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INTRODUGAO



A desigualdade de comprimento dos membros inferio-
res constitui problema ortopéedico bastante fregiiente poden-
do ser decorrente de varias afecgdes: anomalias congenitas,
tumores ou doencas oOsseas, traumas, doengas nmeuromuscuila-
res e infecgoes. As anisomelias, gquando pequenas, podem pas-
sar despercebidas, visto que sao compensadas por atitudes
viciosas como por exemplo a bascula da bacia, a flexao do
joelho e/ou do guadril do lado mais longo; por outro lado,
quande as diferengas do comprimento dos membros inferiores
sao grandes, determinam problemas estaticos e dinamicos ex-
tremamente serios, gue amiude se agravam com o uso de pesa-
dos aparelhos ortopedicos que visama estabilizacao do mem-
bro afetado e compensacao das atitudes viciosas. Esta en-
tidade morbida ocasiona graves repercussdes para o pacien-
te, nao so decorrente da deformidade fisica como tambem das

alteragoes do psigquismo.

Quando a desigualdade de comprimento é pequena, uma
mera compensacao nos calcados pode ser suficiente; guando ,
no entanto, a discrepéncia dos membros inferiores e grande,
a correcao cirurgica se impde, com o objetivo de promover
a igualagao do comprimento. Ha varios meétodos propostos; o
encurtamento do lado mais longo pode ser obtido detendo-se
o seu crescimento ou ressecando-se um segmento 0sseo e, in-
versamente, o alongamento do lado mais curto pode ser con-
seguido pela estimulagao do crescimento ou pelo alongamen-

to mecanico do membro.

0 encurtamento do membromais longo pela ressecgao



de segmento 0sseo e o processo de igualacao dos membros in-
feriores mais antigo de que se tem noticia (RIZZOLI, 184?)36;
o encurtamento mediante o emprego da epifisiodese foi di-
vulgado por PHEMISTER (1933)35 e passou a ser o metodo de
escolha, pois apresenta numero de complicagoes bastante di-

. L4
minuido, se comparado aos alongamentos.

A estimulacao do crescimento ja foi tentada por i-
nimeras maneiras: pelo implante de uma de muitas substan-
cias estranhas proximas as placas epifisarias distal do fe-

mir e proximal da tibia (BOHLMAN, 19297 & PEASE, 195234

Y,
pela perfuracao e curetagem das metafises de ossos longos
(FERGUSON, 1933)16 e pelo descolamento periostal (WU & MILTNER,
1937)43. Paralelamente foram tentados vérios_tipos de al-
teracoes da circulagao sanguinea, como a ligadura da arte-
ria nutriente (JANES, 1935)27, simpatectomia lumbar (HARRIS
& MACDONALD, 193624; BARR et al., 19506) assim como a ¢cria-
cao de fistulas arteriovenosas (JANES & MUSGROVE, 1950}26.
Os resultados de todas estas tentativas foram imprevisiveis

e as vezes perigosos, pois as fistulas arteriovenosas po-

Ll £ .
dem provocar perturbagoes cardiacas importantes.

Numa tentativa de tornar o membro operado mais pro
ximo do normal e prover aoc doente a recuperacao da estatura
originai, 0 alongamento vem sendo tentado ha quase um sécu-
lo (OLLIER, 1885)32; poreéem, as dificuldades técnicas encon-
tradas na manutencio do alinhamento osseoc e a fregllencia do
aparecimento de seqglielas graves decorrentes do comprometi-

mento dos sistemas vasculartanervoso1evarmnC0MPERE(1936)12



a declarar: "os poucos bons resultados observados nos alon-
gamentos Osseos dos membros inferiores foram conseguidos as
custas de um numero grande e injustificavel de imnsucessos™,
Desta forma estas operagoes foram abandonadas por algum tem-
po, tendo sido reintroduzidas por ANDERSON (1952)2 "com re-

sultados mais promissores" (FAZZI, 1970)1°.

A tibia foi mecanicamente alongada por ABBOTT
(192?)1 por meio de osteotomia a ceu aberto e alongamento
imediato. O entusiasmo inicial por esta tecnica desapare-
ceu gradualmente devido ao grande nuamero de cqmplicagaes
como osteomielites e consolidaqaes viciosas da tibia causa-
da pelas dificuldades do aparelho especializado em contro-
lar as angulacoes (HABOUSH & FINKELSTEIN, 1932)2°, cicatri-
zes aderentes, necroses de pele, deformidades do pe, pro-
bleﬁas técnicos com a aparelhagem necessaria, fraturas no

local do alongamento e mesmo amputagoes (SOFIELD et al.,

1958)40.

ANDERSON (1952)2 publicou seus resultados obtidos
com 71 pacientes operados para alongamento da tibia, com o
emprego do aparelho descrito por ABBOTT (1927) e introdu-
ziu a tecnica da osteotomia transversal com alongamento len-
to e progressivo. Em 1967 estudou 397 doentes gque haviam 8i-
do submetidos ao alongamento da tibia pelo seu método; os
casos iniciais apresentaram o desenvolvimento de valgismo
da pinga tibio-fibular distal, decorrente do nao abaixamen-
to conjunto da porgao distal da fibula; isto foi, posteri-

ormente prevenidc pela sinosteose tibio-fibular distal, A



osteotomia era conseguida apos perfuragoes transcutaneas e
Anderson demonstrou gue o alongamento diario maior do que

1/16 polegadas nao era vantajoso.

0 alongamento pelo metodo de Anderson foi empre-
gado por COLEMAN & NOONAN (196?)11 em 31 pacientes com i~
dades gue variaram entre 6 e 16 anos, embora 12 anos de i-
dade tivesse sido o limite maximo recomendado por ANDERSON
(1967)4. Aqueles autores preconizaram a fixacgao das por-
¢oes distais da tibia e da fibula, no mesmo tempo cirurgico
da osteotomia da tibia, prevenindo assimas deformidades da
pinga tibio-fibular distal. Ressaltaram as vantagens da os-
teotomia apés perfurégées transcutaneas a qual permitia a
conservagao do tubo periostal, dentro do qual o alongamento

era conseguido.

KAWAMURA et al. (1968)28 relataram sua experiencia
com o alongamento da tibia em 74 doentes usando tecnica se-
melhante a de Anderson, com osteotomia apés perfuracoes
transcutaneas da tibia, sem fixacao distal tibio-fibular e
com alongamento conseguido em estagios: sob anestesia geral
o aparelho era alongado cerca de 3% do comprimento original
da tibia, em varias sessOes, até um maximo de 10% do com-
primento original. D'AUBIGNE & DUBOUSSET (19?1)14 usaram
o aparelho de Anderson,-com fixacao distal tibio-fibular,
mas praticavam a osteotomia usando o processo de decortica-

¢ao proposto por JUDET et al. (1966)27.

Em nosso meio, PAZ (196?)33 relatou os resultados

do uso do metodo de Anderson em 7 pacientes; COELHO (1973)9



conseguiu alongamento medio da tibia de 2,6 cm em 41 doen-
tes e GONCALVES (1974)19 relatou sua experieéncia com o uso
das tecnicas de Coleman e Nooman e de Kawamura, em 31 doen-

tes.

1.1. OBJETIVOS

Nos paises do hemisferio norte a incidencia da po-
liomielite e baixa; o mesmo nao acontece em nosso meio, on-
de, atualmente, embora bastante diminuida, sua ocorrencia
e ainda alta. Uma das segllelas freqglientes da poliomielite
e a anisomelia dos membros inferiores. A finalidade basica
deste trabalho ¢ a de difundir a tecnica e analisar os re-
sultados e complicagoes que poderao advir da igualacao dos

membros inferiores pela tecnica de Anderson.



CASUISTICA E METODO



2.1. casvuisTICA

2.1.1. Procedencia

Foram estudados 25 doentes registrados na Socie-
dade Campineira de Recuperagao da Crianca Paralitica, ope-
rados para correcao de desigualdades de comprimento dos mem-

bros inferiores,.

2.1.2. Idade

A idade dos doentes variou de 7 a 17 anos, distri-

buidos de acordo com a tabela 1.

Tabela 1

Distribuicéo de freqliencia de aparecimento dos doentes

segunde a idade

Idade a Proporgao
(anos ) Freqliencia (%)
6F—8 1 4
84— 10 2 8
10 p—12 5 20
12— 14 10 )
14 ou mais 7 28
Total 25 100
Idade minima: 7 anos media: 12 anos 4 meses

Idade maxima: 17 anosz desvio padrao: 2 anos 2 meses



2.1.3. Sexo

Dezessete eram do sexoc feminino e 8 do sexo mas-

culino.

2.1.4, Etiologia do encurtamento

Todos os casos operados eram portadores de seqle-

las de poliomielite,

2.1.5. Diferenca inicial

‘A desigualdade de comprimento dos membros inferio-
res antes da cirurgia foi distribuida em grupos de acordo

com a tabela 2.

Tabela 2.

Distribuicao de freqliencia das desigualdades de compri-

mento dos membros inferiores antes da cirurgia

Diferenga Proporgao

(cm) Freqliencia (%)

2—4 9 36

41— 6 12 48

68 3 12

8 ou mais 1 4

Total 25 100
Diferenca minima: 2,8 cm media: 4,76 cm

Diferenca maxima: 8,6 cm desvio padrao: 1,43
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2.1.6. Comprimento inicial da tibia

O comprimento da tibia antes da cirurgia foi dis-

tribuido em grupos de acordo com a tabela 3.

Tabela 3

Distribuigao de freqliencia de aparecimento dos compri -
mento das tibias antes da cirurgia

Comprimento das

" Proporgao
tibias (cm) Freqliencia (%)
20 }— 25 2 8
25— 30 10 40
30 oumais 13 ' 52
Total 25 100
Comprimento minimo: 21,2 cm média:~29,4 cm
Comprimento maximo: 34 cm desvio padraa: 2,96

2.1.7. Angulo da pinga tibio-fibular distal no pré-

-operatorio

Os angulos das pingas tibio-fibulares distais no
pré-operatorio foram distribuidos em grupos de acordo com a

tabela 4.

Tabela 4

Distribuicao de freq{iéncia dos éngulos em valgo da pinga
tibio-fibular distal antes da cirurgia

f\ngulo da pinga

N Proporg¢aoc
(graus) Fregliencia (%)
o5 16 64
5 10 2 8

10— 15 6 2k

15 ou mais 1 4

Total 25 100
Angulo de valgismo minimo: O graus

Angulo de valgismo maximo: 18 graus media: 3,84 graus
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2.2, METODO

2.2.1. Mensuracao preé-operatoria dos membros infe-

riores

A mensuracao pre-operatoria dos membros inferiores

foi feita por meio de escanogramas de acordo com a tecnica
9 o 18 .

de MILLWEE (1937) modificada por GILL (19%4k4) . A desi-

gualdade de comprimento aqui considerada foi a da dife-

renca total, em centimetros, dos membros inferiores, quer

fosse ela devida a desigualdades de comprimento das tibias

quer dos femores, ou de ambos.

A fotografia n¢? 1 mostra um escanograma pré-ope-
ratoéorio e a distribuicao de freqllencia das anisomelias se

encontra na tabela 2 (pagina 9).

Fotografia n? 1
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2.2.2. Descricao e manuseio do aparelho alongador

0 aparelho alongador utilizado foi aquele descrito

por Anderson, e aparece na fotografia n@ 2,

Fotografia
ne 2

O aparelho consta essencialmente de: (a) dois ci-
lindros metalicos, solidos, rosqueados, de 60 cm de compri-
mento, com 15 mm de diametro; em uma das extremidades de ca-
da um dos cilindros e soldado um bloco de aco inoxidavel (b),
de seccao quadrada de 20 mm de lado; transversalmente a este
bloco, e em torno de rosca a ele soldada, gira outro bloco
semelhante (c); este ultimo bloco tem perfuragoes que per-
mitem seja o mesmo atravessado por dois pinos lisos, de 5/3%2
polegadas. Dois outros conjuntos de blocos (d), semelhan-
tes aos primeiros (b) e (c), podem ser movimentados ao longo

do eixo dos cilindros (a), com arruelas (e) separando os
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dois conjuntos, o fixo e o movel. Ambos os cilindros se a-~
daptam na luz de tubos metalicos (f) de 30 cm de comprimen-
to, pela sua porgao livre. Estes tubos (f), por suavez, gao
fixados entre si, para maior estabilidade do conjunte, por

meio de barra semicilindrica (g).

Cada passo das roscas dos cilindros alongadores,
corresponde a 1/16 polegada. Usou-se tal unidade de mensura-

¢ao por ser a padrenizada no aparelho original.

Os cilindros alongadores, rosqueados, ocupam posi-
¢ao paralela a do membro a ser alongado, um de cada lado do
membro. Pinos de Steinmann, lisos, de 5/32 polegadas sao
colocados, aos pares e paralelos entre si, atraves da tibia
e fixados as perfuracoes dos blocos de aco, dois ao bloco
fixo e dois ao bloco movel. Os cilindros sao introduzidos
nos tubos metalicos gue, por sua vez, sao fixados entre si
pela barra semicilindrica. As arruelas, que permanecem en-
tre os dois conjuntos de pinos, sao movimentadas de tal mo-
do que, empurrandoc os blocos méveis, aumentam a distancia
entre os conjuntos de pinos, ocasionando comistec a separa-
cao dos fragmentos tibiais previamente seccionados. As par-
tes transversais dos blocos de ag¢o podem ser ajustadas de
modo a permitir modificacao da angulacao sagital da tibia

fixada pelos conjuntos de pinos de Steinmann.

2.2.3%. Critérjio de indicacaoc do alongamento

- L4 -
Indicou-se o alongamento da tibia nos casos em gue
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a anisomelia existente fosse igual ou maior do gue 3cm e
tambem quando, embora a diferenga existente fosse menor do
que 3 cm, a discrepancia previsivel fosse maior do que 4 cm

(GREEN & ANDERSON, 1963)2.

2.2.4., Descricao da operacao

0Os doentes foram operados sob anestesia geral, em
decubito horizontal dorsal, usando-se torniquete pneumati-
co aplicado a raiz da coxa, com pressao de aproximadamente
500 mm Hg, apos isquemia completa do membro, por meio de
faixas de Esmarch. Usando-se luvas esterilizadas, o membro
inferior e lavado, durante % minutos, com solucdo de hexa-
clorofeno a 4%, desde a metade distal da permna atée o pe,
deixando-se esta solugao permanecer sobre a pele; eleva-se
a perna segurando-a pelo pe, protegido por campo esterili-
zado e a lavagem e completada ate o torniquete, por mais 4
minutos, deixando-se tambem o hexaclorofeno sobre a pele.
Em toda a area descoberta e aplicada solucao de mertiolate
a 4% ou solugao de alcool iodado a 6%. Os campos esterili-
zados sao colocados de maneira a separar totalmente a parte
preparada do resto do corpo. Os pododactilos saoc introdu-

zidos em luva cirurgica, ate o meio do pé (fotografian@3).

A incisao da pele e do tecido celular sub-cutaneo
de cerca de 5 cm, e feita longitudinalmente na face lateral
da jungao entre os tercos médio e distal da diafie fibu-

lar. A fascia superficial e incisada mna mesma extensao da
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Fotografia n2 3

pele e os musculos, geralmente atroficos, sao afastados an-
terior e posteriormente; o periosteo e divididona extensao
da incisao e descolado em toda a circunferencia da fibula.
Determina-se o ponto proximal do segmento da fibula, onde
sera praticada a uniao entre a tibia e a fibula por meio de
parafuso, calculando-se aproximadamente 5 dedos transversos
acima da placa epifisaria distal da tibia; 1 cm acima des-
te local, fazem-se varias perfuragoes transversas com broca
manual de calibre 7/6%4 polegadas; as mesmas perfuracoes sao
feitas cerca de 2,5 cm proximalmente aquele ponto. Por meio
de ostedotomo fino, os pontos perfurados na fibula sao 1i-
gados entre si, nos dois niveis, e o segmento Osseo resul-

tante e retirado (fotografias 4 e 4A).
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Fotografia n2 4 Fotografia n2 4A

Uma perfuracao com broca 7/64 polegada € feita na
fibula a 1 cm distal a osteotomia, numa direcao ligeiramen-
te postero-anterior e a 90° ao longo do eixo da tibia, per-
furando-se as duas corticais fibulares e tibiais, engloban-
do-se a maior massa tibial possivel. Um parafuso de tama-
nho apropriado, de 9/64 polegadas de diametro, e inserido
no orificio; a pressao da insercao do parafuso nao deve ser
exagerada, pois assim evita-se a fissura da tibia, ao se in-
clinar em direcao a tibia. O periosteo e a fascia superfi-
cial sao fechados por pontos separados de catgut cromado
2-0, assim como OS misculos que, porventura, tenham sido di-
vulcionados. A pele e fechada por pontos separados de mo-

nonylon 4-0. (Fotografia n? 5)
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Fotografia ne 5

Nos casos em que 0 pe se apresenta em equino ou
mesmo em neutro, e feita tenotomia subcutanea transversa do
tendao de Aquiles, junto a sua insergao calcaneana. A in-

cisao é fechada por ponto simples de mononylon 4-0.

Quatro pinos de Steinmann, lisos, de calibre 5/32
polegadas, sao transfixados por ambas as corticais tibiais:
2 proximais, distalmente a placa epifisaria tibial proximal
e 2 distais, proximalmente ao parafuso tibio-fibular. Os
cuidados necessarios para a colocacao dos pinos sao varios:
a pele deve ser posta sob tensao distal para os pinos pro-
ximais e sob tensao proximal para os pinos distais, evitan-
do-se assim ruptura das fibras elasticas cutaneas, quando o
alongamento o0sseo atingir suas fases finais. Os pinos pro-
ximais deverao ser colocados perpendicularmente a tibia e

paralelamente ao solo, com a rotula apontando diretamente







































































































































































































































