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Cirurgia minimamente invasiva empregando
fixador externo circular no tratamento do pé equinocavo
paralitico secundario a lesao nervosa periférica

Minimally invasive surgery using an external circular fixator in the treatment of
paralytic equinocavus foot deformity secondary to peripheral nerve lesion

Lysie Pistorello’, Cleber Lotti", Marco Tulio Costa?, Ricardo Cardenuto Ferreira®

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia em tornar plan-
tigrado, pés rigidos com prévia lesdo nervosa periférica e que apre-
sentam grave deformidade em equinocavo. O tratamento consistiu
na cirurgia minimamente invasiva utilizando distensdo articular gra-
dual e progressiva por meio do fixador externo circular. Métodos:
No periodo compreendido entre julho de 1993 e junho de 2010
foram avaliados sete pacientes, todos com sequela de lesdo nervosa
periférica e com grave deformidade rigida em equinocavo do pé e
tornozelo. As queixas principais eram claudicacgao, dificuldade para
marcha e calosidade plantar dolorosa sob a cabeca dos ossos meta-
tarsais. Para mensurar e graduar a correcao das deformidades e a
melhora dos sintomas, foram realizados e comparados, antes e apds
o tratamento, um exame clinico detalhado e radiografias simples na
projecao lateral com apoio. Resultados: Utilizando critérios clinicos e
radiograficos, obtivemos resultado considerado bom em seis das sete
extremidades (86%); e regular em apenas uma (14%). Na avaliacdo
radiografica lateral do pé e tornozelo, verificamos uma corre¢ao mé-
dia de 9,5 centimetros do equino e de 1,0 centimetro do cavo. Nao
ocorreu nenhuma complicacdo maior durante o tratamento. Foram
necessarias cirurgias complementares, incluindo osteotomia do cal-
caneo (uma extremidade), panartrodese (uma extremidade), ou ar-
trodese interfaldngica do hdlux (uma extremidade), para corrigir
pequenas deformidades residuais em trés das sete extremidades
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to evaluate the efficacy of
correction of rigid feet with severe equinocavus deformity secondary
to peripheral nerve lesion. The treatment consists of minimally invasive
surgery by gradual and progressive joint distension using a circular
external fixator. Methods: In the period July 1993 to June 2010, seven
patients were evaluated, all with complications of peripheral nerve
lesion and with severe rigid equinocavus deformity of the foot and
ankle. The main complaints were claudication, walking difficulty, and
painful calluses under the metatarsal heads. Detailed clinical exam
and simple radiographs, performed in the lateral view, with support,
were compared before and after treatment to measure and grade
the correction of deformity and improvement of symptoms. Results:
Using clinical and radiographic criteria, we obtained a result that was
considered good in six of the seven feet (86%); and regular in only
one (14%). In the lateral radiographic evaluation of the foot and ankle,
we found average correction of 9.5cm of the equine deformity and
1.0cm of the cavus deformity. There were no major complications
during treatment. Complementary surgeries, including osteotomy
of the heel (one foot), panarthrodesis (one foot), and arthrodesis of
the hallux interphalangeal joint (one foot) were necessary to correct
small residual deformities in three of the seven feet treated (43%).
Conclusion: Minimally invasive surgery using a circular external
fixator to correct severe and rigid equinocavus deformities of the
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tratadas (43%). Conclusao: A cirurgia minimamente invasiva empre-
gando fixador externo circular para corrigir deformidades graves e
rigidas em equinocavo acometendo pé e tornozelo, constitui uma
alternativa eficiente e relativamente segura de tratamento. Nos casos
de artrose sintomatica, esse procedimento facilita sobremaneira a
execucao de artrodese complementar, reduzindo a necessidade de
resseccao ossea extensa e suas potenciais complicagoes.

Descritores:
Pé cavo; Deformidades do pé; Fixadores externos; Procedimentos
cirdrgicos minimamente invasivos; Nervos periféricos

INTRODUCAO

As deformidades rigidas e graves em equinocavo do pé
eventualmente sao vistas na pratica clinica nos pacientes
com histérico de sequelas de lesdao traumatica grave envol-
vendo os membros inferiores, queimadura®, sindrome
compartimental da perna“2>9, lesao nervosa periférica?,
ou mesmo lesdo nervosa central®®1%13) entre outros. Sao
lesdes incapacitantes na medida em que: 1) impedem a
marcha com apoio plantigrado do pé; 2) provocam difi-
culdade na locomocéo independente e atividades da vida
diaria devido a claudicacado e marcha lentificada; 3) dificul-
tam o uso de calcados convencionais; 4) podem ser causa
de dor crénica incapacitante relacionada principalmente a
metatarsalgia proveniente do apoio em equino; 5) podem
levar a ulceracao plantar recorrente no antepé quando
existe concomitante perda da sensibilidade protetora na
regiao plantar do pé, aumentando significativamente o ris-
co de infeccdo e amputacao; e 6) associam-se com aparén-
Cia estética indesejavel.

O tratamento das deformidades rigidas e graves em equi-
nocavo do pé constitui grande desafio ao cirurgido ortopé-
dico uma vez que, para tentar obter a correcdo aguda num
Unico procedimento cirlrgico, é necessario realizar exten-
sa disseccao das partes moles, multiplas osteotomias com
resseccao de grandes cunhas dsseas'® e, eventualmente,
resseccao completa do télus ou combinada com a remo-
¢ao de outros ossos do tarso!®, Tais procedimentos, quan-
do realizados num Unico tempo cirtrgico, colocam a circu-
lacdo do pé em perigo e podem acarretar a amputacédo da
extremidade devido ao elevado risco de lesdo vascular, ne-
crose extensa da pele ou infeccdo secundaria profunda®.
Isto é verdade particularmente nas extremidades em que
existem: 1) multiplas cicatrizes devido a cirurgias prévias®;
2) extensa retracdo cicatricial com encurtamento e ade-
réncia do feixe vasculonervoso posteromedial do torno-
zelo naqueles pacientes com sequela de trauma grave no
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foot and ankle is an efficient and relatively safe treatment alternative.
In cases of symptomatic arthrodesis, this procedure significantly
facilitates the execution of complementary arthrodesis, reducing the
need for extensive bone resection and its potential complications.

Keywords:

Talipes cavus; Foot deformities; External fixators; Minimally invasive
surgical procedures; Peripheral nerves

membro inferior em que tenha ocorrido perda de substan-
cia das partes moles?, sindrome compartimental”*>® ou
queimadura®; 3) doencas paraliticas associadas a perda da
sensibilidade protetora nos pés‘'>'); e 4) disturbio circula-
tério local afetando a extremidade inferior-2%,

Além da deformidade grave, também devemos levar
em consideracao a ma qualidade da pele, rigidez articular
associada a artrofibrose, encurtamento excessivo do pé,
perda da sensibilidade protetora dos pés, deformidade em
garra nos dedos e deformacao osteoarticular nos casos em
que o problema iniciou-se ainda na infancia’-81%1821-3),

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia em tornar
plantigrado, pés rigidos com prévia lesdo nervosa periféri-
ca e que apresentam grave deformidade em equinocavo.
O tratamento consistiu na cirurgia minimamente invasiva
utilizando tenotomia percutanea dos tenddes de Aquiles e
tibial posterior, além da liberacao da fascia e dos musculos
plantares curtos, seqguida da aplicacdo do fixador externo
circular modular para permitir a correcdo lenta e gradual
das deformidades e propiciar o alinhamento do pé e torno-
zelo na posicao plantigrada. Nossa hipotese é que a disten-
sdo articular gradual e progressiva permite corrigir satisfa-
toriamente e com seguranca essas graves deformidades.

METODOS

No periodo compreendido entre julho de 1993 e junho
de 2010, foram operados pelo Grupo de Cirurgia do Pé e
Tornozelo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da Santa Casa de Sao Paulo, 54 pacientes (60 pés) portado-
res de deformidades em equinocavo graves e rigidas aco-
metendo o pé e o tornozelo. Obedeceram aos critérios de
selecao deste estudo sete pacientes (13% do total dos ca-
sos operados), cujas deformidades estavam presentes em
pacientes encaminhados a nossa instituicdo por apresen-
tarem sequela negligenciada de lesdo nervosa periférica
irreversivel. Nenhum desses pacientes havia utilizado pre-
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ventivamente qualquer tipo de Orteses apropriadas para
tentar evitar a progressao do equino, mesmo apés ter sido
constatada lesdo nervosa motora grave da extremidade
afetada.

Utilizamos radiografia simples, realizada na projecao la-
teral com apoio do pé, para definir, mensurar e graduar a de-
formidade grave em equinocavo afetando o pé e tornozelo.
Ao exame clinico, todos os pacientes incluidos neste estudo
possuiam extremidades acentuadamente rigidas cuja defor-
midade ndo podia ser corrigida com a manipulagao passiva
realizada pelo examinador, além disso, apresentavam apoio
limitado ao antepé durante a execucdo da marcha.

Definimos deformidade grave em equino quando, na
radiografia lateral com apoio incluindo o pé e o tornozelo,
a distancia aferida entre a cortical inferior da regido poste-
rior do calcaneo com relacdo a linha do solo (distancia
calcaneo-solo) foi igual ou superior a quatro centimetros
(Figura 1). Definimos deformidade grave em cavo do pé
quando, na radiografia lateral com apoio a distancia men-
surada entre uma linha perpendicular tracada a partir da
cortical inferior do osso navicular até uma segunda linha,
sendo esta tracada unindo a extremidade inferior da tube-
rosidade do calcaneo a cortical inferior da cabeca do pri-
meiro 0sso metatarsal (denominada altura do navicular),
media trés ou mais cm (Figura 1).

Figura 1 | Fotografia de perfil (A) e radiografia lateral do pé e
tornozelo esquerdo (B) de um paciente com grave deformidade
rigida em equinocavo do pé e tornozelo secundaria a sequela
de lesdo de nervo periférico. As linhas H e h demarcadas nas
fotografias A e B representam respectivamente a distancia cal-
caneo-solo e a altura do navicular, medidas estas utilizadas para
quantificar a gravidade da deformidade.
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A técnica cirdrgica consistiu na tenotomia percutanea
dos tenddes de Aquiles e do tibial posterior, e na fascio-
tomia plantar com liberacdo da origem éssea dos muscu-
los adjacentes que se originavam na tuberosidade plantar
medial do calcaneo. A liberacdo plantar foi feita por meio
de uma incisdo curvilinea com aproximadamente trés cen-
timetros de extensao, tracada junto a origem dessas estru-
turas na regido plantar do calcanhar (Figura 2).

Figura 2 | Fotografia transoperatéria do pé direito mostrando
as mini-incisdes utilizadas para a tenotomia do Aquiles (circulo
pontilhado) e a fasciotomia plantar (circulo contino). Quando
necessario podemos utilizar uma terceira mini-incisédo para teno-
tomizar o tibial posterior (seta clara).

Em seguida, instalamos o fixador externo circular mo-
dular utilizando montagem padronizada pelo Grupo de
Cirurgia do Pé e Tornozelo da Santa Casa de Sao Paulo®+29,
Tal montagem consiste na criacao de trés segmentos in-
dependentes conectados entre si: 1) segmento da perna;
2) segmento do retropé; 3) segmento do antepé. No seg-
mento da perna, utilizamos dois anéis paralelos entre si,
perpendiculares ao eixo da tibia, separados um do outro
pela distancia de aproximadamente 10 centimetros. Cada
anel é fixado a tibia por meio de dois fios de Kirschner com
1,5 milimetros de diametro, dispostos de forma cruzada.
O anel distal é posicionado aproximadamente cinco cen-
timetros proximal a interlinha articular do tornozelo. No
segmento do retropé, utilizamos apenas um Unico semia-
nel disposto paralelo a pele da margem plantar da super-
ficie do calcanhar. Dois fios de Kirschner olivados, cada um
com 1,5 milimetros de diametro, sao dispostos de forma
cruzada atravessando o corpo do calcaneo, e um pino de
Schantz, com 5 milimetros de diametro, é introduzido ao
longo do eixo desse osso. No segmento do antepé utiliza-
mos dois semianéis, dispostos paralelos entre si e fixados
perpendiculares ao eixo dos 0ssos metatarsos. A fixacdo
dos metatarsos é feita por meio de dois fios de Kirschner
olivados, com diametro de 1,5 milimetros de diametro. Cada
um dos fios transfixa essencialmente o primeiro e o quinto
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0ss0s, além do maior nimero possivel de metatarsos, e é
preso no seu respectivo semianel (Figura 3). No momento
da fixacao 6ssea do antepé é sempre recomendavel respei-
tar a conformacédo do arco metatarsal transverso. Os fios
de Kirschner fixados na tibia sdo tensionados até 110kgdf,
enquanto os fios fixados ao calcaneo e aos metatarsos sao
tensionados até 90kgf. Os anéis da perna e os semianéis
do retropé e antepé sao conectados entre si por meio de
barras rosqueadas, estrategicamente posicionadas para
permitir a correcdo progressiva das deformidades. O equi-
no e varo do retropé serdo corrigidos pela conexao dos
anéis da montagem da perna ao semianel da montagem
do retropé; enquanto a aducdo e o cavo serdo corrigidos
pela conexao do semianel da montagem do retropé com
os semianéis da montagem do antepé (Figura 3).

Figura 3 | Imagem fotogréfica lateral do pé e tornozelo esquerdo
imediatamente apos a instalacdo do fixador externo circular (A e
C) e ao final da correcao progressiva das deformidades ao longo
de trés meses de tratamento (B e D). Notem a presenca da haste
conectora estabilizadora estendendo-se do anel distal da mon-
tagem da perna ao semianel proximal da montagem no antepé
(setas brancas nas figuras B e D).

Na nossa série, a correcao progressiva das deformida-
des foi iniciada entre sete a dez dias ap6s a cirurgia. Os
pacientes foram mantidos internados para que o alonga-
mento das hastes conectoras pudesse ser realizado com
supervisao médica, pelo menos duas vezes ao dia. Parame-
tros clinicos, tais como dor, edema ou isquemia na pele ou
nos dedos, foram monitorizados durante todo o periodo
da correcdo das deformidades. Na internacéo, a dor foi con-
trolada com medicacao oral (analgésico, anti-inflamatério
e derivados opidceos) e os pacientes realizaram fisiotera-

pia motora assistida. Apds aproximadamente oito semanas
de tratamento, utilizamos critérios clinicos e radiograficos
para julgar se a correcdo completa das deformidades ha-
via sido alcancada. Indicamos, entdo, nova cirurgia para
corrigir possivel deformidade residual em garra dos dedos
empregando tenotomia percutanea dos tenddes flexores
e fixacdo intramedular temporaria (quatro semanas) com
fio de Kirschner com 1,0 milimetro de diametro (Figura 4).

Figura 4 | Fotografia mostrando o aspecto frontal do pé direi-
to mo qual nota-se evidente deformidade em garra dos dedos,
acentuada durante o processo de corre¢ao da grave deformidade
rigida em equinocavo utilizando fixador externo circular (A). Ao
final do tratamento, é possivel alinhar os dedos por meio da teno-
tomia percutanea dos flexores e fixagdo interna intramedular com
fios metalicos de Kirschner (B).

Nessa mesma oportunidade, realizamos ajustes finais
no fixador externo para corrigir possiveis deformidades
rotacionais no médio e antepé (pronagao ou supinacao).
Para essa finalidade os pacientes foram anestesiados e sol-
tamos temporariamente as barras conectoras laterais que
fixavam os semianéis do antepé ao semianel do retropé.
Realizamos entao manipulagdo e alinhamento rotacional
do médio e antepé, posicionando a porcao anterior do pé
na posicao ligeiramente hipercorrigida. Em seguida, reco-
nectamos as barras laterais do aparelho e finalmente adi-
cionamos uma haste conectora anterior para fixar os anéis
da montagem da perna aos semianéis da montagem do
antepé. Desta forma, pudemos manter a estabilidade do
alinhamento alcancado apds a completa correcao das de-
formidades, fechando o circuito da conexao perna-retro-
pé-antepé-perna (Figura 3). Os pacientes receberam alta
para acompanhamento ambulatorial, com programacao
de visitas semanais durante quatro semanas consecutivas,
quando entdo o fixador externo e os fios de Kirschner dos
dedos foram removidos com sedacdo anestésica, em pro-
cedimento cirdrgico ambulatorial. A extremidade foi imo-
bilizada com bota gessada e a marcha estimulada nas seis
semanas subsequentes. Apos a retirada do aparelho gessa-
do, os pacientes permaneceram com a értese de polipropi-
leno do tipo AFO por mais seis meses.
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No periodo compreendido entre marco e maio de 2011,
convocamos os sete pacientes selecionados para avalia-
cao clinica e radiogréfica retrospectiva dos resultados. Um
Unico examinador independente entrevistou e examinou
0s pacientes e as radiografias. Os critérios de inclusdo no es-
tudo do tratamento das deformidades graves e rigidas em
equinocavo do pé e tornozelo foram: 1) tempo minimo de
seguimento de 12 meses; 2) pacientes operados com ma-
turidade esquelética; 3) deformidade por sequela de lesédo
dos nervos periféricos.

No momento da cirurgia, os seis pacientes masculinos e
a Unica paciente feminina incluida neste estudo, totalizan-
do sete extremidades tratadas, possuiam média de idade
de 25 anos (variacdo de 21 a 33). Em trés pacientes, a lesdo
era originalmente proveniente do nervo ciatico, em dois do
nervo fibular comum e em outros dois do nervo popliteo.
O tempo médio de seguimento pds-operatorio foi 62 me-
ses (variacdo de 12 a 152) (Tabela 1).

Para identificar a frequéncia de complicacdes presen-
tes na nossa série de casos, avaliamos a ocorréncia de
trés eventos clinicos frequentemente relatados durante
o tratamento das deformidades do pé e tornozelo com
fixador externo: 1) infeccdo cutanea no trajeto dos fios do
fixador externo'*2+29; 2) necrose cutanea durante o perio-
do de correcdo das deformidades®29 e 3) incidéncia de
deformidade em garra nos dedos que exigiram correcao
cirtrgica+29,

Para graduar a correcao das deformidades em equino-
cavo e verificar os efeitos deste tratamento nas demais ar-
ticulacdes do pé e tornozelo, utilizamos as radiografias sim-
ples nas realizadas com apoio nas incidéncias dorsoplantar
e lateral do pé e tornozelo. Avaliamos comparativamente
as diferencas encontradas nas imagens radiograficas pré e
poés-operatdrias com relacdo a trés itens: 1) distancia calca-
neo-solo; 2) altura do navicular; 3) anquilose éssea espon-
tanea nas articulagdes do pé ou tornozelo.

Para considerar eficaz ou nao o resultado final do trata-
mento, desenvolvemos um método bindrio cuja interpre-
tacdo dependia simplesmente da resposta sim ou nao de
quatro itens. Trés desses itens avaliaram a situacdo clinica
atual com as seguintes perguntas: 1) o pé estd plantigra-
do?; 2) o calcanhar apoia completamente no solo?; 3) hou-
ve melhora sensivel no padrao da marcha com relacdo ao
pré-operatério? Os itens 1 e 2 dependiam de andlise subje-
tiva do examinador, enquanto o item 3 da opinido do pré-
prio paciente. No quarto e Ultimo item da avaliacdo, utiliza-
mos critérios radiograficos comparativos das situacdes pré
e pos-operatédria, medindo a distancia calcaneo-solo e a
altura do navicular na radiografia lateral com apoio do pé e
tornozelo. Esse critério envolveu a analise radiografica rea-
lizada pelo médico examinador que precisava responder a
duas perguntas objetivas: 1) na avaliacdo pds-operatodria,
a distancia calcaneo-solo foi completamente corrigida e
atingiu o patamar zero?; 2) na avaliacdo pds-operatoéria, a
altura do navicular com relacdo a linha do solo diminuiu
pelo menos 1,0 centimetro quando comparada a condicao
pré-operatéria?
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Ao final da avaliacdo clinica e radiografica empregando
0 método acima mencionado, o resultado final foi consi-
derado bom quando as quatro perguntas tiveram resposta
sim; regular quando a resposta foi sim para trés das quatro
perguntas; e insatisfatorio quando a resposta foi sim para
dois ou menos itens.

Com relacdo ao desfecho final do tratamento, avalia-
mos particularmente os pés que necessitaram de algum
tipo de cirurgia complementar apds o tratamento com o
fixador externo. Levamos em conta a resposta para duas
perguntas distintas e decisivas: 1) houve necessidade de
realizar nova cirurgia consistindo em artrodese comple-
mentar in situ ou com minima resseccao dssea, indicada
principalmente devido ao desenvolvimento de artrose
sintomdtica nas articulacbes em um pé cujo tratamento

Tabela 1 | Distribuicao dos pacientes com pé equinocavo rigido secundario a leséo nervosa que foram submetidos ao tratamento cirur-

gico com fixador externo circular para correcao das deformidades

Caso Sexo, idade, lado

Resultado final

Diagnéstico etiolégico

1 M, 22, E LNC Garra, infeccéo

2 M, 24, E LNC Garra

3 M, 22, E LNC Garra, necro. e infec.
4 F,33,E LNF Garra

5 M, 21,E LNF Garra

6 M, 23, E LNP Garra, infecgao

7 M, 33,E LNP Garra

Complicacao precoce

Cirurgia adicional Tempo de seguimento

N 12 meses BOM - anquilose

S (osteotomia calcaneo) 111 meses BOM - anquilose
N 34 meses BOM - anquilose

S (panartrodese) 152 meses BOM - artrodese

S (artrodese 1 IF) 18 meses BOM - anquilose

N 54 meses REG - anquilose

N 50 meses BOM - anquilose

Fonte: arquivos médicos do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa SP.
M: masculino; F: feminino; B: bilateral; LNC: lesdo do nervo cidtico; LNF: lesdo do nervo fibular; LNP: lesdo do nervo popliteo; garra: deformidade em garra dos dedos; infec.:
infeccao cutanea local ao redor dos fios do fixador externo; necro.: necrose cutanea local profunda; N: ndo; S: sim; 1 IF: articulacao interfalangica; REG: regular.
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com o fixador externo foi capaz de corrigir satisfatoriamen-
te as deformidades maiores e propiciar apoio plantigrado
durante a marcha?; 2) houve necessidade de realizar nova
cirurgia consistindo em artrodese modelante complemen-
tar, indicada principalmente devido a incapacidade do tra-
tamento com o fixador externo corrigir satisfatoriamente
as deformidades de maneira a propiciar apoio plantigrado
do pé durante a marcha?

RESULTADOS

Utilizando os trés critérios bindrios para avaliacao clini-
co-funcional e o Unico critério binario de avaliacdo radio-
gréfica, obtivemos resultado considerado bom (pé plan-
tigrado com calcanhar apoiando completamente o solo,
melhora perceptivel no padrao da marcha, distancia calca-
neo-solo na radiografia de perfil com apoio igual a zero e
diminuicdo na altura do navicular em pelo menos 1,0cm)
em seis das sete extremidades (86%) (Tabela 1; Casos 1, 2,
3,4,5,e7) (Figura 5).

O resultado foi considerado regular (trés dos quatro cri-
térios binarios de avaliacao tiveram resposta positiva) em
uma das sete extremidades (14%) (Tabela 1; Caso 6, cuja
lesao original afetava o nervo popliteo). Ndo obtivemos
nenhum resultado considerado insatisfatorio, mesmo es-
tando presente um grave problema na pele da perna e do
pé marcado por extensas retragdes cicatriciais englobando
o feixe vasculonervoso posteromedial em cinco das sete
extremidades (Tabela 1; Casos 1, 3, 4,6 e 7).

Na nossa série de casos, alguns problemas comuns re-
lacionados a complicacées com o uso do fixador externo
foram identificados durante o tratamento, destacando-se:
infeccao cutanea no trajeto dos fios em trés extremidades
(43%); deformidade em garra dos dedos que exigiu a corre-
¢ao cirdrgica em todas as sete extremidades (100%); e ne-
crose profunda da pele em uma Unica extremidade (14%).
O tratamento das infec¢des cutaneas e da necrose pro-
funda da pele foi feito por meio de cuidados locais e ndo
interferiu com o prosseguimento da correcao da deformi-
dade em equinocavo.

Ao analisarmos comparativamente as radiografias pré
e pés-operatorias realizadas com apoio na incidéncia de
perfil do pé e tornozelo, verificamos que a média da dis-
tancia do calcaneo ao solo foi corrigida de 10,0 centimetros
no pré-operatorio (variagdo de 4,0 a 15,0) para 0,4 centi-
metros no pds-operatdrio (variacdo de 0 a 4,0). O uso do
fixador externo para tratamento da deformidade rigida em
equinocavo propiciou a correcdo do equino, mensurado
pela afericao da distancia calcaneo-solo, na magnitude de
9,5 centimetros, em média. Com relacéo a altura do navi-

Figura 5 | Imagens fotogréficas e radiograficas comparativas do
pé esquerdo do paciente 1 da nossa casuistica cuja etiologia da
leséo foi lesao traumatica do nervo ciatico. Observe que na vista
frontal do pé (A) é possivel identificar uma marcada garra dos
dedos, enquanto na vista lateral (B) existe uma acentuada de-
formidade em equinocavo, também evidente na imagem radio-
grafica lateral do pé e tornozelo (E). Antes da cirurgia, o paciente
sé era capaz de caminhar apoiando-se na ponta dos dedos, mas
12 meses apds a cirurgia é evidente o grau da correcdo obtida,
visivel tanto nas imagens clinicas (B e D), quanto na imagem ra-
diografica lateral do pé e tornozelo (F). Ao final do tratamento,
o paciente era capaz de caminhar com apoio plantigrado no pé
esquerdo (D).

cular, observamos que a média de 4,6 centimetros no pré-
-operatorio (variacdo de 3,5 a 7,0) foi corrigida para a mé-
dia de 3,5 centimetros no pds-operatério (variacdo de 0 a
5,0). O uso do fixador externo propiciou a correcao do cavo
mensurada pela afericdo da altura do navicular, na magni-
tude de 1,1 centimetros, em média (Figura 6).

Verificamos ainda, nas radiografias pds-operatorias rea-
lizadas na incidéncia de perfil do pé e tornozelo, a ocorrén-
cia de anquilose 6ssea espontanea em praticamente todas
as sete extremidades operadas. Seis apresentavam anqui-
lose espontanea do tipo fibrosa ou éssea. Destas, cinco fo-
ram classificadas como resultado bom (Tabela 1; Casos 1,
2, 3, 5 e 7) enquanto uma foi classificada como resultado
regular (Tabela 1; Caso 6). Eventualmente foram realizadas
cirurgias adicionais complementares para corrigir deformi-
dades residuais ou aliviar sintomas dolorosos decorrentes
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Figura 6 | Imagens radiograficas na incidéncia lateral do pé e
tornozelo antes (A) e apos tratamento de uma grave deformida-
de rigida em equinocavo com fixador externo circular modular
(B). Notem que a linha H, que representa a distancia do calcaneo
ao solo, é utilizada para graduar a correcao da deformidade em
equino, encontra-se evidente na figura A (imagem pré-trata-
mento) e é praticamente inexistente na figura B (imagem pos-
-tratamento). A linha h, que representa a altura do navicular e
sua variacao nas figuras A e B é utilizada para graduar a correcao
do cavo apods o tratamento.

da artrose. Trés das sete extremidades (43%), cujo resul-
tado final da correcao da deformidade grave e rigida em
equinocavo utilizando o fixador externo foi considerado
bom, necessitaram de cirurgias complementares. Foi ne-
cessdria osteotomia valgizante do calcaneo para corrigir
uma deformidade em varo residual num paciente portador
de sequela de lesdao do nervo ciatico (Tabela 1; Caso 2). Foi
necessaria panartrodese, com minima resseccao dssea, em
outro paciente com sequela de leséo do nervo fibular e cuja
extremidade desenvolveu artrose sintomatica apds ter suas
principais deformidades corrigidas pelo tratamento com o
fixador externo circular (Tabela 1; Caso 4). Foi necessaria ar-
trodese isolada da articulacdo interfalangica do halux para
corrigir deformidade residual rigida em flexdo em um pa-
ciente com lesdo do nervo fibular (Tabela 1; Caso 5). A ex-
tremidade cuja correcao foi considerada regular pertencia a
um paciente com sequela de lesdo do nervo popliteo (Ta-
bela 1; Caso 6) e ndo necessitou de cirurgia complementar.

DISCUSSAO

As técnicas cirurgicas convencionais disponiveis para a
correcao dos pés e tornozelos rigidos e gravemente defor-
mados em equinocavo utilizam um Unico tempo cirtrgico
e envolvem a correcao abrupta de todos os componentes
da deformidade®“?'22293132) Nessas circunstancias, durante
a realizacdo da cirurgia sempre estd presente grande risco
para a circulagao e viabilidade da extremidade®?2'22293132 Q
mesmo pode ser observado quando tratamos deformida-
des residuais decorrentes de mal sucedidas tentativas de
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artrodese modelante, previamente realizadas na tentativa
de corrigir cirurgicamente o pé equinocavo grave. Consi-
deramos a reoperacdo uma preocupacdo constante uma
vez que a presenca de extensas aderéncias e retracdes ci-
catriciais profundamente aderidas ao feixe vasculonervoso
posteromedial constitui elevado risco a circulacao local e
grande potencial para complicagées®“?'222832 Em situagoes
como essas, a disseccdo para isolamento e protecao do
feixe vasculonervoso muitas vezes é extremamente dificil
e trabalhosa, e ndo infrequentemente é acompanhada de
laceracao destas nobres estruturas, pondo em risco a viabi-
lidade da extremidade®?3", Além disso, para tornar possi-
vel a correcdo abrupta das deformidades graves num tnico
tempo cirdrgico frequentemente é necessaria remocao de
grandes cunhas 6sseas do tarso durante a realizacdo de
osteotomias ou artrodese modelante, o que aumenta con-
sideravelmente o risco de necrose dssea e cutanea, assim
como de infeccdo pds-operatoria®'#29), Muitas vezes o
resultado da remocdo das cunhas ésseas necessarias para
corrigir graves deformidades é o encurtamento excessivo
do pé ou da propria extremidade, o que acaba causando
discrepancia de comprimento com relacdo ao membro
contralateral®?1:22293334)

Uma possivel alternativa para tentar evitar os problemas
previamente mencionados é a utilizacao da corregao gra-
dual progressiva empregando a distensao articular com o
fixador externo circular®10212224263%  Devido sua constru-
c¢ao modular, o fixador externo circular possibilita corrigir
gradualmente as deformidades entre os diversos segmen-
tos do pé e tornozelo atuando em trés planos ortogonais:
angulacdo, rotacao e translacdao?»2328353¢) Desta forma, o
cirurgiao tem a possibilidade de controlar a diregao, a velo-
cidade e o tempo necessario para obter a completa corre-
cao de deformidades complexas®?®3*. Segundo estudos pré-
vios, o controle dessas trés variaveis reduz a morbidade
durante o tratamento e minimiza as complica¢ées quando
deformidades graves sao tratadas por esse método®152139),
Além disso, o uso do fixador externo possibilita corrigir o
pé equinocavo grave sem necessidade de grandes incisdes
para acessar as articulacdes que correspondem aos vérti-
ces das deformidades. Por meio desta técnica minimamen-
te invasiva é possivel tracionar, alongar e angular lenta e
gradualmente as conexdes entre os varios segmentos do
fixador externo, propiciando alinhar e corrigir as deformi-
dades estabelecidas entre os 0ssos do mediopé e as articu-
lagbes do tarso e tornozelo, de acordo com a necessidade de
cada caso em particular+29),

Principalmente nas trés ultimas décadas, foram publi-

cados diversos artigos descrevendo o emprego do fixador
externo circular modular para corrigir graves deformidades
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rigidas do pé e tornozelo em adultos, enfatizando que se tra-
ta de método seguro e efetivo de tratamento!'2152224262832),
A grande maioria dessas publicacbes tem como referén-
cia o principio da distensao osteogénica e histiogénese,
descritos por llizarov®”, Esse principio afirma que tanto os
tecidos moles quanto o tecido 6sseo sdo passiveis de cres-
cimento apds serem submetidos a forcas controladas de
distensao gradual, realizadas lenta e progressivamente®”,
A propria tracdo proporcionada durante os ajustes diarios
nas hastes do fixador externo permite que ocorra a acomo-
dacao controlada entre os o0ssos tarsais apds a desimpac-
tacdo dos mesmos?®. Desta maneira, a correcao pode ser
alcancada sem necessidade de qualquer osteotomia, des-
de que exista espaco articular remanescente para permitir
adequada distensao articular+29),

A montagem padronizada do fixador externo circular
modaular para pé e tornozelo facilita o tratamento das gra-
ves deformidades ao simplificar a instalacdo do aparelho
e reduzir o nimero de varidveis durante o processo de
ajustes necessarios para sua correcao®+?, A montagem
utilizada para o tratamento das extremidades rigidas e
gravemente deformadas nesta série de pacientes permite
que as hastes conectoras entre os diferentes segmentos
englobados na montagem do aparelho sejam alongadas
de forma independente. Desta forma, neste sistema com-
posto por dobradicas estrategicamente posicionadas que
atuam como fulcro é possivel corrigir de forma controlada,
mas simultanea, a grande maioria das deformidades mul-
tiplanares estruturadas que englobam as articulacdes do
tornozelo, subtalar e mediotarsica®'522242636 S50 necessa-
rias osteotomias nos 0ssos da perna ou no tarso somente
naquelas extremidades em que j& ocorreu previamente
anquilose 6ssea espontanea ou quando existe persisténcia
de deformidade residual em equinocavo apds consolida-
cao de artrodeses previamente realizadas que foram fixa-
das numa posicao inadequada®®*2?),

Na nossa série de casos, a sequela de lesdao nervosa pe-
riférica traumatica provocando grave deformidade rigida
em equinocavo do pé foi a principal a indicacao para o tra-
tamento com o fixador externo circular. A lesdo nervosa pe-
riférica no membro inferior frequentemente causa paralisia
seletiva de grupos musculares da perna, gerando desequi-
librio entre agonistas e antagonistas. Esta constitui a base
para o desenvolvimento de deformidades que inicialmen-
te sdo flexiveis e redutiveis, mas que se negligenciadas tor-
nam-se rigidas e permanentemente fixas devido a retragcao
capsuloligamentar. Costumam estar presentes nas lesoes
nervosas periféricas distirbios ou mesmo perda da sensibi-
lidade protetora no pé, o que favorece o aparecimento de
Ulceras cronicas localizadas em zonas de atrito com o cal-

¢ado ou areas de apoio na planta dos pés??. A diminuigao
na sensibilidade protetora da extremidade acarreta maior
risco potencial de complicagdes durante o tratamento com
o fixador externo, uma vez que a chance de desenvolver in-
feccdo na pele ao redor dos fios é relativamente maior de-
vido a falta de percepcao dolorosa pelo paciente®?+2%, Nao
raramente a perda parcial da sensibilidade na extremidade
afetada pode mesclar-se com dor cronica e distrofia sim-
paticorreflexa quando existe lesdo incompleta do nervo?.
Na nossa série de casos, mesmo com todas as dificuldades
previstas durante a correcdo dos rigidos pés gravemente
deformados associada a lesdo dos nervos periféricos, a
frequéncia e gravidade de complicagdes ocorridas duran-
te o tratamento nao foi maior do que a esperada quando
comparadas a outras séries em que o mesmo tipo de trata-
mento foi realizado em pacientes cuja extremidade apre-
sentava sensibilidade preservada"™. De fato, a ocorréncia
de complicagdo cutaneas ao redor dos fios do fixador foi
bastante comum na nossa série, principalmente a infeccao
local. Mesmo assim foi possivel controlar satisfatoriamente
esse tipo de problema apenas com cuidados locais, o que
nao impediu a continuidade do tratamento até a completa
correcdo das deformidades.

Estavam presentes em cinco das sete extremidades tra-
tadas na nossa série graves problemas na pele da perna e
do pé marcado por extensas retracdes cicatriciais englo-
bando o feixe vasculonervoso posteromedial. Conforme
mencionado previamente, a presenca de fibrose cicatricial
junto as artérias tibial anterior e posterior sabidamente
dificulta sobremaneira qualquer disseccdo profunda para
abordar as articulagdes do pé e tornozelo, tornando os pro-
cedimentos cirdrgicos convencionais extremamente arris-
cados, principalmente quando ha necessidade de remover
cunhas ésseas para corrigir deformidades graves3". Acre-
ditamos que situagdes como essas sao ideais para empre-
gar uma técnica minimamente invasiva e menos agressiva
para as partes moles, utilizando o fixador externo circular
para corrigir gradual e lentamente as deformidades rigidas
e fixas. Com ajustes didrios no aparelho, é possivel transfor-
mar o tempo numa varidvel controlada, possibilitando que
a circulacdo local da extremidade sofra uma adaptacgao
gradativa a nova posicdo do pé e tornozelo. Tratando-se de
cirurgia convencional, ao tentar-se corrigir abruptamente
todas as deformidades necessarias para tornar o pé planti-
grado ndo é incomum o cirurgido ortopédico deparar-se com
situagdes nas quais a circulagdo da extremidade torna-se
insuficiente. Na nossa série limitada de sete casos ndo tive-
mos nenhum problema circulatério durante o tratamento
e foi possivel alcancar a correcdo planejada em todas as ex-
tremidades, mesmo na vigéncia de graves problemas no
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envelope cutaneo e com perda parcial na sensibilidade pro-
tetora dos pés.

Como resultado final, podemos considerar que, de ma-
neira geral, a cirurgia minimamente invasiva empregando
tenotomia percutanea do Aquiles e fasciotomia plantar, se-
guida da instalacdo da montagem padronizada do fixador
externo circular modular, permitiu que pudesse ser reali-
zada a distensao articular gradual e progressiva até a ob-
tencao da correcao completa das graves deformidades em
equinocavo rigidas em seis das sete extremidades opera-
das (86%). Em uma Unica extremidade (14%), a correcgao foi
parcial e o resultado final foi considerado apenas regular.

A eficicia do tratamento empregando o fixador exter-
no circular modular pode ser apreciada quando analisa-
mos a magnitude da deformidade pré-operatdria nessas
extremidades, principalmente ao levarmos em considera-
¢ao a gravidade do equino que foi corrigido. Utilizando a
imagem radiografica na incidéncia lateral do pé e tornoze-
lo, verificamos que a distancia entre a superficie inferior do
calcaneo até a linha do solo, que no pré-operatério era em
média de 10 centimetros, passou para apenas 0,4 centime-
tros ao final do tratamento. Na mesma incidéncia radiogra-
fica, pudemos verificar que a correcao do cavo também foi
eficiente, uma vez que a distancia média da cortical inferior
do osso navicular até a linha imagindria que unia a extre-
midade inferior da tuberosidade do calcaneo ao centro da
cabeca do primeiro osso metatarsal (denominada altura do
navicular) passou de quatro para trés centimetros.

De acordo com o critério utilizado para avaliar o resul-
tado dessa forma de tratamento, consideramos que o mes-
mo foi satisfatorio quando na avaliacdo final obtivemos um
pé plantigrado e estavel, sendo capaz de apoiar o calca-
nhar e todo o peso corporal no solo, além da percepcao de
melhora no padrao de marcha. O fato do pé e do tornozelo
encontrarem-se completamente rigidos ao final do trata-
mento nao foi considerado como limitacdo no resultado,
uma vez que a rigidez ja estava presente previamente e
a meta dessa forma de tratamento nao era restabelecer
mobilidade nas articulacdes envolvidas nas deformidades.
Alguns estudos clinicos, focados em comparar o desempe-
nho funcional em pacientes submetidos a cirurgias para
salvamento de extremidades inferiores com graves se-
quelas traumaticas em relacdo a outros pacientes subme-
tidos a amputacao transtibial utilizando prostese da per-
na, enfatizam que o resultado clinicofuncional é superior
nos amputados quando se leva em conta o desempenho
funcional, o padrao da marcha e a qualidade de vida®. Ao
considerarmos que o desempenho funcional de uma ex-
tremidade apresenta déficit circulatério e sensitivo, e cujo
pé encontra-se completamente rigido, é questionavel a

indicacdo de cirurgia para tentar corrigir graves deformida-
des rigidas envolvendo o pé e tornozelo. Tentar preservar
uma extremidade gravemente deformada ao invés de am-
puta-la pode nao fazer sentido nos dias atuais, entretanto
algumas consideracdes devem ser feitas, principalmente
com relacdo ao menor gasto energético necessario para a
marcha, além da percepcao pelo préprio paciente da ma-
nutencao da sua unidade corporal. Nos paises do terceiro
mundo, com sérios problemas de distribuicdo de renda e
onde nem sempre estdo disponiveis recursos para aquisi-
¢do e manutencao das proteses, a tentativa de preservar
uma extremidade gravemente deformada cujo pé e torno-
zelo encontram-se rigidos também precisa ser levada em
consideracdo. Mesmo com o pé e o tornozelo rigidos, a ex-
tremidade inferior preservada pode ter sua funcdo compa-
rada a de um coto de amputacao longo, permitindo mar-
chaindependente sem a necessidade do uso da prétese ou
muleta. Quando a sensibilidade do pé esta comprometida,
ainda assim é possivel acomoda-lo num calcado protetor e
prevenir o aparecimento de Ulceras de pressao.
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Na nossa série nao consideramos a necessidade de cirur-
gias complementares, ocasionalmente indicadas para tratar
artrose ou deformidade residual, como falha que invalidasse
o método de tratamento proposto. Quando necessaria a rea-
lizacdo de osteotomia tarsal corretiva ou artrodese, foi possi-
vel utilizar incisdes pequenas, sem necessidade de remover
grandes cunhas ésseas para corrigir deformidades maiores.
Essas cirurgias complementares normalmente podem ser
consideradas como procedimentos menos arriscados e com
menor chance de complica¢ées (necrose da pele, infeccao,
lesao vasculonervosa adicional etc.), uma vez que a maior
parte das deformidades foi previamente corrigida pelo tra-
tamento com o fixador externo modular. Na nossa série de
sete casos foram necessdrias trés cirurgias complementa-
res, sendo duas delas de pequeno porte (uma osteotomia
valgizante do calcaneo no paciente 2; uma artrodese da in-
terfalangica do halux no paciente 5) e apenas uma de maior
porte (uma panartrodese para tratar artrose secundaria sin-
tomatica do tornozelo e mediopé no paciente 4). Os trés
pacientes que necessitaram de cirurgia complementar nado
tiveram nenhuma complicagdo maior e, ao final do trata-
mento, o resultado foi considerado bom.

CONCLUSAO

A cirurgia minimamente invasiva, empregando o fixa-
dor externo circular modular para corrigir gradualmente
graves deformidades rigidas em equinocavo que afetam
tanto o pé quanto o tornozelo, constitui alternativa efi-
ciente e segura de tratamento. Mesmo quando a correcao
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nao é completamente obtida, esse método facilita sobre-
maneira a execucao da artrodese complementar, reduzin-
do a necessidade de grandes incisdes e dissec¢des para
resseccdo 6ssea extensa e suas potenciais complicacdes.
Esse tratamento mostrou ser uma alternativa a amputacao
de extremidades gravemente deformadas, possibilitan-
do obter alinhamento adequado, apoio plantigrado e esta-
vel, e com adequada capacidade funcional para permitir
marcha independente. Sua indicacdo deve ser lembrada,
principalmente quando se considera que em muitos paises
do terceiro mundo o acesso as proteses para amputacdo
transtibial ainda é limitado pelo fator econémico devido a
ma distribuicdo de renda da populacao.
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