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Resumo Objetivo O tratamento das fraturas da tíbia complicadas por síndrome comparti-
mental afeta o tratamento e o resultado funcional dos pacientes devido às complica-
ções associadas à fasciotomia. O objetivo deste estudo é diferenciar a síndrome
compartimental iminente/incompleta (SCI) da síndrome compartimental aguda
(SCA) estabelecida nas fraturas tibiais, para avaliar o resultado da fixação do aparelho
de Ilizarov nos pacientes fraturados e com SCI, que não foram submetidos à
fasciotomia.
Métodos Após o estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão, 19 pacientes
foram incluídos no estudo de janeiro de 2007 a dezembro de 2017. Todos eram do sexo
masculino, com média de idade de 42,3�11,38 anos. Todos esses pacientes foram
tratados com a fixação do aparelho de Ilizarov, de acordo com o protocolo médico e
cirúrgico estabelecido neste estudo.
Resultados O acompanhamento médio dos nossos 19 pacientes foi de 47�41,5
meses. O tempomédio de aplicação do fixador circular foi de 3,7�1,7 dias. No total, 3
(16,7%) desses pacientes não apresentaram consolidação. Não houve complicações
nas partes moles ou neurovasculares no pós-operatório imediato. A consolidação
ocorreu finalmente em todos os pacientes, sem prejuízo da mobilidade e sem sequela
de síndrome compartimental.

� Trabalho desenvolvido no Departamento de Ortopedia, Christian
Medical College and Hospital, Vellore, Índia

recebido
02 de Dezembro de 2020
aceito
19 de Fevereiro de 2021

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0041-1732332.
ISSN 0102-3616.

© 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.
This is an open access article published by Thieme under the terms of the

Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,

permitting copying and reproduction so long as the original work is given

appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or

adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicações Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil

THIEME

Artigo Original 579

https://orcid.org/0000-0001-9309-0794
https://orcid.org/0000-0002-9163-1101
https://orcid.org/0000-0002-5479-8981
https://orcid.org/0000-0003-2708-8420
https://orcid.org/0000-0003-1842-5907
mailto:chandras.guna@gmail.com
https://doi.org/10.1055/s-0041-1732332
https://doi.org/10.1055/s-0041-1732332


Introdução

O tratamento das fraturas tibiais complicadas por sín-
drome compartimental pode ter resultados clínicos e
funcionais desfavoráveis.1 Até mesmo a intervenção
oportuna da fasciotomia pode provocar infecção do sítio
cirúrgico e retardo na consolidação da fratura, principal-
mente em pacientes tratados com fixação interna.2 Estu-
dos1,3 mostram que as medidas de pressão estão
incorretas em até 30% dos pacientes diagnosticados com
síndrome compartimental. Nesses pacientes, fazer uma
decisão incontestável pela realização de fasciotomia é
difícil, em virtude das implicações médico-legais, até
mesmo quando há tendência indicativa da realização de
fasciotomia.

Em determinado subgrupo de pacientes nem todas as
características clínicas da síndrome compartimental são
manifestadas com a realização do exame clínico, e eles são
diagnosticados como portadores de síndrome comparti-
mental iminente/incompleta (SCI). Os critérios para diag-
nosticar a SCI são: aumento de leve a moderado na
circunferência da perna; edema duro à palpação; surgi-
mento de múltiplas bolhas cheias de líquido; dor leve ao
alongamento dos tendões dos músculos que passam pelo

compartimento envolvido; ausência de dor em repouso; e
nenhum déficit vascular, sensorial ou motor.4,5

Este estudo teve como objetivo avaliar o resultado do uso do
fixador externo circular de Ilizarov em pacientes com fraturas
tibiais que apresentam SCI e não foram submetidos a uma
fasciotomia.

Pacientes e Métodos

Este estudo retrospectivo foi aprovado pelo Conselho de Revisão
Institucional. De janeiro de 2007 a dezembro de 2017, foram
identificados 19 pacientes em nossos registros hospitalares, que
foram incluídos neste estudo após a obtenção do consentimento.
Todos os pacientes eram do sexomasculino (n¼19), commédia
de idade de 42,30�11,38 anos, envolvidos em traumas de alta
energia.Dos19pacientes, 15apresentavamfraturas fechadas, e4,
fraturas expostas. Havia um paciente com hipertensão, e dois
eram tabagistas.

Os critérios de inclusão foram:

1. Fraturas tibiais agudas fechadas/expostas, com ou sem
extensão intra-articular, com sinais de SCI, conforme
descrito por Sood et al.4

Conclusão O fixador circular de Ilizarov pode ser utilizado no tratamento dos pacientes
com fraturas tibiais com SCI, e evita a fasciotomia, com suas várias complicações de
infecção e não consolidação.O resultado é umnúmeromenor deprocedimentos cirúrgicos
e uma reabilitaçãomais rápida. Os cirurgiões devem diferenciar cuidadosamente a SCA e a
SCI, pois, nesses pacientes, os resultados clínicos e funcionais variam significativamente.
Fasciotomias desnecessárias devem ser evitadas.

Abstract Objective The management of tibia fractures complicated by compartment syndrome
affects thetreatmentand functionaloutcomeofpatientsduetothecomplicationsassociated
with fasciotomy. The purpose of the present study is to differentiate impending/incomplete
compartment syndrome (ICS) fromestablished acute compartment syndrome (ACS) in tibial
fractures, and to assess the outcome of the fixation of the Ilizarov apparatus in patients with
these fractures presenting with ICS, who were not submitted to fasciotomy.
Methods After the establishment of the inclusion and exclusion criteria, 19 patients were
included in the study from January 2007 toDecember 2017. All patientsweremale, with an
average age of 42.3�11.38 years. All of these patients were managed with Ilizarov ring
fixation as per the medical and surgical protocol established in the present study.
Results The average follow-up obtained for our 18 patients was of 47� 41.5 months, with
onepatient being lost to follow-up. Theaverage time for ring applicationwas of 3.7�1.7 days.
In total, 3 (16.7%) of these patients had nonunion. There were no soft-tissue or neurovascular
complications in the immediate postoperative period. All of thepatients eventually united, and
were independently mobile without any sequelae of compartment syndrome.
Conclusion The Ilizarov ring external fixator can be used in the management of tibial
fractures with ICS, avoiding fasciotomy with its various complications of infection and
nonunion, resulting in fewer surgeries and faster rehabilitation. Surgeons should
carefully differentiate ACS and ICS in these patients, as the clinical and functional
results vary significantly. Unnecessary fasciotomies should be avoided.
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2. Atividade mental normal.5

Os excluídos foram pacientes com:

1. Sensório alterado/Escala de Coma de Glasgow (ECG)<15;
2. Lesão vascular; e
3. Síndrome compartimental aguda (SCA) estabelecida.

Características dos Pacientes e das Fraturas
Os padrões de fratura e lesões das partes moles foram classi-
ficados de acordo com a classificação da Arbeitsgemeinschaft
für Osteosynthesefragen (Grupo de Trabalho para Questões de
Fusão Óssea)/Orthopedic Trauma Association (Associação de
Trauma Ortopédico) (AO/OTA).6 Dos 19 pacientes, 16 (84,2%)
apresentaramfraturas intra-articulares cominutivas, 2 (10,5%)
pacientes apresentaram fraturas extra-articulares da tíbia
proximal, e 1 (5,2%) paciente apresentou fratura segmentar
da diáfise tibial. As radiografias pré-operatórias foram reali-
zadas em dois planos em todos os pacientes. A tomografia
computadorizada foi realizada em 2 pacientes (Pacientes 2 e
16), pois eles apresentavam nas radiografias significativa
depressão articular e cominuição. Os detalhes demográficos
e das fraturas dos pacientes são mostrados na ►Tabela 1.

Tratamento Clínico
Nosso protocolo de tratamento clínico foi seguido por todos os
pacientes, e consistie na administração intravenosa (IV) de
100ml de manitol a 20% por um período de 24 a 72 horas,
aplicação de pasta de sulfato de magnésio, elevação do mem-
bro, e aplicaçãodaplacadegessodeParissoltaacimadojoelho,
a fim de reduzir o edema do membro.7,8 O monitoramento
musculoesquelético e neurovascular contínuo foi realizado
com a finalidade de identificar os sinais de progressão para
a síndrome compartimental. A presença de bolhas hemorrá-
gicas indicou a gravidade da lesão das partes moles e o
desluvamento interno. Nenhum dos pacientes (n¼19) apre-
sentou qualquer lesão neurovascular pré-operatória, e todos
foram submetidos à fixação do aparelhol de Ilizarov em uma
média de 3,7�1,7 dias após a lesão (►Fig. 1).

Técnica Cirúrgica
Nos pacientes com fraturas intra-articulares, a congruên-
cia da superfície articular da tíbia proximal foi alcançada
com a aplicação de tração e incisões mínimas, a fim de
elevar os fragmentos deprimidos com o auxílio de um
osteótomo ou perfurador ósseo. A redução foi então man-
tida temporariamente com fios de Kirschner e finalmente
com parafusos interfragmentários. O comprimento e o
alinhamento do membro foram mantidos por meio de
tração contínua e visualização por meio de um intensifi-
cador de imagens (II). O anel proximal do aparelho de
Ilizarov foi fixado à tíbia proximal no nível da cabeça da
fíbula, com seis pontos de aderência ao osso (três fios);
então, dois anéis foram fixados nos terços médio e inferior
da tíbia, com pelo menos quatro pontos de aderência ao
osso. A estabilidade do aparelho foi ainda melhorada com o
acréscimo de pinos de Schanz aos anéis, às vezes adicio-
nando um anel de fêmur distal, que foi removido em seis
semanas em todo os casos.

Empacientes com fraturas tibiaismetadiafisárias, omem-
bro foi estabilizado com um ou dois anéis, dependendo da
distância da fratura da linha da articulação do joelho de cada
lado, mantendo o comprimento e o alinhamento domembro.
Os anéis mais próximos à fratura no aparelho de Ilizarov
foram fixados a pelo menos 1 polegada da linha da fratura,
tanto proximal quanto distalmente.

No período pós-operatório, todos os pacientes foram
mobilizados com carga parcial, que foi aumentada para carga
total após 6 semanas. O aparelho de Ilizarov foi removido
quando os pacientes conseguiam andar de forma confortável
e sem dor, com padrão de marcha normal e as radiografias
mostrando a consolidação. Após a remoção, os pacientes
foram imobilizados com gesso de apoio para tendão patelar
por um período de seis semanas.

Análise dos Resultados
A consolidação óssea foi definida radiologicamente como a
consolidação de ao menos três córtices nas projeções antero-
posterior (AP) e de perfil durante o período de acompanha-
mento.9Osdesfechosclínicos forammedidospelapontuaçãoda
Knee Society (Knee Society Score, KSS, em inglês)10 e pela
pontuação de desfecho de lesão no joelho e osteoartrite (Knee
InjuryandOsteoarthritisOutcomeScore, KOOS, em inglês),11 ao
passo que o desfecho radiológico foi medido pela pontuação
funcional de Rasmussen.12 Foram observadas também todas as
complicações da não consolidação, da lesão das partes moles, e
da infecção no trajeto dos pinos.13

Resultados

Dos 19 pacientes, 1 (Paciente 1) faleceu de causas naturais
após a consolidação óssea, e outro (Paciente 6) perdeu o
acompanhamento. Neste estudo, apresentamos os resulta-
dos dos 18 pacientes disponíveis (incluindo o Paciente 1). A
duração mediana do acompanhamento foi de 47�41,5
meses. Todos os pacientes foram submetidos a fixação do
aparelho de Ilizarov em uma média de 3,7�1,7 dias após a
lesão. Todos os 18 pacientes apresentaram consolidação, sem
prejuízo da mobilidade, incluindo o paciente que havia
falecido de causas naturais. (►Figs. 2, 3, 4, 5). Nenhum dos
pacientes apresentou complicações neurovasculares pós-
operatórias.

Resultados Clínicos e Funcionais
Os resultados clínicos e funcionais foram medidos pelas
pontuações KSS e KOOS em todos os 17 pacientes (excluindo
o paciente que faleceu). Os componentes clínicos e funcionais
da pontuação KSS foram excelentes em 13 pacientes, bons
em 3, e regulares em 1 (paciente 17). A pontuação KOOS
também foi aceitável em todos, exceto 1 paciente (paciente
17), conforme mostrado na ►Tabela 1.

Resultados Radiológicos
O resultado radiológico foi avaliado pela pontuação funcional
de Rasmussen, que consiste de três componentes: depressão
articular, alargamento condilar, e angulação, comclassificação
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Fig. 2 A e 2b Radiografias pré-operatórias nas incidências antero-
posterior e de perfil do Paciente 9.

Fig. 4 A e 4B Radiografias anteroposterior e de perfil do Paciente 9
com 12 meses de acompanhamento.

Fig. 5 A e 5B Paciente 9 com 12 meses de acompanhamento.

Fig. 1 Bolhas hemorrágicas.

Fig. 3 A e 3B – Radiografias anteroposterior e de perfil do Paciente 9
no pós-operatório imediato com fixação de circular.

Fig. 6 A e 6B - Radiografias pré-operatórias anteroposterior e de perfil
do paciente 13.
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de excelente a insuficiente. O resultado médio na pontuação
funcional de Rasmussen foi de 15�6,9 em todos os pacientes
com fratura intra-articular (►Figs. 6, 7, 8, 9).

Complicações

Ósseas
No total, 3 pacientes (16,7%; Pacientes 14, 15 e 18) não se
consolidaram após a fixação do aparelho; 2 desses pacientes
foram submetidos à aplicação de um fixador externo linear, e
1 (Paciente 15) foi tratado novamente com um fixador
externo circular de Ilizarov. Todos os três pacientes apresen-
taram consolidação no final do acompanhamento.

Retardo da consolidação foi diagnosticado em 2 pacientes
(11,1%; Pacientes 10 e 17), que foram tratados com injeção de
medula óssea (IMO).

Osteomielite foi diagnosticada em 1 paciente (5,2%; Paci-
ente 17), que foi submetido a desbridamento 2 vezes após a
consolidação da fratura.

Partes Moles
Um paciente desenvolveu rigidez no joelho (Paciente 9), e foi
submetido a mobilização sob anestesia (MSA) no momento
da remoção do anel.

No total, 2 pacientes (11,1%; Pacientes 2 e 14) desenvol-
veram infecção no trajeto do pino, que foi tratada com
curativos locais e antibióticos.

Discussão

O uso do fixador externo circular de Ilizarov é ummétodo aceito
defixaçãopara fraturas tibiais.Nas lesões tibiaisproximaisdealta
energia, apresentamenor índicedecomplicações,mas resultados
funcionais semelhantes quando comparados à fixação
interna.14,15 A incidência da SCA nas fraturas da tíbia é de
aproximadamente 4% a 11%.16,17 Discernir os sinais da SCI dos
da SCA é a chave para um bom resultado clínico e funcional no
tratamento dessas lesões. Os critérios clínicos estabelecidos por
Sood et al.4 ajudam a diferenciar a SCI da SCA, pois a fasciotomia
deve ser realizada com urgência na SCA.

Em nossa série de 19 pacientes, o diagnóstico de SCI foi
feito logo no momento do comparecimento ao setor de
emergência, sendo confirmado por 3 médicos experientes.
Um dos métodos utilizados para identificar a gravidade do
dano às partesmoles é pela presença de bolhas hemorrágicas
na tíbia proximal, que indica o desluvamento interno das
partes moles. Então, aplicou-se imediatamente nesses
pacientes medidas antiedema, e a fixação foi realizada com
o aparelho de Ilizarov. A fixação interna não é recomendada
nesses pacientes, pois o envelope de partes moles cicatriza
em graus variados, levando à ruptura da pele quando é
realizada a fixação interna.

Nenhum dos pacientes do grupo desenvolveu compli-
cações em partes moles ou neurovasculares no pós-ope-
ratório imediato. A taxa de pseudoartrose no grupo foi de
16,7% (3/18): 2 pacientes com fraturas extra-articulares e
1 com fratura intra-articular com extensão diafisária. Esse
valor foi baixo quando comparado com os da literatura

Fig. 8 A e 8B Radiografias anteroposterior e de perfil do Paciente 13
com 60 meses de acompanhamento.

Fig. 7 A e 7B Radiografias anteroposterior e de perfil do Paciente 13
no pós-operatório imediato com fixação de circular.

Fig. 9 A e 9B Paciente 13 com 60 meses de acompanhamento.
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disponível sobre os resultados das fraturas tibiais associa-
das à fasciotomia nas fraturas intra-articulares e diafisá-
rias (20% a 45%).2

Atualmente, existe uma preocupação com infecção após a
fasciotomia e a redução aberta e fixação interna. A literatura
recente5,15,18mostraumaumentoda incidênciade infecçãono
sítio cirúrgico após a fixação interna em fratura do planalto
tibial com síndrome compartimental. A cada dia de retardo no
fechamento da ferida por fasciotomia, o risco de infecção
aumenta em 7%.18 Sharma et al.5 descreveram o tratamento
de 15 pacientes, com fratura simples articular ou metafisária
da tíbia proximal comSCI, que foram tratados com fasciotomia
e fixação interna em uma única etapa, dos quais 1 caso
apresentou infecção superficial, e 2 casos apresentaram
retardo na consolidação. Emnossa série de pacientes, nenhum
desenvolveu infecção ou qualquer complicação nas partes
molesnopós-operatório imediato. Todos os casos de SCI foram
tratados de acordo com nosso protocolo de confirmação do
diagnóstico por trêsmédicos, que registraram de forma contí-
nua e meticulosa todos os achados clínicos positivos e nega-
tivos, sendo utilizado o manitol a 20% para a redução das
pressões compartimentais por 72 horas, além do do aparelho
de Ilizarov para a fixação da fratura.

Ertürk et al.19 demonstraram uma diferença estatística
significativa na pressão do compartimento quando a fixação
interna foi comparada com a fixação do aparelho de Ilizarov
em membros de coelhos, com uma redução da pressão do
compartimento no grupo de fixação de Ilizarov. Eles atri-
buíram a queda de pressão no grupo de fixação externa
circular à drenagem serosa por meio do trajeto dos pinos,
que atuam como um conduto para a drenagem dos vários
compartimentos. A redução do edema dos membros após a
aplicação do aparelho de Ilizarov também é atribuída à
estabilidade proporcionada pelo efeito da cama elástica.20

Neste estudo, utilizamos o fixador externo circular por
acreditar que os fios e a armação geram um estado de
estabilidade dinâmica no membro, evitando um aumento
da pressão do compartimento, apesar da alteração no com-
primento do osso e das partes moles.

Ulmer21 mostrou que os sinais clínicos associados à SCA
têm um alto valor preditivo negativo, o que indica que eles
são os melhores a se usar para excluir a SCA. Usamos os
critérios de Sood et al.4 para excluir a SCA e diagnosticar a SCI
em todos os nossos pacientes. McQueen et al.22 reiteraram o
papel da fasciotomia quando a pressão diferencial (Dp)
permanece � 30mmHg por 2 horas seguidas. No entanto,
a pressão compartimental e a medida da pressão diferencial
no diagnóstico da SCI ou da SCA apresentam alta variabili-
dade interobservador, com variabilidade entre os métodos
de medição, altas taxas de falso-positivo, e não estão dispo-
níveis e e tampouco são utilizadas universalmente.23,24

Apesar dos avanços nos métodos não invasivos, como a
dosagem dos níveis de creatina quinase (CK) e a medição
da elastância dos tecidos, com o intuito de aumentar a
precisão do diagnóstico precoce da síndrome compartimen-
tal, ainda permanece uma falta de clareza em relação ao
diagnóstico clínico da SCI.21,25–27 Estudos28 reiteraram a
importância primária da avaliação clínica no tratamento da

SCI. Acreditamos que o exame clínico rigoroso e repetitivo
continua a ser a ferramenta mais importante no diagnóstico
da SCI/SCA, diante da ausência de um manômetro em
hospitais com recursos limitados ou com uso irregular.
Atualmente, é prática comum combinar os pacientes de
SCI com SCA, realizando a fasciotomia em todos, acumu-
lando, assim, as complicações associadas ao tratamento
cirúrgico das fraturas proximais tibiais de alta energia com
as sequelas da fasciotomia.2

As outras opções para o tratamento dessas lesões são a
aplicação de umfixador externo ou placa de gesso de Paris, até
que a pele esteja suficientemente estável para que se realize a
fixação interna, o que pode levar de 2 a 3 semanas. O fixador
externo é considerado um fator de risco independente para
infecção, mesmo em pacientes sem síndrome compartimen-
tal.29 A fixação interna escalonada não é possível em fraturas
expostas e na ausência de pele intacta, devido à formação de
bolhas de cicatrização descobertas. Acreditamos que a fixação
do aparelho de Ilizarov temumpapel definitivo no tratamento
dessas lesões causadas por SCI.

As vantagens deste estudo são que ele seguiu os critérios
estabelecidos para o diagnóstico de SCI, utilizando um
implante universalmente aceito no tratamento das fraturas
da tíbia, que apresenta resultados clínicos, funcionais e
radiológicos claros. Os destaques deste estudo são que deses-
timulamos enfaticamente o uso da fasciotomia como uma
ferramenta no tratamento dos pacientes com SCI. Defende-
mos a documentação dos achados, as medidas clínicas, a fim
de reduzir as pressões compartimentais e o fixador externo
circular no tratamento dessas fraturas. As desvantagens deste
estudo são o pequeno tamanho da amostra, a falta de um
grupo controle, e o viés de recrutamento dos pacientes
elegíveis. Esperamos que nossa experiência ajude a aumentar
a consciência em relação ao tratamento da SCI, evitando as
fasciotomias desnecessárias.

Conclusão

Os cirurgiões devem ser capazes de identificar a síndrome
compartimental iminente e a estabelecida, pois a primeira
pode ser tratada sem fasciotomia. A fixação com o aparelho
de Ilizarov em fraturas de tíbia com ICS resulta em melhores
resultados, com taxas de infecção e complicações de partes
moles menores do que as resultantes após fasciotomia.
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