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RESUMO 

A5 fraturas de alta energia do planalto tibial apresentam graves lesões associadas principalmente de partes 
moles, sendo freqüente a exposição óssea. É necessário, portanto, um método de tratamento de estabilização 
primária menos agressivo aos tecidos. 

O objetivo deste trabalho é demonstrar uma técnica operatória de baixa agressividade, de fácil reprodutibi
lidade e que permita mobilidade e manipulação precoce do membro afetado, utilizando para tanto, a fixação 
externa híbrida associada à fixação interna mínima. 

Descritores: Fixadores externos; Osteossíntese mínima; Fraturas da Tíbia 

ABSTRACT 

High energy fractures of the tibial plateau are followed by severe lesions of soft tissues, and a great part 
of them are open fractures. So then is necessary a method of treatment that is less aggressive to rhe tissues 
and that offer stability. 

This study aimed to demonstrate a less aggressive technique, easily reproducible and that allows early 
mobility and manipulation of the affected limb using the hybrid externa! fixator associated with minimally 
invasive osteosynthesis. 
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INTRODUÇÃO 

Fraturas de alta energia do planalto tibial permanecem sendo um desafio para o ortopedista moderno. 

A incidência de complicações desse tipo de fratura tem sido em torno de 50% em alguns estudos1
•
2
•
3.4,5 e 

ocorrência de infecção de partes moles e osteomielite foi citada em 42 % e 33 % respectivamente6
• Importante 

redução dessas complicações tem sido relatada com fixação mínima interna e a fixação externa híbrida7
•
8
•
9
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O objetivo deste trabalho é demonstrar em fraturas de alta energia (Shatzker V e VI) (Figura 1), uma técnica 
operatória de baixa agressividade, reprodutível e que permita mobilidade e manipulação precoce do membro 
afetado, utilizando para tanto a fixação externa híbrida associada à fixação interna mínima (Figura 2 A e B). 

TIPO 1 TIPO li TIPO Ili TIPO IV TIPOV TIPOVI 

Figura 1: Classificação de Shatzker 

Figuras 2 A e B: Montagem do aparelho híbrido 

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES 

A principal indicação é a fraturas de alta energia (Shatzker V e VI) do planalto tibial, exposta ou fechada. 

É um método que pode ser utilizado pelo menos de forma parcial em praticamente todos os tipos de 
fraturas do planalto tibial, sem nenhum prejuízo. Porém, em fraturas que não apresentem acometimento 
diafisário extenso, este método pode ser considerado desnecessário, pois as fraturas podem ser estabilizadas 
por outros métodos. Pode ser indicado em pacientes com fratura do planalto tibial que não apresentem 
condições de pele para uma fixação interna. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O preparo pré-operatório inclui radiografias (Figuras 3 e 4) em Antero-posterior, perfil, oblíquas do joelho 
afetado e sob tração após o procedimento anestésico. 

O paciente é submetido à raquianestesia, colocado em mesa cirúrgica radiotransparente em decúbito dorsal. 
Após anti-sepsia local, colocação de campos cirúrgicos estéreis, a redução é avaliada através da fluoroscopia, 
tendo como limite um degrau articular de até 3 mm. Reduzida a fratura realiza-se um acesso lateral para 

i:H--f SPE 
passagem do parafuso canulado de 6,5 m1:1 precedido do fio guia para correção articular (Figura 5 A). 

-·-•-·---·•-
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Caso houver necessidade de redução aberta, uma pequena incisão deve ser feita na maior linha da fratura 
para obter a redução articular. Os fios olivados em número de dois a três são passados, percutaneamente, sob 
controle fluoroscópico, cruzados, distalmente a superfície articular planalto tibial, para evitar a penetração 
articular e com o objetivo de reduzir a superfície articular (Figura 5B). 

Realizada a redução articular, faz-se então a estabilização da parte proximal do aparelho com adaptação 
de um semi-anel do fixador circular e tensionamento dos fios. A estabilização merafidiafisária deve ser feita 
com dois pinos de Schanz passados distalmente à metáfise tibial, adaptados aos conectores e barras do fixador 
externo tubo-a-tubo, interligados à montagem proximal do semi-anel. O varo e valgo devem ser corrigidos 
através da fluoroscopia e radiografias de controle (Figuras 6A e B). 

A reconstrução dos ligamentos cruzados é programada para um procedimento posterior. Não se utiliza 
nenhuma forma de imobilização no pós-operatório. 

Figura 3: Radiografia em AP e Perfil pré-operatórias demonstrando 
uma fratura do planalto tibial Shatzker V. (CASO 1) 

Figura 4: Radiografias em AP e Perfil pré-operatórias demonstrando out
ros casos de fratura do planalto tibial Shatzker VI. (CASO 2 e CASO 3) 

Figuras 5 A e B: Imagens radioscópicas da passagem percutânea do 
parafuso canulado e após passagem percutânea dos fios olivados. 
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Figuras 6 A e B: Imagens clínicas do tensionamento dos fios com o 

semi-anel já montado e o aparelho já pronto ao final da cirurugia. 

A mobilização precoce do joelho operado e contrações isométricas são encorajadas no pós-operatório 
imediato. 

Alta hospitalar 24h após o procedimento em caso de fraturas fechadas e após o término da antibioticote
rapia e tratamento das lesões de partes moles nas expostas. 

Controle radiográfico é realizado quinzenalmente nos primeiros 2 meses e mensalmente até a consolidação 
completa da fratura quando então libera-se apoio (Figuras 7 e 8). 

O fixador é removido em torno de 14 semanas com a consolidação da fratura do ponto de vista clínico e 
radiológico (Figura 9). 

Figura 7: Radiografias de controle pós-operatório (CASO 1) 

Figura B: Radiografias de controle pós-operatório (CASO 2 e 3) 
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Figura 9: Controle radiológico após a retirada do fixador externo e resultado clínico pós
operatório. (CASO 3) 

COMPLICAÇÕES 

A instabilidade do joelho após essas lesões é a maior causa de maus resultados15
,

16
,
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•
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,
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,
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,
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,
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• Não existe 
consenso geral do reparo ligamentar no momento da fixação da fratura, porém alguns acreditam que o reparo 
deve ser tentado no mesmo tempo cirúrgico23

•
24

•
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• 

O fixador híbrido proporciona movimentação precoce, assunto que tem sido amplamente estudado2
º·

26
•
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•
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porém a liberação de carga precoce é evitada por causar complicações como depressão articular, perda de 
redução e deformidade em varo ou valgo. 

A baixa morbidade e baixas taxas de infecção e pseudoartrose na utilização de síntese interna mínima e do 
fixador externo híbrido devem ser ressaltadas como demonstrado em estudos publicados5

·
1º·12

•
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• 

Descrevemos esta técnica operatória para fraturas Shatzker V e VI, por ser de baixa agressividade, facilmente 
reprodutível e permitindo mobilidade e manipulação do membro afetado precoces. 

Uma lesão aberta está presente em torno de 30% a 35% das fraturas Schatzker tipo V e VI. Em 86% dos 
casos ocorrem estão fraturas fechadas com extensos danos de partes moles12

• O cuidado no manejo dos tecidos 
é vital e o uso do fixador híbrido é de grande valor7

·
13

·
14 

• A presença de flictenas ou extensa hemorragia sub
cutânea não impedem a passagem dos fios olivados tendo como vantagem a mínima agressão e manutenção 
da integridade periosteal. A compressão entre fragmentos ósseos é dada pelo tensionamento dos fios e pela 
passagem de parafusos canulados percutaneamente. A manutenção do alinhamento é realizada pelo ajuste 
da armação sob controle radioscópico e radiográfico no trans-operatório eixo mecânico pode ser monitorado 
pelo ajuste da armação. 
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