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INTRODUCAO

Os fixadores externos sao aparelnos que permitem manter a estabilidade da estru-
tura 6ssea por meio de fios colocados de forma percuténea, que atravessam 0 0sso e
sdo conectados a barras rigidas externas. Tém como componentes basicos os fios
e 0s pinos de fixacao transdssea, as hastes de sustentagao externa e os clampes,
que sdo elementos de fixagdo entre os fios ou pinos e as hastes.

Os fixadores externos foram usados pela primeira vez em 23 de abril de 1902, no Hospital Stuyender,
na Bélgica, por Albin Lan Botte, para a fixagdo de uma fratura exposta da tibia. Esse fixador cons-
tava de dois pares de pinos de aco presos a uma placa metalica. Os pinos atravessavam a pri-

meira cortical 6ssea, mas nao invadiam o canal medular, porque havia um receio de que pudesse
ocorrer infecgdo dssea.

Desde 1902, o uso mais frequente dos fixadores externos tem sido em traumatologia, principal-

mente para o tratamento das fraturas expostas, das fraturas cominutivas de dificil redugao e das
complicagdes septicas pos-cirurgicas.
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A fixagdo externa, nos ultimos anos, tornou-se um recurso indispensavel e insubstituivel para o
traumatologista, devido ac aumento da incidéncia de lesdes traumaticas do aparelho locomotor
provocadas por acidentes que envolvem alta quantidade de energia. No tratamento de politrauma-
tizados ou polifraturados, as fraturas devem ser reduzidas e estabilizadas, mesmo que de forma
proviséria, para diminuir a dor e o sangramento do foco fraturario, no que é util o uso de fixadores.

LEMBRAR

Os fixadores externos sao também usados nas fraturas com perda 0ssea, nas fraturas
intra-articulares, eventualmente associadas a redugdo cruenta e a sintese minima,
assim como nas pseudoartroses e nas consolidagdes viciosas.

Existem diferentes tipos de fixadores externos que devem ser usados nas diferentes situ-
acoes. Qualguer que seja o tipo de fixador externo utilizado, e importante que o cirurgiao
tenha um bom conhecimento anatémico da regido em que ele & implantado, assim como
do tipo de material empregado.

A fixagao externa para tratamento definitivo de uma fratura € excepcional e, portanto, utilizada em
ocasifes especiais, como:

m fraturas expostas com grande lesdo de partes moles;

fraturas potencialmente infectadas;

fraturas com grande cominuicéo diafisaria associadas a fraturas do colo do fémur e supracon-
diliana:

vasculopatias e sindrome compartimental;

embolia gordurosa com sindrome de insuficiéncia respiratdria;

ferimentos por projétil de arma de fogo de grande velocidade;

fraturas em criancas e adolescentes;

fraturas articulares graves em associagdo com sintese articular minima.

As principais indicagoes para o uso da fixacdo externa na urgéncia séo:

m fraturas expostas;

m politraumas;

m fraturas articulares supracondilianas;

m joelho flutuante.

O uso da fixagéo externa, nesses casos, evita lesao adicional &s partes moles traumatizadas e
confere estabilidade a leséo dssea, sem prejudicar a vascularizago, evitando a desperiostizagéo
do 0sso proximo ao foco da fratura. Desse modo, diminui-se a dor e o sangramento do paciente e
0s cuidados adicionais sao facilitados.



I OBJETIVOS
Ao final do capitulo, o leitor podera:
m distinguir os diferentes tipos de fixadores;

m considerar as indicagdes e as contraindicagdes para os fixadores externos;
m conhecer a montagem da cada tipo de fixador e o tratamento que se segue a sua colocag&o.

ESQUEMA CONCEITUAL
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B TIPOS DE FIXADORES

Didaticamente, os fixadores podem ser divididos conforme o Quadro 1.

Quadro 1

TIPOS DE FIXADORES

Planos de fixagéo

Forma espacial

FIXADOR UNIPLANAR

Os fixadores uniplanares possuem pinos de Schanz que sao fixados ao 0sso e conectados a uma
ou duas barras rigidas, por meio de clampes. Esses pinos tém diametros de 25,45 5ebmme
devem ser usados proporcionalmente aos didmetros do 0sso a ser fixado. Podem ter forma conica
ou cilindrica, com rosca cortical ou esponjosa; sao confeccionados em ago e titdnio ou podem ser
recobertos por hidroxiapatita.

medular, fixando-se & segunda cortical. Nunca devem ficar em posigao intracortical

@ Durante a colocagdo no 0sso, 0s pinos devem atravessar a primeira cortical e o canal
(Figuras 1 e 2).



Rt

Figura 1 - Posigéo correta do fio de Schanz. Figura 2 - Posigdo incorreta — infracortical.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

FIXADOR BIPLANAR TRANSFIXANTE

Com o fixador biplanar transfixante podem ser usados pinos transfixantes lisos (Steinmann), to-
talmente rosqueados ou com rosca apenas em sua porgao média intradssea. Esses pinos séo fixa-
dos as barras estabilizadoras, em cada lado do osso, por meio de clampes. Nesse tipo de fixagao,
as montagens podem ser simples ou em duplo quadro, como nas montagens tipo Hoffman-Vidal,

Amontagem transfixante simples néo elimina a tendéncia a flexéo contralateral do fixador (Figuras
3 e 4). Amontagem em duplo quadro, idealizada por Vidal para o fixador de Hoffmann, pratica-
mente elimina todas as forcas que tendem a provocar desvios nos planos frontal e sagital, como
também nos movimentos torsionais. Por outro lado, essas montagens sdo muito rigidas, chegando
a ser antifisiologicas. Como o0 0sso é elastico, e ndo rigido, existe a tendéncia a soltura precoce
na interface 0sso-pino pela falta de elasticidade.

Figura 3 - Montagem transfixante simples. Figura 4 - Montagem em duplo quadro - Vidal.
Fonte: Arguivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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FIXADOR BIPLANAR COM MONTAGEM ORTOGONAL

LEMBRAR

Fixadores biplanares com montagem ortogonal utilizam pinos de Schanz, dispostos
entre si com angulo aproximado de 90°. Isso tende a eliminar os desvios nos planos
frontal e sagital. A sua aplicagdo, porém, € muito dificultada pelos problemas anaté-
micos, 56 sendo possivel sua aplicagdo na tibia, na ulna e no radio distal.

Nos casos de fixadores biplanares com montagem ortogonal, as montagens tendem a ter uma rigi-
dez aumentada, com falta de elasticidade e tendéncia a soltura precoce. Atualmente, no intuito de
diminuir os problemas na interface pino-0sso, 0s pinos séo confeccionados em titanio, gue alem
de serem mais elasticos do que os de ago, apresentam uma melhor aderéncia ao osso (Figura 5).

Figura 5 — Montagem ortogonal biplanar.
Fonte: Arquivo de imagens dos atrfores.

FIXADOR TRIANGULAR

A montagem com fixador triangular & mais usada no fixador de Hoffmann. Essa configuragéo uti-
liza fios transfixantes e pinos tipo Schanz ortogonais em 90° (Figura 6).



Figura 6 - Montagem triangular.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

FIXADOR SEMICIRCULAR

O fixador semicircular (RALCA), idealizado em 1978 por Rodrigo Alvares Cambras, & um sistema
multiplanar que pode ser montado com diferentes possibilidades espaciais, que vao desde
montagens transfixantes simples ou montagens epifisarias “em T ate montagens complexas com
sistema de compresséo-distragdo em duplo quadro.

O sistema de ancoragem ao 0sso com o fixador semicircular é feito por meio de fios
de Steinmann de 2,5 e 3,5mm, lisos, rosqueados e com oliva. Eventualmente, pode-se
adicionar pinos de Schanz em montagem ortogonal (Figura 7).

Figura 7 - Montagem semicircular — Cambras.
Fonte: Arquivo de imagens dos aufores.
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FIXADOR CIRCULAR

dor, sdo usados fios de kirchner lisos e olivados, com didmetros de 1,5 e 1,8mm, que

@ 0 modelo de fixador circular mais conhecido é o do fixador llizarov. Nesse tipo de fixa-

transfixam o 0sso, e séo fixados a anéis circulares por meio de parafusos ranhurados. Os
fios sdo tensionados até 130kgf, a fim de conferir maior estabilidade & montagem. Como
os fios sdo colocados com angulagdo aproximada de 90°, eles neutralizam as forgas de
cisalhamento, translacéo e rotagéo, permitindo apenas forgas de compresso axial, que
séo benéficas para a consolidagao.

0 fixador de llizarov é montado de forma modular e possui elementos principais e secundarios.
Os principais elementos utilizados para fixar o aparelho ao esqueleto sao:

fios de Kirchner com ou sem oliva;
aneis;

semianéis;

arcos;

parafusos;

tensa-fio;

fixa-fio;

morsas desmontaveis.

Os elementos secundarios necessarios a conexao das varias partes do aparelho séo (Figura 8):

hastes rosqueadas;

hastes telescdpicas;

placas de conexéo retas, curvas e tortas;
bandeirinhas;

arruelas;

bussolas;

porcas,

porcas siliconizadas;

dobradigas macho e fémea.



Figura 8 — Montagem circular - llizarov.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

1. Quanto aos fixadores externos, & INCORRETO afirmar que

A) permitem manter a estabilidade da estrutura éssea por meio de fios percutaneos
conectados a barras rigidas.

B) foram utilizados pela primeira vez por Albin Lan Botte, em 1902.

C) ocorreu, nos Ultimos anos, uma reduc&o de suas indicagdes e utilizagges.

D) tém como indicagéo, em traumatologia, as fraturas expostas, as fraturas cominu-
tivas de dificil redugéo e as complicagbes sépticas-cirlrgicas.

2. Assinale a alternativa que NAO & um dos fatores de classificagdo dos fixadores
externos.

A) Planos de fixagao.

B) Segmento acometido.
C) Forma espacial.

D) Fungéo.

Respostas no final do capitulo
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3, Em relacéo aos fixadores circulares, € INCORRETO afirmar que

A) o modelo mais conhecido € o llizarov.

B) os fios sdo colocados em 90°, visando estimular as forgas de cisalhamento,
translagdo e rotagdo, que sdo beneficas para a consolidagao ossea.

C) tém como elementos principais os fios de Kirchner com € Sem olivas, aneis,
semianéis, parafusos tensa-fios, parafusos fixa-fio e morsas desmontaveis.

D) os fios séo tensionados no 08s0 cortical adulto a 130kgf, para conferir estabilidade
a montagem.

4 Assinale a alternativa INCORRETA quanto a metodologia do fixador de llizarov.

A) O aneldeve ser colocado de 2 a 3cm de distancia da pele, na parte mais volumosa
do membro acometido.

B) Usam-se fios de Kirchner 1,8mm para todos 0s casos.

C) O tensor dinamometrico & girado até a marca de 130kgf em adultos e de 100kgf
em criangas.

D) A colocagao dos anéis paralelos as superficies articulares adjacentes € 0 passo
mais importante na montagem do fixador \lizarov.

Respostas no final do capitulo

B APLICAGOES NA TIBIA

USO DOS FIXADORES NAS FRATURAS EXPOSTAS DA TIBIA

Das fraturas expostas, as da tibia séo as mais frequentes, porque toda a face anteromedial da ti-
bia & desprovida de musculos. O uso da fixacdo externa possibilita um fratamento mais adequado
ao tegumento.

Tanto nas fraturas expostas grau Il, com moderada lesdo de partes moles e possibili-
e dade de infecgdo, como nas fraturas grau lll, com ampla exposi¢ao de partes moles, a

fixagao deve ser feita, de preferéncia, com fixadores unilaterais, de facil instalagdo. A
melhor indicagao é o uso do fixador tipo AO. Nesse fixador, usam-se pinos de Schanz,
conectores pino-barra, conectores barra-barra e as barras.

Na montagem basica do fixador tipo AO, segundo Weber," os pinos devem ser colocados na face
anteromedial da tibia, sendo dois em cada fragmento, com 0 maior distanciamento possivel, e fi-
xados a uma barra linear.

Na fixagao com fixador tipo AQ, a perfeita colocagao dos pinos é fundamental para o éxito das
montagens. Eles devem ser colocados, sempre que possivel, em pele integra, sem tragao e evi-



tando a musculatura. Mesmo sendo, na maior parte das vezes, um fixador provisério, ele deve
ser colocado como se fosse durar por todo o tratamento; isto €, ele deve ser colocado com técnica
apurada para que a interface pino-0sso se mantenha intacta pelo maior tempo possivel (Figura 9).

Figura 9 - Pinos de Schanz e barra.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

METODO DE COLOCAGAQ DO FIXADOR AO NA TiBIA

Apos limpeza cirtrgica e debridamento dos tecidos necroticos, faz-se a redugao da fratura.
Caso haja dificuldade para a manutengéo da reducéo, pode-se usar fios de Kirchner em X, transfi-
xando o foco da fratura e mantendo-os durante todo o processo de instalagao do fixador, retirando-
0s apenas no final.

6sseo, coloca-se o protetor de partes moles, perfuram-se as duas corticais com broca
acoplada a motor de baixa rotacdo ou a perfurador manual. O pino deve ser colocado
manualntente com chave “em T", atravessando a primeira cortical e fixando-se & segunda.
E importante atravessar o canal medular e nao colocar o pino intracortical, porque,
nesses casos, a soltura precoce e o aparecimento de infec¢do nos tecidos no trajeto dos
fios sdo inevitaveis.

@ Com bisturi lamina 15, faz-se uma incisdo de 1cm na pele. Apos dissecgao até o plano

O uso de motores de alta rotagdo causa necrose 6ssea e dos tecidos moles, infecgao
secundaria e soltura precoce dos pinos.
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Comno ja foi enfatizado, a distancia entre os pinos de Schanz de um fragmento deve ser a maior
possivel, mantendo-se uma distancia minima de 2cm do foco da fratura e de 3cm da articulagao.

Abarra de conexio deve estar a mais ou menos 3cm da pele. Caso seja colocada muito afastada
da pele, a montagem se torna instavel. Na maioria dos casos, essa montagem unilateral ¢ sufi-
ciente; porém, as vezes, pode-se ter dificuldades tanto para estabilizar quanto para reduzir a fratura.

A dificuldade de estabilizagao pode ser decorrente da forma do 0sso no foco de fratura, do nimero
de pinos e da montagem (Quadro 2).

Quadro 2

POSSIVEIS DIFICULDADES PARA A ESTABILIZAGAO DA FRATURA

Figura 10 — Colocagéo de mais dois pinos de Schanz. Figura 11 - Colocagdo de uma segunda barra.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.



LEMBRAR

Quando ha dificuldades para redugéo da fratura, 0 mais indicado & usar montagens

tubulares tubo a tubo, que permitem reduzir as fraturas apos a instalagéo dos pinos
em cada fragmento (Figura 12).

Figura 12 — Esquema da montagem tubo a tubo.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

DINAMIZAGAO DO FIXADOR EXTERNO NA TiBIA

Apos a cicatrizagao das partes moles e da ndo ocorréncia de infecgéo, pode-se tomar dois caminhos:

m manter o fixador, transmitindo gradualmente forgas para o foco de fratura (dinamizagao);
m converter para outro tipo de osteossintese - placas e parafusos, sintese intramedular (hastes
blogueadas ou ndo bloqueadas, ou para fixadores circulares).

turas. A partir da quarta semana de fixag&o, inicia-se a marcha, com muletas, transferindo
progressivamente o peso do paciente, o que estimula a formagao do calo 6sseo. Acarga
parcial comega com 20% do peso corporal e aumenta progressivamente até a liberagao
total do peso, por volta da décima semana de fixagao.

‘. A dinamizagao do fixador externo da tibia estimula a consolidagao secundaria das fra-

Para aumentar a dinamizagao, pode-se proceder a desmontagem gradual do fixador, permitindo
o deslizamento axial de dois tubos paralelos.
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Outra possibilidade para aumentar a dinamizacao é desestabilizar gradualmente a montagem,
afastando progressivamente o fixador, aumentando a distancia entre ele e a pele do paciente.

TRATAMENTO DE FRATURAS DA TiBIA COM FIXADOR CIRCULAR

LEMBRAR

As fraturas da tibia s&o as mais comuns dos 0ss0s longos.

Sisk? enfatiza que, no tratamento das fraturas da tibia, existem trés grupos de ortopedistas:

m primeiro grupo — os que tratam a fratura sempre de forma conservadora, com varios tipos de
aparelho gessado;

m segundo grupo - constituido pelos que operam de rotina, usando placas e parafusos, ou outros
tipos de sintese intramedular;

m terceiro grupo - ortopedistas que iniciam o tratamento conservador, mas passam para trata-
mento cirtrgico quando existe dificuldade de manutengao da redugao.

O primeiro grupo utiliza o tratamento conservador porque sabe que a tibia, por ser um 0sso cuja
face anterior & subcutanea, & mais suscetivel a complicagoes de irrigacdo da pele e, consequen-
temente, de infeccdes secundarias. Porém, o tratamento conservador tem uma recuperagao fun-
cional muito lenta, e as deformidades que podem advir desse tipo de tratamento sdo importantes.
Os cavalgamentos 0sseos e os desvios de eixo provocam encurtamentos e consolidages vicio-
sas que, muitas vezes, s@o incompativeis com uma boa recuperagao, e obrigam a uma cirurgia
corretiva secundaria.

Por todos esses motivos é que o fixador pode ser indicado no tratamento das fraturas fechadas da
tibia, pois ele alia as vantagens da fixagao externa, de promover uma redugéo anatdmica e uma
recuperacao articular precoces, e as vantagens no tratamento conservador, por nao agredir as
partes moles, ndo havendo, desse modo, risco de infecgao.

O uso do fixador circular tipo llizarov permite carga total precoce e possibilita o tratamento das per-
das Osseas. O tratamento com fixador de llizarov € 0 método de escolha para fraturas fechadas
diafisarias da tibia nos seguintes casos:

m fraturas tratadas com fixadores lineares que evoluem com infecgdo no foco de fratura ou com
infeccdo nos tecidos ao redor do trajeto dos fios;

fraturas multifragmentares cominutivas;

fraturas com perda 6ssea;

fraturas por projéteis de arma de fogo que evoluiram com infecgéo,

fraturas com maceragao ou contusdo extensa do tegumento (Tscherne 3);

fraturas associadas a queimaduras;

fraturas tratadas com placas que evoluiram com deiscéncia de pele e exposicdo do material
de sintese.



° 5. Qual a vantagem do uso de fixador externo nas fraturas expostas da tibia?

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Se houver dificuldade de estabilizagdo da fratura devido a forma do osso, 0 que pode
ser feito?

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

7. Quanto aos fixadores externos nas fraturas expostas da tibia, assinale a alternativa
INCORRETA.

A) Nas fraturas expostas grau Il e grau Ill, com ampla exposi¢do de partes moles, a
fixacao devera ser realizada, de preferéncia, com fixadores circulares.

B) O uso da fixagao externa permite um tratamento mais adequado ao tegumento.

C) Segundo Weber, 0s pinos devem ser colocados na face anteromedial da tibia -
dois em cada fragmento —, com o maior distanciamento possivel.

D) Os fixadores externos devem ser instalados de forma apurada, pois mesmo sendo
um fixador provisério, devera ser colocado como se fosse permanecer durante
todo o tratamento.

8. Quanto a dinamizacao dos fixadores externos, assinale a alternativa INCORRETA.

A) A dinamizacéo dos fixadores externos estimula a consolidacao secundaria das
fraturas, por transmitir gradualmente forgas para o seu foco,

B) Adinamizagao dos fixadores externos e aumentada com a “desmontagem” gradual
do fixador e com o deslizamento axial dos dois tubos paralelos.

C) Adinamizagéo dos fixadores externos e aumentada com a desestabiliza¢do gradual
do fixador, aumentando-se a distancia entre ele e a pele do paciente.

D) Adinamizag&o dos fixadores externos deve ser realizada mesmo com o tratamento
provisorio das fraturas com fixador externo.

Respostas no final do capitulo

METODOLOGIA PARA O TRATAMENTO DE FRATURAS DA TIBIA COM FIXADOR CIRCULAR

Nos casos de desvios entre os fragmentos fraturados, & possivel e recomendavel uma redugao
anatomica da tibia. Para se obter essa reducéo, & necessario seguir uma metodologia para a co-
locagao do fixador externo circular.
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O paciente deve ser mantido em tragédo transesquelética no calcaneo e posicionado em mesa
ortopédica, procedimento que facilita a instalacdo do fixador e, principalmente, a ligamentotaxia, que
leva & redug@o grosseira dos fragmentos. O paciente pode também ser mantido em mesa cirdrgica
normal, e a tragao pode ser executada por um auxiliar.

porc&o mais volumosa da perna, mantendo a distancia de 2 a 3cm da pele. Os outros
andis colocados sa0 do mesmo didmetro do anterior. A montagem consiste em guatro
anéis, dois proximais e dois distais ao faco. Os anéis s3o conectados entre si por meio de
quatro hastes rosqueadas, do tamanho necessario para cada aplicagéo. O primeiro anel
& colocado 2 altura da cabega da fibula, o segundo, a 4cm proximal do foco de fratura;
o terceiro, a 4cm distal ao foco, e o quarto, a 4cm acima da articulagao do tornozelo.

O Faz-se a pré-montagem do aparelho no segmento a ser tratado. O anel é colocado na

Ulilizam-se fios de Kirchner de 1,5 ou de 1,8mm, na dependéncia de o paciente ser crianga ou adul-
to. Os fios de aco inoxidavel apresentam ponta em baioneta e podem ou ndo apresentar olivas de
apoio. Os fios séo colocados com furadeira elétrica ou, preferencialmente, com trepano de baixa
rotagao, com bateria ou com ar comprimido.

De acordo com o procedimento adotado, coloca-se 0 primeiro fio a altura do primeiro anel de pos-
terior para anterior, de lateral para medial, transfixando a cabeca da fibula e a tibia, paralelamente
4 superficie articular da tibia (Figura 13).

Figura 13 - Passagem do primeiro fio.
Fonte; Arquivo de imagens dos autores.

Quando o fio é colocado em superficie extensora, as articulacdes vizinhas séo fletidas e estendi-
das, no caso de superficie flexora, esse procedimento € seguido sempre na introducdo dos fios,



especialmente daqueles que transfixem grupos musculares. O proprio anel serve como guia, visto
que a redugdo é mantida com o aparelho suspenso ao redor do segmento.

0 LEMBRAR

Para cada fio, coloca-se uma tampinha de borracha estéril, que serve para segu-
rar as compressas de gaze apostas a pele, e o fio € conectado ao anel por meio de
parafusos tensa-fios nas duas extremidades. Aperta-se, entdo, um dos parafusos
tensa-fios, e a outra extremidade nao é fixada.

Com o parafuso levemente aposto ao fio, prende-se a extremidade néo fixada ao tensor dinamo-
métrico, que é girado até a marca de 130kgf nos adultos e de 100kgf nas criangas, sendo fixado
ao anel apos tensionamento. Depois, retira-se o tensor dinamomeétrico.

Com o aparelho mantido na posicao, o segundo fio € colocado no quarto anel, de lateral para me-
dial e de posterior para anterior, transfixando a fibula e a tibia paralelamente a superficie articular
do tornozelo e a 4cm da superficie articular (Figura 14). A pré-montagem j& apresenta o Gltimo anel
paralelo & superficie articular.

O terceiro fio é colocado no primeiro anel de posterior para anterior, de medial para lateral, transfixan-
do-se a tibia, de modo a formar, com o plano transverso, angulagéo de 90° entre os fios (Figura 15).

o Os fios ndo devem transfixar o tendao patelar.

O fio seguinte é colocado no quarto anel, de medial para lateral, de posterior para anterior, anterior-
mente ao feixe vasculonervoso tibial posterior; procurando manter, no plano transverso, angulagéo
de 90° com o fio anteriormente colocado (Figura 16).

Nesse momento da montagem, o primeiro e 0 quarto anéis estao paralelos as articulagdes proxi-
mas, e a reducgdo grosseira ja esta feita,

Figura 14 - Passagem do segundo fio. Figura 15— Passagem do ferceiro fio. Figura 16 — Passagem do quarto fio.
Fonte: Arguivo de imagens dos aulores. Fonte: Arquivo de imagens dos aufores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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No tratamento da fratura da tibia, 0 passo mais importante para facilitar a reducéo adequa-
da dos fragmentos é a colocagéo dos anéis paralelos as superficies articulares adjacentes.

Pode ser necessaria uma redugao fina, obtida com a utilizagdo dos fios que serdo colocados nos
aneis intermediarios. Visando facilitar a reducéo, faz-se um pequeno alongamento do aparelho, de
0,3 a0,5cm. Pode ser utilizado o fio com oliva de apoio quando for necessaria a execugéo de vetor
de forca, tanto para redugéo quanto para realizagdo de compresséo interfragmentaria.

Com o uso de trépano elétrico, transfixa-se o fio com oliva de apoio, através das partes moles e
do segmento dsseo. Faz-se, entdo, uma pequena incis&o na pele com bisturi de ldmina nimero 15
e traciona-se o fio pela ponta até a oliva de apoio estar firmemente aposta ao 0sso. A extremidade
proximal a oliva de apoio € aposta ao anel, porém néo € fixada. A extremidade da ponta é entéo
tensionada pelo uso do tensor dinamomeétrico.

LEMBRAR

De acordo com a forga de tragdo aplicada, o fio com oliva de apoio traciona o frag-
mento 0sseo e, quando esse esta na posi¢ao, o parafuso distal é travado e o tensor
dinamomeétrico continua a ser pressionado até que se atinja a tenséo planejada.

O fio com oliva de apoio, se houver necessidade de sua utilizagéo, sera colocado no terceiro e no
quarto anéis, visando a redugdo adequada dos fragmentos. S&o colocados dois fios em cada anel,
conforme a necessidade.

Quando o plano de redug&o for frontal, ou seja, quando o desvio for anterior ou posterior, pode ser
utilizado um fio transverso, fixado ao anel, com desvio anterior ou posterior. Ao ser tracionado, o fio
apresenta um vetor resultante de tragao no sentido do desvio, reduzindo o fragmento.

Se a redugéo for aceitavel no momento da instalagéo do primeiro e do quarto anéis, coloca-se um
fio no segundo anel, de lateral para medial e de posterior a anterior, respeitando-se a integridade
anatomica transversa do nivel, evitando-se atingir a possivel localizag&o dos feixes vasculonervosos.

Existem varios atlas de anatomia transversa que devem ser atentamente estudados,
objetivando a transfixagédo do membro em cada altura do segmento.

No terceiro anel, coloca-se um fio seguindo as mesmas caracteristicas de lateral para medial e de
posterior para anterior. Posteriormente, coloca-se um fio no segundo anel de medial para lateral,
de posterior para anterior, e um fio seguindo as mesmas caracteristicas no terceiro anel (Figuras
17 a 20).



T

Figura 17 - Punctor e martelo.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 18 - Protetor de broca.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

TS
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Figura 19 - Protetor de Schanz e chave em T.
Fonte: Arquivo de imagens dos avtores.

Figura 20 — Agdo muscular sobre a montagem.
Fonte: Arquivo de imagens dos aufores.

Embora néo seja obrigatorio, utiliza-se controle radioscopico intraoperatorio na maioria dos casos.
Caso contrario, faz-se controle radiografico apés a colocagéo do primeiro fio (no primeiro anel)
e do segundo fio (no quarto anel), verificando-se o paralelismo desses com a superficie articular.
Faz-se um segundo controle para verificar a necessidade de reduggo fina apds a colocagao dos de-
mais fios no primeiro e no quarto anéis, O Ultimo controle é feito apés a colocagao de todos os fios.
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9. Onde deve ser colocado o primeiro anel na pre-montagem do aparelho para o
tratamento de fraturas da tibia com fixador circular?

O

A) Adcm proximal do foco de fratura.
B) Adcm distal ao foco de fratura.
C) A altura da cabeca da fibula.

D) Adcm acima da articulagao do tornozelo.

Resposta no final do capitulo

10. Qual o passo mais importante para facilitar a redugéo adequada dos fragmentos da
tibia? :

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

B APLICAGOES NO FEMUR

TRATAMENTO DE FRATURAS EXPOSTAS DO FEMUR

As fraturas expostas do fémur sdo menos frequentes do que as fraturas expostas da tibia.
Normalmente ocorrem por frauma de alta energia ou sao provocadas por projéteis de arma de fogo.

Nesse tipo de fratura, realizam-se 0s mesmos passos relatados nas fraturas expostas da tibia,
colocando-se o fixador na face lateral da coxa.

Nas fraturas expostas do fémur, quando for utilizada uma montagem tubo a tubo, deve-se
adicionar uma quarta barra-tubo unindo os pinos de Schanz mais distantes para neutralizar
as maiores for¢as mecénicas, devido ao fato de a musculatura da coxa ser mais potente.

O

Nas fraturas femorais tratadas na urgéncia com fixador externo, da-se preferéncia a conversao
para hastes intramedulares bloqueadas nao fresadas. O grande problema é quanto ao momento
de fazer a converséao.



TRATAMENTO DE FRATURAS FECHADAS DO FEMUR

As fraturas do fémur constituern um importante capitulo na pratica traumatolégica, principaimen-
te nas grandes cidades, devido aos altos indices de acidentes de transito e de ferimentos por
arma de fogo.

Em 1886, Hugh Owen Thomaz preconizou o uso de tragao esquelética. Hey Groves, em 1918, uti-
lizou hastes intramedulares. Em 1942, Kiinstchner criou a haste intramedular, que ¢ largamente
usada até hoje. Modernamente, a AO preconiza o uso de placas e parafusos, e Groose e Kempf,
o uso de hastes bloqueadas. Todos esses tipos de osteossinteses sao indicados de acordo com
o tipo e a localizagdo da fratura e as patologias associadas.

houver cominuig&o intensa, concomitancia com fraturas do colo do fémur e supracondila-

e O fixador externo circular é indicado em algumas situages, como, por exemplo, quando
res, nos casos de perda 6ssea ou de fraturas potencialmente contaminadas.

METODOLOGIA PARA TRATAMENTO DAS FRATURAS DO FEMUR COM FIXADOR CIRCULAR

A montagem basica do fixador circular consta de dois arcos proximais com dois pinos de Schanz
em cada arco e dois anéis distais, nos quais podem ser montados fios de Kirchner de 1,8mm, ten-
sionados a 130kgf, de acordo com as montagens originais de llizarov, ou pode-se usar a montagem
mais recente, idealizada por Catagni, com dois pinos de Schanz colocados nos condilos femorais,
um posteromedial e outro posterolateral, além de um fio de Kirchner (Figuras 21 e 22).
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Figura 21— Pré-montagem llizarov fémur. Figura 22 - Esquema da montagem e posigédo dos pinos e dos fios.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

O paciente deve ser colocado em mesa ortopédica com tragéo condilar femoral, com
o joelho fletido, permitindo a flexo-extenséo livre. E feita uma pré-montagem de acordo
com o tipo de fratura. Se possivel, usa-se o intensificador de imagens para direcionar a
passagem dos fios e para facilitar a redugao.

O primeiro fio de Kirchner, de 1,8mm, € colocado no anel distal paralelo & articulagéo do joelho.
Posteriormente, coloca-se um pino de Schanz de 6mm na face lateral da coxa, na altura do pequeno
trocanter.

Apés o tensionamento do fio de Kirschner distal, tem-se o aparelho ja fixado a coxa. Colocam-se,
posteriormente, 0s pinos proximais nesse primeiro anel e os fios ou os pinos no anel distal. Os
fragmentos intermediérios podem ser “pescados” por fios olivados ou por pinos de Schanz de 4mm.



. LEMBRAR

Em caso de perda 0ssea distal, faz-se corticotomia proximal e transporte 6sseo de
proximal para distal. Em caso de perda 6ssea diafisaria ou proximal, procede-se
a uma corticotomia distal e ao transporte 6sseo de distal para proximal. Chama-se
esse tipo de tratamento de metodologia bifocal, pois ha o foco da fratura e mais o
foco da corticotomia.

Sabe-se que o transporte 6sseo no fémur & sempre doloroso, visto que os fios de Kirchner ou os
pinos de Schanz “cortam” a musculatura durante o transporte. Uma possibilidade para evitar o
transporte € realizar o encurtamento da perda 6ssea e o alongamento na extremidade oposta. O
encurtamento deve ser feito progressivamente, cerca de 1cm por dia, visto que encurtamentos
agudos, muitas vezes, complicam-se com sindromes compartimentais e tromboses venosas pro-
fundas (TVP) graves.

O alongamento e o transporte 6sseo devem ser feitos em um ritmo méximo de 1mm/
dia, divididos em quatro vezes.

No pds-operatorio, a carga é liberada apds 24 horas e o tratamento fisioterapico articular deve ser
iniciado (Figuras 23 e 24).

Figura 23 - Fratura consolidada apds frata-  Figura 24 - Moblifidade articular pos-fratamento.
mento com Mlizarov. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Nos casos de ferimento por arma de fogo (FAF), as fraturas sdo consideradas expostas do grupo Il de
Gustilo, podendo ser IlIA, B ou C, dependendo basicamente do tipo de projétil que causou o trauma.
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MONTAGEM DO FIXADOR TUBO A TUBO NO FEMUR

A dificuldade em alinhar perfeitamente os quatro pinos de Schanz faz com qQue, ao se decidir usar
um fixador tubular, a escolha recaia sobre a montagem tubo a tubo, usando trés tubos e dois
conectores.

A fixagéo temporaria deve sempre prever uma fixagdo definitiva. Os pinos devem ser
colocados sempre na face posterolateral, no septo intermuscular, a fim de evitar a trans-
fixagdo do masculo vasto lateral, para que néo haja limitagéo dos movimentos do joelho.

A colocagéo dos pinos de Schanz deve ser feita com técnica correta, no centro do fémur, propor-
cionando uma boa estabilidade e, se for necessario, os pinos podem ser mantidos por um periodo
prolongado, sem que haja soltura. Portanto, & fundamental a boa insergdo dos pinos, atravessando
as duas corticais no centro do 0ss0. A ndo ser em casos especiais e previamente planejados, deve-
se evitar que esses pinos sejam colocados na cortical do 0sso sem atravessar o canal.

A insercao atraumatica dos pinos diminui a possibilidade de infecgdo nos tecidos ao redor do
trajeto dos pinos. Deve-se fazer uma pequena incisao na pele, no local da colocagéo do pino de
Schanz. Em seguida, faz-se a dissecgdo romba até o 0sso. Coloca-se o protetor de partes moles,
faz-se a perfuracdo do 0sso com perfurador de baixa rotagéo e coloca-se o pino manual com chave
'em T, até ancorar e ultrapassar uma volta na segunda cortical.

Deve-se evitar a colocagéo dos pinos sem perfuracdo prévia, pois a colocagao direta com o perfu-
rador provoca necrose térmica nos bordos da ferida e no 0ss0, alem de microfraturas na cortical.

E necessaria a colocagéo de dois pinos de Schanz por fragmento ésseo. No fragmento
proximal, coloca-se o primeiro pino 3cm abaixo do pequeno trocanter, enquanto o segundo
pino & colocado 2cm proximal ao foco. O terceiro pino € posicionado 2cm distal ao foco
e 0 quarto pino, 5cm acima da linha articular do joelho. Pode ser necessario adicionar
mais um pino por fragmento, mas deve-se lembrar que a colocagao exagerada de pinos
nao melhora a estabilidade da montagem.

O

Apos a colocagéo dos pinos, que sao fixados aos tubos distal e proximal, manipula-se para realizar
a reducao da fratura e, entdo, coloca-se um terceiro tubo, que liga o proximal e o distal por meio
de dois conectores.

Apts a colocagao, a pele deve ser inspecionada e, se houver tenséo em qualquer pino, alivia-se
a tensao cutdnea, aumentando a incis&o na pele. Quando isso ndo & feito, o paciente refere muita
dor no local da tenséo, e a pele nessa regido necrosa, assim como os tecidos a0 redor do trajeto
dos fios, podendo causar infecgdo secundaria.

Nos dias subsequentes & operagéo, a pele deve ser Inspecionada no local da insergéo
dos fios, e deve-se fazer curativo e proteger o local. Caso haja infecgdo precoce e
intensa nos tecidos circundantes ao trajeto dos fios, esses devem ser trocados o mais
breve possivel, e o trajeto desbridado cuidadosamente.



Nos casos de fraturas periarticulares ou articulares, o fixador externo pode ser colocado de for-
ma transarticular, em ponte, fixando-se ao terco proximal da tibia. Dessa forma, pode-se manter
a estabilidade articular e, em alguns casos, até melhorar a redug&o articular pela ligamentotaxia.

CONVERSAO PARA OSTEOQSSINTESE INTERNA

Conversao é a troca do tipo de fixagio — de externa para osteossintese interna, por
exemplo.

Os limites de tempo para convers&o ainda s@o controversos. A maioria dos autores acredita que a
convers&o para haste intramedular ou para placa pode ser feita sem riscos em até duas semanas,
desde que os tecidos em torno do trajeto dos fios néo apresentem sinais clinicos de infecgdo. Desse
modo, é possivel a conversdo contemporéanea, retirando-se o fixador e colocando-se uma haste
bloqueada, de preferéncia nao fresada, ou placa e parafusos com técnica minimamente invasiva.

Apbs trés semanas de fixagao, ou se houver infecgao no trajeto dos fios, o fixador deve ser retirado
e os orificios exaustivamente lavados, mas nunca curetados, porque pode haver propagacéo da
infecgdo ou da colonizacéo de germes existentes em torno dos fios para os tecidos ndo contami-
nados. Esse ponto é de extrema importancia, visto que ao redor dos pinos, em sua parte lisa, exis-
te a formagao de tecido fibroso, semelhante ao de uma fistula, colonizado pelos germes da pele.

Se o pino for retirado, e o orificio existente for lavado exaustivamente, a cicatrizagao
se fara de modo rapido. Se o orificio for curetado, a camada protetora sera retirada e
0s germes irdo se propagar para os tecidos sadios em volta dos pinos, levando a uma
cicatrizacdo muito mais demorada.

Ap6s a retirada do fixador, o paciente deve ser mantido em aparelho gessado ou em tragéo cutanea
até a cicatrizacdo dos pertuitos. Durante esse periodo, séo feitos curativos diarios e é administra-
da antibioticoterapia para os germes comuns da pele. Enquanto houver secrecao, ndo é possivel
fazer a conversao. Em caso de divida de haver ou ndo infecgdo, ou quando a fixagao externa de
urgéncia permanecer por mais de cinco semanas, a conversao mais segura sera para um fixador
circular dindmico tipo llizarov.
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12. A converséo para hastes intramedulares bloqueadas nao fresadas em casos de
fraturas femurais fratadas na urgéncia com fixador externo deve, preferencialmente,
ser realizada

A) depois de trés semanas de fixagao.

B) até duas semanas de fixagao.

C) entre o primeiro e 0 segundo més depois da fixagao.
D) trés meses depois da fixagéo.

13. Para evitar o tfransporte 6sseo em caso de fratura do fémur, uma possibilidade
é fazer o encurtamento da perda Gssea e o alongamento da extremidade oposta. O
encurtamento deve ser feito

A) progressivamente, cerca de 1cm por dia.
B) progressivamente, cerca de 1mm por dia.
C) progressivamente, cerca de 2cm por dia.
D) progressivamente, cerca de 2mm por dia.

Respostas no final do capitulo

B TRATAMENTO DAS FRATURAS ARTICULARES

O tratamento das fraturas articulares com fixagdo externa tem indicagéo limitada, porque tais fra-
turas exigem uma redugao anatémica, que ndo pode ser realizada de forma incruenta por meio
da ligamentotaxia. A ligamentotaxia pode proteger a articulagdo e melhorar a redugéo dos desvios
articulares, mas nao corrige as depressdes articulares.

®

O uso exclusivo da fixacdo externa ¢ indicado nos casos das fraturas articulares
expostas contaminadas, nos casos de grande maceragao do tegumento ou quando a
cominuicao articular & tio intensa que impossibilita a realizagéo dos metodos de recons-
trugéo cirtrgica aberta e osteossintese.

Nos casos de fraturas extremamente cominutivas supracondilares do fémur, de fraturas cominuti-
vas do platd tibial ou de fraturas cominutivas de ambos os 0ssos com joelho flutuante, os fixadores
externos circulares podem ser usados com varios fins, como:

m manter a articulagao estavel;

m permitir a deambulagdo com carga total;

= prover alguma movimentagéo articular pelo uso de dobradicas na regido articular que permita
mobilidade precoce.




LEMBRAR
I E impossivel evitar artrose secundéria, devido & impossibilidade de reducao arti-

cular perfeita.

Atualmente, usa-se muito a fixagdo externa em associagéo com sinteses minimas. Dessa forma, é
impossivel fazer a redugéo anatdmica dos fragmentos articulares & colocar enxertia nas falhas os-
seas provocadas pela impactac@o dos fragmentos, mas é possivel estabilizar a articulagdo com 0s
fixadores externos, evitando-se, desse modo, as grandes exposigoes cirlrgicas necessarias para
a colocagéo das placas de neutralizagéo. Essa técnica combinada de osteossintese minima e de
fixago tem indicag@o principal nas fraturas do piléo e do planalto tibial.

TRATAMENTO DE FRATURAS DO PILAO TIBIAL

A fratura metaepifisaria articular distal da tibia é dificil de tratar com qualquer método, conservador
ou cirdirgico. Isso ocorre pelas caracteristicas anatomicas dessa regido, na qual o revestimento
cutdneo é de pequena espessura e o aporte sanguineo é precario.

Em 1969, Ruedi e Allgdwer publicaram uma classificagéo desse tipo de fratura e a forma pela qual
ela deveria ser tratada cirurgicamente. Varios trabalhos, desde entdo, foram publicados com 0
mesmo método publicado por Ruedi e Allgower, mas os resultados foram sempre inconstantes.

Como as fraturas do pildo tibial sao de dificil tratamento e existe uma alta incidéncia de complica-
coes, principalmente nas fraturas do tipo C, nas fraturas expostas e nas fraturas com maceragao
de tegumento (Tscherne 2 ou 3), utilizam-se metodos combinados de osteossintese minima e fi-
xador externo.

canulados, por meio de pequenas incisdes cirurgicas e colocagao de fixadores tipo AO
transarticulares ou fixadores hibridos(Orthofix-Sheffield). As fraturas do tipo C3 sao
mais bem abordadas com sintese minima e uso de fixadores transarticulares Orthofix,
com clampe “em T" articulado (Figura 25).

@ As fraturas dos tipos C1 e C2 podem ser tratadas com sinteses minimas, com parafusos

A tatica cirirgica consta de frés etapas:

m reconstrucdo da fibula;

m reconstrucdo da superficie articular com acessos cirlirgicos pouco invasivos e fixagdo com fios
de Kirchner ou parafusos interfragmentarios;

m colocacdo de fixador externo hibrido ou transarticular.
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Figura 25 - Determinagéo do ceniro de rotagéo do fornozelo.
Fonte: Arquivo de imagens dos aultores.

O fixador externo hibrido mescla o uso de anel do fixador de llizarov e os fios de Kirchner com
ou sem oliva, na regido metaepifisaria, e pinos de Schanz diafisarios, conectados a estruturas li-
neares. Nesse tipo de montagem, o tornozelo néo fica bloqueado, permitindo movimentos ativos e
passivos, mas a carga deve ser parcial.

O fixador externo transarticular pode ser estéatico (tipo AO) ou dinamico (Orthofix), com a dobra-
dica colocada no centro de rotagéo do talus (Figura 26).

Figura 26 — Fratura de pildo tibial,
Fonte: Arquivo de imagens dos autores,



TRATAMENTO DE FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL

Afixagao externa no tratamento das fraturas do planalto tibial pode ser de uso temporario ou definitivo.

Pode-se utilizar a fixagdo de uso temporario para aguardar a cicatrizagdo das partes moles nas
fraturas expostas ou para melhorar as condigbes da maceragao do tegumento nos casos de fra-
turas fechadas (Tscherne 2 ou 3). Também & importante o uso do fixador externo temporario nos
casos de joelho flutuante em que as osteossinteses das fraturas supracondilianas do fémur e as
fraturas do planalto, no caso de politrauma, séo relegadas para um segundo tempo operatorio, 2
a 3 semanas apos o frauma.

O uso como tratamento definitivo & feito com o fixador hibrido ou com os fixadores monoplanares
associados a sintese minima, a semelhanca do pildo tibial. Quando sédo usados os fixadores hibridos
ou fixadores de llizarov, a sintese transdssea do planalto tibial é feita com fios olivados em posicao
contraposta. Em alguns casos, para maior estabilidade do anel proximal, o fémur também é fixado.

Adiafise e fixada com pinos de Schanz e com estrutura monoplanar, nos casos do fixador
hibrido, e com um anel distal e com fios de kirchner lisos, no caso do fixador de llizarov.

0 14, Nos casos de fraturas extremamente cominutivas supracondilares do fémur, de

fraturas cominutivas do plato tibial ou de fraturas cominutivas de ambos os o0ssos
com joelho flutuante, os fixadores externos circulares podem ser usados com varios
fins, EXCETO para

) manter a articulagao estavel.

) permitir a deambulagdo com carga total.

) evitar a artrose secundaria.

) prover alguma movimentacao articular pelo uso de dobradicas na regido articular
que permita mobilidade precoce.

A
B
C
D

Resposta no final do capitulo

15. Quais sdo as etapas da tatica cirrgica em caso de tratamento de fraturas do pildo
tibial?

...........................................................................................................................................
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16. Quais os objetivos do uso temporario da fixagdo externa no tratamento das fraturas
do planalto tibial?

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

B TRATAMENTO DAS FRATURAS DOS MEMBROS SUPERIORES

FRATURAS DO UMERO

A maior parte das fraturas umerais se consolida com tratamentos conservadores de forma rapida.

Visto que pequenas deformidades angulares ou rotacionais, assim como encurtamentos, n&o in-
terferem na fungo, a reduc&o cirdrgica e a osteossintese devem ser reservadas para casos es-
peciais, como:.

m fraturas espiraladas longas com interposicdo muscular:
m fraturas transversas com distragdo excessiva;

m fraturas de Umero associadas a trauma toracico;

m fraturas bilaterais;

m politraumatizados;

m lesdo vascular ou nervosa (fratura de Holstein).

A redugdo cruenta com o uso de placas largas 4,5 LC-DCP e de parafusos ou hastes intramedu-
lares blogueadas sdo os meios preferidos de osteossintese.

Afixacao externa pode ser usada de forma temporaria. Na maioria das vezes, & feita por fixadores
uniplanares tipo AO nos politraumatizados ou nas fraturas expostas. O tratamento com fixadores
circulares esta indicado para o tratamento definitivo nos casos de:

m fraturas expostas contaminadas;

m fraturas causadas por projéteis de arma de fogo;
m perda de grandes fragmentos 0sseos;

m soltura precoce das osteossinteses.

LEMBRAR

Quando usados temporariamente nas fraturas expostas contaminadas ou em pa-
cientes politraumatizados, os pinos de Schanz devem ser colocados nos ‘corredores
de seguranga do umero”. Nos tergos proximal e médio-proximal, os pinos devem ser
introduzidos lateralmente; no terco médio-distal, posteriormente, e no terco distal,
lateralmente,




Os critérios para substituicdo por sintese interna seguem as mesmas normas de conversao do
membro inferior, ou seja, até duas semanas de fixagdo, com boa cicatrizagdo das partes moles e
auséncia de infecgé@o nos tecidos ao redor do trajeto dos pinos, a conversao para a sintese interna
pode ser feita de imediato. Em caso de fixagdo com tempo superior a duas semanas ou quando
existir infec¢ao nos tecidos adjacentes aos pinos, deve-se retirar o fixador e usar antibiéticos du-
rante alguns dias, observar a cicatrizagao dos orificios dos pinos e, entdo, a osteossintese interna
pode ser feita.

O tratamento definitivo com fixadores circulares tipo llizarov segue as regras gerais da osteos-
sintese transéssea. A metodologia varia somente com a area anatémica a ser tratada e com as
condicbes dsseas. Sempre que for possivel, deve-se usar, nos tercos medio e proximal, as mon-
tagens modernas introduzidas pela escola italiana com pinos de Schtanz de 4,5 ou 6mm fixados
aos arcos. Quando houver grande cominuigao proximal ou no caso de osteoporose, devem ser
usados fios de Kirchner de 1,5mm de espessura, que séo fixados a semianéis especiais de cinco
oitavos ou em forma de 6mega.

FRATURAS EXPOSTAS DO COTOVELO

O uso da fixagao externa nas fraturas expostas do cotovelo sdo, na maior parte das vezes, de uso
temporario. Usa-se minifixador externo “em ponte”, até que haja condicdes para a osteossintese
interna rigida e mobilizagdo precoce (Figura 27).

Figura 27 - Fratura-luxacdo de cotovelo.
Fonte: Arguivo de imagens dos autores.
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FRATURAS DO ANTEBRACO

As fraturas do antebrago, tanto expostas quanto fechadas, devem ser tratadas preferencialmente
com osteossintese rigida e com mobilizagao articular precoce. Quando uma fratura exposta
estiver contaminada ou em casos de fratura por arma de fogo com perda 6ssea, pode-se usar fi-
xadores uniplanares com pino de Schanz de 3mm.

S0 excepcionalmente — em casos de soltura de sinteses infectadas — opta-se pelo tratamento com
fixadores circulares, pela dificuldade anatdmica de colocacao desses fixadores com fios transfixantes.

FRATURAS DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

e Os fixadores externos sao indicados em:

m fraturas articulares cominutivas;
m traumas de alta energia;
o
|

fraturas provocadas por projéteis de arma de fogo;
fraturas com grande impacgao dos fragmentos, que ocorrem em pacientes idosos
com osteoporose;

m fraturas instaveis com cominuigao e perda dssea dorsal,

Por outro lado, as fraturas articulares marginais ventrais tipo Barton tém melhor prognéstico quando
tratadas com osteossintese com placas de apoio volar.

Nas fraturas instaveis, cominutivas e com fragmentos grandes, pode-se associar o uso de parafusos
ou de fios de Kirchner. Nas falhas 0sseas, pode-se usar enxerto 6sseo. Os fixadores mais usados sao
0s uniplanares do tipo AO e os fixadores monoplanares com dobradiga tipo Penning (Orthofix).

Devido as condicoes anatdmicas, a colocagéo dos pinos de Schanz deve ser feita por meio de pe-
quenas incisdes dorsolaterais até o plano osseo, a fim de evitar lesbes tendineas, vasculares ou
nervosas. Usam-se dois pinos de Schanz, na base do segundo metacarpo. O didmetro dos pinos
varia de 2 a 4mm, e devem ser colocados com perfuracdo prévia.

Apés a colocagao dos pinos, faz-se a redugao da fratura por meio de tragdo manual. Usando-se
a ligamentotaxia, obtém-se a reducéo dos desvios fragmentarios. Coloca-se o fixador com poucos
graus de desvio ulnar e volar, e os desvios, assim como a tragdo, ndo devem ser excessivos, para
evitar a algodistrofia.

Apds fixar a fratura, fragmentos desviados, se existirem, devem ser abordados por pequenas
incisdes e fixados com fios de Kirchner ou com miniparafusos. O enxerto 6sseo autélogo pode ser
usado para preenchimento de falhas dsseas dorsais. Apesar de aceito por varios autores, néo é
conveniente preencher essas falhas 6sseas com substitutos 6sseos, como hidroxiapatita ou fos-
fato tricalcico (Figura 28).



Figura 28 - Fratura de radio distal.
Fonte: Arguivo de imagens dos autores.

TRATAMENTO DE FRATURAS DO ANEL PELVICO

0 aumento dos acidentes de transito e de outros traumas de alta energia, como atropelamentos
e queda de grandes alturas, associado a um atendimento pré-hospitalar (resgate) mais eficiente,
provocou uma elevagéo assustadora no nimero de casos de lesdes do anel pélvico nas unidades
de traumatolgia hospitalares.

As fraturas da pelve geralmente fazem parte de um quadro de trauma. O paciente sofre
risco de vida, sobretudo pela hemorragia grave provocada por essas lesdes. Os métodos
conservadores usados ha alguns anos, como tragdes esqueléticas e uso de balancins,
sd0 ineficazes no tratamento. O uso de fixadores externos tem-se mostrado um método
muito eficiente para diminuir a hemorragia retroperitoncal provocada por essas lesoes.
Por outro lado, a cirurgia aberta do retroperitonio € contraindicada pela dificuldade
de se fazer a hemostasia.

A pelve é uma estrutura em forma de anel, constituida pelos ossos iliacos, pelo pubis, pelo fsquio
e pelo sacro. Para manter a estabilidade entre esses 0ssos, existem importantes ligamentos que
funcionam como estruturas estabilizadoras.

As lestes ligamentares e/ou fraturas 6sseas provocam ruptura dessa estrutura anelar, com gra-
ve sangramento. Marvin Tile, em 1988, publicou sua classificacéo para lesdes do anel pélvico:

m tipo A: lesdes estaveis;
m tipo B: instabilidade rotacional;
= tipo C: instabilidade vertical.

Nas leses tipos B e C, a lesdo ligamentar produz instabilidade, com ferimento de vasos retroperi-
toneais e grande sangramento pelo aumento do volume da pelve. Até quatro litros de sangue podem
ser acumulados no retroperitdneo, levando o paciente a choque hipovolémico. Usando os fixadores
externos é possivel recompor a anatomia pélvica. Os fixadores podem ser usados de forma tempo-
réria e depois convertidos para osteossinteses convencionais, como ocorre nas lesdes do tipo C.
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Nessas lestes com instabilidade vertical, os fixadores s@o usados na urgéncia, pode-se associa-los
a uma tracdo esquelética femural para estabilizar a ascensao da hemipelve; posteriormente, apos
melhora clinica do paciente, utilizam-se osteossinteses convencionais com duas placas na sinfise
plbica e duas barras sacrais posteriores.

Nas les@es rotacionais (tipo B), os fixadores externos podem ser usados de forma definitiva, per-
manecendo por 12 semanas para a cura das lesoes.

MONTAGEM DO FIXADOR EXTERNO NA PELVE

Usa-se, normalmente, quatro pinos de Schanz de 5mm e fixador tubular AQ. Existem dois locais
preferenciais para a colocagao dos pinos de Schanz:

m parte anterior da crista iliaca;
m regido supra-acetabular, anteriormente.

A insercdo dos pinos na parte anterior da crista iliaca deve ser feita com pequenas

0 incisdes transversais de aproximadamente 1cm. So colocados dois pinos de Smm
cada em crista iliaca, utilizando perfurador manual ou de baixa rotagao entre as duas
corticais do iliaco, tomando cuidado para néo fazer falso trajeto. Monta-se o aparelho.
Reduz-se a fratura com manipulacéo direta com a mao espalmada nas asas do iliaco e
rotagdo interna dos membro inferiores. S6 entéo as conexoes do fixador sdo apertadas.
Na passagem dos pinos na regido supra-acetabular, encontra-se um 0sso mais denso.
Deve-se abordar a metade anteroinferior com pequena incisao entre os musculos sartorio
e reto, medialmente, e os mUsculos tensor da fascia lata, lateralmente. A colocagao dos
pinos deve ser feita com 5 a 10 graus de inclinagao cranial.

A colocagao do fixador diminui o sangramento, permite cuidados de enfermagem e mobilizagdo do
paciente, e ndo impede cirurgias abdominais ou ortopédicas posteriores (Figura 29).



Figura 29 - Fratura de bacia.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

17. Relacione a segunda coluna de acordo com a primeira, considerando as afirmacbes
a respeito do tratamento das fraturas dos membros superiores.

(1) Fratura do (mero () Nesse tipo de fratura, o uso da fixagéo externa €,
(2) Fratura exposta do na maior parte das vezes, temporario.
cotovelo () Nas fraturas instaveis, cominutivas e com frag-
(3) Fratura do antebrago mentos grandes, é possivel associar 0 uso de
(4) Fratura da extremidade parafusos ou fios de Kirchner. Nas falhas 0sseas,
distal do radio pode-se usar enxerto 0sseo.
(5) Fratura do anel pélvico () A maior parte das fraturas se consolida com tra-
tamentos conservadores.

( ) Os métodos conservadores s&o ineficazes para
o tratamento desse tipo de fratura.

() Esse tipode fratura deve ser tratado preferencial-
mente com osteossintese rigida e com mobiliza-
gao articular precoce.

Qual a sequéncia correta?
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Resposta no final do capitulo
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18. Em caso de fratura exposta do Umero contaminada ou em pacientes politraumati-
zados, a colocacao dos pinos de Schanz deve ser feita nos corredores de seguranga
do umero. Onde os pinos devem ser introduzidos posteriormente?

A) No terco proximal.

B) No terco medioproximal.
C) No terco mediodistal.

D) No terco distal.

19, E INCORRETO afirmar que os fixadores externos nas fraturas de anel pélvico

A) sao usados sempre como fixagao provisoria.

B) nédo impedem a realizac&o de cirurgias ortopédicas ou abdominais posteriores.
C) diminuem a hemorragia retroperitoneal.

D) permitem os cuidados de enfermagem e a manipulagdo do paciente.

Respostas no final do capitulo

20. Nas fraturas da extremidade distal do radio, os fixadores externos estéo indicados
em quais casos?
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B CONSIDERAGOES FINAIS

Os fixadores externos, desde seu surgimento no inicio do século passado, sofreram aperfeigoa-
mentos tecnologicos e diversificacdo de montagens, em fun¢ao da multiplicidade de sua utilizago.

As grandes desvantagens do seu uso sdo o incémodo causado ao paciente e a frequente in-
feccao nos tecidos em torno do frajeto dos fios.

Os fixadores externos aliam as vantagens de uma cirurgia de osteossintese convencional -
que permite rapida mobilidade articular - com as vantagens do tratamento incruento — nao
agressao ao foco fraturario, possibilidade de carga precoce, alongamento ou transporte
0sseo, e uso nos casos infectados ou potencialmente contaminados.

Partanto, existem situagbes em que a fixagao externa e muito util, sendo um elemento indispensavel
disponivel para o ortopedista no tratamento. Sua utilizagao exige, além do bom senso do cirurgio,
o0 conhecimento das vantagens e das desvantagens da fixagao.



RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 1

Resposta: C

Comentario: O uso e as indicagdes dos fixadores externos aumentaram nos Ultimos anos, tornando-
se um recurso indispensavel para o traumatologista, devido ao aumento da incidéncia das lesdes
do aparelho locomotor que envolve alta quantidade de energia.

Atividade 2

Resposta: B

Comentario: Os fixadores externos séo classificados, quanto aos planos de fixagao, em uniplana-
res, multiplanares e biplanares; quanto a forma espacial, em unilateral, bilateral e triangular; sobre
a fungo, em estaticos e dindmicos. N&o sao classificados de acordo com o segmento acometido.

Atividade 3

Resposta: B

Comentario: Os fios sdo colocados a 90°. Porém, as forgas que auxiliam a consolidagao 0ssea sao
as forgas axiais, estimuladas pelo uso do fixador de llizarov; as forgas de cisalhamento, translagao
e rotagdo sdo prejudiciais & consolidagéo 6ssea, sendo inibidas pelo fixador de llizarov.

Atividade 4
Resposta: B
Comentario: S&o utilizados fios de Kirchner de 1,8mm em adultos e de 1,5mm em criangas.

Atividade 7

Resposta: A

Comentario: A fixagdo exposta, nas fraturas expostas grau Il e Ill, devera ser tratada com fixadores
unilaterais, de facil instalagéo, permitindo melhor manejo do paciente em relagéo & realizagdo de
curativos, possiveis enxertos de pele, retalhos efc.

Atividade 8

Resposta: D

Comentario: A dinamizagéo dos fixadores externos devera sempre ser realizada quando se deseja
manter o fixador durante todo o tratamento, e ndo converté-lo para outro tipo de sintese interna ou
mesmo para fixador circular.

Atividade 9

Resposta: C

Comentario: A pré-montagem do aparelho para tratamento de fraturas da tibia com fixador circular
consiste em quatro anéis, sendo dois proximais e dois distais ao foco. Os anéis séo conectados
entre si por meio de quatro hastes rosqueadas de tamanho necessario para cada aplicagéo. O pri-
meiro anel é colocado & altura da cabega da fibula, o segundo, a 4cm proximal do foco de fratura;
o terceiro, 4cm distal ao foco: o quarto, 4cm acima da articulagédo do tornozelo.
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Atividade 12

Resposta: B

Comentario: A converséo para hastes intramedulares bloqueadas néo fresadas em caso de fratu-
ras femurais tratadas na urgéncia com fixador externo deve ser feita, preferencialmente, ate duas
semanas da fixagao, quando ocorre boa evolugdo da cicatrizagdo das partes moles; na ausencia
de sinais de infeccdo nos tecidos que circundam os pinos, a conversao pode ser feita para oste-
ossintese intramedular.

Atividade 13

Resposta: A

Comentério: O encurtamento deve ser feito progressivamente, cerca de 1cm por dia, visto que en-
curtamentos agudos, muitas vezes, complicam-se com sindromes compartimentais e tromboses
venosas profundas (TVP) graves.

Atividade 14
Resposta: C
Comentario: E impossivel evitar artrose secundaria.

Atividade 17
Resposta: B

Atividade 18

Resposta: C

Comentario: Os pinos de Schanz, quando usados temporariamente nas fraturas expostas conta-
minadas ou em pacientes politraumatizados, devem ser colocados nos “corredores de seguranca
do umero”; nos tergos proximal e médio-proximal, os pinos devem ser introduzidos lateralmente;
no tergo médio-distal, posteriormente, e no terco distal, lateralmente.

Atividade 19

Resposta: A

Comentario; Os fixadores externos de bacia podem ser usados de forma proviséria nas lesoes tipo
C, da classificagdo de Marvin Tile, sendo convertidas para osteossinteses convencionais com duas
placas na sinfise pubica e duas barras sacrais posteriores (instabilidade vertical). Porém, podem
ser usados de forma definitiva nas lesdes tipo B (lestes rotacionais), permanecendo por doze se-
manas, até a cura das lesoes.
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