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RESUMO

Objetivo: Medir radiograficamente através de escanometria o hi-
percrescimento femoral em pacientes portadores de Displasia do
Desenvolvimento do Quadril inveterada tratados cirurgicamente
com encurtamento femoral, reducao cruenta e acetabuloplastia.
Metodos: Avaliamos 30 criangas (33 quadris) submetidas a redugéo
cruenta pela técnica de Scaglietti e Calandriello, ostectomia para
encurtamento femoral e acetabuloplastia de Salter. Haviam 29 do
sexo feminino e 1 do sexo masculino, com idade média de 4 anos
e 5 meses na ocasido da cirurgia. De acordo com a classificagao
de Zionts e MacEwen, 23 (69,6%) quadris foram classificados
como tipo lll, 5 (15,2%) como tipo | e 5 (15,2%) como tipo Il. O
encurtamento femoral médio foi 45,12mm (variando de 30,00mm a
80,00mm). O tempo de seguimento médio foi de 10 anos e 2 meses.
A discrepancia femoral média mensurada nos escanogramas foi
13,48mm (variando de 0,00mm a 60,00mm) apds acompanhamen-
to minimo de 2 anos e 3 meses. Resultados: Todos os pacientes
evoluiram com hipercrescimento sendo que em 18 (54,6%) casos a
anisomelia observada foi <30mm, 11 (33,3%) alcangaram igualda-
de de comprimento e 4 (12,1%) discrepancia >30mm. Conclus&o:
Observamos diminuicao significante na diferenca entre os compri-
mentos femorais apds tratamento cirlrgico comparando com as
medidas obtidas durante o seguimento ambulatorial.

Descritores: Luxacdo congénita de quadril. Osteotomia. Cirurgia.
Radiografia. Avaliacdo. Seguimentos.
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INTRODUCAO

Entre as modalidades terapéuticas para o tratamento da Displasia
do Desenvolvimento do Quadril inveterada existem autores que
defendem a redugao incruenta'? e outros o tratamento cirlrgico*®
desta afeccéo.

Independente do método escolhido, a terapéutica aplicada deve
ter como obijetivo restabelecer a anatomia e a biomecéanica da
articulacao coxo-femoral da maneira menos traumatica, prevenin-
do complicagdes, especialmente a necrose avascular da epifise
proximal do fémur?, permitindo ao paciente atingir a meia idade

ABSTRACT

Obijective: To measure femoral overgrowth using radiographic scan-
ning in patients with long-established Developmental Dysplasia of
the Hip treated with femoral shaft shortening, open reduction and
acetabuloplasty. Methods: We studied 30 children (33 hips) submit-
ted to surgical treatment including femoral shaft shortening, open
reduction according to Scaglietti & Calandriello’s procedure and
Salter acetabuloplasty without preliminary traction. There were 29
females and 1 male, with mean age = 4 years and 5 months at the
time of operation. According to Zionts & MacEwen'’s classification,
23 hips were classified as type lll (69.6%), 5 (15.2%) as type | and
5 (15.2%) as type Il. The average femoral shortening was 45.12
mm (range: 30.00 mm to 80.00 mm). The mean follow-up time was
10 years and 2 months (range: 2 years and 3 months to 18 years)
and we noticed a mean femoral discrepancy of 13.48mm (range:
0.00 mm to 60.00 mm) using plain scanning images. Results: All
patients evolved to femoral overgrowth; in 18 cases (54.6%), the leg
length discrepancy found was <30 mm, 11 (33.3%) showed no LLD,
and 4 (12.1%) presented with a discrepancy >30mm. Conclusion:
We noticed a significantly decreased discrepancy of femurs after
surgical treatment when compared to the measurements obtained
during outpatient follow-up.

Keywords: Hip dislocation, congenital. Osteotomy. Surgery.
Radiography. Evaluation. Follow-up studies.

Citation: Moura JPFM, Radaeli RF, Carrazone OL, Dobashi ET, Milani C, Ishida A.
Femoral overgrowth following surgical treatment of long-established dysplasia of
the hip. Acta Ortop Bras. [online]. 2009; 17(3):139-143. Available from URL: http://
www.scielo.br/aob

antes do aparecimento dos sinais de degeneracao coxo-femoral.
As criangas com DDQ que atingem a idade da marcha sem nenhum
tratamento irao apresentar futuramente alteragcoes morfoldgicas e
radiogréficas permanentes.

A NAEPF seria provocada pelo aumento da presséo do acetabulo
sobre a cartilagem hialina da eplffise femoral” devido: a uma redugao
instavel ou as posigoes extremas de rotacéo interna e abducao;
além das alteragbes vasculares.®®

O encurtamento femoral € considerado um dos principais recursos
no tratamento das luxag¢des inveteradas facilitando a reducéo da
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epifise proximal no acetabulo e minimizando os indices da necro-
se avascular.'® Todavia ndo ha referéncias quanto ao tamanho do
fragmento do fémur que deve ser ressecado. Alguns expuseram
metodologias para calcular a ostectomia femoral.’® Nao encontra-
mos referéncias na literatura sobre as consequtiéncias funcionais
provocadas pela anisomelia decorrente deste procedimento.
Este trabalho foi realizado com o intuito de mensurar radiografica-
mente pela escanometria o comprimento dos membros inferiores
dos pacientes portadores de DDQ inveterada submetidos ao tra-
tamento cirlrgico pelo encurtamento femoral, reducéo cruenta e
acetabuloplastia de Salter."" A anisomelia no periodo pés-operatoério
imediato, provocada pela cirurgia do encurtamento femoral foi
avaliada pela escanometria e comparada com as mensuracoes
apos, pelo menos, 2 anos de seguimento ambulatorial. Com isso,
a anisomelia residual, quando presente, foi analisada levando-se
em consideracgdo: o potencial de hipercrescimento femoral, as
possiveis implicacdes funcionais e estéticas e, por fim, as mo-
dalidades de compensacéo e os possiveis tratamentos futuros.
Esta resposta bioldgica é observada nas criangas com fraturas do
fémur tratadas incruentamente onde € preconizada a aposigao “em
baioneta” entre os fragmentos ésseos com o intuito de se evitar
uma anisomelia futura.'

MATERIAL E METODOS

Inicialmente, o projeto desta pesquisa foi submetido a avaliagao do
Comité De Etica Médica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina, sob o nimero de registro
485/98 e aprovado para execugao.

Nosso estudo é composto por 33 quadris de 30 pacientes porta-
dores de luxagdes congénitas inveteradas que foram submetidos
ao tratamento cirdrgico, entre novembro de 1992 e setembro de
1997. Com relagao ao sexo, do total de pacientes 29 eram do sexo
feminino e um do masculino. Quanto a cor 23 eram brancos e 7
nao brancos. Com relagdo ao comprometimento, observamos 25
pacientes com enfermidade unilateral (83,33%) e cinco com pro-
blema bilateral (16,67%), sendo 8 (entre 10) os quadris operados.
Dos 33 quadris dos 30 pacientes, 14 eram do lado direito e 19 do
esquerdo. A média das idades na ocasiao da operagao foi de 4 anos
e 5 meses (minimo de 1 ano e 8 meses e maximo de 12 anos e 4
meses). A média das idades em que foi realizada a avaliagao das
anisomelias foi 11 anos e 7 meses (minimo de 4 anos e méximo de
24 anos). O tempo de seguimento variou de 2 anos e 3meses a 18
anos com média de 10 anos e 2 meses. Qualificamos a gravidade
da luxacdo do quadril acometido utilizando os conceitos de Zionts
e MacEwen' que classificam as luxagdes em trés graus. Predomi-
naram as luxagdes do tipo Il em 23 (69,6%) quadris de acordo com
a classificagao de Zionts e MacEwen.'® As do tipo | ocorreram em
5 (15,2%) pacientes e as do tipo Il em 5 (15,2%). (Tabela 1)

Metodologia cirdrgica

Realizamos radiografias da bacia dos pacientes na incidéncia
antero-posterior e Lauenstein seguindo rigorosamente os precei-
tos técnicos.'*'® No planejamento pré-operatério, ao chassi dos
radiogramas das bacias foi acoplado um ecran milimetrado ou
uma régua radiopaca, como a utilizada nas escanometrias, assim
procedendo foram realizadas radiografias na incidéncia antero-

Tabela 1 - Dados referentes aos 30 pacientes operados (33 quadris), seguindo o nimero de ordem, iniciais do paciente, sexo, cor, idade em meses na época

da cirurgia de cada quadril, acometimento uni ou bilateral e o lado tratado.

N Sexo Cor Idade Comprometimento Lado ﬁ?auggg Ifzgr%lgrtaal"(':‘?:‘? Procedimentos Dlscrep?sﬁ:‘a) femoral
1 F NB 63 unilateral E 1] 30 EF + RC + SM 20
2 M Br 33 unilateral E Il 30 EF + RC + SM 10
3 F Br 53 unilateral E Il 40 EF + RC + SM 15
4 F Br 28 unilateral E Il 30 EF + RC + SM 5
5 F Br 28 unilateral E 1l 39 EF+RC+S 25
6 F Br 55 unilateral E 1l 50 EF + RC + SM 20
7 F Br 113 unilateral D 1l 80 EF + RC + SM 60
8 F Br 148 unilateral D | 70 EF+RC+C 20
9 F Br 58 unilateral E 1] 40 EF + RC + SM 20
10 F NB 20 unilateral D 1l 30 EF+RC+S 15
11 F Br 127 unilateral E | 40 EF+RC+C 0
12 F NB 30 bilateral D Il 55 EF+RC+S 0
13 F NB 24 bilateral E 1] 40 EF + RC + SM 0
14 F NB 23 unilateral E 1l 30 EF + RC + SM 0
15 F Br 60 unilateral E 1l 60 EF + RC + SM 35
16 F NB 25 unilateral E | 36 EF+RC+S 0
17 F Br 34 unilateral D Il 40 EF + RC + SM 0
18 F Br 86 bilateral D Il 76 EF + RC + SM 0
19 F Br 96 bilateral E 1l 70 EF + RC + SM 15
20 F Br 25 unilateral D | 30 EF+RC+S 10
21 F Br 26 unilateral D Il 30 EF+RC+S 10
22 F NB 44 unilateral D 1l 30 EF + RC + SM 0
23 F Br 48 bilateral D I 42 EF + RC + SM 35
24 F Br 36 bilateral E 1l 48 EF+RC+S 0
25 F Br 46 unilateral D 1l 55 EF + RC + SM 10
26 F Br 102 unilateral D | 65 EF+RC+C 35
27 F Br 71 unilateral E 1l 60 EF+RC+S 20
28 F Br 87 unilateral D Il 60 EF + RC + SM 20
29 F NB 28 unilateral E Il 30 EF+RC+S 10
30 F Br 38 unilateral E Il 43 EF+RC+S 0
31 F NB 35 unilateral E Il 50 EF+RC+S 20
32 F Br 27 unilateral E Il 30 EF + RC + SM 5
33 F Br 28 unilateral D Il 30 EF + RC + SM 0
Legenda da tabela 1: C - Osteotomia de Chiari®; EF - Encurtamento femoral; N - Nimero de ordem; RC - Redugao cruenta; S - Osteotomia de Salter(" SM - Osteotomia de Salter™ modificada

140

Acta Ortop Bras. 2009; 17(3):139-143



posterior. Quantificou-se a retirada do segmento ésseo da diéfise
femoral, medindo-se a distancia entre a extremidade superior da
epifise femoral e a borda superior do forame obturatério, ou seja,
ao nivel +1 de Gage e Winter."” Desta forma, retirou-se nesta série
de pacientes, um fragmento femoral diafisario de 45,12 mm em
média, variando de 30 a 80 mm. O encurtamento do fémur foi
executado em todos os pacientes e procedemos a osteossintese
usando placa de pequenos fragmentos, com quatro ou seis orificios,
e parafusos corticais. Nao foi associada osteotomia de rotagéo ou
de varizagéo femoral. Portanto, como o fémur foi encurtado, tais
medidas refletem a anisomelia pré-operatoria.

Apos a obtengéo da reducéo dos quadris luxados de acordo com
os preceitos de Scaglietti e Calandriello’®, os mesmos foram sub-
metidos & osteotomia de Salter'! classicamente descrita por este
autor e modificada. Ao invés de usar o enxerto da asa do iliaco,
utilizamos o segmento 6sseo ressecado do fémur. Em 11 quadris
realizamos a osteotomia de Salter''; em 19 foi realizada a cirurgia
de Salter' modificada'®'®?'; e em trés, foi realizada a cirurgia de
Chiari.®

Entre seis ou oito semanas, em média, foi retirada a imobilizacéo e
areabilitagdo do quadril operado pdde ser iniciada sob a orientacéao
de fisioterapeutas. Os fios de Kirschner que fixavam o enxerto 6ésseo
foram retirados apos a completa integragdo do mesmo com o tecido
6sseo adjacente ou quando a osteotomia de Chiari® apresentou
sinais evidentes de consolidagao. A partir deste momento, a marcha
com apoio foi permitida.

Metodologia para a avaliacao radiografica

Aplicamos a classificacao descrita por Kalamchi e MacEwen?® que
classificam a necrose avascular da porgéo proximal do fémur em
quatro grupos: GRUPO | — alteragbes do nucleo de ossificagao;
GRUPO II — comprometimento lateral da fise; GRUPO Il — leséo
central da fise; GRUPO IV — leséo total da epifise e fise femoral.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagao radiogréafica
(escanometria) para determinagao da discrepancia do compri-
mento entre os membros inferiores apds um periodo minimo de 2

anos do tratamento da luxagao. A partir da medida em milimetros
do segmento encurtado do fémur comparada as medidas pés-
operatodrias tardias pudemos determinar quanto o fenbmeno de
hipercrescimento péde minimizar o efeito provocado pela ostec-
tomia femoral. (Tabela 2)

Método estatistico

Para a analise dos resultados foram utilizados testes estatisticos
paramétricos e nao paramétricos, levando-se em consideragdo
a natureza das distribuicoes e das variaveis estudadas: Teste do
Quiguadrado, Teste exato de Fischer, Teste de Mann-Whitney. Em
todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de rejeicao da hi-
potese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores
significantes.

RESULTADOS

Todos os fémures evoluiram com hipercrescimento sendo que
em 18 (54,6%) situacdes a anisomelia observada foi < 30 mm,
11 (83,3%) alcancaram a igualdade de comprimento e 4 (12,1%)
apresentaram discrepancia > 30 mm.

Elaboramos a Tabela 2 com o objetivo de mostrar as medidas do
segmento femoral ressecado, no periodo intra-operatério, e as
medidas da discrepancia femoral observadas no periodo pos-
operatorio tardio.

Distribuimos na Tabela 3 os pacientes de acordo com faixas etarias
definidas, considerando a frequiéncia absoluta, a relativa, a frequ-
éncia acumulada, a porcentagem acumulada e a férmula utilizada
para obter o percentual de decréscimo. Como observamos apenas
dois quadris que foram incluidos no grupo, cujo intervalo encontra-
se na faixa etéaria entre zero e dois anos, estes foram incorporados
ao intervalo entre dois e quatro anos.

Na Tabela 4 estéo distribuidos os 33 quadris os 30 pacientes por
faixas etarias considerando as variaveis: encurtamento femoral,
discrepéancia femoral e a diferenca entre estas variaveis, média
das medidas, desvio padréo dos valores minimo e maximo, e do

Tabela 2 - Distribuigdo dos 33 quadris dos 30 pacientes considerando o segmento femoral ostectomizado, a discrepancia femoral, média, desvio padréo,
mediana, valor minimo e valor maximo.

Total Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Encurtamento Femoral 33 4512 15,31 40,00 30,00 80,00
Discrepancia Femoral 33 13,48 14,17 10,00 0,00 60,00

Tabela 3 - Distribuicao dos pacientes de acordo com faixas etdrias definidas, considerando a freqliéncia absoluta, a relativa, a freqiiéncia acumulada, a
porcentagem acumulada e a férmula utilizada para obter o percentual de decréscimo.

Idade (anos) Freqiiéncia % Frequiéncia acumulada % acumulada
0-2 2 6,1 2 6,1
2-4 17 51,5 19 57,6
4-6 7 21,20 26 78,80
>6 21,20 33 100,00

Tabela 4 - Relagdo dos 33 quadris dos 30 pacientes distribuidos por faixas etérias; varidveis (encurtamento femoral, discrepéancia femoral e a diferenca entre
estas variaveis); média das medidas; desvio padrdo; valores minimo e maximo; e resultado da analise estatistica.

Idade (anos) Total Variavel Média Desvio Padrdo Minimo (mm) Maximo (mm)

Encurtamento 37,16 9,09 30,00 55,00

0-4 19 Discrepéancia 6,32 7,61 0,00 25,00
Diferenca -82,16 20,40 -100,00 -35,90

Encurtamento 46,00 11,20 30,00 60,00

4-6 7 Discrepéncia 25,00 8,16 15,00 35,00
Diferenca -44,40 17,19 -66,67 -16,67

Encurtamento 65,86 13,17 40,00 80,00

>=6 7 Discrepéncia 21,43 20,96 0,00 60,00
Diferenca -69,69 27,32 -100,00 -25,00

Os trés grupos etarios apresentam um decréscimo de forma significante (p=0.001*). Ha diferenga significante em relagdo a esse decréscimo (p=0.0042").
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resultado da andlise estatistica. Portanto, observamos que os trés
grupos etéarios apresentaram um decréscimo de forma significante
(p=0.001%*). Quando os grupos s&o comparados entre si, perce-
bemos uma diferenga significante em relagcdo a esse decréscimo
(p=0.0042%). Constatamos que o grupo em que as idades dos
pacientes encontram-se entre os quatro e seis anos difere, de
modo significante, do outro, cujas idades sao inferiores aos quatro
anos (p<0.05*). O grupo que compde as criangas na faixa etaria
compreendida entre quatro e seis anos apresenta um decréscimo
inferior aquele, cuja faixa etaria € menor que quatro anos.

A avaliacao radiogréfica da anisomelia entre os membros inferiores
apos o tratamento cirlrgico teve média de 16,5 mm, variando de
0 mm a 70 mm. Vinte e dois pacientes (73,3%) evoluiram com um
encurtamento menor ou igual a 25 mm, sete (23,3%) tiveram um
encurtamento maior de 25 e menor ou igual a 50 mm e apenas um
(8,3%) paciente teve um encurtamento maior que 50 mm.

DISCUSSAO

A complicagdo mais temida apds a reducao da epifise femoral
no acetabulo nos pacientes com DCQ ¢é a necrose avascular. O
encurtamento femoral é realizado com o objetivo de permitir uma
apropriada redugdo sem, no entanto, provocar um aumento da
pressao sobre a cartilagem hialina da articulacéo.

O objetivo do tratamento da DDQ inveterada é restabelecer a biome-
canica e a anatomia da articulagdo coxo-femoral. Fundamentados
neste principio, observamos que na literatura existe uma grande
preocupacao entre 0s pesquisadores em realizar a deteccao pre-
coce desta afeccao.

Existe uma problemética que envolve a crianga portadora desta
malformacéo que é a dificuldade em se encontrar uma solugao
ideal, pois a articulagdo do quadril apresenta alteragdes anatomo-
patoldgicas com diversos niveis de comprometimento, algumas
delas definitivas. Por este motivo a literatura ortopédica encontra-se
dividida, pois existem autores favoraveis ao tratamento incruento,
mesmo em criangas com idade avangada. Segundo esses a meto-
dologia seria menos agressiva e proporcionaria boa remodelagao
das estruturas envolvidas.

Os simpatizantes do tratamento cirdrgico alegam que as alteracoes
anatémicas instaladas n&o seriam recuperadas sem o redirecio-
namento do acetabulo e a remocéo cirlrgica dos obstaculos intra
e extra-articulares.?

A ostectomia femoral além de permitir a redugéo suave da cabeca
femoral no acetabulo proporciona quando necessério a corregao
da anteverséo e do valgismo acentuado do fémur.

O grau da luxacéao segundo Zionts e MacEwen' foi predominante-
mente do tipo Il (23 quadris —69,6%). Isso demonstra maior gravida-
de da luxagao em nossa amostra, portanto, maiores foram as medi-
das do fragmento femoral retirado para facilitar a reducao do quadiril
luxado e reduzir a incidéncia da necrose da cabega femoral.
Apesar da importancia impreterivel do encurtamento do fémur
nestes casos, este procedimento deve seguir uma técnica opera-
toria criteriosa. Complicagdes como a infeccéo pds-operatodria, a
falha na fixagao interna entre os fragmentos ésseos, o retardo da
consolidacgao e pseudoartrose, 0s desvios angulares e rotacionais,
a lesdo neurovascular e a fraqueza muscular pés-operatéria sao
citadas. Esta Ultima, apesar de freqUente, geralmente é temporaria,
havendo uma recuperacao funcional plena com a instituicdo de
um programa fisioterapico apropriado e a aplicagéo de exercicios
e atividades fisicas crescentes. Nao foram observadas as compli-
cagoes referidas no nosso material estudado.

Apo6s um periodo de acompanhamento de no minimo de 2 anos
e 3 meses e maximo de 18 anos (média de 10 anos e 2 meses)
observou-se que o encurtamento do membro foi compensado em
virtude de um hipercrescimento femoral, sendo que a anisomelia
regrediu de 43,3 mm em média para 16,5 mm (variacdo de 0 mm
a 70 mm). O fendbmeno de hipercrescimento seria provocado pelo
aumento da vascularizagdo da camada hipertréfica da fise de
crescimento proximal e distal.
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A literatura nos relata que discrepancias menores que 30 mm,
geralmente, podem ser tratadas pela elevagao do calgado ou a
utilizacdo de palmilhas de compensagao obtendo-se excelentes
resultados funcionais. Aproximadamente 50% dos pacientes po-
dem ser beneficiados com a utilizagdo de compensacgoes dentro
dos calgados. Gross.® afirma que diferengas menores que 20 mm
nao necessitam de tratamento. A deambulagao dos pacientes com
até 20 mm de anisomelia ndo apresenta alteragao pela analise em
laboratério de marcha comparando-se com a populagao geral.?
A marcha alcangaria uma condigao biomecanica favoravel ja que
os mecanismos fisiologicos como a obliqUidade pélvica, escoliose
e menor mobilizag&o do centro de massa provocariam uma com-
pensagao funcional. A grande maioria (73,3%) dos pacientes deste
estudo apresentou um encurtamento menor ou igual a 25 mm. Nao
foi realizada a anélise laboratorial da marcha.

Uma diferenca de 25 mm a 50 mm entre os membros é preferi-
velmente tratada pelos procedimentos cirlrgicos. O tratamento
incruento para esta grande discrepancia necessitaria grandes
compensagbes dentro do calcado e também no solado, sendo
esteticamente menos agradaveis. Desta forma o paciente aca-
baria preferindo o tratamento cirlrgico apesar dos riscos. Dentre
os métodos descritos na literatura encontramos a epifisiodese, o
encurtamento femoral contralateral e o alongamento ¢sseo. Exis-
tem algumas contra-indicagdes para a utilizacao da epifisiodese
ou procedimentos de encurtamento 6sseo como pacientes que
apresentam encurtamento e deformidade angular ou baixa estatura.
Nos pacientes com menor estatura uma diminuigdo maior de sua
altura haveria um comprometimento estético e psicoldgico. Os pa-
cientes com encurtamento nesta faixa de medida em nosso trabalho
(23,3 %) estdo em programa de equalizagao entre 0s membros
sendo a metodologia cirlrgica de preferéncia neste servico através
do alongamento femoral pela corticotomia e utilizacado do fixador
externo circular de llizarov obedecendo aos critérios do gréfico de
linha reta de Moseley.

Pacientes com discrepancia entre os membros inferiores com valo-
res maiores que 50 — 60 mm devem ser tratados pelo alongamento
ipsilateral do membro afetado pela DDQ ou pelo encurtamento
6sseo contralateral conforme a literatura. A amputagdo e/ou subs-
tituicdo por proteses devem ficar reservadas para circunstancias
muito especificas nas quais os pacientes ndo poderiam ser tratados
por outros métodos de tratamento. Atualmente a aplicagéo da
técnica de llizarov proporciona o alongamento do membro com
seguranga nas méaos de pessoas experientes. Porém, existem algu-
mas desvantagens na aplicagao deste método como: a contratura
articular, a luxagdo ou subluxagao articular nos quadris instaveis
ou com cobertura acetabular insuficientes, a fraqueza muscular
pela transfixagdo muscular, leséo vascular e nervosa, deformacgao
ou retardo na formagao do regenerado 6sseo e, principalmente, a
infecgao no trajeto dos pinos. Podem ser conseguidos bons resul-
tados naqueles pacientes que apresentam grandes discrepancias
pela combinacéo do alongamento do membro pela técnica de
llizarov e a epifisiodese contralateral.

Observamos um paciente que, apesar de ter sido submetido a um
encurtamento femoral de 80 mm, evoluiu com uma discrepancia
que alcangou 70 mm entre os membros. Fazendo uma revisao
das imagens radiogréficas do periodo pds-operatoério verificamos
que 0 mesmo teve uma necrose avascular grave envolvendo toda
a cabega femoral e parte da fise proximal (tipo Ill segundo a clas-
sificagao radiogréfica de Bucholz e Ogden.?” O grau da luxagao
também era mais grave (Tipo lll), além da faixa etaria do paciente
ser muito avancada neste tipo de doenga. Acreditamos que estes
fatores foram significantes para o comprometimento do crescimento
longitudinal do membro. Lembramos ainda que uma técnica cirdr-
gica criteriosa deva ser aplicada, pois uma excessiva dissecgao
dos tecidos moles pode provocar uma extensa leséo circulatéria.
Até mesmo a utilizagao da tragao pré-operatéria provocando um
estiramento dos tecidos moles, deve ser considerada na génese
da necrose avascular da epifise proximal do fémur. Nao utilizamos
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tragao prévia pelas condicoes sécio-econdmicas dos pacientes que
freqUientam nosso servigo, portanto realizamos os procedimentos
cirirgicos em uma Unica etapa.

Podemos concluir com este estudo que a técnica de encurtamento
femoral, com objetivo de diminuir os indices da necrose avascular
da epifise proximal pode cursar com a anisomelia diretamente
relacionada com a retirada de um segmento do fémur. A mini-
mizagao progressiva deste efeito é explicada pelo fenbmeno do
hipercrescimento ésseo observado freqlentemente nas fraturas do
fémur na infancia tratadas incruentamente cuja reducéo obtida foi
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