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1 Abordagens cirurgicas — principios gerais

“Exposi¢do é a chave da cirurgia” — esse addgio antigo foi revisto na
cirurgia ortopédica moderna. As grandes incisdes na pele e as amplas
exposicdes subcutineas nio sio mais consideradas uma pratica aceitd-
vel na cirurgia do trauma. A satde dos tecidos moles que circundam
a fratura, especialmente aqueles que se sobrepdem a ela, estd cada vez
mais sendo reconhecida como fundamental para a consolidagio bem-
-sucedida da fratura. A extensdo e o grau de lesdo dos tecidos moles
no momento da fratura desempenham um papel relevante na conso-
lidagdo e sdo fatores importantes que determinam a “personalidade”
da lesdo. Fatores dos pacientes, incluindo idade avangada, tabagismo
e doencas sistémicas (diabete melito, hipertensio arterial, vasculite,
etc.), também podem influenciar a cicatrizacio de tecidos moles, e a
identificagdo cuidadosa das comorbidades existentes é essencial quan-
do se trata de fraturas. A interpretagio correta do dano de tecidos mo-
les, um profundo conhecimento da anatomia e do suporte sanguineo
para esses tecidos, o planejamento cuidadoso das incisdes, bem como
o manuseio preciso desses tecidos podem ajudar a evitar dano adicio-
nal. Este capitulo foi formulado para descrever tal abordagem.

1 Anatomia e suporte sanguineo
de camadas de tecidos moles

O osso, 0 enddsteo, o peridsteo, os musculos com sua camada fascial
adjacente, o tecido subcutaneo, incluindo sua camada fascial super-
ficial (tela subcutanea) [1] e, por fim, a pele podem ser vistos como
uma unidade anatdmica.

B O suporte sanguineo para todas essas estruturas estd inti-
mamente relacionado e é interdependente; portanto, é im-
portante compreender a complexa rede de vasos sanguineos
e o fluxo de sangue para planejar de forma bem-sucedida a
exposicado segura e correta de uma fratura.

O suporte sanguineo para a pele ¢ fornecido por duas fontes princi-
pais: um sistema vascular cutineo direto e uma rede vascular mus-

culocutinea [2]. O sistema vascular cutineo corre através de estru-
turas como a fascia ou os septos de musculos. O sistema vascular

musculocutineo é composto por trés tipos de vasos:

As artérias segmentares, que estdo em continuidade com a aorta
quanto a pressio de perfusdo. Elas, em geral, correm sob os ms-
culos e sdo acompanhadas por uma tnica veia grande e, muitas
vezes, por um nervo periférico [3].

Os vasos perfurantes, também conhecidos como perfuradores
musculares verdadeiros, passam através do misculo ou dos sep-
tos e servem como conexdes de vasos segmentares para a circu-
lagdo cutinea. Esses condutos ou perfuradores tém o objetivo de
fornecer suprimento sanguineo aos musculos.

Os vasos cutdneos, que consistem em

artérias musculocutineas que correm perpendicularmente
a superficie da pele;
vasos cutineos diretos que correm paralelamente 2 pele.

Os tltimos podem ser divididos em plexo fascial, subcutdneo e cuta-
neo (Fig. 1.1) [4].

A fascia do musculo, constituida por um plexo pré-fascial do-
minante e um plexo subfascial, é bem vascularizada. Em contraste,
o tecido subcutineo é um tecido adiposo com pouca vasculariza-
¢do, que é separado por uma camada fascial superficial mecanica-
mente resistente [1], incluindo o plexo subcutaneo. Essa fascia é
bem desenvolvida no tronco e na coxa. A pele é bem vascularizada
por um sistema complexo de vdrios plexos horizontais em diferen-
tes niveis, incluindo os niveis subepidérmico, dérmico e subdérmi-
co (Fig. 1.1).

B Os diferentes plexos vasculares horizontais sdo interco-
nectados por vasos verticalmente orientados que perfuram
o musculo, os septos e os tecidos moles. Esses vasos origi-
nam-se dos sistemas vasculares cutaneo e musculocutaneo.
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Fig. 1.1 A circulacdo cutanea.

A artéria segmentar (1) origina ramifica¢cdes septocutaneas (2), mus-
culares (3) e musculocutaneas (4). Os vasos septocutaneos e musculo-
cutaneos perfuram a fascia profunda (os “perfuradores”).

Os vasos cutaneos sdo os perfuradores (2,4), que continuam correndo
perpendicularmente a pele. Estes ddo origem a trés plexos arteriais
horizontais: o fascial, que pode ser pré-fascial (5) e subfascial (6), o
subcutaneo (7) e o cutaneo, que tem trés elementos: subdérmico (8),
dérmico (9) e subepidérmico (10).

Em uma extensdo horizontal, esses plexos formam territérios
vasculares, também conhecidos como angiossomas, que sdo unida-
des compostas de pele e do tecido profundo subjacente suprido por
suas artérias de origem [5]. Eles sdo definidos pela extensdo de rami-
ficagdo do vaso de origem antes que se anastomosem com ramos de

vasos de origem adjacente.

B A fim de garantir perfusdo para o tecido mole adjacente,
o cirurgido tem de estar ciente de dois fatores importantes
antes de expor um local de fratura:

o0 mecanismo de lesdo e a energia envolvida;

as relacdes anatomicas dos vasos perfuradores, bem
como aqueles do tecido subcutaneo e da pele.

Se esses fatores nido forem considerados, hd um risco de subestimar a
extensio da lesdo ao tecido mole, que pode incluir ruptura de vasos
perpendiculares como, por exemplo, as lesdes de desluvamento.

B Um ferimento nunca deve ser fechado sob tensdo, por-
que isso colocara o tecido mole adjacente em risco adicional.
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2 Planejando a abordagem cirurgica

A abordagem cirtrgica ird variar dependendo da localizagdo anato-
mica da lesdo (Fig. 1.2). Em dreas como o antebrago, onde a pele é
frouxamente presa ao tecido subjacente e mobilizada com facilidade
para cobrir uma placa, pode ser usada uma abordagem subcutinea.
Em outras dreas, tais como a tibia distal, a pele adere de forma muito
firme as estruturas subjacentes e ndo pode ser mobilizada com faci-
lidade. Portanto, uma abordagem subcutinea pode ser muito arris-
cada. Se a pele se romper, o implante serd exposto, e tentativas de
cobri-lo mobilizando o tecido local nio serdo bem-sucedidas. Onde
for possivel, as incisdes de pele devem ser planejadas sobre o mds-
culo. No caso de ruptura da pele com musculo subjacente exposto,
pode-se cobrir com um enxerto de pele.

Também devem ser consideradas:
Linhas de Langer (o resultado de fibras eldsticas dentro da
derme que servem para manter a pele em um estado de tensio
constante. Elas sdo um guia ttil para o planejamento e o deli-
neamento de incisdes de pele).

Prevengio de contratura de tecido mole (incisdes curvadas ou
quebradas devem ser usadas sobre pregas cutineas que se sobre-
pSem as articulagdes).

Antecipagio de cirurgia secundaria potencial.

(o}

Fig. 1.2 a-c

a Abordagem da ulna.

b  Abordagem anterior do radio (abordagem de Henry).
¢ Abordagem dorsolateral do radio.
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3 Momento da cirurgia

Existem vdrios fatores que afetam o momento favoravel de fixa¢do
da fratura, sendo os mais importantes:
A condigio geral do paciente, por exemplo, politrauma

A lesdo de tecido mole
A redugio de fratura

A reabilitagdo planejada

Para cada um desses fatores, pode haver um tempo favoravel dife-
rente para a cirurgia, e muitas vezes eles estdo em conflito signifi-
cativo. A fixac¢do precoce da fratura permite a mobilidade precoce
do membro e do paciente, além de previnir muitas complicagdes,
tais como trombose venosa profunda e rigidez articular, que es-
tAo associadas com a imobilizagdo prolongada. A cirurgia precoce
também facilita a redu¢iio da fratura antes que ela se torne “gru-
denta” por formacio de calo e fibrose de tecido mole. Entretanto,
a fixacdo precoce da fratura pode levar ao aumento de complica-
¢des do ferimento se realizada enquanto os tecidos moles ainda
estiverem traumatizados e edemaciados. A quantidade de energia
infligida aos tecidos determina a zona de lesdo. Essa zona € ca-
racterizada por disttirbio na microcircula¢do, que potencialmente
pde em perigo a viabilidade dos tecidos moles [6]. Muitas vezes
ndo é possivel prever a extensido do dano no momento da lesdo.
Por isso, a drea real de tecido mole traumatizado pode ser mais
extensa que o estimado no inicio, sobretudo apds trauma de alto
impacto nas extremidades inferiores.

O retorno das pregas da pele é considerado um sinal favoravel de que
o edema do tecido mole diminuiu até o ponto necessério para que a
cirurgia possa ser realizada com seguranga. Mover uma articulacio

vizinha demonstrard a presenca ou a auséncia de pregas na pele.

As bolhas de fratura sdo um problema para os cirurgides, porque

elas representam uma lesio para a derme. Ha pouca diferenga his-

tolégica entre bolhas cheias de sangue e claras. Ambos os tipos
sdo caracterizados por necrose da epiderme; no entanto, muitos
cirurgides estdo mais preocupados com as bolhas cheias de sangue
[7]. Existem muitas maneiras de tratar bolhas de fratura enquanto
se espera por cirurgia. A extirpagdo da bolha é defendida por al-
guns, com a aplicagdo de vérias pomadas antibidticas ou tintura
de benzoina. Qutros deixam a bolha intacta até a cirurgia, mas
nenhum método é comprovadamente mais benéfico que o outro
[8]. Existe um consenso de que a cirurgia deve ser retardada por
7 a 10 dias para esses tipos de lesdes. Se possivel, devem-se evitar
incisdes através de uma bolha e a retracio excessiva préoxima de

uma 4rea afetada.

As fraturas do tmero distal devem, de maneira ideal, ser reparadas
em 10 dias. Muitas outras fraturas podem ser tratadas no periodo de
trés semanas de lesdo se os tecidos moles ndo melhorarem antes dis-
so. O paciente deve ser aconselhado sobre tabagismo [9] e nutricdo

enquanto os tecidos moles estiverem se adaptando.

Enquanto a cirurgia ndo ocorre, a fratura deve ser imobilizada por
tala, tragdo ou preferivelmente por fixador externo tempordrio. Isso
ndo apenas reduz a dor, mas contribui muito para a recuperacio dos
tecidos moles. Elevacdo moderada da extremidade, bem como apa-
relhos para compressdo do pé — se aplicdveis —, ajudam a resolver o
edema. Atengdo especial deve ser dada para o desenvolvimento de
sindrome de compartimento, sobretudo se uma tala circular ou um

molde de gesso tiverem sido aplicados.

Ocasionalmente, o invélucro de tecido mole ndo retorna ao estado
que permite cirurgia. O cirurgido entdo deve ponderar os riscos da
cirurgia contra as possiveis complicagdes do tratamento ndo opera-
tério. Existem momentos em que esse tratamento pode ser desejdvel,
desde que uma fusdo articular ou uma substitui¢do sejam planejadas
para o momento em que os tecidos moles e o paciente estiverem re-
cuperados. Esse curso é mais apropriado em pacientes mais velhos ou

naqueles com lesdes multiplas ou nutri¢io deficiente.
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4 A incisao

A dissec¢do cirtirgica é uma arte. Ela pode ser mais bem aprendida
analisando as técnicas daqueles que sdo mestres nessa arte. Contu-
do, atencio a detalhes e observagio dos seguintes principios basicos
podem ajudar a evitar muitas complicagdes.
Lembre-se de que o suprimento sanguineo para a pele vem
dos tecidos moles adjacentes. Qualquer disseccio entre os
diferentes planos coloca em risco o suprimento sanguineo. A
dissec¢do em dreas de alto risco deve ocorrer em uma dire-
¢do vertical. Instrumentos de disseccdo devem ser orientados
de forma adequada (Fig. 1.3). O deslocamento horizontal ird
romper 0s vasos verticais perfurantes que suprem a pele adja-
cente. O risco de complicacdes na cicatriza¢io da ferida au-
menta se for feita disseccio extensa em uma drea de tecido
mole traumatizado.

Correto Incorreto

Os retratores devem ser usados com cuidado. Aplicar muita
forca aos retratores pode impedir que o sangue capilar flua para
a pele e romper os vasos fasciais perfurantes da pele. O assisten-
te deve ser instrufdo a retrair suavemente e apenas até um pon-
to em que o cirurgidio possa ver a drea de interesse. Uma técnica
sem toque com fios K, como é comumente usada no calcineo,
pode ser adaptada também para outros locais. Os retratores de-
vem ser colocados sobre o periésteo, ndo embaixo dele. Colocar
um retrator sob o peridsteo resultard em considerdvel desloca-
mento do mesmo, o que deve ser evitado.

O uso de férceps para manter a pele deve ser evitado. Se re-
querido, os dentes do férceps podem ser usados para levantar
a borda da pele, em vez de seguri-la. Isso previne compressio
indevida da pele delicada.

A disseccao cortante leva a dano tecidual menor que a causa-
da por escalpelos cegos ou tesouras sem corte. A criagdo de mul-
tiplos planos de dissec¢do por tentativas repetidas na exposi¢do
da fratura é desaconselhada.

Fig. 1.3 a-b Dissec¢do de tecido subcutaneo. Deve ser sempre realizada em uma direcdo vertical (a). A disseccdo ho-

rizontal (b), que descola a pele, deve sempre ser evitada.
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Usar hemostasia meticulosa. M4 hemostasia resultard em hema-
toma ou seroma e aumentard a incidéncia de ruptura e infec¢do
do ferimento. Pressdo do dedo sobre as bordas da pele perto de
um sangrador ird controlar o sangramento e permitir hemostasia
precisa focalizada no vaso real. Regulagem intensa com eletrocau-
térios que queimam as bordas da pele deve ser evitada. O uso de
eletrocautério sobre a derme ndo é permitido, nem o uso indiscri-
minado de eletrocautério, que causa necrose no tecido e aumenta
a incidéncia de ruptura e infec¢do do ferimento.

Procure sinais de dano de tecido mole durante a abordagem.
Contusio da gordura subcutinea ou da derme indica trauma im-
portante para o invélucro do tecido mole. Tecido morto ou com
viabilidade duvidosa deve ser debridado, visto que tais ferimen-

tos tém risco de nfo cicatrizar em grande porcentagem de casos.

5 Tipo de incisao necessaria com base
na técnica de reducao ciruargica

O tipo de redugio — direta ou indireta — determinard a extensdo
da incisdo. Hoje em dia, h4 uma forte tendéncia para a escolha de
cirurgias minimamente invasivas tanto em casos agudos como em
casos eletivos. Deve-se cuidar para que a incisdo planejada permita
exposi¢do satisfatéria, enquanto se minimiza qualquer lesdo cirtrgi-
ca adicional.

B O objetivo deve ser a cirurgia segura, ndo a menor incisdo
possivel.

Cirurgia minimamente invasiva nio é indicada se a fratura permane-

ce desviada, nfo consolida ou consolida em mau alinhamento.

Fraturas diafisdrias podem, muitas vezes, ser abordadas através de
um forte invélucro muscular, que pode estar traumatizado de for-
ma significativa por dentro da fratura. A abordagem ainda deve ser
suave e respeitar o suprimento vascular para aquela drea. No tme-
ro, a fratura diafisdria com frequéncia envolve partes importantes
do invélucro muscular, o que pode facilitar a abordagem. Muitas
vezes, o cirurgido deve estar preparado para modificd-la durante a
cirurgia, dependendo da “dissec¢cio” que foi produzida pela fratura.
Muitos misculos recebem seu suprimento sanguineo e inervacio de
um pediculo proximal, e deve-se tomar cuidado para nio lesionar
essas estruturas.

A abordagem para fraturas metafisdrias e articulares deve ser plane-
jada com cuidado. A reconstrugio de uma fratura articular requer
uma abordagem aberta, a fim de permitir uma visdo direta da arti-
culagio para reducdo direta, ao passo que a cominui¢do metafisaria
associada pode ser reduzida de forma indireta e transposta por uma

placa que ¢é inserida subcutaneamente.

6 Fechamento da ferida

A importancia do fechamento da ferida nfo deve ser subestima-
da. Portanto, essa parte fundamental da cirurgia de fratura no
deve ser realizada pelos membros mais novos da equipe de trauma
ortopédico. Técnica de sutura insatisfatéria, opinifo incorreta so-
bre como fechar a pele, bem como juizo errébneo da tensdo sobre
os tecidos moles ap6s o fechamento sdo possiveis razdes para que
uma ferida saudavel se abra. Atenc¢do precdria a detalhes na co-
locacdo de uma tala ou de um gesso também pode comprometer
a ferida.
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O fechamento da ferida envolve vérios principios bésicos:
A cicatriza¢io depende da microcirculagio mantida e do tecido
vidvel nas bordas da ferida.

O uso excessivo de eletrocautério pode levar a vascularidade
insatisfatéria nas bordas da pele.

E de vital importancia manter o uso minimo de férceps durante
a sutura, visto que o esmagamento da borda da pele ird compro-
meter a vascularidade delicada.

O fechamento fascial na parte inferior da perna e no antebraco nio
¢é recomendado devido ao risco de sindrome de compartimento. O fe-
chamento em uma camada também é preferivel se o tecido subcutineo
estiver gravemente contundido ou for muito fino. Em geral, aumen-
tar o ntimero de suturas diminuird a tensio em uma sutura simples.
Contudo, 2 medida que o niimero de suturas aumenta, o dano local
ao tecido subcutAneo também aumenta, visto existirem mais regices
isquémicas. O cirurgido deve confiar na experiéncia para determinar
a tensdo favordvel para o fechamento da ferida. Uma 4rea isquémica,
esbranquigada, de pele entre as suturas ¢ um sinal de muita tensdo. A

maioria dos cirurgides nio defende o uso de uma incisdo de relaxa-

Fig. 1.4 Sutura de Allgdéwer-Donati.

mento para permitir um fechamento de ferida com menos tensdo. Se a
pele ndo puder ser fechada sem tensdo, entdo alguma forma de proce-
dimento reconstrutor primdrio serd necessdria (p. ex., enxerto de pele
ou retalho fasciocutdneo). De maneira alternativa, a ferida pode ser
mantida aberta para fechamento primdrio retardado apds o edema ter
sido resolvido ou para um procedimento reconstrutor retardado. Essas

decisdes importantes exigem um cirurgido experiente.

A sutura de Allgdwer-Donati modificada (Fig. 1.4) é similar a uma
sutura de canto, uma vez que entra na pele em um lado da ferida,
prende um colchdo horizontal do outro lado da incisdo e avanca
de profundo para superficial no final. Ela oferece a vantagem de
agarrar uma quantidade bastante ampla de tecido (expandindo,
dessa forma, a for¢a de tensdo sobre uma grande drea) ao mesmo
tempo em que ndo rompe muito do fluxo sanguineo vertical como
um verdadeiro colchfo horizontal. Ela é dtil sempre que houver re-
talhos ou partes de uma incisdo que parecam menos vascularizadas
que outras. Além disso, a técnica de sutura de Allgdwer-Donati
— quando aplicada de forma adequada — resulta em cicatrizes este-

ticamente mais aceitas.
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Outra técnica que pode ser ttil em feridas que ndo possam ser 7

fechadas primariamente sem tensio é o uso de alcas de silicone

para aproximar as bordas da ferida em estdgios (Fig. 1.5) [10]. Elas 1]

previnem a retragdo da borda da pele e, 2 medida que o edema

diminui, as al¢as aproximam as bordas da pele. O fechamento de

ferida assistido a vdcuo é muito ttil em dreas de perda de pele e de

fraturas abertas e promove a rdpida formagdo de tecido de granu- (2]

lacdo. Ele pode ser combinado com a técnica da alca de silicone.
[3]

Os drenos sdo uma questio de preferéncia pessoal. Contudo, se fo-

rem usados, drenos de suc¢iio ativa (vacuo) devem ser aplicados

para aspirar qualquer acimulo de liquido na ferida, reduzir o espaco [4]

morto subcutineo ou submuscular e reduzir a contaminagio bacte- 5]

riana pelo sitio do dreno. Devido ao risco de infecgio, esses drenos

devem ser removidos em 24 a 48 horas. Os drenos nfio substituem a

hemostasia adequada. [6]

[7]
(8]
[9]

[10]

Fig. 1.5 Alcas de silicone podem ser usadas para prevenir a retracdo
da pele e facilitar o fechamento de ferida primario retardado.
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