixacao. o parafuso deve ser removido da sindesmose 6 meses apos remocao do fixador.
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fig 6. caso de acondroplasia. mostra fixacao com parafuso tibiofibular distal e sistema de reconstrucao orthofix com 3 parafusos distais e 3 proximais (38).
uma tenotomia percutânea do tendão de aquiles pode ser realizada em um ou ate três níveis, e neste caso uma ortese e aplicada com a articulação tibiotalar em uma posição neutra. 
para a montagem usando o dispositivo garches, uma osteotomia e realizada através de uma incisão anteroterolateral após a inserção do ligamento patelar e a metade externa da fáscia muscular e seccionada. a fratura e estabilizada com o garches. três parafusos corticais de ossos sao colocados em cada segmento, exceto quando a placa de crescimento esta aberto, caso em que dois ou tres parafusos podem ser inseridos, na metáfise proximal da tíbia (38).
deformidades rotacionais e deformidades angulares maiores podem corrigidas em um procedimento cirurgico antes do procedimento de alongamento para facilitar. ligeiras deformidades em varo / valgo e ligeiras deformidades rotacionais sao facilmente corrigidas no momento do procedimento de alongamento. no entanto, valgismos geralmente sao corrigidos somente no final do período de distração. frouxidão dos ligamentos e deformidades dos pés sao corrigidas durante e após a consolidação do segmento ósseo alongado (38).
fixador externo de taylor (taylors spatial frame fixator - tsf)
versao avancada do fixador de ilizarov. feito com aneis de aluminio e usa 6 hastes em vez das 4 usadas no ilizarov entre os aneis. o aparelho e controlado por um software que e preenchido por dezessete radiografias em ap e perfil, permitindo alongar, encurtar e corrigir deformidades angulares e rotacionais com bastante precisao.
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fig 7. compara configuracoes identicas entre o ilizarov e o tsf, independente da complexidade da deformidade (40)
 de acordo com seu inventor, dr j. charles taylor (eua), sua grande vantagem e dissociar a fixacao do aparelho com a correcao da deformidade ou fratura. ou seja, nao nos preocupamos com a correcao ossea intra-operatoria. o programa de correcao residual de deformidade fara todo o trabalho no casos de fraturas e o programa de deformidade cronica fara a correcao gradual da deformidade juntamente com o alongamento se necessario. 
         ap            perfil           axial
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fig 8. como se da a correcao da angulacao, rotacao e comprimento numa primeira etapa  (a - c), seguindo-se a correcao da translacao (d - f). (40)
tecnica
um periodo de latencia e respeitado de 5 a 10 dias. somente apos esse periodo e iniciado o alongamento no ritimo medio de 1 mm ao dia atraves da torcao das porcas nas hastes rosqueadas em 0,25 mm a cada 6 horas.
apos finalizar o alongamento, o fixador e mantido ate o amadurecimento do regenerado osseo. tempo esse que em media equivale de uma a duas vezes ao tempo gasto para a distracao. somando-se a isso fazemos a dinamizacao do fixador para acelerar a ossificacao.
no femur, a osteotomia atraumatica e feita com a insercao do osteotomo na face lateral e corta-se o cortex anterior e posteriormente. o cortex medial e quebrado por uma osteoclasia rotacional. 
na tibia, a osteotomia e feita inicialmente no cortex anterolateral e seguindo-se o cortex anteromedial e lateral e as quinas postero-medial e postero-lateral, deixando o cortex posterior remanescente para osteoclasia atraves da manobra rotacional.
corticotomia com fresa tambem pode ser alcancada, sempre com o cuidado de manter no mode pulse, baixa rotacao e com lubrificacao de uma solucao salina para dissipacao do calor e preservacao do periosteo. 
uma variedade ainda pode ser feita com uma serra de gigli, que deve ser passada sub-periosteo que e elevado gentilmente com um fino instrumento. no entanto, esse modo necessita de um periodo de latencia levemente maior que o da corticotomia classica.
[image: image15.jpg]


          [image: image16.jpg]


 [image: image17.jpg]



fig 9. caso 1- 4 anos, masculino, discrepancia do comprimento dos membros inferiores devido pseudartrose congenita da tibia com deformidade angular na vista ap e lateral e rotacional. 
[image: image18.jpg]


    [image: image19.jpg]



fig 10. caso 1. resseccao do segmento da pseudartrose na tibia + docking e osteotomia tibial proximal para alongamento.
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fig 11. caso 1. 4 meses de tratamento. alongado cerca de 3 cm. percebe-se a formacao de calo osseo distal na tibia onde foi ressecado a regiao da pseudartrose.
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fig 12. caso 2- 6 anos, feminino, discrepancia do comprimento dos membros inferiores devido pseudartrose congenita da tibia com deformidade angular.
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fig 13. caso 2. resseccao do segmento da pseudartrose na tibia + docking e osteotomia tibial proximal para alongamento.
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fig 14. caso 2. 2 meses de tratamento. alongado 2 cm. 
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fig 15. caso 2. 8 meses de tratamento, finalizado alongamento. ja com maturacao do regenerado e consolidacao da pseudartrose. removido fixador. aspecto final.
lavini et al (41) publicou um trabalho onde mostra a juncao pino-osso como a prinicpal responsavel pela estabilizacao do sistema, atraves de testes comparativos com os diferentes modelos de fixacao e elegeu o pino conico de 6 mm na base e 5 mm na sua extremidade como o melhor. mostram tambem que a perfuracao em alta rotacao leva a uma efeito nocivo devido a osteolise causada pelo calor que levaria a uma afrouxamento precoce.
patologias que trazem na sua etiopatogenia a presenca de um segmento osseo mal formado ou doente e com poucas chances que consolidacao como nos casos de osteomielite e principalmente pseudartrose congenita da tibia, especialmente desafiadora, devido ao baixo poder de cura do segmento displasico, que leva a um alto indice de refratura ate a maturidade do esqueleto, a resseccao do osso doente podera seguir-se de tranporte osseo ou encurtamento agudo (fig 16) associado com alongamento. por isso, thabet, paley et al propuseram um procedimento com enxerto periosteal livre, enxerto osseo e haste intramedular associados ao fixador externo de ilizarov para aumentar as taxas de consolidacao e minimizar as refraturas (42).
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fig 16. procedimento de encurtamento agudo nos defeitos menores que 3 cm seguido do alongamento. nos casos com defeito osseo maior que 3 cm e mais indicado o transporte osseo.

epifisiodese
tem baixa morbidade e muito pouca complicacao. 
o procedimento e realizado atraves de inumeras tecnicas, abertas ou percutaneas como fresagem da placa de crescimento ou parafuso transfisario. assim, baseia-se em ferir a placa de crescimento do membro saudavel, parcial ou totalmente. a escolha cuidadosa do momento ideal da epifisiodese, seja do femur distal, tibia proximal ou ambos, e crucial para o sucesso do tratamento como um todo. com isso diminui-se a taxa de crescimento do membro longo permitindo que o membro curto o alcance.
complicacoes
· contraturas musculares
· subluxacao ou luxacao articular
· desvio axial
· lesao neurologica ou vascular
· consolidacao precoce ou retardada
· refratura
· infeccao nos pertuito dos fios / pinos
· quebra dos pinos / fios
· rigidez articular /contraturas articulares
· diminuicao da forca muscular
· dor
· linfedema
algumas complicacoes constituem segundo paley (30) a problemas, nao necessitando de abordagem cirurgica pra resolve-los, e outros constituem-se como obstaculos que sao dificuldades que necessitam de abordagem cirurgica. complicacoes verdadeiras sao lesoes intra-operatorias e problemas nao resolvidos antes do final do tratamento.
caton (43) propos outro sistema de classificacao de complicacoes, tambem aplicado a todas as tecnicas de fixador como o de ilizarov (1951), wagner (1978), e de bastiani (1985), pengo (1988), alonso e regazonni – ao/asif (1990), mas que e mais completa que a de paley ao incluir a classificacao do paciente.
contraturas musculares ocorrem devido ao desiquilibrio das musculaturas extensoras e flexores, prinicpalmente em musculos transarticulares.
subluxacao em geral ocorre devido desiquilibrio muscular, instabilidade pre-existente, tensao da capsula posterior do joelho, hiperextensao do joelho na marcha. ja a luxacao articular pode ocorrer naqueles pacientes com agenesia de um ou mais ligamentos, como naqueles com hemimelia fibular que nas formas mais graves apresenta-se com agenesia dos ligamentos cruzados dos joelho em mais de 50%. nestes casos, o prolongamento da fixacao externa e necessario, deixando-o tran-articular (5).
infeccao pelo pertuito dos fios deve ser tratada vigorasamente para evitar propagacao da infeccao inclusive osteomielite.
nas criancas, o impacto visual, fisiologico, da dependencia fisica e diferenca pode levar a transtorno de humor e alteracao do comportamento. evitar tal desconforto e trastorno e essencial. a crianca deve frequentar um servico de reconstrucao para familiarizar-se com o aparelho, mesmo antes de usa-lo. o suporte familiar continuo e acompanhamento psicologico sao grandes facilitadores.
no trabalho de khakharia et al a quadricepsplastia limitada distal foi eficaz para restaurar a flexão do joelho em pacientes que desenvolveram contraturas em extensao após o alongamento femoral (44) . barker et al mostraram, prospectivamente, o efeito do alongamento dos membros sobre o músculo e função. observaram uma diminuição da força muscular concêntrica e potência da perna em pacientes submetidos a alongamento dos membros inferiores seis meses após a remoção, com retorno ao estado pré-operatório em dois anos e sem nenhum efeito adverso sobre as atividades funcionais (45) . hamdy et al, em um ensaio clínico randomizado, relataram que o uso de toxina botulínica reduz a dor e melhora a mobilidade (46)(47).
fisioterapia
a base de todo o tratamento é a cinesioterapia, composta por exercícios passivos, ativos (livres e assistidos), isométricos, exercícios proprioceptivos (excitando as terminações nervosas, a fim de obter de maneira reflexa as contrações musculares com finalidade de proteção ou aprendizagem do movimento), alongamentos e treino de marcha. no alongamento ativo de membros um dos objetivos da cinesioterapia é o de manter o alongamento dos tecidos moles (músculos, fáscias, tendões, aponeuroses) paralelo ao alongamento ósseo.
o tratamento fisioterapêutico faz uso, ainda, de recursos massoterapêuticos, elétricos e crioterápicos, observando suas indicações e contra-indicações.
a hidroterapia também pode ser utilizada nas fases tardias do tratamento, pois aumenta o grau de mobilidade articular e evita o excesso de carga pelo fenômeno da flutuação / empuxo. os exercícios terapêuticos aquáticos devem ser feitos em piscinas tratadas para evitar a infecção dos pinos.
pos-operatorio 
estimular o paciente fora da cama e iniciar os exercicios ativos assistencias e isometricos ja no primeiro dia apos a cirurgia. pode carregar o peso que tolerar sobre o membro com fixador.
deve-se manter cuidados com curativos diarios tanto nos pertuitos dos pinos quanto na ferida operatoria no sitio da corticotomia.
a dor e um fator limitante na primeira semana, mas apos esse periodo, podemos instituir a fisioterapia para manter a amplitude de movimentar das articulacoes livres, previnir contraturas.
remocao do fixador
deve-se zelar o membro para evitar uma refratura. para isso, o mantemos com apoio parcial sobre o membro operado com auxilio de muletas por cerca de 1 mes, so entao liberando progressivamente o apoio.
manipulacao articular no momento da retirada do aparelho, ainda sob anestesia, adiantara muito a reabilitacao daquele paciente com rigidez articular.
o uso de ortese podera ser necessario, e provavelmente sera diferente daquela usada antes do alongamento. com isso, esses dispositivos podem precisar ser reformados ou mesmo serem novos. deve–se planejar isso mesmo antes da retirada para encomenda e/ou preparo financeiro (5).
qualidade de vida
espera-se que a equalizacao dos membros inferiores melhore a aparencia fisica, locomocao, qualidade de vida relacionada e saude em geral da crianca.
e provavel que o tratamento com fixador externo cause um importante trauma psicossocial na crianca e na familia.
entretanto, rarissimas pesquisas sobre o impacto do tratamento com fixador externo para alongamento sobre a qualidade de vida foram feitos ou estao em curso e mesmo assim, ainda com grupos amostrais pequenos e sem extratificar os tipos das deficiencias dos membros inferiores.
estes (48)(49) mostram que apos um procedimento de alongamento de membros com ilizarov, os pacientes ainda têm limitações físicas, mas eles parecem ter funcionamento psicossocial normal, a auto-estima e a percepção de competência tambem. esses pacientes têm qualidade de vida comparáveis ​​aos dos grupos normal, além de uma função motora bruta reduzida, menos vitalidade e mais dor. outro,  mostra mudanca estastistica significante apenas na função emocional quando questiona-se a crianca.
futuro
formacao ossea
o uso de bifosfonatos para bloquear reabsorção ossea parece ser uma opção atrativa para aumentar a regeneração / formação óssea. no entanto, saghieh et al nao mostraram efeitos a longo prazo do ácido zoledrônico na regeneração e no osso nativo após a consolidação e retirada do fixador externo em um modelo animal de distração osteogênica. alem disso, os autores concluiram que os resultados não foram tranquilizadores para a promoção do uso clínico destas drogas para distração osteogênica e uma investigação mais aprofundada foi recomendada. 
o uso de células-tronco mesenquimais adultas está ganhando popularidade. kitoh et al  relataram que o transplante de células ósseas cultivadas de medula enriquecidas com prp (plasma rico em plaquetas) melhoraram a regeneração óssea em uma série de 28 pacientes submetidos ao alongamento do fêmur e da tíbia, com maior efeito visto no fêmur do que na tíbia (6).
novas técnicas
alongamento com uso de hastes intramedulares e placas:

a disponibilidade de software de computador tem possibilitado aos cirurgiões realizarem a correção da deformidade com precisao (51) . um dos desafios é o tempo prolongado de fixação externa até o osso recém-formado consolidar o suficiente para permitir a remoção do fixador, sem o risco de nova fratura óssea do regenerado. em resposta a este problema, as técnicas de alongamento com o uso de hastes intramedulares e placas são emergentes. 
o potencial de infecção profunda, bem como custo adicional, são as preocupações com tais métodos. no entanto, varios estudos nao tem mostrado uma taxa aumentada de infeccao profunda, nem complicacoes aumentas relacionadas aos implantes (52)(53)(54). kocaoglu et al tambem relataram indices de complicaoes menores com uso de fixador externo sobre haste intramedular, no entanto pondera sobre a limitacao de so conseguir alongamento sobre o eixo anatomico e, assim, poder levar ao mal alinhamento no eixo mecanico (55).
na literatura vemos uma tendencia a utilizacao de hastes bloqueadas intra-medulares no femur em conjunto com o fixador externo, pois permite a remocao precoce do fixador logo apos o termino do alongamento, nao sendo necessario aguardar a demorada maturacao do regenerado (56)(57). na tibia, o fixador externo linear ainda e a melhor escolha e deve permanecer ate o final do tratamento, pois e melhor tolerado e tem menos indice de complicacoes que o do femur (57).
oh et al (58) revisaram os registros de dez pacientes que realizaram alongamento dos membros inferiores com o uso de fixador externo associado a uma placa de travamento submuscular. o índice de fixação externa foi de 15 dias / cm, e maiores complicações nao foram relatadas. os autores acham essa tecnica vantajosa sobre o alongamento sobre hastes.


dispositivos internos de alongamento osseo
 a haste albizzia criada pelo cirurgiao frances guichet usa uma sistema mecanico que promove o alongamento quando o paciente realiza uma movimento rotacional de pelo menos de 30 graus de amplitude. 
o fitbone e outro dispositivo e foi desenvolvido pelo cirurgiao alemao dr baumgart onde o alongamento e acionado por um software que usa uma bateria para mandar sinais para um receptor interno. mostra-se melhor que o primeiro, pois nao e necessario movimentos pelo paciente e e reversivel, alem de permitir o controle da velocidade. 
apesar da opção atrativa desses dispositivos internos, inúmeras complicações continuam a serem relatadas. simpson et al (59), em uma revisão dos trinta e três fêmures, que foram alongados com o uso do distrator esquelético intramedular cinético, relatou a dificuldade em conseguir comprimento em oito casos e alongamento descontrolado em sete casos. kenawey et al (60) relataram sua experiência com trinta pacientes em sete anos consecutivos de procedimentos de alongamento femoral que foram realizados com uso de hastes intramedulares. as complicações relacionadas ao dispositivo incluído falha de distração (um caso), alongamento não controlado (sete casos), e formação de regenerado osseo ruim (oito casos). os autores concluíram que os problemas relacionados a esse dispositivo em particular intramedulares foram em grande parte devido ao mau funcionamento interno do mecanismo de alongamento e seleção dos pacientes 

imagens digitais e ferramentas de navegação intra-operatória

apesar da recente popularização (61), as suas vantagens em relação aos sistemas convencionais de imagem ainda estao se confirmando.  bae et al (62) e sj kim et al (63) compararam sistemas de navegação com a radiografia convencional para planejamento pré-operatório e na avaliação intra-operatória do alinhamento do membro em pacientes submetidos a osteotomias proximais da tíbia e concluiram que o procedimento de navegação guiada foi associado com melhores resultados clínicos e radiográficos. por outro lado, com base em uma revisão da literatura atual, pearle et al (64) concluiu que, embora o sistema de navegação de imagens gratuito pode ser clinicamente útil para a monitorização intra-operatória do alinhamento do plano coronal, os dispositivos atualmente disponíveis são de valor limitado para avaliar com precisão o alinhamento axial e sagital da extremidade inferior (6).
encurtamento primário - alongamento secundário

o conceito tradicional de reconstrucao no tratamento de lesoes graves tenta preservar o comprimento inicial dos membros, apenas uma pequena redução é aceita. para evitar uma redução mais ampla, muitas vezes um desbridamento insuficiente no momento do tratamento inicial é realizado. após revascularização e salvamento do membro, o osso e os defeitos dos tecidos moles serao reconstruídos de acordo com os princípios da reconstrução tradicional. especialmente os defeitos de nervos, defeitos cutâneos graves e perda de massa muscular exigem extensos procedimentos secundarios de enxerto. isto leva muitas vezes a uma hospitalização prolongada e alta incidência de complicações. 
em 1951, lorenz böhler descreveu o encurtamento da extremidade como um método de terapia em defeitos combinados de osso e tecidos moles das extremidades. nenhum procedimento cirúrgico adicional foi necessário. uma extremidade funcional, mas o resultado foi encurtado. entretanto, com o princípio de ilizarov de distração, ele provou em um extenso estudo experimental a possibilidade de alongar as extremidades sem prejuízo funcional até 20 cm.
o encurtamento e efetuado de forma a reduzir o dano dos tecidos moles e / ou defeito ósseo ou para permitir o reparo primario do nervo. além disso, o desbridamento agressivo leva a uma redução do risco de complicações locais (cicatrização perturbada, infecção) e as possíveis complicações sistêmicas (síndrome do compartimento, isquemia, choque) após revascularização do tecido de um segmento grande. conforme ele propos, 6 a 12 meses após o reimplante, o alongamento é iniciado usando um dispositivo de distração externa ou interna. pacientes com amputacoes parciais e fraturas expostas de terceiro grau da perna foram tratados com "o conceito de redução primária com alongamento de membros secundários" (65)(67).
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