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Resumo

Embora o alongamento bilateral dos membros inferiores tenha sido realizado em pacientes com acondroplasia, ha
poucos casos relatados na literatura que incluem os resultados para a corregdo e o alongamento bilateral da perna,
em termos de parametros radiograficos, resultados clinicos e complica¢des quando usado o aparelho fixador externo
circular como forma de correcéo. Relatamos o caso de um paciente adolescente com acondroplasia submetido a cirurgia
para correcdo e alongamento bilateral da deformidade por meio de osteotomias da tibia e fibula, método de distracdo
osteogénica e estabilizacdo através do fixador externo circular de Ilizarov.

Descritores: Fixador externo, llizarov, acondroplasia, alongamento, osteotomia, tibia, deformidade, correcao.

Abstract

Although bilateral lower-limb lengthening has been performed on patients with achondroplasia, there are few cases
reported in the literature that include the outcomes for lower-limb correction and lengthening in terms of radiographic
parameters, clinical results, and complications when used with Ilizarov as external fixation method. We report a case
of an adolescent patient with achondroplasia who underwent surgery for bilateral tibial deformity correction and
lengthening using tibial and fibular osteotomy, osteogenesis distraction, and Ilizarov Circular External Fixator Frame.
Keywords: External fixator, Ilizarov, achondroplasia, lengthening, osteotomy, tibia, deformity, correction.

'Faculdade de Medicina de Jundiai, Hospital de Caridade Sao Vicente de Jundiai.
2Escola Paulista de Medicina.

@ N, 24 « MAIO DE 2024



A

A acondroplasia é a forma mais comum de nanismo despro-
porcional, na maioria resultante de mutagdes no gene FGFR3,
com uma incidéncia de aproximadamente 1 em 25.000 pesso-
asl. Estas mutagdes levam a anormalidades na proliferacédo e
maturagdo das cartilagens de crescimento dos ossos longos,
culminando em um tronco de tamanho normal, membros cur-
tos, deformidades dsseas e desvios2-4. Estes desvios e defor-
midades, associados a propria desproporc¢éo dos ossos longos,
representam desafios ortopédicos, clinicos e funcionais especi-
ficos para cada paciente com acondroplasia. O alongamento bi-
lateral dos membros inferiores tem sido comumente realizado
em pacientes com acondroplasia, pois melhora a qualidade de
vida em pacientes selecionados5-7.

O alongamento 6sseo em pacientes com acondroplasia tem
sido indicado principalmente para melhorar a fungédo e esta-
tura, e, em alguns casos, para corrigir deformidades angulares
ou rotacionais dos membros. A escolha do momento ideal para
iniciar o procedimento depende de vérias consideragoes, sendo
a idade um fator chave. Geralmente, o alongamento é aconse-
lhado apés os 12 anos de idade, mediante consentimento infor-
mado dos pais ou responséaveis e o assentimento do paciente8.
No possivel a data deveria tentar minimizar a interrupcgéo das
atividades escolares e permitir uma participagdo mais ativa do
paciente na decisdo e reabilitacdo. Além disso, enquanto alguns
especialistas optam por alongar apenas os ossos das pernas (ti-
bia e fibula) para atingir um aumento significativo na estatura,
outros podem considerar o alongamento tanto dos ossos das
pernas e coxas, além dos 0ssos dos membros superiores (imero
e antebrago) para uma correg¢do mais proporcional e funcional.
A decisdo sobre quantos ossos alongar deve ser individualiza-
da, levando em consideracédo o desejo do paciente, o potencial
de complicagoes e os resultados esperados. O alongamento dos
membros é obtido usando a capacidade do préprio corpo de
regenerar novos 0ssos, bem como os tecidos moles, vasos san-
guineos e nervos que os circundam e sustentam. O processo co-
megca com uma operagdo chamada osteotomia, na qual o cirur-
gido ortopédico corta o 0sso a ser alongado. O membro € entdo
estabilizado usando um dos varios dispositivos ou estruturas de
fixacdo externa e/ou interna: hastes de alongamento, fixador li-
near ou externo circular. O fixador externo circular de Ilizarov
tem sido uma ferramenta ttil e consagrada ao longo do tempo
para o alongamento ésseo apresentando como principal vanta-
gem a possibilidade de corre¢do de deformidades associadas ao
alongamento. Entretanto, pacientes com acondroplasia podem
enfrentar complicac¢des especificas relacionadas a consolidagéo
6ssea, incluindo consolidagéo prematura, atrasada ou até mes-
mo ndo-consolidagdo. Outros riscos envolvem deformidades
residuais, fraturas, infecgdes, comprometimento neurovascular,
problemas articulares e sindrome compartimental. O receio
destes potenciais complicacdes torna crucial uma abordagem
cuidadosa e bem-informada.

O presente relato visa detalhar a experiéncia clinica do uso
do fixador externo circular de Ilizarov para o alongamento e
correcéo bilateral da tibia em um paciente com acondroplasia,
focando no procedimento, nos resultados obtidos e nas implica-
¢Oes clinicas associadas.
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Paciente de 17 anos, medindo 130 cm de altura e com diag-
néstico e caracteristicas tipicas da acondroplasia classica desde o
nascimento, incluindo uma desproporgéo notéavel entre os mem-
bros superiores e inferiores, infantilizagdo facial, encurtamento
femoral, tibial e fibular, deficiéncia e deformidade secundaria em
varo da tibia esquerda A deformidade em varo gerou uma assi-
metria nos membros inferiores, resultando no encurtamento do
membro esquerdo em comparagio ao direito (Figura 1).

Figura 1. Deformidade em varo e assimetria de mem-
bros inferiores.

Em relagédo ao seu histdrico médico anterior, o paciente ndo
apresenta comorbidades significativas e ndo estd atualmente
em uso de medicamentos. Na infancia, ele foi submetido a uma
cirurgia para remogédo das amigdalas e da adenoéide. O paciente
possui um histdrico de problemas visuais, sendo diagnosticado
com miopia de 4 graus. Além disso, também foi relatada uma
condigéao de surdez, embora os detalhes sobre o grau ou nature-
za da perda auditiva ndo tenham sido fornecidos.

A familia e o paciente tém mantido um acompanhamento
regular para monitorar sua condi¢éo e avaliar as possiveis in-
tervengdes ortopédicas que poderiam ser necessarias, especial-
mente considerando a deformidade em varo da tibia esquerda.
Foram realizados alinhamentos antes da cirurgia entre o pa-
ciente, seus familiares e o cirurgido ortopédico.

O exame fisico revelou uma deformidade em varo da tibia
esquerda e anisomelia. O paciente apresentava dor articular
bilateral com carga e marcha no quadril, joelho e tornozelo
principalmente no lado esquerdo (Escala visual andloga, VAS=
8, 6 e 7/10, respectivamente). O exame da marcha revelou
uma marcha instavel e irregular com inclinagéo pélvica para
o lado esquerdo (extremidade mais curta) e desvio da coluna
na direcéo oposta, impulso em valgo com sustentacéo de peso
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principalmente na extremidade inferior esquerda. O paciente
relatou além da dor articular, desconforto ao caminhar e uma
tendéncia a tropecar devido & assimetria. O paciente relatou
dificuldades em atividades da vida didria de autocuidado que
realiza com ajuda materna, higiene pessoal, vestir a metade su-
perior e inferior do corpo além de dificuldade em a locomogéo
e subir escadas.

Uma radiografia anteroposterior mostrou além de deformi-
dades na cabega femoral bilateral, uma deformidade angular
significativa em varo da tibia esquerda, corroborando o exame
clinico. As deformidades foram avaliadas em uma radiografia
panoramica de membros inferiores. Foram tracados os eixos
mecanicos e anatémicos (Figura 2). O eixo mecénico definido
pela linha quadril-joelho-tornozelo foi medido em uma radio-
grafia de corpo inteiro na projegio anteroposterior. E considera-
do padréo ouro, pois permite mensuragdo consistente e precisa
do angulo mecanico tibiofemoral e avaliacdo de deformidades
dos membros9. O eixo mecanico do membro inferior, também
denominado linha de Mikulicz, é tragado conectando um ponto
no centro da cabeca femoral a um ponto no centro do tornozelo.
Qualquer desvio dessa faixa fisioldgica indica valgo, se a linha
for lateral, ou varo, se for medial, como foi o caso desse pacien-
te. O valor do desvio é medido em milimetros e é denominado
desvio do eixo mecénico (MAD). Para o paciente o MAD teve
valor de 9 mm.

O comprimento da extremidade inferior direita foi de 52 cm,
o comprimento do fémur direito foi de 30 cm e o comprimento
da tibia era de 22 cm. O comprimento da extremidade inferior
esquerda foi de 53 cm, o comprimento do fémur esquerdo foi de
30 cm e o comprimento da tibia era de 23 cm. Sua discrepancia
no comprimento das pernas era s6 de aproximadamente um (1)
cm (discrepéncia da tibia, 1 cm).

Para avaliar o grau da deformidade, foi medido o angulo ti-
biofemoral mecanico. Uma linha reta foi tracada do centro da
cabeca femoral até o centro do joelho (eixo mecénico do fémur)
e projetada para baixo, além do joelho. O eixo mecéanico da ti-
bia, paralelo a didfise da tibia, também é desenhado. O angulo
formado pela porgéo da linha projetada além do joelho e do eixo
da diafise da tibia é entdo avaliado. Uma medigdo de cerca de
0°/180° implica um eixo médio do membro. Caso contrério, o
angulo tibiofemoral resultante corresponde ao grau da defor-
midade. No paciente, foi de 4° para a perna direita e 18° para a
perna esquerda (Figura 2).

Estudos de laboratdrio, incluindo hemograma completo,
funcdo renal e hepdtica, coagulograma completo, eletrocar-
diograma e radiografia de térax foram realizados assim como
avaliacdo pré-anestésica para assegurar que o paciente estives-
se apto para a cirurgia. As radiografias e deformidades foram
estudadas e planejadas osteotomias e a montagem do fixador
previamente a cirurgia.

O paciente foi submetido a anestesia geral. Realizado a as-
sepsia e antissepsia e colocacdo dos campos cirtirgicos para
realizar o procedimento nos dois membros. Ao lado direito foi
montado um fixador externo circular para alongamento sim-
ples bifocal. Apds a montagem, foi realizado uma osteotomia

Figura 2. Eixos mecénicos e anatémicos tracados em uma radio-
grafia panoramica. O eixo mecanico do membro inferior (linha de
Mikulicz) em vermelho e eixo anatémico em verde. O valor do des-
vio do eixo mecéanico em varo para a perna esquerda foi de 9 mm.

percutanea com broca no tergo diafisario distal na fibula e ou-
tra osteotomia na tibia proximal com serra de Gigli com acesso
percutaneo. No lado esquerdo foi realizado a montagem de um
fixador externo circular para corre¢do angular da deformidade
com os anéis perpendiculares a cada uma das articulagoes adja-
centes e inicialmente com a dobradi¢a no apice da convexidade
e dois motores contralaterais. A osteotomia na fibula e na tibia
esquerda foram realizadas conforme descrito anteriormente
para o lado direito. O resultado imediato do pds-cirtirgico pode
ser analisado conforme a figura 3.

A cirurgia ndo teve intercorréncia e o paciente nédo teve
complicagdes. Apds o procedimento, o paciente recebeu alta no
dia seguinte e foi orientado a realizar repouso e aguardar 2 se-
manas para o inicio da distracéo osteogénica, do alongamento
no membro direito e corre¢do da deformidade a esquerda. Re-
cebeu medicamentos (dipirona e etodolaco) para dor e foi mo-
nitorado para sinais de infec¢éo ou complicagdes. O paciente foi
acompanhado regularmente para avaliar a consolidagdo dssea e
para ajustar os fixadores externos conforme necessario.

Com duas semanas, iniciou a osteogénese por distracdo
e alongamento do membro direito com a velocidade de 1 mili-
metro ao dia com o movimento de 1/4 de volta em porca de 6/6
horas. Nesse mesmo periodo, iniciou-se a corre¢do da deformida-
de angular no lado esquerdo com a distragdo da parte medial a
uma velocidade de 1 volta na porca a cada 6 horas por dia. Apds
a correcdo e alinhamento da tibia esquerda, as barras foram tro-
cadas a nfvel ambulatorial, sendo retiradas as dobradicas e o mo-
tor para a colocagédo de barras perpendiculares aos anéis para a
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Dia 21 Dia 42

Figura 3. Evolucédo radiogrdfica da correcdo e alongamento tibial. Imagens pds-operatérias antes e depois da colocacéo do fixador
circular (Ilizarov). Dia 14, apds colocagéo do fixador aguardamos dois (2) semanas para iniciar a corre¢éo, depois que terminou de
corrigir, as barras foram trocadas para alongamento (dia 42), continuou o alongamento ésseo até o dia 84, quando parou-se de alon-
gar e aguardou “corticalizar” o osso regenerado. Uma correcdo completa da deformidade angular foi obtida (dia 217) e o fixador foi

retirado no dia 240.

continuidade do alongamento dsseo linear (Figura 3). Fisioterapia
foi iniciada apds seis semanas para restaurar a funcéo e a forga do
membro. Seguiu alongamento até o final da oitava semana quan-
do parou o alongamento para a corticaliza¢do do regenerado ds-
seo e programacao da retirada. Uma corregdo completa da defor-
midade angular foi obtida apds 217 dias. Nesse periodo o membro
esquerdo ja se encontrava alinhado e simétrico em altura com o
membro contralateral o qual também estava alongando.

No total o paciente permaneceu 240 dias com o aparelho em
ambos os lados, sendo realizado a corre¢éo da deformidade a
esquerda e alongamento de 5 cm a esquerda e 6 cm a direita (Fi-
gura 4). O angulo tibiofemoral foi corregido 1,2° no lado direito e
16,3° no lado esquerdo, alcangando um angulo final de 178,3° e
174,8°, respectivamente (Figura 5).

E importante salientar que a correcio foi realizada gradual-
mente e que o paciente foi acompanhado quinzenalmente pela
equipe para avaliacdo e modificacdes do aparelho conforme a
evolucdo do tratamento. Durante o acompanhamento o pa-
ciente ndo apresentou complicacOes, porém teve medo de de-
ambular e ndo conseguiu realizar a descarga de peso ao longo
do tratamento. Apresentou pé em equino no lado direito e dor
no parafuso tibial medial 4/10 bilateral (VAS) até quando o fi-
xador foi retirado. A retirada do fixador foi realizada em centro
cirdrgico sob anestesia.

A intervencdo cirtrgica foi bem-sucedida ao montar o apa-
relho para corre¢do do membro esquerdo e alongamento de
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Figura 4. Foto do paciente antes da cirurgia e apds retirada do fi-
xador externo circular. E possivel observar o aumento da altura

e a correcdo da deformidade tibial.



CORREGAO DE DEFORMIDADE E ALONGAMENTO DE MEMBROS INFERIORES ‘

Figura 5. Comparacdo do angulo tibiofemoral antes da cirurgia
e ap6s 240 dias com fixador circular externo (Ilizarov). O an-
gulo tibiofemoral foi corrigido 1,2° no lado direito e 16,3° no
lado esquerdo, alcangando um angulo final de 178,3° e 174,8°,
respectivamente.

ambos os membros. O seguimento cuidadoso, o entendimento
da familia em manusear o aparelho e a reabilitacdo adequada
foram cruciais para o sucesso do procedimento e para garan-
tir uma recuperag¢do completa para o paciente. Apds a remo-
céo dos fixadores externos, o paciente continuou a fisioterapia
e gradualmente retomou suas atividades normais. Atualmente,
ele apresenta uma melhora significativa em sua capacidade de
caminhar, ndo apresenta dor e tem uma redugéo no desconforto.

DISCUSSAO:

Apresentamos o caso de um paciente com deformidade em
varo tibial e baixa estatura devido a acondroplasia. Além do
alongamento do membro, o objetivo da cirurgia era corrigir a
deformidade que produzia dor no joelho, quadril e dificuldades
nas atividades didrias do paciente. O desalinhamento do plano
frontal pode resultar em carga excessiva e assimétrica da arti-
culacdo do joelho que, com o tempo, leva ao inicio precoce da
osteoartrite. Este é um dos principais problemas clinicos em pa-
cientes com AcondroplasialQ. No caso deste paciente, o desvio
mecénico do eixo foi atribuido principalmente a deformidade
da tibia e, em menor extensdo, as deformidades do fémur.

O alongamento de membros é um procedimento complexo
e com alto indice de complicacdes; portanto, o membro deve
ser alongado gradual e cuidadosamente, sem causar deteriora-
céo da funcédo e aumento da dor. O alongamento dsseo para pa-
cientes com acondroplasia tem sido documentado na literatura

médica com varias indicacoes e em diferentes idades11-13. A
maioria dos estudos indica o procedimento apds a idade esco-
lar, por volta dos 12 anos, de forma a minimizar interrupgoes
educacionais e permitir uma decisdo compartilhada entre pa-
ciente e médico7,14,15. Entretanto, de acordo com Paley e Her-
zenberg, comecar o alongamento antes de 10 anos de idade tem
uma vantagem adicional de permitir um processo mais gradu-
al, em dois episddios de alongamento curtos em lugar de um
procedimento tnico e extensivo para o alongamento. Além de
diminuir o potencial de complicag¢des e deformidades em flexdo
devido ao maior potencial de regeneragio tecidual em criancgas
e adolescentes comparados na idade adultalé.

No entanto, no caso do paciente relatado, a intervencédo
foirealizada aos 17 anos. Este atraso pode ser atribuido a pan-
demia global, que limitou os procedimentos médicos eletivos
e atrasou muitos tratamentos. Além disso, considerando a di-
ficuldade do caso e possiveis complicacoées, foi fundamental
garantir que ele e sua familia compreendessem completamen-
te o procedimento e suas implicagées, levando a um planeja-
mento mais demorado e a criagcdo de um vinculo maior com a
equipe e instituicao.

O alongamento simultaneo da tibia, fémur e em alguns ca-
sos de timero em pacientes com acondroplasia é uma aborda-
gem que busca alcangar uma melhoria proporcional na estatura
e corrigir a despropor¢do entre o tronco e os membrosé6. Crian-
cas de estatura média tem uma proporcédo entre os segmentos
superiores e inferiores do corpo de 1,4 ao nascer e um valor que
diminui para 1,0 aos 10 anos de idade, enquanto criancas com
acondroplasia, o percentil 50 desta propor¢ao é 2,0 ao nascer e
reduz para 1,7 na maturidade esquelétical5. Essa desproporcio-
nalidade de membros pode causar dificuldades didrias e o alon-
gamento é uma estratégia ndo somente para o paciente ganhar
altura, mas para corrigir essa desproporcionalidade e facilitar
a realizagéo de atividades de vida didria6. Esta estratégia pode
oferecer resultados estéticos e funcionais mais harmoniosos,
evitando a aparéncia desequilibrada que pode surgir quando
apenas uma se¢ao do membro é alongadal7. Para um paciente
na adolescéncia, a cirurgia pode proporcionar uma melhora na
autoestima e diminuir as dificuldades do paciente.

Em nosso caso, utilizamos fixador externo Ilizarov, porém
diferentes implantes e fixadores externos podem ser utilizados
nessa estratégia de alongamento simultaneo e sua escolha vai
depender de cada paciente, da sua deformidade associada e da
disponibilidade de cada implante. Além do Ilizarov, pode ser uti-
lizado, Hexapods, Fixadores externos lineares de alongamento
como o LRS, e as Hastes intramedulares de alongamento (FI-
TBONE, PRECICE). No entanto, o alongamento simultdneo de
multiplos segmentos dsseos apresenta desafios significativos;
aumenta a complexidade cirdrgica, exige uma gestdo pds-ope-
ratdria mais cuidadosa e pode intensificar o desconforto e as
limitagbes funcionais do paciente durante o perfodo de recu-
peragdo. Além disso, estende a drea de risco para complicagoes,
como infecgoes nos locais dos pinos ou problemas de conso-
lidagdo, agravada pelo fato de que em acondroplasia a ossifi-
cacdo endocondral nas terminagdes dsseas é deficiente mas a
formagdo periostal acontece normalmente6. Afortunadamente,
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no caso relatado, o paciente néo apresentou complicagdes sig-
nificativas e sé apresentou dor leve a moderada enquanto usava
o fixador, principalmente durante o processo de alongamento,
o que ocasionou a parada do alongamento por conta do pré-
prio paciente, em algumas ocasides durante o tratamento. Ao
mesmo tempo, o paciente apresentou medo e receio de pisar e
deambular durante o uso do fixador externo, o que poderia jun-
tamente com a sua idade mais avangada ter prejudicado a sua
consolida¢do e maturacdo do regenerado 6sseo, aumentando o
tempo de permanéncia do fixador.

Embora os beneficios potenciais sejam atraentes, é crucial
que os pacientes, suas familias e a equipe médica estejam cien-
tes e preparadas para os desafios inerentes a essa abordagem
ampla de alongamento e que a escolha possa ser compartilhada
entre a equipe médica e o paciente.

O paciente apresentava caracteristicas tinicas que o dife-
renciavam de muitos outros casos relatados. Além da baixa
estatura inerente a acondroplasia, havia uma deformidade
em varo notavel na tibia esquerda, que foi corrigida durante
o processo de tratamento. Este desvio representou um desafio
adicional ao planejamento e execugéo do procedimento, visto
que o aparelho utilizado no caso foi o convencional de Ilizarov,
em que o paciente e a familia devem mexer adequadamente
nos motores para realizar a corre¢do da deformidade e alonga-
mento 6sseo adequados. Além disso, a presenca de um déficit
cognitivo e intelectual leve no paciente acrescentou comple-
xidade ao manejo clinico, requerendo uma comunicagdo clara
e suporte adicional durante todo o processo. Ao longo do tra-
tamento, tanto o paciente quanto sua familia apresentaram
altas expectativas, o que, embora seja compreensivel, pode
pressionar a equipe médica e o préprio paciente a alcancar
resultados ideais.

O fixador externo circular de Ilizarov tem provado ser uma
ferramenta valiosa no tratamento ortopédico de pacientes
com acondroplasia, oferecendo a possibilidade de alongamen-
to dsseo significativo e corre¢do de deformidades em conjun-
to a um baixo custo quando comparado com outros fixadores
mais modernos. No entanto, o uso do dispositivo de fixacgéo
externa também traz desafios, incluindo o potencial para
complicagdes como infecgdes no local do pino, regeneragio
deficiente, consolidagdo retardada, ndo unido no regenerado,
contratura articular, deformidade articular, subluxacéo, danos
a cartilagem articular, rigidez e comprometimento neurolégi-
co e vascular foram algumas das complicagdes encontradas
nestas séries4,18-23. Muitas dessas complicacdes estdo rela-
cionadas a complacéncia tecidual.6,17,19,2219

A velocidade de distracdo e consolidagdo do regenerado
depende da idade do paciente e do segmento dsseo, e o indice
de cura tem sido tradicionalmente usado para avaliar esses
aspectos?.

Alguns autores consideram que o inicio do alongamento
em uma idade precoce e a corticotomia tibial bifocal permiti-
ram um alongamento de mais de 100% sem um aumento sig-
nificativo no niimero de complica¢des6

Apesar desses desafios, e complicacdes apresentadas
pelo caso, o paciente ficou extremamente satisfeito com os
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resultados. Tanto que, atualmente, ele estd considerando a
possibilidade de realizar alongamentos adicionais nos ossos
do fémur e imero para alcancar uma correc¢éo ainda mais pro-
porcional e uma estatura aumentada. Além das complicagoes
ortopédicas associadas, muitos pacientes enfrentam desafios
psicossociais devido a sua estatura reduzidaé6.

O procedimento de alongamento dsseo néo esta isento de
preocupagoes. Pacientes com acondroplasia podem enfrentar
complicagoes especificas relacionadas a consolidacdo dssea,
incluindo consolidagdo prematura, atrasada ou até mesmo
néo-consolidacdo. Outros riscos envolvem deformidades re-
siduais, fraturas, infec¢des, comprometimento neurovascular,
problemas articulares e sindrome do compartimento6,7,22,24.

O fixador externo circular de Ilizarov demonstrou ser uma
ferramenta segura e confidvel para o alongamento e corre¢do
da tibia em pacientes com acondroplasia. Suas caracteristi-
cas biomecanicas e a adaptabilidade da técnica garantem
uma abordagem que favorece tanto a eficdcia do alongamento
quanto a minimizagdo de complicagées associadas. Contudo,
a decisdo entre optar pelo alongamento de um tnico mem-
bro ou avangar com uma abordagem mais abrangente, envol-
vendo multiplos segmentos, requer uma analise criteriosa de
cada caso. Esta decisdo deve considerar o contexto especifico
de cada paciente, a complexidade apresentada, bem como
as metas clinicas e estéticas a serem alcancadas. Em suma, o
alongamento dsseo permanece como um pilar no tratamen-
to ortopédico de pacientes com acondroplasia, a individuali-
zagdo do plano de tratamento € essencial para maximizar os
beneficios e garantir a satisfagdo do paciente a longo prazo.

Este relato de caso ilustra o uso bem-sucedido do fixador
externo circular de Ilizarov para o alongamento e corregédo de
deformidades dos membros inferiores em um paciente ado-
lescente com acondroplasia. A correcédo das deformidades em
varo da tibia e o alongamento bilateral realizados permitiram
ndo apenas uma melhora estética e funcional, mas também
contribufram significativamente para a reducéo das dores ar-
ticulares e para a melhoria da qualidade de vida do paciente.

O sucesso deste caso ressalta a importancia de um plane-
jamento cuidadoso e de uma abordagem multidisciplinar, en-
volvendo a participacéo ativa do paciente e de sua familia no
processo terapéutico. Embora o procedimento de alongamen-
to dsseo seja desafiador e repleto de potenciais complicagoes,
a técnica de distragdo osteogénica com o fixador de Ilizarov
provou ser uma ferramenta eficaz e segura, quando manuse-
ada por profissionais experientes e com o suporte adequado.

Ademais, este caso reitera a necessidade de considerar
as intervengoes de alongamento dsseo ndo apenas como um
meio para aumentar a estatura, mas como uma abordagem
paramelhorar a funcionalidade e a independéncia dos pacien-
tes. A reabilitagdo pds-operatdria e o monitoramento continuo
séo essenciais para garantir resultados e evitar complicagdes
a longo prazo. Este relato contribui para a literatura existente
ao detalhar uma interven¢do complexa em um contexto desa-
fiador, proporcionando insights valiosos para futuras praticas
clinicas e pesquisas na area de doencas osteometabdlicas e
deformidades dsseas.
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