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Provisional osteosynthesis of open diaphyseal
fractures of the tibia with pinless external fixator

JOSE OCTAVIO SOARES HUNGRIA', MARCELO TOMANIK MERCADANTE?

RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficacia do fixador externo nao
transfixante como tratamento provisorio das fra-
turas expostas Gustilo e Anderson graus I e II.
Métodos: Em estudo prospectivo, 36 fraturas ex-
postas da diafise da tibia foram tratadas seqiien-
cialmente com fixador nao transfixante seguido por
haste intramedular macica bloqueada nao fresada.
A média de idade foi de 28 anos e 88,9% dos pa-
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cientes eram do sexo masculino. O mecanismo de
trauma foi: acidente motociclistico em 47,1 %, atro-
pelamento em 36,1%. Entre os pacientes, nove
(25,0%) apresentaram lesoes associadas. Segundo
a classificacdo A0, 12 pacientes (33,3%) haviam
sofrido fraturas do tipo A, 18 (50,0%) do tipo B e
seis (16,6 %) fraturas tipo C. Segundo a classifica-
¢do de Gustilo e Anderson, 13 pacientes (36,1%)
eram portadores de fraturas expostas grau I e 23
(63,9%), de fraturas grau II. O tempo médio de fi-
xacao externa foi de seis dias, variando de trés a 22
dias. Resultados: Entre os pacientes, 32 evoluiram
satisfatoriamente. As complicac¢oes relacionadas ao
fixador existiram em quatro pacientes: em trés hou-
ve impossibilidade de conversao com o fixador ins-
talado e em um ocorreu neurapraxia do fibular su-
perficial. Conclusdo: O fixador externo nao trans-
fixante € til como fixacao provisoria das fraturas
expostas da diafise da tibia quando se visa a con-
versao para osteossintese intramedular.

Descritores — Fraturas da tibia; Fraturas expostas; Diafises;
Fixadores externos; Fixacdo intramedular de
fraturas; Estudos prospectivos

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of the
pinless external fixator for the provisional treatment
of Gustilo and Anderson grade I and Il open fractures.
Methods: In a prospective study, 36 open diaphyseal
fractures of the tibia were sequentially treated with a
pinless fixator followed by massive, blocked, non-
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edged intramedullary nail. Mean age was 28 years,
and 88.9% of the patients were male. The mechanism
of trauma was: motorcycle accident in 47.1%, being
run over by vehicle in 36.1%. Among the patients, 9
(25.0%) had associated lesions. According to the AO
classification, 12 patients (33.3%) had suffered type A
fractures, 18 patients (50.0%), type B fractures, and 6
patients (16.6%), type C fractures. According to the
Gustilo and Anderson classification, 13 patients
(36.1%) had grade I opened fractures, and 23
(63.9%) had grade Il fractures. The mean time of
external fixation was six days, ranging from 3 to 22
days. Results: 32 patients had a satisfactory
evolution. Fixator-related complications were seen in
four patients: in three, the installed fixator could not
be converted, and one had surface fibular
neurapraxia. Conclusion: The pinless external
fixation helps as provisional fixation of open
diaphyseal fractures of the tibial when the intention is
to later convert to intramedullary osteosynthesis.

Keywords — Tibial fractures; Open fractures; Diaphysis;

External fixators, Intramedullary fracture
fixation; Prospective studies

INTRODUCAO

Devido ao mecanismo de trauma e a escassa cober-
tura cutdnea antero-medial, a tibia é o osso longo que
mais freqiientemente sofre fratura exposta'’®. Entre
as causas mais freqiientes estio os traumas de alta ener-
gia, os acidentes automobilisticos, motociclisticos e
atropelamentos, além das fraturas em conseqiiéncia de
ferimento por projétil de arma de fogo.

Mesmo seguindo os conceitos consagrados para o
tratamento das fraturas expostas, ou seja, desbridamen-
to cirtrgico, fixacdo imediata das fraturas expostas e
administracdo de antibidtico, o tratamento das fratu-
ras expostas da didfise da tibia apresenta indices ndo
despreziveis de complicagdes: infeccio Ossea, pseu-
dartrose e consolidacdo viciosa!-*¢15, Na tentativa de
minimizar as taxas de infecco, a fixacdo das fraturas
expostas da diafise da tibia é feita com fixador externo.

Devido ao periodo prolongado para consolidagdo da
fratura e pela dificuldade em manter a interface pino-
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osso estavel, a troca do fixador externo esté freqiien-
temente indicada”. A conversio para osteossintese in-
terna com haste intramedular apresenta taxas eleva-
das de infecc¢do quando a conversio € realizada apds o
uso prolongado do fixador externo'®. A solugédo é a
conversao precoce, antes do 14¢ dia de evolucio, para
evitar a infec¢do no trajeto dos pinos de Schanz e a
conseqiiente infecgao medular!”.

Buscando evitar as complicacdes infecciosas, foi
idealizado pelo grupo AO o fixador externo sem pinos
transfixantes (Pinless® — Synthes AG®) para o trata-
mento inicial das fraturas expostas da diafise da tibia,
visando a conversao para a haste intramedular bloquea-
da nao fresada sem os riscos mencionados, com o fi-
xador instalado mantendo a redug¢do da fratura e faci-
litando a conversao!7-!1-12.16.18-19),

A tendéncia da literatura mundial para o tratamento
das fraturas expostas da diafise da tibia graus [ e II de
Gustilo et al € a fixa¢do imediata com haste intrame-
dular®®, Entretanto, tal material ndo estd disponivel
na maioria dos servigos ortopédicos de emergéncia do
Brasil, inclusive no da Santa Casa de MisericOrdia de
Sao Paulo®V.

O objetivo deste estudo é verificar a eficdcia e as
complicagdes da op¢do que adotamos: o fixador ex-
terno extramedular (Pinless®) como tratamento pro-
visorio das fraturas expostas graus I e II da diifise da
tibia.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de Sdo Paulo — CEP — ISCMSP, projeto 042/02.

METODOS

No Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo — “Pavilhdo
Fernandinho Simonsen”, no periodo de junho de 2000
a outubro de 2005 foram tratadas 36 fraturas expostas
da diéfise da tibia em pacientes com maturidade es-
quelética, segundo protocolo de procedimento seqiien-
cial para fixacdo externa e posterior conversiao para
haste intramedular.

Todos os pacientes chegaram ao Pronto-Socorro
Central e, ap0s avaliacdo e liberagdo pelas equipes de
especialidades, foram encaminhados ao Departamen-
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to de Ortopedia e Traumatologia para tratamento das
fraturas. Apenas um paciente necessitou tratamento
cirtirgico de outra especialidade (cirurgia da cabega e
pescoco — bucomaxilofacial), operado eletivamente.

Foram incluidos no trabalho todos os pacientes adul-
tos com fratura exposta da diéfise da tibia graus [ e II
de Gustilo et al®, quando havia disponivel o fixador
externo Pinless®. Foram excluidos os pacientes sem
maturidade esquelética, com fraturas expostas grau I11
de Gustilo er al® e quando ndo havia o fixador exter-
no Pinless® disponivel no momento da chegada do
paciente ao Pronto-Socorro.

Todos os pacientes sofreram fraturas expostas grau
I ou IT de Gustilo et al®®. As fraturas expostas grau III
de Gustilo e Anderson foram excluidas®?.

Dos 36 pacientes, 32 (88,9%) eram do sexo mascu-
lino. A média de idade foi de 28 anos, variando de 18
a 43 anos. O lado direito foi acometido em 19 pacien-
tes (52,8%). Nao houve relato de caso de fratura bila-
teral da diafise da tibia.

O mecanismo do trauma foi: acidente motociclisti-
co em 17 pacientes (47,2%), atropelamento em 13
(36,0%), acidente automobilistico em dois (5,6%),
trauma esportivo em dois (5,6%), queda em dois (5,6%)
(tabela 1).

TABELA 1

Distribuicao dos 36 pacientes portadores
de fratura exposta da diafise da tibia,
segundo o mecanismo de trauma

Mecanismo N (%)
Acidente motociclistico 17 47,2
Atropelamento 13 36,0
Acidente automobilistico 2 5,6
Trauma esportivo 2 5,6
Queda solo 1 2,8
Queda altura 1 2,8
Total 36 100,0

Fonte: SAME Hospital.

Entre os pacientes, nove (25,0%) sofreram lesdes
associadas: trés apresentaram fraturas nas maos; dois,
fratura ipsilateral do maléolo medial; um, lesdo de me-
nisco medial e do ligamento cruzado posterior; um,
fratura de face e mandibula; um, fratura ipsilateral sem

desvio do planalto tibial; e um paciente, maltiplas fra-
turas nos membros inferiores (fratura exposta do fé-
mur ipsilateral e fratura-luxacdo exposta do tornozelo
contralateral).

Todos os pacientes foram submetidos na emergén-
cia a limpeza cirdrgica, desbridamento e instalagao do
fixador externo Pinless® (Synthes AG®)®-13.18-19.2224)
segundo a técnica proposta. Apés a fixacdo externa,
todos os pacientes permaneceram internados. Seguin-
do o protocolo seqiiencial, foi realizada conversao para
haste intramedular maci¢ca bloqueada ndo fresada
(UTN){7 em todos os pacientes. A limpeza cirdrgica e
o desdridamento foram realizados segundo os concei-
tos atuais do tratamento das fraturas expostas.

Segundo a classifica¢do proposta por Johner et al,
as fraturas foram divididas em trés tipos, segundo o
traco de fratura e subdivididas de acordo com o meca-
nismo de trauma, sendo fratura tipo A: fraturas de traco
simples; tipo B: fraturas multifragmentadas em cunha;
tipo C: fraturas multifragmentadas complexas. Cada
tipo foi subdividido em trés grupos, de acordo com o
mecanismo de trauma: por tor¢do, por flexdo ou por
cisalhamento®).

A classificag¢do de Gustilo et al para fraturas expos-
tas as divide em trés graus®”. No nosso estudo inclui-
mos apenas as fraturas expostas grau I (fratura de bai-
xa energia, com les@o de pele menor do que 1cm, com
ferida limpa, sem fragmentacdo da fratura e com pe-
quena lesdo das partes moles) e grau II (fratura de
moderada energia, com lesdo cutanea entre 1 e 10cm,
com pequena fragmentacdo 6ssea e moderada lesao
das partes moles)®??,

O fixador externo Pinless® nao viola o canal medu-
lar, tendo sido concebido para ser utilizado temporaria-
mente no tratamento das fraturas expostas da tibia®!*
18192229 Ele é constituido por presilhas, rétulas e tu-
bos (figura 1)®!®. As presilhas prendem-se a cortical
externa como um férceps de reducgdo de 0sso. A corti-
cal ndo € penetrada e a cavidade medular permanece
fechada (figura 2). As presilhas sao construidas de tal
forma que a sua fixacdo na tibia se faz por pontas afia-
das, que se prendem sem atravessar a cortical. As pre-
silhas sdo de titanio, existentes em tamanhos e geo-
metria diferentes, podendo ser simétricas (grandes ou

Rev Bras Ortop. 2008:43(1/2):31-40



34 Hungria JOS, Mercadante MT

Figura 1
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Figura 2

pequenas) e assimétricas (figura 3). As conexdes e 0s
tubos sdo as do fixador externo tubular AO (figuras la
e 1b).

Para a instalagdo do Pinless®, primeiramente as pre-
silhas das extremidades s@o colocadas, seguidas das
presilhas centrais, assimétricas, implantadas contiguo
a fratura, uma proximal e a outra distal ao foco, dis-
tando aproximadamente 2cm do trago de fratura. Os
compartimentos musculares mantém-se intactos. A
ponta bifurcada da presilha assimétrica é colocada na
crista tibial e a ponta afilada € posicionada na margem
medial. Entre trés e cinco movimentos oscilatérios no
eixo do trocarte das presilhas simétricas sdo suficien-
tes para fixa-las. A presilha assimétrica € apertada con-
tra a cortical 6ssea. Essa presilha assimétrica € dese-
nhada buscando prevenir irritagdo muscular no ter¢o
médio da perna. A pré-carga das presilhas € mantida
pelo apertar as alcas até a fixacdo pelo parafuso da
articulacdo central. Antes de apertar o parafuso cen-
tral, o teste de fixacdo (grab test) é realizado, para as-
segurar a boa preensdo da presilha no osso. A presilha
proximal € a simétrica grande e a distal, a simétrica
pequena. Um segundo parafuso conectado a haste ro-
tatdria do fixador externo tubular AO completa a fixa-
cdo das presilhas no osso. Colocam-se, entdo, as rotu-
las na haste rotatdria conectada a presilha e ao tubo do
fixador tubular AO. A fratura é reduzida auxiliada por
radioscopia em mesa radiotransparente. O tubo ante-

Figura 3

rior € posicionado proximo as rétulas e ao 0sso, para-
lelo ao eixo da tibia, de forma similar a usada para o
fixador externo tubular AO. A configuracao padrio para
o fixador externo Pinless® é: uma presilha simétrica
grande proximal, seguida de duas presilhas assimétri-
cas — uma proximal e a outra distal ao foco de fratura
— ¢ uma presilha simétrica pequena distal®!®),

Sendo a reducdo satisfatéria, a subseqiiente conver-
s@o para haste intramedular ndo apresenta dificulda-
des, sendo realizada com o fixador externo Pinless®
instalado. Antes do ato cirdrgico para osteossintese
interna, realizamos o planejamento pré-operatério, de-
terminando radiograficamente o didmetro da cavida-
de medular, assim como o comprimento da haste com
auxilio de transparéncias. A haste tibial AO nao fresa-
da (UTN)!” € maciga, inicialmente fornecida em liga
de titdnio (Ti-6Al-7Nb) e em um segundo momento,
em aco cirtrgico inoxidavel. Independente do mate-
rial de confeccdo da haste, o seu formato € o mesmo:
triangular com duas secc¢des encontrando-se em angu-
lo obtuso de 11° (figura 4). Essa haste existe em dois
diametros: 8 e 9mm”. Existem quatro orificios pro-
ximais com tré€s possibilidades de bloqueio e trés ori-
ficios distais para bloqueios. Na por¢ao proximal, dois
orificios estdo no plano coronal e dois em plano obli-
quo de 45° com o plano coronal (figura 5). Na porcéo
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Figura 4

Figura 5
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Figura 6

distal, também dois orificios estdo no plano coronal,
mas o terceiro, entre os dois coronais, estd no plano
sagital (figura 6). Os orificios de bloqueio permitem a
passagem de parafusos auto-rosqueantes de 3,9mm de
diametro com asa rasa.

Para a conversao, utilizam-se mesa radiotransparente
e radioscopia. A insercdo da haste é realizada com o
fixador Pinless® instalado na tibia, por um acesso atra-
vés do ligamento patelar. A cortical tibial € aberta com
um puncio. A haste € introduzida com o guia conecta-
do na por¢do proximal. Na maioria dos casos, a haste
pode ser introduzida manualmente. Quando necessa-
rio, utiliza-se um martelo. Os parafusos de bloqueio
proximal podem ser passados na posi¢do estdtica ou
dinamica, sendo introduzidos com auxilio do guia pro-
ximal. Os parafusos distais sdo introduzidos a mao li-
vre com auxilio da radioscopia. O correto posiciona-
mento da haste deve ser desde a superficie anterior do
planalto tibial até a cicatriz radiografica da fise de cres-
cimento distal da tibia.

RESULTADOS

Todos os 36 pacientes foram submetidos na emer-
géncia a limpeza cirurgica e estabilizacdo com fixa-
dor externo Pinless®. Ap0s a fixag¢do externa, todos os
pacientes foram mantidos internados em enfermaria

com carga proibida no membro afetado até conversao
para haste intramedular macica bloqueada nio fresa-
da (UTN). Nao houve necessidade de novo desbrida-
mento antes da conversdo para haste intramedular, mas,
quando necessdrio, novo desbridamento foi realizado
durante a conversao para haste intramedular. O tempo
médio de fixacdo com o Pinless® foi de seis dias, va-
riando de trés a 22 dias.

Utilizando a classificagdo proposta por Johner et
al®), tivemos 12 pacientes (33,3%) com fraturas tipo
A, 18 (50,0%) com fraturas tipo B e seis (16,7%) com
fraturas tipo C. Subdividindo as fraturas tipo A (tabela
2), dois pacientes (5,6%) sofreram fraturas Al; trés
(8,3%), fraturas A2; e sete (19,4%), fraturas A3. Sub-
dividindo as fraturas tipo B, dois pacientes (5,6%) so-
freram fraturas B1; 13 (36,1%), fraturas B2; e trés
(8,3%), fraturas B3. Subdividindo as fraturas tipo C,
um paciente (2,8%) sofreu fratura C1; trés (8,3%), fra-
turas C2; e dois (5,6%), fraturas C3.

TABELA 2

Distribuicao dos 36 pacientes portadores de
fratura exposta da diafise da tibia pelo grupo
de fratura, segundo a classificacao AO»

Classificacao AO N (%)
A1 2 05,6
A2 3 8,3
A3 7 19,4
B1 2 5,6
B2 13 36,1
B3 3 8,3
C1 1 2,8
C2 3 8,3
C3 2 5,6
Total 36 100,0

Fonte: SAME Hospital.

Dos 36 pacientes, 32 pacientes (88,9%) sofreram
fratura associada da fibula.

Utilizando a classificacdo de Gustilo et al, para as
fraturas expostas, 13 pacientes (36,1%) foram classifi-
cados como grau I e 23 (63,9%), grau I1?? (tabela 3).

Os pacientes que apresentaram fraturas associadas
foram submetidos a tratamento cirtdrgico das lesdes
em cardter de urgéncia, conjuntamente com a fixacdo
externa inicial da fratura exposta da tibia, com exce-
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TABELA 3

Distribuicao dos 36 pacientes portadores de
fratura exposta da diafise da tibia segundo
a classificacao de Gustilo e Anderson®

Gustilo e Anderson N (%)
| 13 36,1
1 23 63,9
Total 36 100,0

Fonte: SAME Hospital.

cdo de um, com fraturas de face e mandibula tratadas
cirurgicamente de forma eletiva apés a fixacdo exter-
na. Em dois pacientes (5,6%) ocorreu soltura do fixa-
dor externo Pinless®: em uma paciente com fratura
tipo Al e grau I de Gustilo et al®”, a soltura do fixador
ocorreu antes da osteossintese definitiva; em outro pa-
ciente com fratura tipo B2 e grau II de Gustilo et al”
ocorreu soltura durante o procedimento de conversio
para osteossintese definitiva. Em um paciente com fra-
tura tipo C2 e grau Il de Gustilo er al®”, o fixador
Pinless®, ja instalado, por estar inadequadamente po-
sicionado, dificultou a introducdo da haste. A conver-
sao foi possivel em todos os pacientes, ndo afetando o
resultado final da osteossintese definitiva. Um pacien-
te com fratura tipo C2 e grau II de Gustilo et al®”
apresentou lesdo do nervo fibular superficial. Até a
conversdo do fixador externo para haste intramedular
(11 dias), houve melhora parcial dos sinais da lesdo
neurolégica.

Um paciente com fratura tipo B2 e grau Il de Gusti-
lo et al® apresentou sindrome compartimental com
instalacdo no primeiro dia pds-operatério da fixagao
com Pinless®. Foi submetido a fasciotomia na emer-
géncia. A incisdo cutanea pode ser suturada apos cin-
co dias, ainda com o fixador externo como osteossin-
tese provisdria.

Obtivemos 11,2% de complicagdes diretamente re-
lacionadas com a utilizacdo do fixador externo Pin-
less®: duas solturas do fixador, um fixador inadequa-
damente posicionado e uma lesdo neuroldgica.

DISCUSSAO

Nas fraturas expostas da didfise da tibia, a indicacdo
da melhor forma de osteossintese vai depender da gra-
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vidade da lesdo 6ssea, do estado das partes moles e da
idade do paciente. Devido a pouca cobertura muscu-
lar da face medial da tibia¢!¥, € freqiiente a associa-
cdo com extensa lesdo de partes moles, como ocorre
nas fraturas expostas da tibia. O método de osteossin-
tese mais rapido, simples e de aplicacdo para além da
lesdo de partes moles, e que a0 mesmo tempo € mini-
mamente invasivo e pouco lesivo aos tecidos lesados,
¢ o fixador externo(!36-8:11.26)

Como o tempo necessdrio para a consolidacdo € pro-
longado e a solicitagdo mecanica perdura por longo
periodo nas fraturas expostas da diafise da tibia, a fi-
xacdo externa tende a perder a eficiéncia até que a re-
solu¢do definitiva ocorra. Além disso, quando o fixa-
dor externo é mantido por muito tempo, existe a
possibilidade de contaminacdo e infeccdo no trajeto
dos pinos e, conseqiientemente, da medular dsseat!-3¢
1520 Essa complica¢@o ocorre em até 54% dos casos,
elevando as taxas de infeccdo profunda apods a conver-
sdo da fixacdo externa para osteossintese interna’-*-
10,12,14).

Considerando o problema, o grupo AO desenvolveu
um fixador externo sem pinos de Schanz (Pinless®),
baseado na idéia do férceps com pontas afiladas, que
se prendem na cortical dssea superficial®-1%1319, Nes-
se fixador os elementos de fixa¢do ndo atingem o ca-
nal medular, ndo havendo, portanto, a contaminacio
medular(!!-13:192227 Dessa forma, a conversao para has-
te intramedular pode ser realizada com menor risco de
infec¢cao®122427, Entretanto, como nio € aplicado nas
duas corticais, a estabilidade do fixador externo Pin-
less® é menor e, por isso, sua utilizagdo como osteos-
sintese definitiva das fraturas da diafise da tibia ndo
deve ser adotada, mas, sim, como estabilizador tem-
porério, impondo, mais tarde, a conversao para osteos-
sintese interna!%-11.18.22:23),

A segunda vantagem do fixador externo Pinless® é
a simplicidade na aplicag@o, pois ndo necessita de per-
furador elétrico®-1012-13.18.22) Qg tubos e rétulas utiliza-
dos na montagem do Pinless® sdo as empregadas no
fixador externo tubular AO. A terceira vantagem ¢é a
possibilidade de corrigir a reducdo em qualquer dire-
cdo, mesmo apds instalado®?, algo impossivel nas
montagens lineares.
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Outra vantagem do fixador externo Pinless® é a pos-
sibilidade da conversdo para haste intramedular com
o fixador externo mantendo a reducdo da fratura. Por
ser extramedular, ndo precisa ser retirado ao longo da
conversao®-13.

Estudos mecanicos com o fixador externo Pinless®
mostraram perda de 28% da forca de preensao da presi-
lha, com maior intensidade nos primeiros 20 dias; em
cinco semanas de carga funcional sobre as presilhas,
tem-se 72% da forga inicial do mesmo®!?. Biologica-
mente, observaram-se alteracdes dsseas em apenas
1,2mm de profundidade na cortical 6ssea®. A partir
dessas observacoes, recomenda-se o uso do fixador ex-
terno Pinless® para a fixagdo estdvel tempordria das
fraturas da tibia, visando a conversao segura para has-
te intramedular”. Como a conversio do fixador exter-
no para haste intramedular deve ocorrer no maximo
em 14 dias, a perda de 28% na forca de preensdo da
presilha do Pinless® nao tem significado clinico!?.

A indicacdo do uso de hastes macicas para o trata-
mento das fraturas expostas evita os efeitos deletérios
sobre a vascularizacdo endosteal em conseqii€ncia da
fresagem do canal medular'®!> e da contaminagao en-
dosteal inevitdavel do foco de fratura. Por ser maciga,
elimina o espagco morto central do implante, diminuin-
do, assim, o risco de infecgao”-'7.

Na revisdo da literatura, encontramos poucos rela-
tos clinicos sobre a fixacdo imediata de fraturas ex-
postas da diafise da tibia com o Pinless®, seguida de
conversao para haste intramedular macica bloqueada
nao fresada(!!-12:23-2427),

No nosso estudo, o tempo médio de permanéncia
com o fixador externo Pinless® foi de seis dias, estan-
do dentro do considerado ideal para a fixacdo tempo-
réria com fixador externo. Dos trabalhos levantados
sobre a fixacdo com Pinless®, o tempo médio de per-
manéncia com o fixador variou de oito a 36 dias!!?*
2420 O tempo maximo relatado é de 30 semanas‘!?.
Na nossa casuistica, o tempo maximo de permanéncia
com o Pinless® foi de 22 dias. Estudos mostram pre-
dominancia do sexo masculino, variando de 62% a
89% 24 Encontramos, em nossa casuistica, incidén-
cia de 89% para o sexo masculino.

Da anélise da literatura sobre a fixacdo de fraturas
expostas da diafise da tibia com Pinless®, pudemos
observar que nossa casuistica € semelhante a de ou-
tros autores, havendo gravidade maior que a de outros
trabalhos!!!-1223-242D) " por ocorrer predominio de fratu-
ras expostas grau II de Gustilo et al®” e do tipo B da
classificacdo de Johner et al®>.

Encontramos poucas complica¢des; todas elas ndo
comprometeram o resultado da conversdo, o que é
compartilhado por outros autores!!-122324 Entretan-
to, Schiitz et al obtiveram resultados insatisfatorios®?.
Thomas et al'» consideram a aplicacdo do fixador
externo Pinless® dificil e perigosa, pois coloca em ris-
co estruturas anatdmicas importantes, sugerindo inci-
déncia elevada de complicacdes com sua utilizacido,
fato que ndo foi encontrado por nds e por outros auto-
res(8,10,12,23-24,27).

Em 8,3% dos casos tivemos dificuldades com a con-
versdo do fixador externo Pinless® para haste intra-
medular bloqueada nio fresada. Apesar das dificulda-
des encontradas, em nenhum paciente foi impossivel
a conversdo para haste intramedular como programa-
do, semelhante ao que € relatado na literatura!-122>
2427 Devemos ressaltar que as dificuldades encontra-
das na conversao apenas alongaram o procedimento®®,

Outra complicagdo € a ocorréncia de lesao do nervo
fibular superficial, ocorrido em um paciente (n® 2) da
nossa série e em 50% dos casos em outro estudoV.
Essa complicacdo provavelmente foi determinada pelo
braco lateral da presilha distal do Pinless®.

Contrariamente aos autores que relataram ser o Pin-
less® destituido de superioridade significativa sobre os
outros métodos, observamos vantagens, pois obtive-
mos baixa incidéncia de complica¢des (menor do que
a da literatura), sem infeccdo local, sem necessidade
de mudancga de procedimento devido a soltura ou mé
colocagao desse fixador externo(!!-12:23-2427)

Como o nosso estudo avalia apenas a fixagdo com o
Pinless®, ndo podemos avaliar a incidéncia final de
infec¢do dssea, uma vez que o nosso tempo de segui-
mento é muito pequeno, no maximo de 22 dias; esse
foi o tempo da fixacdo externa com o Pinless®. Com
os bons resultados observados, estamos prosseguindo
o estudo para avaliar os resultados finais apds a con-
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versao da fixagdo externa com Pinless® para haste in-
tramedular macica bloqueada ndo fresada.

As principais desvantagens do protocolo de proce-
dimento seqiiencial para o tratamento das fraturas ex-
postas da didfise da tibia, consistindo na fixa¢ao externa
imediata seguida por conversao para haste intramedu-
lar, sdo a necessidade de pelo menos dois procedimen-
tos cirurgicos e o periodo de internagdo hospitalar.

CONCLUSAO

Da anélise dos nossos resultados, podemos concluir
que o fixador externo ndo transfixante é eficaz como
osteossintese provisoria das fraturas expostas graus I
e Il da diéfise da tibia, com pequena incidéncia de com-
plicacdes, facilitando a conversdo para osteossintese
intramedular.
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