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RESUMO

Foram estudados 31 pacientes, portadores de infec-
¢OesOsseasnatibia, dediver sasetiologias, tratadaspelo
método de llizar ov, no periodo entre outubro de 1989 e
setembro de 1999. Foi executado acur ado desbridamen-
to do foco infeccioso, seguido detransporte 6sseo. Utili-
zaram-se antibiéticos em todos os pacientes, de acordo
com a identificacdo do agente microbiano, obtido de
amostras retiradas no ato operatério. O tempo de se-
guimento dos pacientesvariou deum anoveanosetrés
meses, com média de trés anos e oito meses. Grandes
per das 6sseas foram resolvidas em 12 (38,7%) dos pa-
cientespelo transporte com o ferimento aberto. A falha
Ossea média corrigida foi de 10,7cm. Das complicacoes,
50% ocorreram na area de corticotomia. A limitacéo
da amplitude de movimento do tornozelo ocorreu em
61% dos pacientes. O encurtamento residual per mane-
ceu em trés pacientes (9,6%). A cura da infeccdo ocor-
reu em 29 (93,5%) dos pacientes e per maneceu de for-
ma quiescente em dois (6,5%). A consolidagéo foi obti-
da em todos os pacientes. Par a avaliagdo dosresultados
utilizou-se o critério proposto por Bongiovanni (1993),
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modificado. Osresultadosforam: excelentesem 38,7%:;
bons em 45,2%; regulares em 9,7%, e ruins em 6,4%.
Todos os pacientesretornaram as antigas atividades de
trabalho, exceto dois (6,4%), que assumiram funcdes
diferentes. Os autores concluem que o desbridamento
cirargico associado ao transporte 6sseo per mitiu a con-
solidagdo das pseudar troses em 100% e o fim dainfec-
¢do em 93,5% dos pacientes. O método de llizarov so-
lucionou as falhas 6sseas em 100% dos pacientes, com
83,9% de excelentes e bons resultados.

Unitermos — Pseudartrose; osteomielite; método de llizarov

ABSTRACT

Thetreatment of infected tibial pseudoarthrosiswith bone
loss by Ilizarov's method, using bone transport

The author studied 31 patients sustaining bone infec-
tions of various etiologies treated by Ilizarov's method, in
the period from October 1989 to September 1999. An am-
ple cleaning of the infected tibia site was performed, fol-
lowed by bone transport, in order to repair the remaining
bone failure. Antibiotic therapy was administered for all
patients who had been submitted to bone transport, after
identification of the infecting agent by culture of materials
collected at surgery. The follow-up of the 31 patients was
a minimum of one year and a maximum of nine years and
three months, with a mean follow-up period of three years
eight months and seven days. Severe bone loss was held
back in 12 patients (38.7%) by the proliferation of a gran-
ulation tissue that developed during distraction of the in-
termediate bone transport segment. The average lengthen-
ing and bone transport was 10.7cm. Complications affect-
ed 50% of the patients in the corticotomy area. The
limitation of the ankle motion was 61%. Significant resid-
ual shortening occurred in three (9.6%) patients. The in-
fection remained inactivein 29 (93.5%), and presented with
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low clinical signs in two (6.5%). Consolidation occurred
in 31(100%) of the patients. The author used Bongiovan-
ni’s (1993) method of evaluation and achieved excellent
resultsin 38.7% of the cases, good in 45.2%, fair in 9.7%,
and poor in 6.4% of the patients. All patientsresumed their
previous working activities, except for two of them (6.4%),
who needed to look for different jobs. The surgical clean-
ing of the infected area and the bone transport allowed the
pseudoarthrosis to heal up in 100% of the cases and re-
strained the infection in 93.5% of them. Ilizarov's method
solved the bone loss defect in 100% of the patients, with
83.9% of excellent and good results. In the eventual asses-
sment of the 31 patients studied, 29 (93.5%) had consolida-
tion with an inactive infection. In this article the authors
report the effectiveness of the bone transport in infected
non-union with bone loss, using llizarov's method with a
rate of excellent and good resultsin 83.8% of the patients.

Key words — Pseudoarthrosis; osteomyelitis; Ilizarov's method

INTRODUCAO

As técnicas de alongamento 6sseo ja vinham sendo es-
tudadas desde 1905, por Codivilla®. A utilizacéo de fixa-
dor externo para produzir alongamento Gsseo teve inicio
em 1913, com Ombredanne?, que utilizava osteotomiaobli-
guado fémur erealizava o afastamento tecidual com ritmo
de 5mm por dia.

Apbs a Segunda Guerra Mundial, com o advento dos
antibiéticos, houve progresso no tratamento dos ferimen-
tos infectados. As partes moles respondiam bem ao medi-
camento, porém nao ocorria 0 mesmo com o tecido 0sseo
infectado. Na década de 50, a indicagdo indiscriminada
desse medicamento levou ao surgimento de bactérias re-
sistentes a maioria dos quimioterdpicos da época®.

Desde a RomaAntiga até os tempos atuais, o tratamento
da osteomielite tendia para a remocéo rigorosa dos frag-
mentosinfectados. Mas, se esses desbridamentos eram sig-
nificativos para a cura dainfecgéo, deixavam sequielasim-
portantes.

Papineau, nos anos 60, iniciou estudo em pacientes com
osteomielite cronica. Realizava o desbridamento do 0sso
doente e preenchia a cavidade com enxerto esponjoso.
Deixava o ferimento aberto de sete a 14 dias e, depois da
formagéo do tecido de granulagéo, promovia a cobertura
cutanea. Em 1979, Papineau et al® descreveram os resul-
tados de 17 anos de seguimento de pacientes com falhas
Osseas infectadas. Afirmavam que esse método transfor-
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mava osteomielites graves em osteites leves, evitando, as-
sim, a amputacao.

O grande avanco da técnica de “reparacdo” das falhas
Osseas surgiu com llizarov e Ledyaev®, em 1969. Com o
transporte 6sseo, apds o desbridamento do osso infectado,
Ilizarov e Ledyaev conseguiam alongar 0 membro preen-
chendo a falha éssea e, a0 mesmo tempo, corrigindo as
deformidades. Seu método era revoluciondrio para 0s pa-
drdes de tratamentos ortopédicos da época.

Desde o inicio da década de 80, ainda na residéncia mé-
dica, um dos autores (Geraldo Tuffi) interessou-se por in-
fecges 6sseas ao constatar a grande dificuldade em alcan-
car resultado satisfatorio com os tratamentos até entdo uti-
lizados. Os pacientes apresentavam sequielas freglientes,
com incapacidade funcional importante. Por muitas vezes,
permaneciam em cadeiras de rodas ou imploravam por
amputagao.

A dificuldade em conseguirmos a cura do processo in-
feccioso motivou-nos a estudar essa doenga e seu trata-
mento. O surgimento do método de Ilizarov foi contribui-
¢do adicional importante para nos auxiliar a enfrentar esse
desafio.

Este trabalho tem como objetivo apresentar os resulta-
dosdo tratamento das pseudartrosesinfectadas datibiaque,
apos desbridamento dos tecidos desvitalizados, foram sub-
metidas ao transporte 6sseo como preconiza 0 método de
Ilizarov.

MATERIAISE METODO

Este estudo consiste na andlise do tratamento de 31 pa-
cientes, portadores deinfecgdes ativas datibia, tratadas pelo
transporte 6sseo, acompanhados no periodo de outubro de
1989 a setembro de 1999. Vinte e dois pacientes estavam
matriculados no Hospital Universitario de Taubaté e nove
no Grupo de Fixadores Externos do Departamento de Or-
topedia e Traumatologia da Universidade Federal de S&o
Paulo (tabela 1).

Com relacéo ao sexo, 22 pacientes (71%) eram masculi-
nos e nove (29%), femininos. Quanto a cor da pele, 26
eram brancos (83,9%) e cinco ndo brancos (16%). A idade
dos pacientes variou entre 13 e 48 anos, com média de 27
anos, sete meses e seis dias. O lado direito foi acometido
em 14 (45,2%) e o esquerdo em 17 (54,8%). Quanto aetio-
logia, tivemos oito acidentes de automovel (25,8%), 12
acidentes de motocicleta (38,7%), seis atropelamentos
(19,4%), duas osteomielites hematogénicas (6,5%), uma
gueda de altura (3,2%), um proveniente de ressecgdo tu-
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moral (3,2%), um por trauma esportivo (3,2%). O tempo
de evolucéo da doenca variou de um a 84 meses, com mé-
dia de 13 meses.

O ndmero de desbridamentos cirdrgicos prévios variou
de zero anove, com médiade 2,7% cirurgias por paciente.
Associadas ao quadro infeccioso, 18 pacientes (58,1%)
eram portadores de outras | esdes traumaticas. As mais fre-
guientes foram: o nervo cidtico em 13 (52%), seguido das
fraturas do fémur em cinco (20%) e das necroses dapele e
do tecido celular subcutaneo em trés (12%).

Aspseudartroses foram classificadas segundo Catagni "
trés (9,7%) pacientes tipo Al, 16 (51,6%) B1, quatro
(12,9%) B2 e oito (25,8%) B3. A falha 6ssea variou de
dois a 18cm, com média de 6,97cm. O encurtamento va-
riou entre zero e 9cm, com média de 3,8cm. O transporte
0sseo com o ferimento fechado foi executado em 19 pa-
cientes (61,3%) e com ferimento aberto em 12 (38,7%).
Quanto ao tipo de osteossintese realizada, o tratamento
bifocal esteve presente em 24 (77,4%) dos pacientes e 0
trifocal em sete (22,6%).

TABELA 1
Sinopse da distribui¢do dos dados relevantes referentes aos 31 pacientes portadores de infeccdo em atividade da tibia

Summary of the relevant data related to the 31 patients with active tibia infection

N° Iniciais Sexo Cor Idade Etiologia Classif. Falha Encurt. TFA Tipo de Cultura
(anos) (cm) (cm) (cm) (osteossintese)
1 AB M B 23 QA Bl 18 0 15 TRI Staf
2 ACA M B 19 MT B2 5 2 5 Bl Haem
3 AMM F B 23 MT B1 18 0 2 TRI Kleb/Staf/Pseud
4 AAS F B 24 MT B3 4 3 0 BI Staf/Pseud
5 ABS F N/B 34 ATP B3 5 2,5 0 Bl Staf
6 CAN M B 23 AU Bl 5 0 0 Bl Staf/Pseud
7 CRR F B 26 MT B2 4 3,5 0 BI Staf
8 EAS M N/B 20 AU B1 5 0 3 BI Staf/Proteus
9 ERC M B 35 MT B3 6 3 0 Bi
10 FMS M N/B 40 MT Bl 6,5 0 5 Bl Staf
11 HJS M B 38 ATP B1 8 0 0 BI Staf
12 IBS M B 39 TU B1 5 0 0 BI Staf
13 JAMS M B 24 AU Bl 5 0 0 Bl Haem
14 JFB F B 21 Ost. H B3 10 3,5 0 Bl
15 JBP M B 25 AU B1 6 0 4 BI Staf
16 JAR M B 24 MT Al 55 0 4 BI Staf
17 JBN M B 21 ATP Al 4 0 3 Bl Staf
18 JBS M B 25 AU B3 5 9 4 TRI Kleb/Staf
19 JRA M B 20 AU B3 35 2 2,5 BI Haem/Pseud
20 LDP M B 32 AU B1 5 2 3 TRI Kleb/Staf
21 MAF M B 32 TU Bl 13 4 0 TRI Staf/E. coli
22 MIK F B 32 ATP B2 6,5 3 0 Bl Haem/Pseud
23 MJsS F N/B 48 ATP B2 2 25 0 BI Staf
24 NB M B 26 MT B3 3 25 0 BI Staf/Pseud
25 POC M B 22 MT Bl 15 0 0 TRI Staf/Pseud
26 RCL F B 25 MT Bl 7,5 0 0 Bl Staf/Kleb
27 RCP M B 25 MT B1 6 0 2,5 BI Staf
28 RCB M B 24 MT B1 55 0 0 BI Staf
29 SHO F B 39 ATP B3 17 3 0 TRI Staf
30 WJ M N/B 35 AU Al 4 0 0 Bl Staf
31 YL M B 13 Ost. H B1 3 0 0 BI Staf

Fonte: Unifesp/EPM e Unitau/HUT

Abreviagdes: M = masculino, F = feminino, QA = queda de altura, ATP = atropelamento, AU = automével, MT = motocicleta, TU = tumor, Ost. H = osteomielite hematogénica, TFA
= transporte com o ferimento aberto, TRI = trifocal, Bl = bifocal, Classif. = classificacdo, Al = pseudartrose atréfica sem falha 6ssea, B1 = falha 6ssea, sem encurtamento, B2 =
encurtamento sem falha 6ssea, B3 = falha éssea com encurtamento, Encurt. = encurtamento, Staf. = Staphylococcus sp., Haem = Haemophylus sp, Kleb = Klebsiella sp., Pseud.
= Pseudomonas sp., E. coli = Escherichia coli
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TABELA 2
Avaliacdo clinica

Clinical evaluation

Dor Pts. Encurtamento  Pts. Déficit mov. joelho Pts. Déficit mov. tornoz.  Pts.
ausente 4 ausente 4 ausente 4 ausente 4
(+) no esporte 3 Oalcm 3 10% a 20% 3 10% a 20% 3
(++) esforco médio 2 la2cm 2 20% a 40% 2 20% a 40% 2
(+++) ativ. diarias 1 2a3cm 1 40% a 60% 1 40% a 60% 1
(++++) constante 0 maior de 3cm 0 maior de 60% 0 maior de 60% 0

Fonte: Unifesp/EPM — Unitau/HUT
AbreviagOes: Ativ. = atividade, pts. = pontos, mov. = movimento, tornoz. = tornozelo

Com relacdo a identificacdo dos agentes etiol 6gicos se-
gundo o exame microbioldgico (cultura), o Staphylococ-
cus sp foi 0 mais frequiente e ocorreu em 17 (55,8%) pa-
cientes. Os desvios angulares pré-operatorios estiveram
presentes em 24 (77,4%) pacientes. A limitac&o do torno-
zelo ocorreu em 10 (32,6%) e do joelho em dois (6,4%)
pacientes.

A escolha personalizada das pré-montagens foi feita ba-
seando-se nos padrfes propostos por Bongiovanni et al®
(1994).

O ato cirdrgico subdividiu-se em trés tempos, na seguin-
te ordem:

1) Desbridamento do foco infeccioso. A abordagem do
foco infeccioso era executada por incisdo longitudinal an-
terior ampla na perna. No desbridamento do tecido necré-
tico, tivemos como orientac8o, para que a ressec¢ao nao
fosse insuficiente, a visibilidade de sangramento nos ex-
tremos do 0sso comprometido. Assim, todo tecido com ir-
rigacdo inadequada era retirado. Uma amostra deste era
enviada para exame microbiol 6gico.

2) Instalacdo do fixador pré-montado. Neste tempo ci-
rdrgico seguimos as orientacbes de Bongiovanni et al®
modificadas pela adicdo de um fio K (fio de Kirschner)
nos anéis de transporte, quando executavamos duplo trans-
porte. Realizamos a osteotomia da fibula, no seu terco in-
ferior, quando havia necessidade de alongamento conco-
mitante.

Quanto ao tipo de tratamento, este dependeu da quanti-
dade de 0sso doente que deveria ser desbridado. Dessafor-
ma, nas falhas 6sseas de até 5cm, demos preferénciaparaa
osteossintese bifocal, com uma Unica corticotomia. Nas
falhas 6sseas maiores que 5¢cm foi escolhida a osteossinte-
se trifocal, com corticotomia dupla, sempre que as condi-
¢Oes locais assim permitissem.
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TABELA 3
Avaliacdo microbiolégica

Microbiological evaluation

Cultura Pts.
Negativa 4
Positiva 0

Fonte: Unifesp/EPM — Unitau/HUT

3) Corticotomia. Em 21 (68%) pacientes foi realizada
exclusivamente com osteétomo, segundo a técnica descri-
tapor llizarov e Ledyaev® e llizarov®. O auxilio de perfu-
racoes prévio foi executado em 10 (32%) pacientes®®. O
inicio do transporte ocorreu apds o quinto dia de pos-ope-
ratorio. A velocidade inicial de transporte foi de 1mm ao
dia, subdividido em quatro etapas de 0,25mm a cada seis
horas, com diminuic&o do ritmo caso houvesse inadequa-
da formacéo do 0sso regenerado.

Critérios de avaliacéo

Usamos o critério de avaliagdo adotado por Bongiovan-
N9 modificado. Essa modificagdo consistiu na inclusdo
da andlise microbioldgica, que ndo era adotada quando o
autor estudou as pseudartroses sem infeccdo. Dessaforma,
os pacientes foram analisados de trés modos diferentes:
clinico, radiografico e microbioldgico. Para cada parame-
tro acima mencionado distribuimos pontos, como pode ser
visualizado nas tabelas 2, 3 e 4. As notas oscilavam entre
um a quatro pontos. Estabelecemos que, para obter con-
ceito regular, deveriam ser alcangados ao menos 50% dos
pontos. Apés a avaliacdo isolada dos parametros acima ci-
tados, executdvamos o célculo final da pontuagdo. Depen-
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TABELA 4
Avaliacdo radiografica
Radiographic evaluation

Consolidagdo Pts. Infecgdo Pts. Desvio angular Pts.

em graus

ausente
até 5°
de 5°a 10°
de 10° a 15°
maior de 15°

sim 4 nao 4

nao 0 sim

OFRr NWAM

o

Fonte: Unifesp/EPM — Unitau/HUT.

TABELA 5
Distribuicdo dos conceitos referentes ao total da
soma dos pontos dos trés pardmetros avaliados

Distribution of the concepts regarding the total sum
of the scores of the three parameters assessed

Pontuacédo
Conceito Absoluta Relativa %
Excelente 29 a 32 93,5% a 100
Bom 22 a 28 70,1% a 90,3
Regular 16 a 21 50% a 67,7
Mau <de 16 maior de 48,3

Fonte: Unifesp/EPM — Unitau/HUT

dendo do somatdrio destes, aplicdvamos os conceitos. ex-
celente, bom, regular ou mau (tabela5).

RESULTADOS

Os resultados obtidos estéo demonstrados na tabela 6.
Nasfiguras 1 e 2 podemos visualizar a evolugéo e resulta-
do do tratamento em um paciente, apds desbridamento e
transporte 0sseo.

O tempo de consolidacéo da pseudartrose variou entre
seis e 32 meses, com média de 12 meses e 27 dias. Quanto
ao tempo de uso do fixador de llizarov, houve variagdo de
sete a 51 meses (média de 17 meses e nove dias). O segui-
mento dos pacientes variou entre 12 e 112 meses (média
de 45 meses e 27 dias). Com relacdo a movimentacdo do
joelho, a amplitude estava limitada em trés (9,6%), com
arco de movimento entre zero e 110°. Quanto a mobilida-
de articular do tornozelo, 12 pacientes (38,7%) ndo apre-
sentavam limitagGes e cinco (16,1%) evoluiram para rigi-
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Fig. 1 — Paciente RCP - radiografias de frente e perfil durante o
transporte 6sseo: a) presenca de formacao irregular do osso re-
generado; b) consolidagdo da pseudartrose com o regenerado
em formacéo final; c) aspecto radiogréafico ao término do trata-
mento.

Fig. 1 — Patient RCP - anteroposterior and lateral radiograph dur-
ing the bone transport: a) presence of irregular formation of the
regenerated bone; b) consolidation of the pseudoarthrosis with
the regenerated bone in the end of the formation process; c) the
X-rays’ aspects in the end of the treatment.

Fig. 2 — Paciente RCP - aspecto clinico
final apds cinco meses da retirada do
fixador de llizarov: a) fotografia de fren-
te; b e ¢) mostram a visao lateral e pos-
terior, respectivamente.

Fig. 2 — Patient RCP - final result five
months after taken off the llizarov’s ex-
ternal fixator. Overall appearance: a)
anterior view. b) and c) lateral and pos-
terior view.

dez articular, dois (6,4%) mostravam limitactes de até 15°,
0ito (25,8%) de 15 a 30° e quatro (12,9%) entre 30° e 45°.
O encurtamento residual permaneceu em trés pacientes
(9,7%) e variou de dois a 3cm, com média de 2,3cm. Na
avaliacdo da dor, 10 pacientes (32,2%) a referiam durante
a pratica esportiva e em seis (19,3%) estava presente nos
médios esfor¢os. Quinze pacientes (48,4%) ndo referiam
queixas de dor. A persisténcia de infecgdo ocorreu em dois
pacientes (6,4%). A consolidacéo radiografica da pseudar-
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trose e da corticotomia ocorreu em todos 0s pacientes.
Quanto a deformidade angular do joelho, observamos des-
vio em valgo em trés casos (9,7%). Osdemais, 28 (90,3%),
ndo apresentavam deformidades. Com relacéo a deformi-
dade angular datibia, 16 dos pacientes (51,6%) ndo apre-
sentavam alteracdes. Novetibias estavam desviadasem varo
(29,0%) e seisem recurvato (19,4%). Quanto a deformida-
dearticular do tornozelo, em 21 dos pacientes (67,7%) ndo
ocorreram alteragdes; 0 varo esteve presente em seis

(19,4%) e 0 valgo em quatro pacientes (12,9%). Quanto as
complicacles, estas estiveram presentes em 22 (71,0%) e
assim se distribuiram: corticotomiaincompletaem trés pa-
cientes (9,6%); corticotomiairregular em dois(6,4%); con-
solidag@o precoce do 0sso regenerado em quatro (13%);
doenca do regenerado em sete (22,5%); desvio do frag-
mento transportado em cinco (16,1%); pé equiino em dois
(6,4%); Ulceras na pele em sete (22,5%); insuficiénciavas-
cular periféricaem um (3,2%) e miiase em um (3,2%). As

TABELA 6
Resultados obtidos no tratamento de 31 pacientes portadores de infec¢des das tibias, tratadas por transporte 6ésseo

Results obtained in the treatment of 31 patients with tibial infections treated by bone transport

N° Consol. Uso Tempo AvaliagBes clinicas Microbiol. Avaliacdo radiogréafica Complicacdes Conceito
psd. do seguim. Cultura final
FE Mob. Mob.  Encurt. Dor. Consol. Infec. Desv. Desv. Desv.
jl. tornz. jl. th.  tnz.
1 11 16 60 - 0—I115 2 +t - sim nao - vr 8 - dft Bom
2 16 18 62 - 0—I123 - - - sim nao - vr4 - cort. inc. + pé equino Bom
3 20 25 76 - 0—I128 - - - sim nao - - - dca. Rg + dft Excelente
4 9 11 86 - 0—125 05 + - sim ndo - - vg 3 cort. inc. + mifase Bom
5 20 26 18 - 0—I25 - + - sim ndo - - vg 4 - Bom
6 12 16 108 - 0—l40 1 + - sim nao - vr 7 - - Bom
7 10 10 26 - - - - - sim ndo - - - dca. rg Excelente
8 9 13 41 - rigido - - - sim nao - rc 2 - ivp Bom
9 7 10 18 - - - - - sim nao - - - - Excelente
10 8 14 38 - - - - - sim ndo - vr7 - dca. Rg + dft Excelente
11 13 16 14 - rigido - - - sim ndo - rc 4 - dca. Rg Bom
12 9 13 13 - 0—143 - + - sim nao - - vr9 - Bom
13 12 10 12 - 0—135 3 ++  Haem.  sim sim - rcée wvrb Ulc. Pele Mau
14 26 36 64 - 0—I130 - + - sim ndo vg8 rcl5 - Ulc. Pele Bom
15 11 15 16 - - - ++ - sim ndo - vr4 - dca. Rg + Ulc. Pele Excelente
16 14 17 24 - - - + - sim nao - vwrl7r - cort. Inc Bom
17 9 12 48 - - - - - sim néo - - - dca. Rg Excelente
18 15 22 24 0—I1110 0—I25 2 ++ - sim ndo - rcl2 - pé eqiino Regular
19 6 9 86 - rigido 1 + - sim nao - - vr4 - Bom
20 20 27 15 - - 2,3 ++  Staf. sim sim - rc7 wvr9 Ulc. Pele Mau
21 8 19 24 - rigido 1,8 ++ - sim nao - - il - Regular
22 11 15 84 0—195 0—I125 - + - sim ndo vg7 - - dft + cons. pre Bom
23 7 9 86 - 0—142 - + - sim néo - - vr3  cort. Irreg + cons. pre.  Excelente
24 10 14 112 - - - - - sim nao - vr 8 - - Excelente
25 17 21 13 - 0—I15 2 - - sim ndo - - vg 4 - Bom
26 11 13 85 - 0—I25 - - - sim ndo - - vg 8 cons pre + dft + dlc. pele Bom
27 9 20 15 - - - - - sim ndo - vr7 - cort. irreg + cons. pre  Excelente
28 24 16 72 - - 1 - - sim nao - vr 8 - Ulc. Pele Excelente
29 32 51 16 0—I195 rigido 3 + - sim ndo vgl2 - - dca. Rg Regular
30 9 14 27 - - - - - sim nao - - - Ulc. Pele Excelente
31 6 7 41 - - - - - sim nao - - - - Excelente

Consol. psd = consolidacdo da pseudartrose; FE = fixador externo; Seguim = seguimento; Mob. jl. = mobilidade do joelho; Mob. tornz. = mobilidade do tornozelo; Encurt. =
encurtamento; Microbiol. = microbiolégico; Infec. = infeccédo; Desv. jl. = desvio angular do joelho; Desv. tb. = desvio angular da tibia; Desv. tnz. = desvio angular do tornozelo; vg
= valgo; vr = varo; rc = recurvo; cort. inc. = corticotomia incompleta; cort. irreg. = corticotomia irregular; dca. rg = doenca do regenerado 6sseo; dft = desvio do fragmento
transportado; ulc. pele = ulceracdes na pele; cons. pre. = consolidagédo precoce do regenerado.
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complicacgOes estiveram ausentes em nove dos pacientes
(29%). Na avaliacao clinica obtivemos como resultado os
seguintes conceitos. excelente em 10 pacientes (32%); bom
em 11 (36%); regular em oito (26%); mau em dois (6%).
Na avaliagdo microbioldgica, 29 pacientes (93,5%) rece-
beram conceito excelente e dois (6,5%), conceito mau.
Quanto a avaliagao radiografica, obtiveram conceito exce-
lente 15 pacientes (48,3%); bom 11 (35,5%); regular trés
(9,7%) e mau dois (6,5%). Quanto a avaliacéo final, que
engloba o somatdrio dos pontos dos resultados clinicos,
radiogréaficos e microbiol 6gicos, 12 pacientes (38,7%) atingi-
ram o conceito excelente, 14 (45,2%) bom, trés (9,6%) regu-
lar e dois (6,5%) foram enquadrados como mau resultado.

DISCUSSAO

Naavaliacéo dos resultados, orientamo-nos por parame-
tros clinicos, microbioldgicos e radiogréficos. Na opini&o
demuitos autores*1*-13), essestrésfatores estéo intimamente
associados com o sucesso do tratamento e a reabilitagdo
do paciente, permitindo a volta as suas atividades.

A avaliacdo clinica e radiografica mostrou que as articu-
lacBes do joelho e do tornozel o apresentavam-se limitadas
em trés (9,6%) e 19 (61%) pacientes, respectivamente. Pa-
ley et al®™, em 1989, referiram que nenhum de seus pa-
cientes apresentou limitagdo dessas articul agdes, porém al-
guns autores relataram déficit de movimentacéo do joelho
de 10% a 13,8% de seus pacientes®1d, Quanto a movi-
mentacado do tornozel o, outros autores também divulgaram
em seus trabalhos limitacfes dessa articulagdo, com fre-
guéncia variando de 30% a 85%(10-13),

Naavaliacéo dadeformidade angular datibia, 24 (77,4%)
pacientes apresentavam deformidades no pré-operatorio.
Ao final do tratamento em 21 (67,7%) deles, as deformi-
dades estavam parcialmente corrigidas e trés (9,6%) pa
cientes obtiveram plena correcéo. Paley et al*® e Dendri-
noset al™ relataram em suas publicacdes que as deformi-
dades angulares foram corrigidas em 88% e 50% de seus
pacientes, respectivamente.

Quanto a desigual dade dos membros, os autores que uti-
lizaram a técnica de Phemister relataram encurtamentos
gue oscilaram entre dois e 6,4cm, em até 45% dos pacien-
tes319. Com o método de llizarov, Cattaneo et al®® obti-
veram encurtamentos residuais de 1 a 3cm em 24% dos
pacientes. Outros autores assinalaram resultados de encur-
tamentos médios de 2cm em até 95% dos pacientes*-19),

Nesta série de pacientes, observamos que a média de
encurtamento foi de 1,7cm. Vinte pacientes (64,5%) apre-
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sentavam os membros equalizados ao final do tratamento.
Onze deles (35,5%) permaneceram com encurtamentos,
mas estes ndo ultrapassavam 3cm.

A dor é sinal subjetivo de dificil avaliacdo, sendo varia-
vel deindividuo aindividuo. Acreditamos que ela sejaum
dos principais fatores limitantes nas atividades diarias. O
retorno as atividades de trabalho, apds a correcéo dafalha
Ossea, varia na literatura de 64% a 93% dos pacien-
tes*1417.19 Marsh et al*® observaram em seu estudo a di-
minuicdo da dor, quando comparada com a do inicio do
tratamento. Dendrinos et al®¥ declararam que 35,7% dos
Seus pacientes apresentavam dor que os impedia de traba-
Ihar. A nossa observagdo clinica foi de que 49% dos pa-
cientes apresentavam-se sem dor nos retornos ambulato-
riais. A dor aos médios esforcos ocorreu em 19,3% e nédo
impedia os pacientes de exercerem suas fungdes de traba-
Iho. Em 32,2% era esporédica ou surgia apés grandes es-
forgos. A localizaco mais freqlente era na articulagéo do
tornozelo ou no pé. Alguns autores, nas suas observacoes
clinicas, mencionam a dor, mas esta ndo fazia parte dos
critérios de avaliacdo dos seus resultados®*1619, Achamos
conveniente inclui-la, o que nos auxiliou na avaliacéo da
capacidade dos pacientes em retornar as suas atividades.
Todos conseguiram; entretanto, dois pacientes com limita-
¢ao articular do tornozelo realizavam atividades diferentes
das que exerciam antes, sendo readaptados em outras fun-
coes.

A maioria dos autores que utilizaram o método de Iliza-
rov parao tratamento de processos infecciosos relatou alta
freqliéncia de consolidago, superior a 90%. No tocante ao
controle da infecgdo, os valores eram inferiores aos obti-
dos com a consolidagao21719-239, Desse modo, a nossa ex-
periéncia esta de acordo com o encontrado na literatura.
Obtivemos sucesso na cura do processo infeccioso em 29
(93,6%) dos pacientes e a consolidagéo ocorreu em 100%
deles.

Assim, vencer ainfecgdo parece ser, aindanosdiasatuas,
um grande desafio. Julgamos interessante avaliar a infec-
¢a0 por duas maneiras distintas: aimagem radiograficae o
exame microbiolégico. Tal conduta enfatizou a importan-
cia de curar a infeccdo, 0 que proporcionou a este fator
maior pontuagdo na avaliacdo final. Dessa forma, 0s pa-
cientes que obtiveram cura da infecgdo receberam duplo
meérito e os que ndo conseguiram foram penalizados du-
plamente na avaliacdo (tabelas 3 e 4).

O exame microbiol 6gico do material colhido diretamente
da fistula € impreciso, com margem de erro de 52%®.
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Mousa®), em 1997, destacou as vantagens de obter o ma-
terial para exame por meio de puncéo, apés anti-sepsia ri-
gorosa da pele, introduzindo a agulha fora da area fistulo-
sa. Relatou a coincidéncia de 88,7% entre as bactérias en-
contradas por esse método e aquelas colhidas no ato ope-
ratorio. Acreditamos que a colheitade material deva ser
feita sempre no ato cirdirgico, 0 que Nos parece mais preci-
s0. A maioria dos autores demonstrou a predominancia do
Staphylococcus sp. com frequiéncia superior a 50%, o0 que
esta de acordo com a nossa experiéncial?182021.2326) Entre-
tanto, em 38,7%, a cultura detectou a presenca de varias
bactérias no foco infeccioso.

Em 12 pacientes (33,7%) utilizamos a técnica de trans-
porte com o ferimento aberto. Quatro dos pacientes referi-
dos natabela 1 haviam sofrido numerosas cirurgias plasti-
casinfrutiferas devido a necrose dos retalhos. O transporte
acéu aberto, utilizado com sucesso por outros autores427,
proporcionou a esses pacientes a vantagem de ter o feri-
mento fechado.

O tempo médio de seguimento de nossos pacientes foi
de 45 meses e 27 dias. Nesse periodo ndo ocorreu nenhu-
ma recidiva do processo infeccioso ou refratura. Embora
nossa experiéncia sgja menor do que a de Papineau et al®
(17 anos de seguimento com duas recidivas), esta dentro
dos limites de acompanhamento de outros autores que uti-
lizaram o método de Ilizarov(1620.2223) Estes obtiveram tem-
po médio de seguimento que variou entre 16 e 38 meses.

No acompanhamento do transporte 6sseo desses pacien-
tes, notamos que o ritmo da osteogénese foi lento (1cm a
cada 48 dias). As alteragdes anatémicas | ocais, consequien-
tes ao trauma ou a debilidade organica provocada pelo pro-
cesso infeccioso, provavel mente tiveram influéncia no re-
tardo daregeneracéo Ossea. Entretanto, estas sdo hipéteses
gue podem motivar futuras pesquisas. Todavia, encontra-
mos na literatura menor atividade da osteogénese em pa-
cientes imunodeprimidos com falhas ésseas infectadas®.
Estes haviam feito uso de quimioterapia e obtiveram mé-
dia de crescimento de 0sso regenerado de 1cm a cada 54
dias de transporte. Na auséncia de doencas prévias debili-
tantes, em pacientes submetidos a transportes ou alonga-
mentos 0sseos, a formag&o por centimetro de 0sso regene-
rado varia entre 36 e 39 dias®.

Na presente avaliagdo houve 75% de pacientes com com-
plicaces classificadas por Paley®) como sendo obstacu-
los a boa evolucdo. Embora a infeccéo ou inflamacéo dos
fios estivesse presente em quase todos 0s pacientes, ndo
houve necessidade de intervencdo cirdrgica local. Como
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varios outros autores, com relagdo aos fios, ndo tivemos
complicagbes, mas sim problemas, que foram facilmente
SOI UCi Onados(lo'12’16'19’20'28’29).

Em relacdo as complicactes que obtivemos, cercade 50%
delas estavam relacionadas com a &rea da corticotomia ou
com a formagéo do 0sso regenerado. Muito embora tivés-
semos realizado as corticotomias conforme os ensinamen-
tos de Ilizarov®?, duviddvamos da sua perfeita execucao.
Natentativa de preservar os vasos medulares, a osteotomia
eraincompleta. 1sso nos tem feito refletir sobre a necessi-
dade de melhorar 0 nosso desempenho técnico na execu-
¢do da corticotomia ou lancar méo de outras técnicas. Pa-
rece-nos estimulante a idéia da utilizagdo da serra de Gi-
gli®h, porém sua execucao apresenta dificul dades técnicas
na introducdo e no resgate da mesma. Foram encontradas
poucas citaces no que se refere as complicacdes relacio-
nadas com a area da corticotomia, sendo que estas variam
de 3,8% a 7%°23, N&o concordamos que a execucdo da
corticotomia em segundo tempo tenha vantagens, embora
haja referéncia em trabalhos recomendando esse procedi-
mento®@, Realizamos a corticotomia no mesmo ato opera-
tério e ndo tivemos infeccdo nesse local em nenhum dos
pacientes.

Naavaliacéo dos resultados, preferimos utilizar os crité-
rios adotados por Bongiovanni @9, Os critérios de Paley et
al(D), utilizados pelamaioria dos autores, apresentam gran-
des limites de tolerancia quanto a deformidades e encurta-
mentos11.121619.2027) Asgim, seria considerado como resul -
tado excelente 0 paciente que obtivesse consolidagdo; esti-
vesse sem infecgdo; apresentasse deformidade até 7° e en-
curtamento inferior a 2,5cm. Para bom resultado, seria ne-
cessario obter a consolidacéo associadaaoutros dois paré-
metros acima®. Tal fato permitiria que paciente com per-
sisténcia da infeccéo fosse considerado bom resultado, o
gue ndo nos parece adequado. Dessa forma, com o critério
de avaliagdo adotado neste trabalho, o paciente com per-
sisténcia dainfeccéo ndo alcangaria o conceito bom e difi-
cilmente atingiria o regular. Embora obter a consolidacéo
sgjaprimordial, com o atual critério de avaliagdo, acurada
infeccdo foi colocadaem evidéncia. Mercadante e Santin®,
em 1997, alertavam que os limites de tolerancia dos crité-
rios de avaliacdo de Paley et alV poderiam ser aceitaveis
anos atras, mas, com a atual experiéncia adquirida, deve-
mos tornar esses limites menos elésticos. Referiram ainda
gue a complacéncia dos parémetros adotados por esses
autores produziria grande percentagem de resultados ex-
celentes. Com os critérios de Paley et al*» encontravamos
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em nossaamostra: 48,4% de resultados considerados como
excelentes, 41,9% como bons, 6,5% como regulares e 3,2%
como maus. A distribuicdo de conceitos obtida pelos crité-
rios de Bongiovanni®® foi mais rigorosa. Dessa forma, 12
pacientes (38,7%) atingiram o conceito excelente, 14
(45,2%) foram tidos como bons, trés (9,6%) como regula-
resedois(6,5%) foram enquadrados como maus resultados.

Quanto aos resultados funcionais, a maioria dos pacien-
tes, antes do transporte 0sseo, encontrava-se acamada ou
em cadeiras de rodas. A situacdo, apos a retirada do fixa-
dor dellizarov, erabem diferente: todos conseguiam retor-
nar ao trabalho. No final de nossa avaliagdo concluimos
gue o transporte 6sseo pelo método de Ilizarov permitiu a
consolidacdo das pseudartroses com falhas Osseas infecta-
das datibiaem 100% e o fim dos sinais classicos de infec-
¢do em 93,5% dos pacientes, mostrando a eficiéncia do
método.
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