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CASO

Fratura da diafise da tibia com falha dssea

+

Caso clinico

Identificacao

Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade.

Queixa e duracao

Paciente com queixa de dor intensa, deformidade e
sangramento em ferimento da perna esquerda apés aci-
dente motociclistico.

Antecedentes pessoais
Nega qualquer tipo de doenca. Nega tabagismo.

Exame fisico

Paciente hidratado, consciente, contactuando bem,
levemente descorado.

Apresenta pressao arterial 100 x 70 mmHg e frequén-
cia respiratéria de 90 bpm.

Apresenta boa perfusdo periférica, com pulso tibial an-
terior e posterior palpdveis, sem sinais de lesao neuroldgica.

Dor difusa na perna esquerda com lesdo extensa na
regido medial e posterior de aproximadamente 15 cm,
apresentando perda de tecido 6sseo de tibia.

Exames complementares

= Hemoglobina = 11g/dL.

= Hematdcrito = 32.

= Leucdcitos = 7.600.

= Glicemia = 73.

= Radiografias: 4ntero-posterior e perfil de perna es-
querda.
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M Figura 1. Radiografia em dntero-posterior mostrando fratura
com desvio em valgo e encurtamento com perda 6ssea da tibia
de aproximadamente 6 cm na regido médio-distal, com fratura
completa da fibula no terco distal.

M Figura 2. Fratura exposta grau lllb de Gustillo & Anderson.

>> Comentdrio

Os ossos da perna, por apresentarem pouca quantidade de
tecido mole em sua face anterior e por estarem anatomica-
mente sujeitos a traumatismos diretos, como os chamados
“traumas do péra-choque” em acidentes motociclisticos, cos-
tumam ser mais frequentemente acometidos nas fraturas
expostas (25 a 36%).
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n Conduta

Paciente com fratura exposta grau IIIb de Gustillo &
Anderson na perna esquerda, foi inicialmente estabilizado
hemodinamicamente no pronto-socorro, seguindo protocolo
ATLS, internado e conduzido ao centro cirtirgico. No politrau-
matizado, a fixagdo externa é usada para o controle de danos.

>> Comentario

Nos casos de pacientes hemodinamicamente instaveis (casos
de politraumatizados, polifraturados graves), que correm
risco de morte, a estabilizagdo total precoce deixa de ser
uma opcao, dando lugar ao chamado “controle de danos/
que é uma estabilizagcdo 6ssea provisoria, rdpida, geralmente
feita com fixadores externos, para evitar dado adicional aos
tecidos e diminuir a ocorréncia de fenémenos inflamatérios
decorrentes das multiplas lesdes ocorridas.

Tratamento cirurgico
= Raquianestesia.
= Posicionamento em mesa radiotransparente.
= Antibioticoterapia.

>> Comentario

Antibidtico: 2 g de cefazolina EV associado a 80 mg de gen-
tamicina EV no momento da entrada do paciente no pronto-
socorro. Manter 1g EV de cefazolina a cada 8 horas e 80 mg
de gentamicina EV a cada 8 horas, durante 5 dias.

= Lavagem mecanica exaustiva do ferimento com
soro fisiol6gico 0,9% (mais de 10 litros), com limpeza ci-
rurgica com desbridamento de tecidos desvitalizados.

m Estabilizacdo dssea com fixador externo linear
(controle de danos).

= Tratamento das partes moles.

M Figura 3. Desbridamento da ferida operatdria.

= Profilaxia da trombose venosa profunda.
= Tetanogama.

M Figura 4. Fixacdo externa linear e biplanar com alinhamento da
perna (controle de danos).

M Figura 5. Radiografia de controle em antero-posterior e perfil
apos fixagcao externa (controle de danos).

Passado periodo de intensa inflamac¢io, com duragao
de aproximadamente 5 dias e estando o paciente clinica-
mente compensado, pode-se entdo realizar o tratamento
definitivo com osteossintese externa definitiva. O periodo
ideal para essa intervenc¢do encontra-se entre o 5° e 10° dia,
sendo chamado de “janela de oportunidade”. Apds esse pe-
riodo, inicia-se um intervalo de imunossupressao caracte-
ristico, sendo imprdprios para intervencdes cirirgicas.

Realizou-se programacio cirtirgica especifica para o
tratamento da falha Gssea da tibia, com planejamento e uti-
lizagdo de fixador externo circular dinAmico de Ilizarov.

Tipos de transporte 6sseo (Fig. 6):

M Figura 6. Tipos de transporte 6sseo: (A) Bifocal. (B) Trifocal
convergente. (C) Trifocal Tandem.



M Figura 7. Montagem final com fixador circular dinamico tipo
llizarov. Fixacdo do pé para maior estabilidade.

A técnica de transporte Gsseo se faz por meio da mi-
gragdo de um segmento Osseo apds uma corticotomia,
para preenchimento de uma falha éssea. Nao ha necessi-
dade de enxerto Gsseo, visto que o local ésseo primitivo é
preenchido por osso neoformado (regenerado 6sseo).

>> Comentdrio

O transporte 6sseo,em suas vdrias modalidades, é o melhor trata-
mento para as grandes perdas 6sseas em fraturas, osteomielites,
tumores 6sseos e pseudartroses infectadas. O método de llizarov
permite a resseccao e/ou a reconstrucao com bons resultados.

O transporte dsseo consiste em quatro fases:

B Corticotomia (bifocal, trifocal).

B Deslizamento (média de 1 mm/dia).

® Maturagao.

= Consolidagao.

Foi realizado transporte dsseo trifocal (tipo Tandem)
com o transporte do fragmento 6sseo por meio de fios lisos
de 1,8 mm e pinos de Schanz conicos de 6 mm de didmetro.

[ B

Regenerado désseo

Segmento 6sseo transportado

Falha dssea a ser preenchida

M Figura 8. Radiografias em antero-posterior e perfil mostrando
transporte 6sseo tipo Tandem. Note o regenerado ésseo com
diminuicdo do espaco da falha éssea.

Quando o espago de perda dssea é totalmente preenchi-
do pelo fragmento dsseo transportado, realiza-se correcao
das deformidades existentes, a cruentizacio das extremidades
Gsseas e compressdo do foco por fixagao externa.
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M Figura 9. Resultado clinico e radiografico final com eixo
mecanico normal e equalizado apds a consolida¢ao éssea do
transporte ésseo.

Perguntas

1. E caracteristica do tipo llib de Gustillo & Anderson nas fraturas
expostas:

a) ferimento puntiforme

b) lesdo vascular que necessite reparo

¢) ferida com mais de 10 cm de extensao, alto nivel de contamina-
¢ao e ma cobertura do osso

d) ferida com mais de 10 cm de extensao, alto nivel de contamina-
¢ao e possivel cobertura por tecidos moles

2. Nao sao vantagens do fixador externo circular no tratamento
das fraturas expostas:

a) carga e marcha precoce

b) preservacao da circulacdo sanguinea local

¢) segura estabilizacdo das fraturas com perda 6ssea

d) baixo custo e tempo determinado de tratamento

3. Sao complica¢oes imediatas das corticotomias, exceto:
a) lesdo do enddsteo e vascularizagao

b) lesdo do peridsteo

¢) infeccao

d) sindrome compartimental

4. O tempo cirurgico principal do tratamento das fraturas ex-
postas é:

a) limpeza exaustiva da ferida com soro fisiolégico e povidine

b) estabilizacdo com fixador externo

¢) reducdo anatomica da fratura

d) antibioticoterapia

5. De acordo com o método de fixacdo externa idealizado por
llizarov, o osso regenera quando submetido a forcas de:

a) cisalhamento

b) rotacao

¢) distracao

d) avulséo
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® As fraturas expostas da tibia com perda de substan-
cia devem ter um tratamento atencioso, visando diminuir
infec¢des e melhorar as lesdes das partes moles. A realizagao
de limpeza inicial e a fixa¢ao externa sdo procedimentos de
escolha juntamente com o controle de danos.

= As grandes perdas 6sseas devem ser tratadas com
a localiza¢do de transporte dsseo por meio da fixagdo ex-
terna, sendo uma indica¢ao absoluta.

= Nas fraturas da tibia com perdas ¢sseas, enquanto
houver uma oportunidade de salvamento do membro, é
funcao do médico oferecer esta chance ao paciente.

= O respeito a biologia tecidual é fator determinante
no sucesso do transporte dsseo. Os principios sao: estabi-
lidade, ritmo de transporte (alongamento), periodicida-
de, corticotomia metafisdria e funcionabilidade.

= O transporte dsseo prossegue até que a falha dssea
seja eliminada. Em alguns casos, procede-se a um peque-
no encurtamento do osso no nivel do foco da fratura, que
se corrige pelo alongamento.

= A técnica da introdugao de fios e pinos de Schanz
deve ser rigorosa, exigindo bom conhecimento das cha-
madas “zonas de seguranca”, evitando lesdes de estruturas
profundas (artérias, veias, tendoes e nervos) ou excesso
de tensdo na pele, ao redor dos fios e pinos.

= A retirada do fixador externo deve seguir uma crite-
riosa avaliagdo clinica e radiogréfica, com acompanhamento
de formagdo de calo dsseo por radiografias seriadas durante
todo o tratamento ortopédico, assim como a consolidagdo

Respostas

1:¢) Na classificacao de Gustillo & Anderson, o tipo b inclui ferida
com mais de 10 cm de comprimento, alto nivel de contaminacéo e
grande perda de cobertura éssea, necessitando geralmente de ci-
rurgia reconstrutiva de partes moles.

2:d) O fixador externo apresenta como vantagens carga e marcha pre-
coce e baixa agressividade cirdrgica, com preservacdo da circulacédo
sanguinea local. Apresenta como desvantagem o alto custo em fun-
¢ao do grande niimero de retornos e radiografias seriadas durante o
tratamento, com tempo de tratamento estimado aproximadamente,
uma vez que fatores como idade, tamanho da falha dssea, presenca
ou nao de infec¢do, entre outros, afetam o tempo de tratamento.

do regenerado dsseo. O aparelho ¢ entdo dinamizado, con-
sistindo na soltura de hastes do préprio aparelho.
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3:¢) Como todo procedimento cirirgico ésseo, a corticotomia pode
cursar com lesdes de endésteo, peridsteo, vascular e sindrome com-
partimental, sendo a infeccdo uma complicagdo pos-operatéria nao
imediata.

4: a) A limpeza cirdrgica associada ao desbridamento de tecidos
desvitalizados é fator primordial para evitar infeccdo de uma ferida
contaminada, retirando desta possiveis agentes infectantes.

5:¢) A grande contribuicdo dos estudos cientificos do Prof. llizarov é
a osteogénese por meio da forca de distracao.



