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Fracturas da Diafise Tibial
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Resumo: As possibilidades terapéuticas
nas fracturas da didfise tibial sdo miiltiplas. Os
métodos que temos praticado no Servigo sdo a
osteossintese com placa e parafusos, "ortopé-
dico-funcional”, encavilhamento e osteotaxis.

A osteossintese com placa e parafusos € um
método praticamente abandonado pelo Servigo,
pelas complicagdes que acarreta, nomeada-
mente a necrose cutdnea e a infecg@o. Na revisao
da nossa casuistica, no tempo decorrido entre
1975-1985, a percentagem de infecgdo profunda
e superficial foide 15,7%. No que dizrespeito ao
encavilhamento centromedular destas fracturas,
no mesmo periodo de tempo, a percentagem de
infecg¢do profunda foi de 3,2% e a de infecgdo
superficial situou-se nos 12,9%.

Introduzido no Servigo em 1980, o trata-
mento "ortopédico-funcional" das fracturas pas-
sou a ser o método de elei¢do no tratamento das
fracturas da didfise tibial, de tal modo que pre-
sentemente sao tratadas por este método cercade
92% das fracturas deste segmento.

Os gessos funcionais apresentam, no en-
tanto, alguns inconvenientes no que se.refere a
consolidagdo com encurtamento e desvios
axiais.

Numa revisdo de 1230 fracturas de didfise
tibial tratadas pelo método "ortopédico-fun-
cional", durante o periodo de tempo entre 1980 e
1985, os resultados globais obtidos foram muito
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bons: 82% das fracturas fechadas consolidaram
em menos de 16 semanas; apenas 9,3% das
fracturas consolidaram com encurtamento supe-
rior a lem, e 97% das fracturas consolidaram
com desvio inferior a 10° de varo/valgo.

" Se a redugdo da fractura ndo for aceitdvel,
1sto é, se 0 encurtamento for superior a Smm, ou
a angulagdo maior que 5% em qualquer dos pla-
nos, o tratamento "ortopédico-funcional" deve
ser interrompido em qualquer das fases e dar
lugar a cirurgia. .

Nestes casos somos adeptos do encavi-
lhamento centromedular cldssico ou aparafu-
sado, segundo as normas de conduta terapéutica
definidas pelo Servigo, atendendo ao nivel e tipo
de fractura.

Reservamos a osteotaxis para o tratamento
de fracturas expostas.

Summary: The possibilities of treatment in
tibial shaft fractures are several. The methods we
have been using in our Department are: osteo-
synthesis with plate and screws, "functional
orthopaedic”, intramedullary nail and osteo-
taxis.

The osteosynthesis with a plate has been
abandoned by the Departmentdue to the compli-
cations namely skin necrosis and infection. In the
follow-up of our patients treated between 1975-
1985, the percentage of superficial and deep in-
fection was 15,7%. Regarding the intramedul-
lary nail, the deep infection was 3,2% and the
superficial infection was 12,9%.

Introduced in 1980, the funcional orthopae-
dic treatment has proven to be the method of
chioce in tibial shaft fractures. At present 92% of
these fractures are treated with this method.
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However there are some complication re-
lated to union with shortning and axial deformi-
ties. i

In a follow-up of 1230 tibial shaft fractures
treated by this method between 1980 and 1985
the global results were: very good - 82%; bone
union was obtained in less than 16 weeks in
closed fractures - 9,3% healed with a shortning
of more than lcm and 97% healed with varus/
valgus axial deformity inferior to 10°.

If the reduction of the fracture is not accep-
table (shortning >5mm, angulation >59) the fun-
cional orthopaedic treatment should be inter-
rupted and surgery should take place.

In these cases we recommend the use of a
classic or locking intramedullary nail, under the
norms of our Department, regarding the level
and the type of the fracture.

Osteotaxis should be used in open fractures.

Palavras-chave: Tibia; fracturas da difise
tibial; tratamento.

I -INTRODUCAO

As fracturas da tibia constituem um capitulo
importante e actual em Traumatologia, quer pela
sua elevada frequéncia, quer porque nio existem
regras fixas de tratamento.

Durante o perfodo de tempo entre 1980 -
1985, foram observados nos Servigos de
Urgéncia dos H.U.C. 369 356 doentes, sendo
92000 de foro traumatolégico. Nesse mesmo
periodo foram internados 22 226 doentes no
Departamento de Traumatologia do Servigo de
Ortopedia dos H.U.C.. Dispunhamos de 280
camas (200 de Traumatologia e 80 de Ortope-
dia), com 5 salas de operagdes por dia, sendo o
Quadro Médico constituido por 25 Assistentes
Hospitalares e 20 Internos de Especialidade.

Num servigo com estas dimensdes e com
este movimento, temos que obrigatoriamente de,
em determinados momentos, interromper a ace-
leragdo didria, parar e meditar sobre se as con-
dutas que estdo a ser efectuadas sdo as mais
adequadas em fung@o dos beneficios a trazer aos
doentes, e dos conhecimentos técnicos de que
naquele instante se dispde.

Para tanto, aquando da realizagdo do VII
Congresso Nacional de Ortopedia, em Outubro
de 1980, encontrdmos na elabora¢do do tema
"Osteossintese dos Ossos Longos. Que Futuro 2"
razao para, no confronto das técnicas, procurar-
mOsS a resposta correcta € adequada para tratar
uma fractura dos ossos longos, levando até as
dltimas consequéncia a possibilidade de cada
uma delas, abstraindo-nos de predilecgdes pes-

soais ou inova-
¢oes, s6 por ino-
var técnicas, ten-

tando adquirir
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certezas quanto ao
melhor método de
tratamento de
uma fractura, a
melhor utilizagdo
dosdiferentes mé-
todos e ao calo 6s-
Se0 mais conve-
niente.

Embora nio
esquecendo cada
doente e cada
fractura, propuse-
mo-nos estabe-
lecer uma classi-
ficagdo das fractu-
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ras e luxagdes com finalidade de:

- uniformizar a classificagdo das fracturas;

- tragar normas de conduta terapéutica;

- uniformizar os critérios de avaliagao dos
resultados clinicos obtidos com os diferentes
métodos de tratamento; e

- informatizar os processos clinicos.

Este trabalho € o fruto dessa paragem, dessa
meditagdo, dessa reflex@o sobre aquilo que neste
instante consideramos que deva ser a melhor
conduta terapéutica em relagdo as fracturas da
tibia.

II - CLASSIFICACAO

Classificamos as fracturas da tibia aten-
dendo ao nivel € trago de fractura.

Dividimos as fracturas da tibia em 6 niveis,
correspondendo os niveis 2, 3 e 4 a didfise (fig.
1). As fracturas da didfise estendem-se desde
2,5cm abaixo dainterlinha articulardo joelho até
4cm acima da interlinha articular do tornozelo.
Subdividimos esse segmento em trés porgoes
iguais.

Quanto ao trago consideramos os seguintes
tipos (fig. 2):

Tipo A - Transversais

Fracturas em que o dngulo da didfise com o
trago € de 90°.

Tipo B - Obliquas ou espiroideias

Fracturas em que o dngulo entre a didfise e
o trago € inferior a 90°. Conforme o dngulo, con-
sideramos trés subtipos:

Tipo BI - Obliquas curtas

Quando esse angulo estd compreendido
entre os 45° e os 90°.

Tipo B2 - Obliquas longas

Quando o dngulo estd compreendido entre
0s 15° e os 45°.

Tipo B3 - Longitudinais

Quando o dngulo € inferior a 15°, prolon-
gando-se em grande extensdo pela didfise.

Tipo C - Com fragmento intermédio, seg-
mentares ou duplas.

Sdoaquelas emque hd fractura a dois niveis.
Cada uma das fracturas deve ser classificada de
"per si", consoante o trago.

Tipo D - Cominutivas ou multiesquirolosas

Fracturas em que hd mais de dois fragmen-
tos. Consideramos trés graus de cominugao.

Tipo D1 - 1° Grau

Quando hd destacamento de apenas um
fragmento, que ndo vai alterar a estabilidade da
fractura.

Tipo D2 - 2° Grau

Quando o fragmento destacado € maior,
mas ainda permite um contacto entre as corticais
dos topos de fractura, numa extensao superior a
50% da sua circunferéncia.

Tipo D3 - 32 Grau

Quando o fragmento destacado € grande,
permitindo um contacto das duas corticais infe-
rior a 50%.

Tipo D4 - 4° Grau

Quando hé perda de todo o apoio circunfe-
rencial do o0sso, isto €, ndo € possivel o contacto
entre o topo proximal e o distal sem haver encur-
tamento.

Tipo D5 - 5° Grau

Quando os fragmentos sao muiltiplos, de
muito pequenas dimensdes, € Como no tipo ante-
rior héd perda de todo o apoio circunferencial.

Il - METODOS DE TRATAMENTO

As possibilidades terapéuticas das fracturas
da didfise tibial sao multiplas, desde os gessos
cldssicos até ao método de Ilizarov.

Os métodos que temos praticado no nosso
Servi¢o sdo placas e parafusos, hoje pratica-
mente abandonadas, "gessos funcionais”, cavi-
lhas e osteotdxis.

A - Osteossintese com placa e parafusos

Sempre que hé fractura, hd hematoma e
edema. O liquido do edema € um excelente meio
de cultura e, assim, € um meio propicio para o
desenvolvimento dos germens, quer estes ve-
nham por via hematogénea quer inoculados
durante o acto cirirgico a partir do ambiente ou
do material, quer por drenagem dos troncos
linfdticos seccionados durante a intervengao
cirurgica de que o famoso exsudato pos-
operatdrio, outra coisa nao € que a expressao
dessa linforragia e dessa secgao linfdtica.
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A necrose da pele ou a deiscéncia da sutura,
limiar entre a infec¢do duma fractura operada,
resulta em resumo de: estabelecimento e
manutengdo do edema; distengdo ocasionada
pela placa ou material de osteossintese; sec¢do
de artérias, veias e linfdticos; hematoma e sutura
da pele sob tensdo.

Estes factores, associados ou ndo, num
maior ou menor grau, levam a necrose da pele e
a infecgao.

De facto, a necrose cutdnea € de dificil
resolugdo cirdrgica, obrigando por vezes a repe-
tidos e longos periodos de hospitalizagao.

Esta era uma complicagdo que tinhamos
frequentemente, quando realizivamos osteos-
sintese com placas e parafusos.

De que resultavam estas situagoes ?

Do choque tissular imediato (razdo porque

Fig.3 — Fracturadupla da tibia, nivel 3 e
4, de trago superior tipo A e trago inferior
tipo D2, em que se efectuou osteossintese
com placa e parafusos.

a) Exame radiogréfico no pés-
operatério.

b) Exame radiogrdfico 3 meses apés
a excisdo do fragmento intermedidrio por
infecgao. Estabilizagao com fixadores ex-
ternos.

c) Apés plastias cutdneas, con-
seguiu-se umaboa cobertura. Retiraram-se
os fixadores externos e aplicou-se gesso
funcional.

d)Controle radiogrdfico aos 7 meses
de tratamento funcional, mostrando uma
ponte éssea de razodvel densidade e espes-
sura.

Fig.3—Segmentalfracture of tibia, treated
with a plate and screws.

a) Post-operative X-ray.

b) X-ray 3 months after excision of
the intermediate fragment because of infec-
tion. Stabilization with an external fixation
device.

c) After cutaneous plasty and func-
tional cast brace.

d) X-ray at 7 months of functional
treatment.

aintervencgdo cirirgica nunca deve ser efectuada
antes dos sete dias); do hematoma; da sufusao
hemorrdgica tissular; dos transtornos de
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reabsor¢do dos elementos figurados e dos lisa-
dos tissulares, que vdo condicionar o apareci-
mento e a manutengdo do edema; da dor desper-
tada pelo movimento que, ao limitar ou suprimir
0 movimento vai contribuir para a manutengdo
do edema supra e infra-aponevrético com dis-
trofia tissular e rigidez articular.

Se optarmos pela intervengdo cirtirgica e
mais propriamente se utilizarmos as placas, a via
de acesso ao seccionar as veias e os linf4ticos, vai
constituir mais um factor de edema. Por outro
lado, a aplicagdo das placas ao gerar ainda mais
um conflito de espago, por si prépria vai con-
tribuir para que, conjuntamente com os factores
anteriormente relatados, apds sutura, a pele fique
sob tensdo aumentando o risco de necrose.

A infecgdo, complicagdo séria em qualquer
segmento, reveste-se ainda de maior gravidade
na didfise tibial (Fig. 3).

Na revisdo da nossa casuistica a percen-
tagem de infecg@o profunda e superficial foi de
15,7%.

Esta complicagdo, associada as mds
condigdes hospitalares, obrigaram-nos a longos
periodos de internamento, como podemos obser-
var no gréfico 1. Apenas 21,5% dos casos ti-
veram internamento inferior a 30 dias.

A osteossintese com placas tem ainda
complicagdes de menor gravidade, tais como as
refracturas, consequentes a espongializagdo, as
fracturas das placas e as pseudartroses.
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B - Gessos funcionais

Os gessos, que consideramos a maior
aquisi¢ao do Servigo no ano de 1980, vieram
alterar o panorama das complicagdes das placas
e parafusos. Ao contrdrio das placas, os "gessos
funcionais” ndo provocam alteragdes
circulatérias tdo significativas. Ao permitirem o
movimento e a carga estimulam a nutri¢gdo dos
tecidos, a circulagdo intersticial, a circulagdo de
retorno € a drenagem linfética.

Como podemos observar no grifico 2 a
preferéncia do recurso as placas foi progresi-
vamente diminuindo, especialmente depois de
1980 com a introdug@o no nosso Servigo do
método ortopédico-funcional no tratamento das
fracturas da didfise tibial, que passou a ser o
método de eleigdo. Presentemente, a percen-
tagem situa-se nos 92%.

Os gessos funcionais apresentam, no en-
tanto, alguns inconvenientes, especialmente no
que se refere a encurtamentos € angulagoes.

Na revisdo que efectudmos dos nossos ca-
sos tratados entre 1980 e 1985, num total de
1230, correlacionando o tipo e nivel de fractura,
com o tempo de consolidagdo por umlado, e com
os encurtamentos e as angulagdes, por outro
lado, chegdmos as seguintes conclusoes:

- 82% das fracturas fechadas consolidaram
em menos de 16 semanas;

- ndo encontramos correlagdo significativa
entre o tempo de consolidagdo e o tipo de frac-
tura;

- 0 grau de exposigao da fractura influencia
desfavoravelmente a consolidagdo;

- a integridade do per6nio ndo € um factor
adverso a consolidagdo;

- apenas 9,3% das fracturas consolidaram
com encurtamento superior a 1cm;

- 97% das fracturas consolidaram com
desvio inferior a 10° de varo/valgo;

- a integridade do perdnio acarreta desvio
significativo em varo, especialmente nas fractu-
ras do nivel 2;

- 92,8% das fracturas consolidaram com
desvio inferior a 10° de recurvato;

- 90% das fracturas consolidaram com
desvio inferior a 5° de precurvato.
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De uma forma geral podemos afirmar que
os resultados gerais globais foram muito bons.

Numa pequena percentagem de casos,
obtivémos encurtamentos e desvios de eixo
superiores ao que seria desejével.

A situagdo clinica dos doentes, espe-
cialmente quando h4 contra-indicagdes,
obrigou-nos a contemporizar.

Noutros casos, a interrupgdo do tratamento
funcional e aplicagdo correcta da cirurgia me-
lhoraria, estamos certos, o resultado final.

C - Osteossintese com cavilha

O encavilhamento fechado, aparafusado ou
ndo, aorespeitar os factores j referidos (particu-
larmente o fechado), pde novamente a questao:
cirurgia? gesso funcional?

O encavilhamento fechado, de facto, ndo
lesa a pele nem a sua vascularizagio de chegada
ou de retorno.

Os movimentos articulares ficam com toda
a sua amplitude. Assim, o factor rigidez articular
e distrofia miisculo-esquelética deixa de existir.
De ndo somenos importincia, o encavilhamento
permite utilizar mais precocemente 0 membro
sem que o sinistrado tenha a necessidade de
arrastar consigo um peso adicional representado
pelo gesso ou por qualquer outro sistema de
contengdo externa, que se ndo tem grande
importdncia para um jovem, pode ser proibitivo
para um velho ou adulto.

Parece-nos, portanto, que o encavilha-
mento, ao permitir uma maior amplitude de
movimentos, embora haja a considerar como
acréscimo cirirgico o hematoma, permite nas
mesmas condigdes ou talvez com melhores
condigdes, a recuperagdo do membro sem os
inconvenientes das angulagdes ou dos encur-
vamentos.

Se, porém, se aplicam as cavilhas e sobre-
tudo se essas sdo aplicadas pelo método fechado,
Jd a agressdo da pele ndo € tdo manifesta e pode-
mos ter, de facto, uma mielite ou uma infecgao
local resultante do encavilhamento ou, entao,
pela chegada dos germens pela via hemato-
génica, especialmente quando os individuos tém
foco séptico a distancia, como por exemplo nos
casos de foliculite ou dentes cariados.

A percentagem de osteossintese com cavi-
lhas aumentou ao longo deste tempo, como se
observa no gréfico 3.

Com os encavilhamentos centromedulares
as angulagbes sdo praticamente despreziveis, e
Os encurtamentos tabém se conseguem evitar
dispondo de cavilhas aparafusadas. O periodo de
hospitalizagdo também € um factor que deve
pesar, emnosso entender, nadecisdo terapéutica.
No nosso Servigo, cerca de 30% dos doentes
tratados com encavilhamento centromedular,
tém um internamento maior que 30dias, como se
pode observar no grifico 4.

A infecgdo também é umrisco que devemos
ter em conta. A percentagem de infecgdes pro-
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fundas € muito menor que no caso de osteos-
sinteses com placas; no entanto, a percentagem
situou-se nos 3,2%. A infecgao superficial foide
12,9%.

O encavilhamento centromedular tem ainda
complica¢des de menor gravidade e de baixa
incidéncia, tais como fractura da cavilha e a
desmontagem da osteossintese.

IV-CONDUTA TERAPEUTICA ADOPTADA
PELO SERVICO

A - Ortopédico-funcional

Somos adeptos do tratamento "ortopédico-
funcional" nas fracturas da tibia, sempre que
possivel, em virtude das complicagdes que fre-
quentemente surgem com a intervengao crurgica
e, acima de tudo, pela gravidade, dificuldade e
morosidade de resolugdo das referidas compli-
cagdes, nomeadamente as infecgoes. E um méto-
do cémodo para o doente, evita 0s inconvenien-
tes do tratamento cirlrgico e permite grande
economia de leitos. O mesmo € dizer:

- Economia de longos periodos de inter-
namento, antes e apds a intervengao cirurgica, €,

acima de tudo, o longo internamento para a
resolugdo das infecgdes, necroses cutdneas, etc..

A redugdo da fractura deve ser o mais per-
feita possivel, no dia do acidente (Fig. 4). A
medida que o tempo passa, torna-se cada vez
mais dificil a sua redugao.

Nas fraeturas instdveis, isto €, obliquas
longas (Tipo B2), longitudinais (Tipo B3), mul-
tiesquirolosas do 32, 42 e 5° grau e com grandes
lesdes dos tecidos moles, recorremos a trans-
fixagdo bipolar com dois cravos de Steinmann,
colocados na tuberosidade anterior da tibia € no
calcaneo. Nestas circunstincias, apenas colo-
camos gesso funcional as seis semanas, depois
de retirarmos os cravos de Steinmamm.

Uma vez iniciado o tratamento ortopédico,
ndo somos obrigados a prossegui-lo. Em qual-
quer das fases de tratamento, deve ser interrom-
pido, se a redug@o ndo for aceitdvel, isto €, se 0
encurtamento for superior a Smm, ou a angula-
¢domaior que 5%, emqualquer dos planos. Ndo se
deverd insistir num tratamento que posterior-
mente venha a acarretar lesdes articulares do
joelho e da articulagdo tibio-tdrsica e grave
"déficit" funcional. Toleramos encurtamentos e

Fig.4 — Fractura da didfise tibial nivel 3 tipo B1 (obliqua curta) tratada pelo método ortopédico-funcional.

a) Exame radiogrdfico pré-reducional.
b) Redugao conseguido.

¢) Exame radiogréfico aos 4 meses de evolugao. Consolidagao sem desvios do eixo ou encurtamento.
Fig.4 — Fracture of the tibia, level 3, type Bl, treated by the functional method.:

a) X-ray before the reduction.
b) Reduction obtained.

c) X-ray at 4 months. Consolidation without axial deviation or shortening.
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angulagbes superiores as descritas apenas em
circunstéincias especiais que contra-indiquem a
intervengao cirtirgica, nomeadamente no caso de
fracturas expostas em que o risco de infecgdo é
grande.

B - Cirdargico

Recorre-se ao tratamento cirtirgico quando
a redugdo ortopédica e a sua manuteng@o nio se
conseguem dentro dos limites atrds descritos, e
quando se trata de doentes polifracturados, em
que € importante a estabilizagdo dos diferentes
segmentos. Quando obrigados ao tratamento
cirirgico, a escolha do método depende do nivel
e do tipo de fractura. Assim:

- as fracturas transversais (Tipo A) e obli-
quas curtas (Tipo B) do Nivel 3 tém indicagdo
ideal para o encavilhamento cldssico (Fig. 5).

Quanto mais distante do centro da diéfise
maior € o risco de instabilidade com a cavilha.
Por isso, nas fracturas da diafise proximal (nivel
2) e da diéfise distal (nivel 4), s6 por si, € insu-
ficiente para uma boa estabilizagdo da fractura.
Nas fracturas desses niveis, quando submetidas
a encavilhamento simples, associamos a conten-
¢ao externa com gesso funcional (P.T.E.), ini-
ciando-se a carga precocemente. Outra alterna-
tiva para o tratamento das fracturas a estes niveis

Fig.5— Fractura da didfise da tibia, transicao do nivel 3-4 tipo
A (transversal), em que se efectuou osteossintese com cavilha
centromedular.

Fig.5 — Fracture of the tibia, treated with a centro-medullar
nail.

Fig. 6 — Fractura da didfise da tibia a nivel 3 tipo D4 (mul-
tiesquirolosa) em que se efectuou osteossintese com cavilha
aparafusada estética, pelo método fechado.

Fig. 6 — Fracture of tibia, treated with a closed static screwed
nail.

(2 e 4), € o encavilhamento aparafusado de
Kempf e Grosse (Fig. 6).

As fracturas obliquas longas (Tipo B2) e
longitudinais (Tipo B3) sdo fracturas com
tendéncia ao encurtamento, especialmente se
houver lesdes acentuadas dos tecidos moles,
tendo, por isso, como indicagdo 6ptima o enca-
vilhamento aparafusado de Kempf e Grosse.

Se a fractura for muito proximal ou muito
distal, de forma a impedir a colocag¢do dos
parafusos, nestas circunstancias, e sé nestas,
haverd justificagdo para o recurso as placas e
parafusos.

Nas fracturas multiesquirolosas do 12 e do
22 graus, dado que as corticais tém um apoio
circunferencial superior a 50%, as cavilhas
classicas conferem-lhe uma boa estabilidade.

Nas do 3% e 4° graus, o apoio das corticais ¢
precario ou inexistente, pelo que hd grande
tendéncia ao encurtamento. Por isso, o melhor
método de osteossintese sdo as cavilhas apara-
fusadas (Fig. 7). Como alternativa, pode recor-
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rer-se ao encavilhamento de alinhamento asso-
ciado a "funcional" ou a encavilhamento de
Ender também associado a "funcional".

As fracturas duplas ou segmentares (tipo C)
sdo tributdrias de encavilhamento de alinha-
mento, sem "rimagem", substituindo a cavilha
por outra de maior didmetro, seis semanas de-
pois. No caso de um dos dois focos de fractura se
localizar a nivel 2 ou a nivel 4 ou se for instdvel,
é (prefen’vel recorrer-se  ao encavilhamento
aparafusado. Nas fracturas em que ndo se con-
seguiu uma osteossintese estdvel, deve associar-
-se uma contengdo externa com "gessos funcio-
nais".

- Fracturas expostas. O que atrds se disse €
vélido para as fracturas fechadas. Nas fracturas
expostas (abertas), o tratamento deve dar priori-
dade a prevengdo da infecgdo e osteite. Para isso,
€ da mdxima importdncia proceder precoce-
mente ao desbridamento da ferida, isto €, a
excisdo completa das partes moles desvitali-
zadas, especialmente do tecido celular
subcutdneo desvascularizado e contundido, bem
como dos tecidos musculares necréticos. Impor-
tante também na profilaxia da infecgdo € a
estabilizagdo da fractura. E nestas circunstancias
que a osteotaxis (fixadores externos) encontra a
sua indicagdo ideal, conseguindo-se a
estabilizag@o da fractura, de longe do foco. O
recurso ao material de osteossintese estd rara-
mente indicado no caso de fracturas expostas, em

Fig.7 — Fractura da didfise da tibia nivel
4 tipo D3 (multiesquirolosa) em que se
efectuou osteossintese com cavilha
aparafusada dinamica distal.

a) Exame radiogrdfico pré-operatério.

b) Exame radiogréfico aos 4 meses de
evolugao. .

Fig.7 — Fracture of the tibia treated with
a dynamic screwed nail.

a) Pre-operative X-ray.

b) X-ray at 4 months.

virtude de aumentar o risco de infec¢@o. Apenas
em circunstdncias muito especiais, em que a
ferida € tratada nas primeiras 6 a 8 horas, € em
que as lesdes sao discretas (grau I), € licito
recorrer aos meios de osteossintese ad initio. Se
as circunstdncias impuserem O Trecurso a
osteossintese, esta deverd ser ab minima, com
fios de Kirschner, cravos eldsticos de Ender ou
cavilhas sem "rimagem". Raramente se justifica
o recurso a placa e parafusos. Em qualquer das
circunstancias, o material de osteossintese nao
deverd ficar a descoberto.

V - CONCLUSOES

A osteossintese das fracturas da didfise ti-
bial com placas e parafusos, € um método que foi
praticamente abandonado pelo Servigo, nomea-
damente a partir de 1980, ano em que se intro-
duziu o tratamento "ortopédico-funcional" das
fracturas.

O método de elei¢do no tratamento das
fracturas da didfise tibial passou a ser o
"ortopédico-funcional”, sendo presentemente
utilizado em cerca de 92% das fracturas deste
segmento.

Numa percentagem de fracturas tratadas
pelo método "ortopédico-funcional”, obtivémos
a consolidagdo com encurtamento e desvios
axiais superiores ao que seria desejdvel. A cirur-
gia teriacom certeza evitado estas consolidagoes
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viciosas. No entanto, com a cirurgia h4 uma
percentagem significativa de complicagdes,
algumas delas graves e de dificil resolugdo.

Provavelmente subsistird durante algum
tempo, ou para sempre, o dilema: cirurgia? gesso
funcional?

Nesse dilema que se pde a todos nds, de
operar ou ndo uma fractura, cremos que a con-
duta que definimos para o nosso Servigo, mas
que consideramos em permanente evolugdo, é
aquela que melhor se adapta as condigdes do seu
funcionamento e a preparagdo dos que nele tra-
balham.
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