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RESUMO

Os autores apresentam um caso clinico de um homem de 40 anos, sem antecedentes pessoais
relevantes que sofre uma fractura diafisaria do imero no contexto da sua pratica desportiva
esporadica.

Apos tratamento cirirgico inicial, houve uma evolu¢do para atraso de consolidagdo que levou
ao tratamento com fixador externo Ilizarov com um bom resultado final . O sucesso do fixador
externo Ilizarov reside na presenga de uma série de factores bioldgicos e mecanicos com
caracteristicas unicas que utilizam uma construgao estavel e ao mesmo tempo dindmica . Neste
caso em particular juntaram-se a esta vantagem biomecanica a resolugdo da osteomielite.

Palavras chave: Atraso de consolidagdo, osteomielite, fixadores externos, Ilizarov, umero
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ABSTRACT

The authors present a clinical case of a humeral shaft fracture in an otherwise healthy man
during his sporadic sports practice.

After an inicial surgical treatment was preformed, there was an evolution to non union witch
was treated with an Ilizarov external fixator with a good final result. The success of the Ilizarov
external fixator relies on the presence of several biologic and mechanical factors with unique
features using a stable yet dynamic frame. Further more, besides this mechanical advantage, in
this particular case, there was a resolution of the osteomyelitis.

Key words: Non union, osteomyelitis, external fixators, Ilizarov, humerus.
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INTRODUCAO

As fracturas diafisarias do Umero representam
aproximadamente 1% de todas as fracturas.
Resultam habitualmente de um traumatismo directo
sob 0 membro superior'*’. A avaliagdo cuidada
do doente, com énfase particular nas doengas pré
existentes € crucial para o correcto tratamento desta
lesao.

Na impossibilidade de manter a redug¢do adequada,
ou na existéncia concomitante de lesdo vasculo-
nervosa o tratamento cirirgico ¢ mandatorio'.

A redugdo cruenta e osteossintese com placa esta
descrita na literatura como sendo uma técnica
exigente, com bons resultados (mais de 97%)
¢ previsiveis*!?. Esta indicada inclusivamente
no tratamento da pseudartrose do tmero. Estdo
descritas na literatura taxas de infec¢ao de <1% e de
lesdo iatrogénica do nervo radial de cerca de 3%'%!1.
Clinicamente um atraso de consolida¢ao manifesta-
se por: mobilidade junto do foco de fractura, dor e
sinais inflamatorios para além do tempo previsto para
a consolida¢do dessa fractura. Radiologicamente
existe manutencao das linhas de fractura, esclerose
nos topos fracturdrios e um calo hipertrofico ou
inexistente. Um atraso de consolida¢do define-se
como a persisténcia de mobilidade no foco para
além do tempo expectavel para a consolidagdo
daquela fractura em particular.

No correcto tratamento de um atraso de consolidagao
com osteomielite assumem um papel preponderante,
por uma lado, a obtengdo de estabilidade para a
formacao do calo 6sseo, € por outro, o desbridamento
exaustivo de todo o tecido necrosado e infectado, e
de todo o material inerte.

CASO CLINICO

Doente dosexomasculino, 49 anos, sem antecedentes
pessoais relevantes, ndo fumador, sofre uma queda
de bicicleta durante a sua pratica desportiva com
traumatismo directo do membro superior esquerdo.
Recorre ao servigo de urgéncia onde realiza rx do
membro superior (Figura 1).

Diagnosticimos uma fractura obliqua curta da
diafise do timero AO: 12 A2, sem lesdo vascular ou
nervosa. Imobilizdmos o membro com tala gessada
braquipalmar posterior e foram realizados os exames
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Figura 1. Rx dntero posterior (AP) e perfil (P) do brago esquerdo.

pré operatorios.

Optou-se pela redugdo cruenta e osteossintese rigida
com placa e parafusos, tendo sido utilizada a via de
abordagem posterior. O Rx pds operatorio revelava
redu¢do anatémica da fratura, com manutencao do
eixo do membro e com aparente estabilidade (Figura
2).

O periodo poOs operatério imediato decorreu sem
intercorréncias. Na 6" semana pds operatoria
surgiram os primeiros sinais inflamatorios na ferida
cirirgica e um exudado seroso, com pardmetros
analiticos de infeccdo negativos (PCR, VS e
leucograma normais). Colhemos amostras para
analise bioquimica, cultural bacteriologica e
respectivo antibiograma e iniciamos terapéutica
empirica com Levofloxacina. Esta terapéutica foi
posteriormente alterada para Flucoxacilina dirigida
apos resultado da bacteriologia ( Staphylococus
Aureus ) durante 6 semanas. Radiologicamente nao
existiam sinais deinfeccao.

A resposta a antibioterapia foi imediata com
desaparecimento dos sinais inflamatérios. No
entanto, passados 2 meses, os sinais inflamatorios
locais reapareceram e sistémicos também (PCR
2,14 ). Imagiologicamente era evidente um atraso de
consolidagao e faléncia de material de osteossintese
(Figura 3).

O doente foi re intervencionado, consistindo a
cirurgia em :

-desbridamento da ferida e decorticacdao do foco de
pseudartrose, lavagem abundamente e remog¢do do
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Figura 2. Rx AP pds operatorio.

Figura 3. Rx AP e perfil do umero.

material de osteossintese

- Osteotaxia com fixador externo de Ilizarov (Figura
4).

Seguimos o doente em consulta, medicado com
ranelato de estroncio e calcio orais, sendo a
progressdo para a consolidagdo lenta mas sem
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Figura 4. Rx pos operatorio. Visualizagdo da redugdo obtida e fixador

externo (FE) de llizarov.

recidiva.

No rx de controlo apds 5 meses era ja evidente a
presenca de algum calo 6sseo, € ao 1 ano pods-
operatorio este aindando estava totalmente ossificado
(Figura 5 A). Nesta fase, levantamos a duvida
quanto a progressdo para pseudartrose. Optamos
por aguardar dada a auséncia de queixas do doente,
e, ao X meés, devido a algum movimento associado
aos pinos de fixacao do fixador, optou-se por retira-
lo. Este procedimento foi realizado em 2 tempos:
1°, com o doente acordado foi testada a mobilidade
no foco, que era ausente, e sintomatologia dolorosa,
que ndo existia. Em 2° tempo foi entdo removido o
restante material com o doente sedado (Figura 5 B).
Posteriormente o doente iniciou gradualmente a sua
actividade sem esforco.

O doente manteve-se sempre assintomatico e aos
2 anos de pos-operatorio apresentava fractura
consolidada (Figura 5 C).
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Figura 5. A) Rx de controlo apos 5 meses e B) 1 ano: fractura em vias de consolidagdo. C) Rx apos 2 anos, remodelagdo ossea.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O atraso de consolidagdo e a infeccdo sdo, e
continuardo a ser, um desafio para o cirurgidao
ortopédico, mesmo num individuo saudavel, ndo
fumador, sem antecedentes pessoais significativos.
Os principios gerais do tratamento incluem:
limpeza e desbridamento de todo o tecido infectado
e desvitalizado (incluido o0sso), tratamento
adequado do espaco morto resultante, antibioterapia
adequada e estabilizagdo do segmento afectado
com estabilidade suficiente para a ocorréncia de
consolida¢do. Pequenos defeitos de comprimento
podem ser aceites no umero sem compromisso da
funcao.

Um atraso de consolida¢ao no umero pode e deve
tratar-se com a obten¢ao de uma construcao estavel,
providenciando ao osso as condi¢des necessarias a
obtencao de calo dsseo.

O risco de tratar um atraso de consolidagdo com
uma cavilha ou uma placa era, neste caso, excessivo
pela presenca da infeccdo concomitante. O material
inerte serve como factor perpetuante da infeccdo e
deve ser removido.

O sucesso do fixador externo de Ilizarov reside
na presenca de uma série de factores biologicos e
mecanicos com caracteristicas Unicas que utilizam
uma construcao estavel e dindmica garantindo o
sucesso do tratamento das fracturas em territorio
infectado'.
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