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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento da falha 6ssea parcial pelo transporte
o0sseo parietal
Partial bone defect treatment using parietal bone transportation

Fasio Lucas RopriGuUEs!, MArceLO TomaNiK MERCADANTE?

RESUMO

Objetivo: Descrever a técnica de transporte 6sseo parietal
para tratamento de falha éssea parcial, e descrever o resultado
clinico e radiogréfico de uma série de pacientes tratados por
esta técnica. Casuistica e Método: tratamos nove pacientes por-
tadores de leséo éssea parcial, sendo seis localizada na tibia e
trés no fémur. Todos apresentavam leséo infectada, acompa-
nhada de pseudo-artrose. O procedimento iniciou-se com esta-
bilizagdo do segmento 6sseo com fixador externo, seguido de
corticotomia parietal, em osso sadio adjacente a falha, para cri-
ar o fragmento que foi transportado. Este fragmento foi transfi-
xado por fios olivados, que conectados as hastes sulcadas per-
mitiam o transporte 6sseo. Em dois pacientes os fragmentos
utilizados eram de osso adjacente (fibula), transportados para a
tibia em direcéo da tibia. A laténcia, velocidade e ritmo de dis-
tracdo foram os preconizados por llizarov. Resultados: a infec-
Gao e a pseudo-artrose foram curadas em todos os casos, com
preenchimento da falha éssea. As complicagbes encontradas
foram infecgéo nos orificios dos fios na pele e regenerado hipo-
trofico. Concluséo: o tratamento da falha 6ssea parcial pelo trans-
porte ésseo parietal determinou solugéo do processo infeccio-
so, com consolidagéo da pseudo-artrose e preenchimento da
falha dssea.

Destritores: Técnica de llizarov; Osteogénese; Regeneragéo
6ssea; Pseudo-artrose.

INTRODUGAO

Os traumatismos do esqueleto apendicular, notoriamente as
lesGes advindas de agentes transmissores de alta energia, como
ocorre em muitos acidentes automobilisticos”® tém como com-
plicagbes a evolugao das lesdes dsseas para retarde de conso-
lidacéo, pseudo-artrose infectada ou n&o, consolidagéo viciosa
ou falha dssea®. O desafio constituido pelo tratamento das per-
das osseas, tem instigado pesquisadores na busca de solugbes
adequadas para os diferentes tipos de leséo. As lesdes chama-
das segmentares equivalem a perda cilindrica, acometendo o
perimetro ésseo total. Lesdes que atingem no maximo 50% do
perimetro, com 0sso remanescente viavel sdo chamadas de fa-
lhas 6sseas parciais™.

Uma opgéo no tratamento das falhas 6sseas parciais é reali-
zar o transporte de pequenos fragmentos ésseos — chamado de
transporte parietal —. Nesta técnica, preserva-se o segmento 0s-
seo viavel contiguo a carie 6ssea. Um fragmento 6sseo é criado
na regido sadia adjacente a carie e transportado, segundo o
método de llizarov, visando preencher a falha 6ssea.

O uso da técnica de transporte parietal para tratamento da
falha 6ssea parcial tem poucos relatos na literatura médica, com
reduzida casuistica®®.
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da Santa Casa de Sao Paulo, Dep.

SUMMARY

Objective: This study describes the bone transportation te-
chnique for partial bone defect, and shows clinical and radiologi-
cal results of a series of patients treated by using this method.
Material and Methods: Nine patients with partial bone defect were
treated (six tibia and three femur). Every patient had infection and
nonunion. The initial procedure was to stabilize the bone, follo-
wed by a partial corticotomy on the healthy bone adjacent to the
defect, in order to create a fragment to be distracted. This frag-
ment was fixed by olive wires, which were conected to the thread
rod. We used fibula transport for tibial lateral defect in two pati-
ents. The latency time, speed and rhythm of distraction were the
same as approved by llizarov. Results: Infection and nonunion
were resolved, and the bone gap was filled in all cases. The most
frequent problems were skin infection at the pin site and hypotro-
phy. Conclusion: The partial bone defect treated by parietal bone
transport was an effective soluction for all patients with infection
and nonunion, filling the gap in all cases.

Keywords: llizarov Technique,; Osteogenesis, Bone regenerati-
on, Pseudarthosis.

O objetivo deste trabalho é descrever as peculiaridades da
técnica empregada, e apresentar os resultados de uma série de
casos tratados pela técnica de transporte 6sseo parietal.

CASUISTICA

No periodo compreendido entre marco de 1994 e fevereiro
de 2000, foram tratados 9 pacientes com defeito parietal de ti-
bia ou fémur, todos com infecgéo ativa e pseudo-artrose. Todos
os pacientes haviam sido submetidos a um ou mais procedi-
mentos cirdrgicos. A inclusdo no presente estudo exigiam leséao
6ssea cronificada e auséncia de leséo neuroldgica. Um pacien-
te (nUmero 6) apresentara pseudo-aneurisma da artéria tibial
posterior, provocada por pino de Schanz utilizado no fixador
externo instalado em cirurgia prévia. Foi tratado com ressecgéao
do pseudo-aneurisma e sutura arterial priméria término-terminal.

A idade dos pacientes, no inicio do tratamento, variou entre
22 e 40 anos, com média de 28 anos. Sete pacientes eram do
sexo masculino (Tabela 1).

O agente causador da falha éssea mais freqUente foi o aci-
dente viario, que vitimou oito pacientes. Um sofreu infecgdo pos-
cirlrgica para corregdo de deformidade angular de joelho valgo
(paciente 6), adquirindo a falha dssea apds ressecgao de se-
questro 6sseo (Tabela 1)
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A les&o estava presente
no fémur em trés pacientes
(pacientes 4, 5 e 7) e na tibia
em seis. A extenséo da falha
ossea parietal variou de qua-
tro a doze centimetros, com
média de 7,5 centimetros,
medida no eixo vertical do 0sso
na radiografia inicial.

METODO

As cirurgias para instala-
gao do fixador e emprego do
transporte parietal iniciaram-

Cirurgias

Ordem Sexo Idade Osso Lado  Di inicial falha em cm

1 m 29 tibia D nB fixador externo 1 6,5
2 f 37 Tibia D B fixador externo 1 6,5
3 f 22 Tibia D InA fixador externo 0 6,5
4 m 24 Fémur D I Haste intramedular 1 12
5 m 21 Fémur D s Placa 0 10
6 m 40 Tibia E Genum valgo Osteotomia e placa 1 7
7 m 30 Fémur E s Placa 2 8
8 m 29 Tibia D s Fixador externo 0 7
9 m 24 Tibia D I Placa 0 4

Fonte: S.A.M.E. Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
Observagao: A coluna diagndstico inicial identifica a exposicao dssea quando da fratura, baseada na
Classificagao de Gustilo & Anderson. Excecao paciente nimero 6, portador de osteomielite pos osteotomia

cientes coincidia com o maior
eixo da falha éssea parietal
(Figural). Em trés pacientes
foi utilizado apenas um fio
para realizagao do transporte
0sseo (pacientes 2,4 € 5). O
fio era conectado ao aparelho
por meio de hastes sulcadas
rosqueadas.

Em dois pacientes optou-
se pelo transporte lateral da fi-
bula (pacientes 8 e 9). Apds a
instalacédo do aparelho de lli-
zarov na tibia, dois ou trés fios

se pelo desbridamento do te- da tibia.
cido desvitalizado. Utilizou-se
o aparelho de llizarov em oito
pacientes. Nas montagens
do aparelho circular, fios de
1,8 milimetro de didametro e pinos de Schanz fixaram o aparelho
ao 0sso. A montagem padréo consistia de dois anéis proximais
a lesdo, sendo um préximo a falha e outro justa-articular, e dois
anéis distais, dispostos da mesma forma dos proximais. Quan-
do o tratamento foi realizado no fémur os dois anéis proximais
foram substituidos por arcos para pinos de Schanz. Para o pa-
ciente 2 foi utilizado apenas um anel proximal na tibia, pois a
les&o localizava-se na metéafise proximal. Realizamos para o
paciente 6 montagem linear monolateral de fixador externo tu-
bular modular com tubos de ago. Adicionamos hastes sulcadas
do aparelho de llizarov, fixadas a um pino com presilhas do fixa-
dor de llizarov (Figura 1).

Ap0s estabilizagdo dos segmentos 6sseos, foram realiza-
das corticotomias parietais para confeccionar o fragmento a ser
transportado. Este procedimento era iniciado fazendo duas pe-
quenas incisdes cutaneas longitudinais paralelas, de aproxima-
damente trés centimetros e uma incisao transversa de dois cen-
timetros no limite longitudinal do fragmento desejado. Introduzi-
mos um formao em cada incisdo com golpes diretos de marte-
lo. A complementagédo do destaque do fragmento ésseo era de-
terminada pela rotagdo concomitante dos formdes (Figura 1)

O fragmento foi transfixado por fios olivados para a tragao.
Quando o osso apresentava baixa resisténcia na passagem do
fio, optavamos por usar fio liso com trés dobras no fio de 60°,
formando um tridngulo, buscando aumentar a superficie de con-
tato entre o fio e 0 0sso.

Os fios que realizavam tragdo do fragmento transportado
eram passados ortogonalmente entre si, com inclinagao de 45°
em relagao a seccéo transversal do 0sso, que em todos os pa-

Figura 1B -Planejamento operatério e
aspecto clinico do momento em que os
trés oste6tomos produzem o fragmento
dsseo a ser transportado.

Figura 1 A - Radiografia em
perfil da tibia, demonstran-
do a falha 6ssea advinda da
ressecgcdo de 0sso necro-
tico apds osteossintese
com placa infectada.
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Tabela 1 - Identificagédo dos pacientes portadores de falha 6ssea
parcial submetidos ao transporte 6sseo parietal.

olivados foram passados atra-
vés da fibula, na diregéo da ti-
bia. Realizamos duas peque-
nas incisdes na pele sobre a
fibula, na regido correspon-
dente ao comprimento desejado para preencher a falha. Foram
introduzidos formdes para osteotomia percutanea permitindo sua
translagdo medial. A tracdo progressiva dos fios olivados que
passavam da fibula para a tibia foi realizada com o uso de has-
tes sulcadas presas a bandeirinhas, conectadas ao
fixador externo. (Figura 2).

Em todos os casos houve laténcia de sete dias para inicio
do transporte 6sseo. A velocidade do transporte foi de um mi-
limetro ao dia, dividido em quatro segdes para todos os pacientes.

Interrompemos o transporte quando o segmento transpor-
tado ocupava a carie 6ssea. O fixador permanecia estatico até
a consolidacao do fragmento transportado a falha, ossificagédo
do regenerado 6sseo e consolidagéo da pseudo-artrose. Reali-
zamos a retirada do fixador sempre no centro cirdrgico, sob anes-
tesia endovenosa.

RESULTADOS

Em todos os pacientes a pseudo-artrose se resolveu com o
transporte 6sseo e com a estabilizacdo pelo fixador externo. Em
todos os casos houve, no exame radiografico, preenchimento
da falha 6ssea. Os pacientes desta série também se encontram
com quadro clinico sem manifestacdo de infeccéo ativa até esta
data. (Tabela 2).

A principal complicagao que tivemos no decorrer dos trata-
mentos foi infec¢do da pele ao redor dos fios e pinos, que ocor-
reu em todos os casos sendo solucionada com cuidados lo-
cais. Nao houve necessidade da troca de posicao de fios ou
pinos em razao da infecgao.

Em trés pacientes (1, 6 € 7) houve necessidade de procedi-

Figura 1 C - Aspecto Figura 1D - Aspecto clinico e radiografico
radiogréfico do fragmento apos o término do tratamento
transportado e regenerado

6sseo durante a osteotaxia

para ocupagédo da carie

ossea
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mentos cirdrgicos com-
plementares para ressec-
cao do tecido interpostc
entre o fragmento trans-
portado e o 0sso alvo
Nestas ocasides, conm
transporte completado, c
regenerado 6sseo evoluie
lentamente. Associamos ¢
aposicéo de enxerto 0s-
seo autologo esponjosc
na regiao do regenerado
(Tabela 2). A necessidade
de instalar fio complemen-
tar, visando a compressac
interfragmentaria ocorret
em trés pacientes (2, 4 €
7), aqueles em que ¢
transporte foi realizadc
por um fio de tragao.

DISCUSSAO

O método de transpor-
te de um fragmento 6ssec
pela falha segmentar lo-
cal, com concomitante
distragao no foco de cor-
ticotomia é usado com su-
€esso na preservacao de
membros que outrore
eram sacrificados('82124
Uma variagao desta técni-
ca ¢ arealizagéo do trans-
porte de um pequenc
fragmento 6sseo, com in-
tuito de preencher ume
cérie de aproximadamen-
te 50% do diametro 6sseo
chamado transporte pari-
etal®". A opcéo de reali-
zar ressecgao de 0SS0 Vi-
avel que ocupa a cortical
integra, transformando a
falha parcial em segmen-
tar para aplicagéo da téc-
nica de transporte 6sseo
convencional, parece-nos
um contra-senso: retirar
osso sadio quando é este
que nos falta. A principal
vantagem do transporte
parietal é a formagéo de
0SS0, mesmo na vigéncia
de infecgéo. Poucos tra-
balhos na literatura médi-
ca mostram seus resulta-
dos utilizando a técnica do
transporte parietal e todos
com casuistica menor que

a apresentada nesta série

mento cortical.

Diferentes materiais de sintese podem ser utilizados na es-
tabilizagdo do segmento 6sseo acometido para a realizagao do

transporte ¢sseo parietal.

O aparelho de llizarov é um fixador externo circular, que de-
termina osteossintese estavel, e permite apoio de peso corporal

ACTA ORTOP BRAS 13(1) - 2005

Figura 2 A - Aspecto
radiogréafico quando
da admissdo no servi-
¢o. Fratura exposta
infectada, com se-
quiestros 6sseo, fixada
precariamente com
fixador externo

Figura 2C- Aspecto radiografico durante
o tratamento. Fragmento transportado
ocupando a falha éssea.

Figura 2 B- Aspecto clinico e
radiografico apés debridamento,
instalagdo de fixador externo e inicio do
transporte do fragmento fraturdrio
segmentar da fibula para a carie éssea.

Figura 2D- Aspecto radiogréfico
final, com ocupacgéo da falha 6ssea,
consolidacdo do regenerado
advindo da osteotaxia da fibula e
ossificagdo do foco de pseudo-
artrose na tibia.

N° de

Ordem Cirurgias Osso

Preenchimento Presencga de

Consolidagao

Adicionais Transportado da falha infecgdo

1 1 Tibia sim ~ sim
nao

2 1 Tibia sim = sim
nao

3 0 Tibia sim 5 sim

4 1 Fémur sim 5 sim

5 0 Fémur sim 5 sim

6 1 Tibia sim = sim
na

7 2 Fémur sim 5 sim

8 0 Fibula sim 5 sim

9 0 Fibula sim 5 sim

Fonte: S.A.M.E. - Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo

Tabela 2 — Tabela demonstrando o numero de ordem, iniciais dos
mesmos numero de cirurgias adicionais necessdrias apés a instalagcdo do
fixador, osso fonte do fragmento transportado, preenchimento ou ndo da
falha 6ssea, presenga ou auséncia de infecgdo e consolidagao da

. Aronson em 1992@ relata a cura de
um caso de osteomielite cavitaria tratada com transporte de frag-

pseudo-artrose.

na marcha e mobilidade
das articulagdes adjacen-
tes. Ambas condigbes aqui
descritas s&o indispensé-
veis na aplicagédo do méto-
do de llizarov". Este fixa-
dor também é versatil, pos-
sibilitando a corregcao de
deformidades, a consolida-
Gao da fratura e o transpor-
te 6sseo simultaneamen-
te(19. Nos casos que com-
pdem esse grupo de paci-
entes, porém, havia a con-
tiglidade de uma das cor-
ticais 6sseas, o que pode
ser utilizado para gerar es-
tabilidade intrinseca na le-
sao, permitindo o uso de fi-
xadores monolaterais
como opgao®. Indicamos
fixadores do tipo circular na
maioria dos pacientes, po-
rém nao desperta maior
preocupacao a indicagao
do fixador externo monola-
teral nesta série de pacien-
tes.

A evolugéo satisfatéria
do transporte, apesar de
inlmeras variaveis, esta
baseada em um procedi-
mento preliminar funda-
mental: a corticotomia. Este
ser& o sitio da neoformacéo
6ssea, e a maneira como é
confeccionado o fragmen-
to a ser transportado deter-
mina a evolugao do trata-
mento. A literatura mostra
com clareza a necessidade
de realizar osteotomia me-
nos traumatica possi-
vel#21022 O fluxo sanguli-
neo no 0sso submetido a
corticotomia ¢ triplicado
num periodo aproximado
de dezessete semanas,
justificativa argumentada
por Aronson et al em
1989@), para o alto indice
de cura de infeccao. No
transporte parietal, a vascu-
larizagdo do fragmento
transportado é fundamen-
tal, seja este fragmento de
uma cortical de 0osso longo,
seja um segmento da fibu-
la. A corticotomia nesta téc-

nica deve ser cuidadosa, pois um movimento brusco do forméo
pode retirar o envoltério de peridstio deste pequeno 0sso, pre-
judicando sua irrigacéo e até formando mais um sequestro, que
aumentara a falha e agravaré a leséo tecidual.

Esta indicado aguardar, em média, sete dias de laténcia para
iniciar o movimento, variando até 14 dias, nos casos de leséo
tecidual intensa®'%61" Neste estudo, o transporte comegou sete
dias apds a corticotomia. Talvez esse seja um dos motivos que
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determinaram regenerado hipotréfico, constatado radiografi-
camente na evolugdo do transporte em trés pacientes. Acre-
ditamos, hoje, que no caso de transporte para falha ¢ssea
parcial com leséo intensa de partes moles, laténcia maior para
o inicio da osteotaxia ser benéfica.

A velocidade ideal de distragéo é de um milimetro por dia,
divido em quatro sessdes diarias!™.

Quanto ao transporte 6sseo de fragmento parietal, além
da necessidade da obediéncia aos preceitos estabelecidos
por llizarov, algumas particularidades devem merecer atencao
especial do cirurgiao:

- O fio a ser utilizado para tracionar o fragmento parietal
pode ser olivado ou torcido nas mais diversas formas. Pode-
mos optar pelos olivados, mais préaticos, quando o fragmento
a ser transportado apresenta cortical espessa. Nas ocasides
em que esta € menos resistente, como na vigéncia de hipere-
mia reacional a infecgdo ou osteoporose instalada, os fios do-
brados garantem maior superficie de contato com o 0sso, pro-
duzindo menor pressao sobre a parede cortical e, consequen-
temente, oferecendo menor risco de soltura do fragmento trans-
portado.

- A utilizag&do de dois fios cruzados entre si, dispostos ao
longo do eixo da falha, garante a direcéo a ser seguida, po-
rém algumas vezes a passagem dos dois fios & tecnicamente
dificil. E importante lembrar, ainda, que com o decorrer do
transporte, o angulo formado pelos fios vai aumentando e o
movimento fica menor no sentido longitudinal em milimetros.
Isto significa que um milimetro de movimento da haste corres-
ponde a menos movimento do fragmento dsseo.

- Quando utilizamos um fio para o transporte do fragmen-
to corticotomizado, a chegada do fragmento ao final da falha
ossea parcial faz-se em nivel distante do osso adjacente a
carie 6ssea. Optamos por realizar a passagem de um novo
fio, com oliva ou dobrado, objetivando produzir a compressao
interfragmentaria do osso transportado ao osso da borda da
cérie.

No acompanhamento clinico de um paciente submetido a
transporte 6sseo devemos dar atencéo especial as queixas
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dolorosas, o sinal precoce de possivel soltura da sintese!'32".
Como exame subsidiario, a radiografia simples é o principal pa-
rametro para evolugao™. A visibilidade éssea fica prejudicada
na regido do anel metalico. Nos pacientes desta série, utiliza-
mos incidéncias radiogréaficas obliquas em associagdo com as
convencionais antero-posterior e perfil. Para acompanhamento da
evolucao do tratamento.

A principal complicagao que tivemos no decorrer dos trata-
mentos foi a infecgdo da pele ao redor dos fios e pinos, que
ocorreu em algum momento do tratamento em todos os paci-
entes e foi solucionada com cuidados de higiene local, curati-
vos diarios e antibiéticoterapia topica. Esta também é a compli-
cagao mais frequente, encontrada na literatura, no uso de fixa-
dores externos. Concordamos com Camilo em 2003®, que o
fundamental é a limpeza mecanica dos pinos, com indiferenga
do produto utilizado para tal limpeza, seja solugao de soro fisio-
lbgico ou de PVPI (polivinil-pirolidona-iodo).

Outra complicagao apresentada nesta série foi a presenca
do regenerado hipotrofico. Em trés pacientes houve necessida-
de de apor enxerto 6sseo autélogo na regido do regenerado.
Creditamos a ocorréncia de regenerado hipotréfico a diminuta
vascularizacéo do fragmento transportado. O tempo prolonga-
do do uso de fixador causa desconforto nos nossos pacientes.
Estes adaptam sua vida com o aparelho, porém ¢ inegavel que
apos alguns meses o fixador determina deterioragcéo conside-
ravel na qualidade de vida®°?%29, O importante é que o trata-
mento é temporario. O paciente portador de pseudo-artrose in-
fectada tem sua qualidade de vida afetada, com limitagdo da
marcha e obrigado a manter curativos no trajeto fistuloso.

O resultado do tratamento proposto para solugao da falha
6ssea parcial infectada com transporte 6sseo parcial foi satisfa-
torio. Obtivemos consolidagéo de todas as pseudo-artroses com
resolugao do quadro infeccioso na cérie 6ssea.
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