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Caso clínico

Identificação

Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade.

Queixa e duração
Paciente com queixa de dor intensa, deformidade e 

sangramento em ferimento da perna esquerda após aci­
dente motociclístico.

Antecedentes pessoais
Nega qualquer tipo de doença. Nega tabagismo.

Exame físico
Paciente hidratado, consciente, contactuando bem, 

levemente descorado.
Apresenta pressão arterial 100 x 70 mmHg e frequên­

cia respiratória de 90 bpm.
Apresenta boa perfusão periférica, com pulso tibial an­

terior e posterior palpáveis, sem sinais de lesão neurológica.
Dor difusa na perna esquerda com lesão extensa na 

região medial e posterior de aproximadamente 15 cm, 
apresentando perda de tecido ósseo de tíbia.

Exames complementares
Hemoglobina = 11g/dL.■■

Hematócrito = 32.■■

Leucócitos = 7.600.■■

Glicemia = 73.■■

Radiografias: ântero-posterior e perfil de perna es­■■

querda.

Figura 1. ■■ Radiografia em ântero-posterior mostrando fratura 
com desvio em valgo e encurtamento com perda óssea da tíbia 
de aproximadamente 6 cm na região médio-distal, com fratura 
completa da fíbula no terço distal.

Figura 2. ■■ Fratura exposta grau IIIb de Gustillo & Anderson.

>> Comentário

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 pára-choque” em acidentes motociclísticos, cos-

tumam ser mais frequentemente acometidos nas fraturas 

expostas (25 a 36%).
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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 cirúrgico. No politrau-
matizado, a fixação externa é usada para o controle de danos.

>> Comentário

Nos casos de pacientes hemodinamicamente instáveis (casos 

de politraumatizados, polifraturados graves), que correm 

risco de morte, a estabilização total precoce deixa de ser 

uma opção, dando lugar ao chamado “controle de danos”, 

que é uma estabilização óssea provisória, rápida, geralmente 

feita com fixadores externos, para evitar dado adicional aos 

tecidos e diminuir a ocorrência de fenômenos inflamatórios 

decorrentes das múltiplas lesões ocorridas.

Tratamento cirúrgico
Raquianestesia.■■

Posicionamento em mesa radiotransparente.■■

Antibioticoterapia.■■

>> Comentário

Antibiótico: 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 mecânica exaustiva do ferimento com ■■

soro fisiológico 0,9% (mais de 10 litros), com limpeza ci-
rúrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados.

Estabilização óssea com fixador externo linear ■■

(controle de danos).
Tratamento das partes moles.■■

Figura 3. ■■ Desbridamento da ferida operatória.

Profilaxia da trombose venosa profunda.■■

Tetanogama.■■

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

Figura 5. ■■ Radiografia de controle em ântero-posterior e perfil 
após fixação externa (controle de danos).

Passado período de intensa inflamação, com duração 
de aproximadamente 5 dias e estando o paciente clinica-
mente compensado, pode-se então realizar o tratamento 
definitivo com osteossíntese externa definitiva. O período 
ideal para essa intervenção encontra-se entre o 5º e 10º dia, 
sendo chamado de “janela de oportunidade”. Após esse pe-
ríodo, inicia-se um intervalo de imunossupressão caracte-
rístico, sendo impróprios para intervenções cirúrgicas.

Realizou-se programação cirúrgica específica para o 
tratamento da falha óssea da tíbia, com planejamento e uti-
lização de fixador externo circular dinâmico de Ilizarov.

Tipos de transporte ósseo (Fig. 6):

	 A	 B	 C

Figura 6. ■■ Tipos de transporte ósseo: (A) Bifocal. (B) Trifocal 
convergente. (C) Trifocal Tandem.
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Figura 7. ■■ Montagem final com fixador circular dinâmico tipo 
Ilizarov. Fixação do pé para maior estabilidade.

A técnica de transporte ósseo se faz por meio da mi­
gração de um segmento ósseo após uma corticotomia, 
para preenchimento de uma falha óssea. Não há necessi­
dade de enxerto ósseo, visto que o local ósseo primitivo é 
preenchido por osso neoformado (regenerado ósseo).

>> Comentário

O transporte ósseo, em suas várias modalidades, é o melhor trata-

mento para as grandes perdas ósseas em fraturas, osteomielites, 

tumores ósseos e pseudartroses infectadas. O método de Ilizarov 

permite a ressecção e/ou a reconstrução com bons resultados.

O transporte ósseo consiste em quatro fases:

Corticotomia (bifocal, trifocal).■■

Deslizamento (média de 1 mm/dia).■■

Maturação.■■

Consolidação.■■

Foi realizado transporte ósseo trifocal (tipo Tandem) 
com o transporte do fragmento ósseo por meio de fios lisos 
de 1,8 mm e pinos de Schanz cônicos de 6 mm de diâmetro.

Regenerado ósseo

Segmento ósseo transportado

Falha óssea a ser preenchida

Figura 8. ■■ Radiografias em ântero-posterior e perfil mostrando 
transporte ósseo tipo Tandem. Note o regenerado ósseo com 
diminuição do espaço da falha óssea.

Quando o espaço de perda óssea é totalmente preenchi­
do pelo fragmento ósseo transportado, realiza-se correção 
das deformidades existentes, a cruentização das extremidades 
ósseas e compressão do foco por fixação externa.

Figura 9. ■■ Resultado clínico e radiográfico final com eixo 
mecânico normal e equalizado após a consolidação óssea do 
transporte ósseo.

Perguntas

1.  É característica do tipo IIIb de Gustillo & Anderson nas fraturas 

expostas:

a)  ferimento puntiforme

b)  lesão vascular que necessite reparo

c)  ferida com mais de 10 cm de extensão, alto nível de contamina-

ção e má cobertura do osso

d)  ferida com mais de 10 cm de extensão, alto nível de contamina-

ção e possível cobertura por tecidos moles

2.  Não são vantagens do fixador externo circular no tratamento 

das fraturas expostas:

a)  carga e marcha precoce

b)  preservação da circulação sanguínea local

c)  segura estabilização das fraturas com perda óssea

d)  baixo custo e tempo determinado de tratamento

3.  São complicações imediatas das corticotomias, exceto:

a)  lesão do endósteo e vascularização

b)  lesão do periósteo

c)  infecção

d)  síndrome compartimental

4.  O tempo cirúrgico principal do tratamento das fraturas ex­

postas é:

a)  limpeza exaustiva da ferida com soro fisiológico e povidine

b)  estabilização com fixador externo

c)  redução anatômica da fratura

d)  antibioticoterapia

5.  De acordo com o método de fixação externa idealizado por 

Ilizarov, o osso regenera quando submetido a forças de:

a)  cisalhamento

b)  rotação

c)  distração

d)  avulsão
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Revisão

As fraturas expostas da tíbia com perda de substân­■■

cia devem ter um tratamento atencioso, visando diminuir 
infecções e melhorar as lesões das partes moles. A realização 
de limpeza inicial e a fixação externa são procedimentos de 
escolha juntamente com o controle de danos.

As grandes perdas ósseas devem ser tratadas com ■■

a localização de transporte ósseo por meio da fixação ex­
terna, sendo uma indicação absoluta.

Nas fraturas da tíbia com perdas ósseas, enquanto ■■

houver uma oportunidade de salvamento do membro, é 
função do médico oferecer esta chance ao paciente.

O respeito à biologia tecidual é fator determinante ■■

no sucesso do transporte ósseo. Os princípios são: estabi­
lidade, ritmo de transporte (alongamento), periodicida­
de, corticotomia metafisária e funcionabilidade.

O transporte ósseo prossegue até que a falha óssea ■■

seja eliminada. Em alguns casos, procede-se a um peque­
no encurtamento do osso no nível do foco da fratura, que 
se corrige pelo alongamento.

A técnica da introdução de fios e pinos de Schanz ■■

deve ser rigorosa, exigindo bom conhecimento das cha­
madas “zonas de segurança”, evitando lesões de estruturas 
profundas (artérias, veias, tendões e nervos) ou excesso 
de tensão na pele, ao redor dos fios e pinos.

A retirada do fixador externo deve seguir uma crite­■■

riosa avaliação clínica e radiográfica, com acompanhamento 
de formação de calo ósseo por radiografias seriadas durante 
todo o tratamento ortopédico, assim como a consolidação 
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do regenerado ósseo. O aparelho é então dinamizado, con­
sistindo na soltura de hastes do próprio aparelho.
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Respostas
1: c) Na classificação de Gustillo & Anderson, o tipo IIIb inclui ferida 

com mais de 10 cm de comprimento, alto nível de contaminação e 

grande perda de cobertura óssea, 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 cirúrgica, com preservação da circulação 

sanguínea local. Apresenta como desvantagem o alto custo em fun-

ção do grande número de retornos e radiografias seriadas durante o 

tratamento, com tempo de tratamento estimado aproximadamente, 

uma vez que fatores como idade, tamanho da falha óssea, presença 

ou não de infecção, entre outros, afetam o tempo de tratamento.

3: c) Como todo procedimento cirúrgico ósseo, a corticotomia pode 

cursar com lesões de endósteo, periósteo, vascular e síndrome com-

partimental, sendo a infecção uma complicação pós-operatória não 

imediata.

4: a) A limpeza cirúrgica associada ao desbridamento de tecidos 

desvitalizados é fator primordial para evitar infecção de uma ferida 

contaminada, retirando desta possíveis agentes infectantes.

5: c) A grande contribuição dos estudos científicos do Prof. Ilizarov é 

a osteogênese por meio da força de distração.


