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Introducdo: As fraturas do radio distal, séo freqlentes, ocorrendo geralmente por
trauma direto em queda ao solo. A deformidade que se instala com a discrepancia de
comprimento que ocorre entre o radio e a ulna progride com o crescimento, o que torna
dificil sua correcdo e manutencado até a maturidade esquelética. A fixacao externa é um
método propedéutico que vem sendo utilizado na traumatologia desde Malgaine em
1842 quando fez sua primeira publicacdo realizando uma fixacdo externa na patela em
uma fratura exposta. O fixador externo monoplanar foi introduzido no final do século
XIX e inicio do século XX por Park Hill nos EUA e irm&os Lambote na Bélgica abrindo
novas perspectivas para tratamento do traumatizado e das fraturas expostas. O
professor Robert Hoffmamn, em 1938 apds a segunda guerra mundial, idealizou seu
fixador monoplanar, ampliando assim,as indicacdes para fixacdo externa. Apds a
década de 60 iniciou-se uma reformulagédo nas configuracBes dos fixadores surgindo
novas fixacdes mais estaveis com minimas invasdo em partes moles, projetos
idealizados principalmente no mundo ocidental pelo professor Debastiani na Itélia,
grupo A.O. na Suica e na Europa Oriental, professor Gavraiil Abramovich llizarov,
mudando os conceitos bioldgicos da regeneracé@o Ossea. As fraturas da extremidade
distal do radio séo definidas como aquelas que ocorrem a até 3 cm da articulagdo radio-
carpica. Sao de grande importancia e interesse, pois correspondem a um sexto de
todas as fraturas atendidas nas salas de emergéncias. Nos Estados Unidos e no Reino
Unido uma em cada grupo de 500 pessoas sofre essa fratura por ano, causando um
alto custo socioeconémico. A faixa etaria mais acometida € entre 60 e 69 anos,
principalmente em mulheres, mas nota-se uma elevacao da prevaléncia entre jovens
devido aos acidentes de transito e traumas esportivos. Para se determinar o perfil
radiogréfico das fraturas do radio distal sdo necessarias radiografias de boa qualidade
nas incidéncias antero-posterior e lateral. Trés medidas relacionadas ao eixo
longitudinal do radio podem ser avaliadas e servem de parametros para a reducéo. A
inclinacéo volar da superficie articular do radio varia de 11° a 12°, sendo observada na
incidéncia em perfil. A inclinacdo radial tem, em média, de 22° a 23°, e, juntamente com
altura radial, que mede de 11 a 12 mm, s&o avaliadas na incidéncia antero-posterior.
Sao consideradas instaveis, critérios de irritabilidade das fraturas de punho, aquelas
fraturas que apresentam grande desvio e cominui¢do dorsal, angulacdo dorsal maior
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que 20° do fragmento distal, cominui¢cdo articular importante e encurtamento do
fragmento distal maior que 10 mm. Fraturas com essas caracteristicas tendem a perder
a reducdo. Certos padrdes de fraturas como fraturas-luxagées radio-carpicas e fraturas
do processo estildide radial muito desviadas tém, obrigatoriamente, lesdes
concomitantes de ligamentos intrinsecos ou extrinsecos do carpo, que devem ser
consideradas quando classificamos as fraturas do radio distal, uma vez que
influenciardo no resultado. Existem inuimeras classificacfes para fraturas da
extremidade distal do radio. Segundo Miller et al. (1987), qualquer sistema de
classificacdo realmente Gtil deve considerar o tipo e a gravidade da fratura, servir como
base para o tratamento e de guia para a avaliagéo do resultado. A metodologia adotada
foi a de llizarov (1972), modificada por Catagni (1986) e Bongiovanni (1992) variando a
montagem, mais leve e com pinos, além de montagens hibridas e de acordo com o tipo
de fratura.

Objetivo: Demonstrar a eficiéncia do método na consolidacao das fraturas usando a
técnica de fixacdo externa.

Histérico: Ponteau (1783), Colles (1814), Barton (1838), Dupuytren (1847), Smith
(1854).

Considerac8es anatémicas: O radio é parte integrante da munheca, juntamente com
a ulna distal e complexos capsulo-ligamentares e mantém intima relagdo com o
escafoide e o semilunar. Apresenta uma estrutura esponjosa, com uma fina capa
cortical. Essa regido apresenta uma grande instabilidade, porque apresenta maior
dificuldade para manter a reducdo; reabsor¢cédo de edema e acdo muscular longitudinal
e perda da reducéo.

Classificacao:

Frykman (1967) estabeleceu uma vezes relegada a um segundo plano
classificacdo que levava em conta o durante a redugdo (Figura 1).
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A classificagdo AO foi criada em 1986 e base para o tratamento e avaliacdo dos
revisada em 1990. Ela considera a resultados. Existem trés tipos basicos:
gravidade da les@o 6ssea e serve como extra-articular, articular parcial e
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articular completa. Os trés grupos sao
organizados em ordem crescente de
gravidade com relagdo a complexidade
morfoldgica, dificuldade de tratamento e
progndstico. E, sem davida, a
classificacdo mais completa, mas sua
reprodutibilidade intra e interobservador
tem sido um problema quando o grupo
e subgrupo estdo sendo avaliados. As
vezes, ndo é possivel determinar todas
as linhas de fraturas através de
radiografias simples, sendo necessarias
incidéncias radiograficas especiais ou
tomografia. O grupo A (extra-articular)
ndo envolve a articulagcdo radio-céarpica,
o grupo B (fraturas articulares parciais)
envolve a articulagdo radio-carpica, mas
uma porcdo da superficie articular
permanece em continuidade com a
diafise e o grupo C (articular completa)
apresenta separacdo completa da
articulagdo com a diafise. Estes trés
principais tipos séo subdivididos em trés
grupos, e cada grupo, em trés
subgrupos. Dessa forma, existem 27
diferentes padrbes de fraturas que
dependem da estabilidade, impacto,

A classificagdo Universal ou de
Rayhack (1990) foi criada em um
simposio sobre fraturas distais do radio
em 1990 e modificada por Cooney em
1993. Diferenciava as fraturas intra e
extra-articulares, desviadas ou néo, e a
redutibilidade e estabilidade das
fraturas. As extra-articulares sao
chamadas tipo | (estavel, sem desvio) e
tipo Il (instavel, com desvio). E as intra-
articulares sdo também, da mesma
forma, subdivididas em tipo Il (estavel,
sem desvio) e tipo IV que apresenta o0s
subtipos: A, estavel e redutivel, B,
redutivel e instavel; C, irredutivel e D,

complexa (Eigura 3).

cominuicdo, redutibilidade e localizagéo
dos fragmentos. Esta classificacdo € a
adotada pela Associagdo de Trauma
Ortopédico dos Estados Unidos e uma
das mais usadas em todo o mundo

(Figura 2).
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Ainda ndo temos uma classificagdo ideal para as fraturas da extremidade distal do
radio, que nos permita uma visdo sistémica do punho, de sua complexa anatomia e
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biomecénica, de sua relacdo com o carpo e partes moles. A classificacao ideal deve
permitir escolher um tratamento adequado, determinar o progndstico, comparar
modalidades de tratamento, deve ser de facil memorizagdo, ser internacionalmente
aceita e ter uma reprodutibilidade satisfatoria. Como afirmou Bernstein, é impossivel
satisfazer todas essas informacdes em um Unico sistema, mas o estudo profundo das
classificacbes é de grande importancia para se obter um melhor tratamento dos
pacientes.

IndicacBes: Instabilidade das fraturas: Frykman V a VIII; fraturas com desvio dorsal
maior que 25°; fraturas com encurtamento de 10mm ou mais; acentuada cominuicao;
presenca de fragmentos intra-articulares; perda de reducdo da fraturas; fraturas
expostas; fraturas bilaterais.

Material e método: Foram analisados 73 pacientes num total de 80 punhos sendo 7
bilaterais, no periodo de abril de 1993 a dezembro de 2005, sendo 60 pacientes do
sexo masculino (82%) e 13 pacientes do sexo feminino (18%). Quanto ao lado, 20 eram
do lado direito (25%) e 60 do lado esquerdo (75%). A idade variou de 16 a 81 anos,
com uma média de 35 anos.

Técnica Cirdrgica: Anestesia do plexo ou geral; redugdo incruenta com tracao
continua ou com o préprio fixador; correcdo das inclinacdes da superficie articular;
reducdo anatbmica cortical ventral do radio.

Complicagcdes: Os autores mostram as complicagdes inerentes ao método infeccao
superficial em 8 pacientes; edema em 5 pacientes; soltura dos pinos em 2 pacientes.
Relatam complicagbes maiores como distrofia simpatico reflexa (Sudeck) em 12
pacientes; fratura metacarpiana em 1 caso, arrancamento dos pinos de Schanz em 2
casos; perda da reducdo em 3 casos e osteites em 1 caso.

Discussao: As fraturas cominutivas da extremidade distal do radio, principalmente
aquelas dos tipos 7 e 8 da classificacdo de Frykman, usualmente sdo de dificil
tratamento pelos métodos convencionais. Elas envolvem, geralmente, mais de trés
fragmentos, cuja manipulacdo em conjunto e reducao é praticamente impossivel. Além
disso, sdo invariavelmente instaveis, de modo que a manutencdo da reducdo
eventualmente obtida torna-se dificil pelos meios convencionais. Por outro lado, a
reducdo aberta e fixacdo interna dessas fraturas pelo método AO é de dificil execugdo,
principalmente quando se levam em consideragcdo as dimensdes dos fragmentos, em
geral muito pequenos para comportarem parafusos, e a osteoporose, comum nos
pacientes idosos. A combinacdo de pinos e aparelho gessado, como proposta por
Boehler e varios outros autores, € uma solugcdo razoavel, mas esse método se
acompanha de um indice relativamente elevado de complica¢Bes, principalmente a
infeccdo no trajeto dos pinos, pela impossibilidade de inspeciona-los e higieniza-los
periodicamente. Além disso, 0 método € pouco préatico para o caso, por exemplo, de
uma remanipulacdo por perda de reducdo. Assim, a evolucdo para os aparelhos de
fixagdo externa foi praticamente um imperativo, pois eles sdo mais leves e comodos
para 0 paciente e permitem a limpeza diaria da pele ao redor dos pinos, além de
permitirem remanipulagbes periédicas. No caso do fixador externo utilizado
(Biomecénica), convém salientar que a sua concep¢do ndo é a ideal, pois as barras
rosqueadas rigidas conectam-se diretamente com os parafusos que fazem o ajuste e
aperto das plataformas de fixagdo dos pinos de Shanz. Essa conexdo ndo € movel, de
modo que, sempre que se fagcam necessarias as remanipulacdes é preciso soltar todo o
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sistema e, as vezes, até mesmo introduzir novos pinos de Shanz em posi¢cdes mais
adequadas, porém consegue-se e observa-se uma reducdo satisfatdria, geralmente
com pouco desvio articular, através da ligamentotaxia com estes fixadores.. Problemas
desse tipo séo evitados com o uso de fixadores de concep¢do mais moderna, como o
mini-fixador AO e outros, que utilizam plataformas independentes de fixacdo dos pinos
e das barras de conexdo e sdo muito mais versateis. Na fase retrospectiva deste
trabalho, a andlise dos prontuarios e das radiografias iniciais e finais de cada paciente
j& demonstrou que a maioria deles havia tido uma boa evolugédo, com um baixo indice
de complica¢des, as quais foram, quase sempre, pouco importantes e de facil controle.
Houve apenas um caso de Distrofia Simpética Reflexa, que pode ter sido
desencadeada tanto pela distragcéo articular, que ndo era excessiva, como pelo tempo
de imobilizacdo, que foi de 10 semanas. Nesse particular, convém lembrar que a
reducdo adequada dos fragmentos s6 € obtida a custa de algum grau de distracdo
articular, a qual, todavia, s6 deve ser mantida por cerca de duas semanas, depois do
que a tracao deve ser reduzida para que o contato entre as superficies articulares do
radio e dos ossos do carpo se restabeleca, sem o perigo de perda da reducéo. Ainda
mais, o fixador deve ser mantido por no maximo 8 semanas, devendo entéo ser retirado
e substituido por um aparelho gessado ou uma értese de plastico termo-moldavel, se
ainda for necessaria a imobilizacdo. Os resultados funcionais tardios, observados na
reavaliagcdo dos pacientes, foram de modo geral bons, principalmente se for levada em
consideracdo a gravidade das fraturas. Houve recuperacdo de 60% ou mais dos
movimentos nos Vvarios planos em mais da metade dos pacientes, sendo que o
movimento mais prejudicado foi a flexdo. Também, alteracdes degenerativas foram
observadas, mas a maioria de grau leve ou moderado, ainda ndo implicando em
sintomas exuberantes. De qualquer modo, estas séo altera¢Bes ligadas a gravidade
das fraturas e ndo ao método de tratamento.

Resultados: Os autores mostram como resultados deformidade ausente ou discreta
em 95% dos casos. Obtiveram resultados funcionais excelentes e bons em 75%. O
resultado estético foi bom na maioria dos casos. Houve consolidagdo 6ssea em 100%
dos casos. O tempo de tratamento foi de 6 a 8 semanas com uma média de
consolidacéo de 6 semanas.

Vantagens: Boa estabilidade; bom controle das forgcas de angulagéo lateral e torcdo; a
estabilidade da montagem estimula a formacdo de calo 6sseo; possibilidade de
distracdo controlada; movimentagdo precoce; curto tempo de tratamento, além de
intervengcdes ambulatoriais para melhora da reducao se necessario.

Desvantagens: Infeccdo no contato pino-pele; lesdo muscular; lesdo tendinea ou
neuroldgica (ramo sensitivo nervo radial durante a montagem proximal do aparelho);
curativos freqlientes; psicologia do paciente.

Conclusfes: Tratamento bem aplicado, é um procedimento altamente gratificante;
planejamento cuidadoso e abordagem sistematica determinardo um melhor resultado; a
margem da capacidade e experiéncia do cirurgido, nenhuma técnica é “ideal” para
todas as situagdes nem para todos os cirurgides. Tendo em vista a gravidade da
maioria das fraturas estudadas, os resultados finais obtidos (bons resultados clinicos
em 85% dos punhos, funcionais em 97% e anatdmicos em 84%) e a ocorréncia de
apenas uma complicacao grave, os autores concluem que o método da fixagdo externa
para o tratamento das fraturas cominutivas da extremidade distal do radio nem sempre

5



restaura a anatomia do 0sso, mas propicia recuperacdo funcional adequada. E,
portanto, uma opc¢éo a ser considerada como de escolha para esse tipo de fratura.
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