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RESUMO

Objetivo: Relatar um caso no qual foi realizado tratamento cirdrgico de
fratura cominutiva da tibia de um homem de 26 anos, com utiliza¢io
de duas placas com dreas de trabalho consecutivas e sobrepostas no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Galba Velloso, de
Belo Horizonte, Minas Gerais. Métodos: Realizou-se extensa revisao
bibliogrifica em revistas, periddicos e literatura especializada, bem
como foi acompanhado o pré e pés-operatério de um caso de fratura
cominutiva de tibia no qual foram utilizadas placas duplas no mesmo
osso. Conclusao: A osteossintese com sistema de duas placas com dreas
de trabalho consecutivas e sobrepostas, apresentada no caso relatado, se
mostrou estdvel e eficaz.
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ABSTRACT

Objective: To report a case of comminuted tibial fracture surgical
treatment in a 26 year old man, using two plates with consecutive
and overlapping Working area in the Orthopedics and Traumatology
Hospital Galba Velloso in Belo Horizonte, Minas Gerais. Methods: We
performed extensive bibliographic review in journals, periodicals and
specialized Literature and a preoperative and postoperative case of a
comminuted tibia fracture in which double plates were used in the same
bone was accompanied. Conclusion: Osteosynthesis with two-plate
system with consecutive and overlapping work areas, presented in the
case reported, was shown to be stable and efficient.
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INTRODUCAO

As fraturas da didfise da tibia e da fibula so as mais co-
muns entre os ossos longos do corpo. Em média na popu-
lagio ocorrem 26 fraturas da didfise da tibia por 100.000
habitantes por ano. Os homens sio mais acometidos que
as mulheres, com incidéncia no sexo masculino de 41 por
100.000 ao ano e no sexo feminino 12 por 100.000 ao ano.
A idade média dos pacientes que apresentam essa entidade
¢ de 54 anos, tanto entre os homens como nas mulheres.!

Pires et al.> demonstraram que a maioria dos ortopedis-
tas brasileiros (91%) utiliza alguma classificagio para essas
fraturas, sendo que a mais utilizada foi a do grupo AO-ASIE,
por 84% dos entrevistados.

As fraturas diafisdrias fechadas, cujo desvio em varo e
valgo nio ultrapasse cinco graus podem ser tratadas inicial-
mente por meio de aplicacdo de tala gessada, que posterior-
mente ¢ substituida por aparelho gessado tipo PTB. Em ca-
so de fraturas desviadas tratadas incruentamente, observa-se
piores resultados funcionais em relagio a reducdo e amplitu-
de de movimento.**

Em relagio ao tratamento operatério, o consenso ¢ que
a haste intramedular fresada ¢é preferida em detrimento das
nio fresadas, pois a primeira, além de levar enxerto dsseo
autblogo ao foco fraturdrio, possibilita introdugdo de hastes
de maior didmetro (até 11 mm).> Também é sabido que a
fresagem, ao destruir a circulagio endosteal, promove uma
inversao no padrio vascular, tornando a circulagio exosteal
(periosteal) mais ativa, culminando numa osteoconsolidagio
mais efetiva.

J4 em fraturas com grande desvio ou instabilidade do
ter¢o proximal ou distal da didfise tibial, a fixacao por placas
¢ mais bem indicada, uma vez que nessas 4reas a haste intra-
medular nio promove redugio adequada. Nio obstante, se
o paciente necessitar de carga precoce ou se as condigoes de
partes moles perilesionais estiverem inadequadas, o uso de
placas ¢ contraindicado, sendo a fixagio externa uma opgao
plausivel.®

Outro aspecto relevante em relagao a aplicagao das placas
¢ que as mesmas necessitam de uma drea de trabalho ade-
quada para aplicacdo, seja nas fraturas nas quais o cirurgio
opta por estabilidade absoluta por principio de compressio
interfragmentar, seja naquelas em que se prefere aplicar esta-
bilidade relativa, por principio de tutoramento externo.

Areas de trabalho muito pequenas podem levar a estresse
excessivo do material de sintese, bem como rigidez em ex-
cesso no foco fraturdrio, o que ¢ indesejével se o principio
escolhido for o de tutoramento externo em caso de estabili-
dade relativa.

As placas devem ser tnicas, de preferéncia mediais, com
tamanho suficiente para serem fixadas proximal e distalmen-
te A fratura, mantendo distncia suficiente entre o parafuso
proximal e distal 4 fratura para que haja drea de trabalho
suficiente em caso de estabilidade relativa. A placa permite o
controle da rotagio e do encurtamento do osso.?

Deve se priorizar placas que respeitem os principios de
consolidagio biolégica, minimizando lesées vasculares pe-
riosteais, e o cirurgiio deve evitar agressio aos tecidos moles
durante a realizagio dos acesos cirtrgicos.’

O uso de placas nio permite o apoio precoce do membro
fraturado, mas esta desvantagem é compensada com a total
imobilizacao do foco de fratura, permitindo consolidacio
direta.

ReLaTOo DE Caso

Paciente masculino de 26 anos, vitima de ferimento por
projétil de arma de fogo (PAF) em terco proximal da tibia
esquerda em 06/05/2013, sendo seu primeiro atendimento
realizado na Santa Casa de Misericérdia de Nova Serrana,
Minas Gerais. Foi encaminhado em 24 horas ao Pronto-
Socorro do Hospital Jodo XXIII, em Belo Horizonte, MG,
onde a fratura foi classificada segundo Gustillo e Anderson
(1976) em IIIA e posteriormente submetido a debridamen-
to cirtrgico de tecidos desvitalizados, antibioticoterapia
com cefazolina, 1000 mg endovenosa de oito em oito horas
e gentamicina 240 mg endovenosa de 24 em 24 horas, tra-
tamento mantido por 72 horas, quando foi encaminhado ao
Hospital Galba Velloso, também em Belo Horizonte.

Ao exame fisico regional, foram identificados dor, ede-
ma, deformidade, e redugio de amplitude de movimento
(ADM) em joelho esquerdo, ferida perfurocontusa causada
por orificio de entrada de PAF (Projétil de Arma de Fogo)
em terco proximal da perna esquerda, sem sinais flogisticos.
Status neurovascular preservado.

Exames de imagem evidenciam fratura cominutiva do
terco proximal da tibia esquerda com trago em espiral, com
extensdo de 15 cm em diregao distal. Fratura transversa sim-
ples em regiio imediatamente distal ao colo da fibula ipsi-
lateral. Articulagoes do joelho e tornozelo esquerdos manti-
veram-se sem alteragdes. Classificada seguindo normas do
grupo AO-ASIF em 42 C3 (Figura 1).

O paciente foi abordado cirurgicamente quatorze dias
ap6s o trauma. Sendo descartado o uso de haste intrame-
dular (HIM) devido a localizagao da drea de cominui¢io no
terco proximal da tibia esquerda, pois a mesma nao corrigi-
ria o desvio em antecurvato que a fratura apresentava, prin-
cipalmente devido & cominuigio posterior (Figura 2).

Devido a auséncia da placa de compressio dinimica
(DCP) de 14 furos solicitada, a equipe se viu obrigada a

mudar o planejamento cirtrgico inicial (Figura 3), uma vez

Figura 1. Radiografias da perna esquarda em AP e perfil.
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Figura 2. Imagem radiografica em perfil da perna esquerda com
representacio esquemdtica do planejamento pré operatério caso
fosse utilizada HIM. Notar que o antecurvato de 22 graus nio
seria corrigido pelo material.

que somente estavam disponiveis no arsenal cirtrgico placas
DCP de 11 furos ou menores.

Optou-se pelo tratamento individualizado da fratura
cominutiva por meio de aplica¢do de placa em ponte e da
extensdo do traco para a metdfise por compressdo interfrag-
mentar com placa DCP e parafusos bicorticais.

Foi realizado acesso longitudinal de 3 cm em regiio pro-
ximal e medial da perna esquerda, por onde foi introduzida
placa em “I” de platd com 11 furos. Foram utilizados trés
parafusos esponjosos de rosca 32 mm unicorticais proximais
e um parafuso bicortical de grandes fragmentos para fixacao
da regido proximal da placa. Para fixacdo distal, foram utili-
zados quatro parafusos bicorticais consecutivos.

Para tratamento da extensio diafisdria da fratura foi re-
alizado acesso lateral 4 margem anterior da tibia com afas-
tamento lateral do compartimento muscular anterior. Foi
aplicada placa DCP de 11 furos na regido lateral da tibia
esquerda, com quatro parafusos bicorticais proximais e trés
distais, tomando-se a precaugio de sobrepor as duas placas,
medial e lateral, em drea equivalente a quatro furos das duas
placas, bem como evitou-se colocagio de parafusos na placa
lateral imediatamente abaixo & placa medial, respeitando-
-se também uma distncia de quatro furos. Esses cuidados
foram seguidos para se reduzir a drea de estresse da tibia
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Figura 3. Imagem radiografica em perfil da perna esquerda com
representacio esquemdtica do planejamento pré operatério

caso fosse utilizada placa DCP longa de 14 furos. Tracos em
amarelo mostram a contagem de furos da placa onde nio seriam
aplicados parafusos, tragos em branco demonstram a colocagio de
parafusos.

e manter adequada 4rea de trabalho para ambas as placas
(Figura 4).

Manteve-se tala gessada cruropodalica por quatro sema-
nas. Paciente evoluiu bem no péds-operatdrio, com conso-
lidagao adequada da fratura e funcionalidade articular de
joelho e tornozelo.

Discussao

As fraturas cominutivas da didfise da tibia representam
um grande desafio ao cirurgido ortopedista, pois, como ji
mencionado anteriormente, esse 0sso suporta aproxima-
damente 75% do peso sobre o membro inferior em apoio
monopoddlico. O mecanismo de trauma mais comum ¢ o
direto de alta energia, provocando fraturas multifragmen-
tadas e intenso dano as partes moles, e, assim, podem ocor-
rer diversas sequelas e/ou complicagées oriundas da prépria
fratura e/ou do tratamento proposto.

Dentre as complicagoes possiveis, pode-se citar a conso-
lidagio viciosa, pseudoartrose, infeccio seja de partes moles,
seja osteomielite, rigidez no joelho e/ou no tornozelo ipsi-
laterais, quebra do material por m4 utiliza¢io da técnica ou
por utilizagao de material inadequado, necrose térmica da
didfise durante a fresagem, distrofia simpdtica reflexa devi-
do 4 imobilizagao prolongada, sindrome de compartimento,
sendo o compartimento anterior o mais comum. Deve-se
atentar para o acometimento do compartimento posterior
profundo com anterior integro, o que pode levar a sequelas
como dedos em garra.!

Nas fraturas como as do caso descrito, nas quais hd in-
tensa cominuicdo, tipo C, estd indicada a osteossintese pelo
principio da estabilidade relativa, sendo as opcoes e implan-
tes para obten¢do desse principio a fixagio externa, a has-
te intramedular e a placa em ponte. A haste intramedular
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Figura 4. Imagem radiografica em AP e perfil da perna esquerda,
p6s operatério imediato. Notar eixo em AP em neutro e recurvato
residual de nove graus.

bloqueada é considerada por muitos autores 0 método de
escolha no tratamento definitivo das fraturas diafisirias do
tipo C dos ossos longos dos membros inferiores.

Entretanto, hd situagbes nas quais o uso da haste é li-
mitado como nas fraturas da didfise com extensio articular,
tragos de fratura na transi¢io didfise-metédfise, lesdes cuta-
neas no ponto de entrada da haste, indisponibilidade de ra-
dioscopia e restrigio ao uso da haste pelo elevado custo do
implante. Nesses casos uma opgio terapéutica é a placa em
ponte como utilizado no caso.

Contudo, nio existe na literatura uma definicao em re-
lagdo ao comprimento da placa e o nimero de parafusos a
serem utilizados na osteossintese da fratura, bem como qual
seria a distincia de seguranca caso se fizesse necessdria apli-
cagio de duas ou mais placas. Térnkvist et al.,'® em um es-
tudo sobre a relagio do niimero e posi¢io dos parafusos em
estabilizagao de fraturas chegaram 4 conclusio que a forca
em torsio é dependente do nimero de parafusos e a forca
em flexdo aumenta com o espagamento entre os parafusos.

Sanders et al.,'" em um estudo biomecanico com ulnas
de caddveres, concluiram que o ntimero de parafusos é me-
nos importante que o comprimento da placa com relagdo a
rigidez em flexdo do modelo. Stoffel et al.'> sugerem para a
fixacdo de fraturas tibiais o uso de placas longas com poucos
parafusos.

Em outro trabalho sobre biomecénica, Stoffel et al.'® che-
garam 2s seguintes recomendagoes: para fixagio de fraturas
com placa em ponte do membro inferior 2 ou 3 parafusos
devem ser usados em cada fragmento; j4 para o membro su-
perior, esse niimero é de 3 ou 4; em fraturas com trago sim-
ples 1 ou 2 furos da placa devem ser omitidos de cada lado
da fratura; jd em fraturas com grande 4rea de cominuicio,
os furos mais préximos da fratura devem ser preenchidos.

CONCLUSAO

O sistema com duas placas e as distAncias respeitadas
entre suas fixaces no caso apresentado se mostrou estdvel
e eficaz. Abrem-se portas para novos estudos que levem em
consideragio a associagio de mais de uma placa no mesmo
osso, a fim de elucidar biolégica e biomecanicamente a rea-
¢ao da consolidacio Gssea frente a esse tipo de sistema.
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