
 

HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL 

CLÍNICA DE ORTOPEDIA, TRAUMATOLOGIA E CIRURGIA DA MÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABORDAGEM INICIAL À FRATURA DO PILÃO TIBIAL: COMPARAÇÃO ENTRE 

TRÊS MÉTODOS – RESULTADOS PRELIMINARES. 

INITIAL APPROACH TO TIBIAL PILON FRACTURE: COMPARISON BETWEEN 

THREE METHODS - PRELIMINARY RESULTS. 

 

  

                         

 

 

 

                            

 

DANIEL FRECHIANI MOULIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO-SP 

2012 



2 

 

ABORDAGEM INICIAL À FRATURA DO PILÃO TIBIAL: COMPARAÇÃO ENTRE 

TRÊS MÉTODOS – RESULTADOS PRELIMINARES. 

INITIAL APPROACH TO TIBIAL PILON FRACTURE: COMPARISON BETWEEN 

THREE METHODS - PRELIMINARY RESULTS. 

 

 

DANIEL FRECHIANI MOULIN ¹ 

 

 

1- Médico Residente em Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Público Municipal  

 

 

 

Trabalho de conclusão de curso apresentado ao 

Hospital do Servidor Público Municipal – HSPM, como 

requisito parcial para obtenção do título de 

Ortopedista e Traumatologista.  Trabalho realizado no 

Serviço de Ortopedia, Traumatologia e Cirurgia da 

Mão do Hospital do Servidor Público Municipal de 

São Paulo. Não existe de conflito de interesse. 

Orientadores: Drª. Regina Yumi Saito 

            Dr. Augusto Cesar Monteiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

DANIEL FRECHIANI MOULIN 

 

 

 

ABORDAGEM INICIAL À FRATURA DO PILÃO TIBIAL: COMPARAÇÃO ENTRE 

TRÊS MÉTODOS – RESULTADOS PRELIMINARES. 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao Hospital do Servidor Público 

Municipal – HSPM, como requisito parcial para obtenção do título de Ortopedista e 

Traumatologista. 

 

Aprovada em ______ de _________________ de _______. 

 

 

COMISSÃO EXAMINADORA 

 

 

Luiz Carlos Angelini 

Hopsital do Servidor Público Municipal - HSPM 

 

 

Lucíola Assunção Alves 

Hopsital do Servidor Público Municipal - HSPM 

 

 

Marcelo Tavares de Oliveira 

Hopsital do Servidor Público Municipal - HSPM 

 

 

 

 

 



4 

 

Resumo 

 

Objetivo: Com o aumento da população e do número de veículos motorizados, 

cresce também o número de acidentes de transporte, vitimando e afastando do 

mercado de trabalho uma parcela considerável da população. As fraturas 

relacionadas a esses traumas também aumentaram. Uma delas é a fratura do pilão 

tibial, geralmente causada por trauma de alta energia cinética com sobrecarga axial. 

Caracterizam-se por cominuição das superfícies articulares e metafisárias, pelo 

deslocamento proximal do tálus e por graves lesões de partes moles. Existe uma 

vasta opções de técnicas para o tratamento, mas é o manejo inicial desta fratura que 

muitas vezes determinará a evolução e o desfecho. Neste estudo pretendemos 

avaliar a conduta inicial frente ao paciente com fratura do pilão tibial, comparando 

fixador externo medial e osteossíntese da fíbula, com o uso fixador externo medial 

isoladamente e com a conduta não cirúrgica.  

Métodos: Foram estudados retrospectivamente, através da análise de prontuários, 

42 pacientes atendidos na emergência de um hospital público. 

Resultados: Encontramos 17 pacientes submetidos à fixação externa no lado 

medial e osteossíntese da fíbula, oito paciente onde foi realizado somente fixador 

externo medial sem abordagem da fíbula e 17 pacientes onde a conduta inicial foi 

não cirúrgica. Os dados foram colhidos através de um protocolo e analisados 

estatisticamente.  

Conclusões: Os pacientes que foram submentidos a fixação externa medial e 

fixação da fíbula apresentaram um tempo de internação menor, um tempo de 

conversão para síntese definitiva menor e uma frequência de complicações 

inferiores, quando comparado às demais técnicas. 

 

 

Palavras chave: fraturas da tíbia, fixação de fratura, tratamento primário. 
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Abstract 

 

Objective: The increase in population and in number of motorized vehicles raises the 

number of traffic accidents, victimizing and moving away from the labor market a 

considerable part of the population. Fractures related to these traumas also increase. 

One of them is the tibial pilon fracture, usually caused by trauma of high kinetic 

energy with axial overload, characterized by comminution of the articular surfaces 

and metaphyseal, proximal displacement of the talus and severe soft tissue injuries. 

There is a vast technical options for treatment, but the initial management of this 

fracture that often determine the progress and outcome. In this study we intend to 

evaluate the initial conduct toward patients with tibial pilon fracture, comparing medial 

external fixation with internal fixation of the fibula, medial external fixation singly and 

the non-surgical conduct. 

Methods: We retrospectively studied through analysis of medical records, 42 

patients assisted in an emergency of a public hospital. 

Results: We found 17 patients undergoing with medial external fixation and internal 

fixation of the fibula, eight patients which medial external fixation was performed 

without fibula fixation and 17 patients which the initial procedure was non surgical. 

Data were collected through a protocol and analyzed statistically. 

Conclusions: Patients which were submitted the medial external fixation and fixation 

of the fibula had a lower hospitalization time, a lower conversion time to definitive 

synthesis and a lower frequency of complications when compared to other 

techniques. 

 

Keywords: tibial fractures, fracture fixation, primary treatment. 
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1. Introdução 

 

 

Com o aumento da população1 e do número de veículos motorizados, cresce 

também o número de acidentes de transporte2. Pedestres, ciclistas e motociclistas 

são as vítimas mais vulneráveis3. Em termos econômicos, o custo das perdas nos 

acidentes de transporte alcança cerca de 1% do produto interno bruto (PIB) em 

países de baixa renda e 2% do PIB, em países de alta renda2,3,4,5. De acordo com o 

DATASUS houve 23090 internações por acidentes de transporte no período de 2010 

a 2011.6  

Com o recrudescimento dos acidentes de transporte, cresce também o 

número dos casos de fratura, e um dos tipos mais comum relacionado a essa 

etiologia é a fratura do pilão tibial, causada por trauma de alta energia cinética.   

Caracterizam-se por cominuição das superfícies articulares e metafisárias, pelo 

deslocamento proximal do tálus e por graves lesões de partes moles.9 (Figura 1) 

Essas fraturas são classificadas por Rüedi e Allgöwer em três tipos baseados no 

grau de cominuição articular: tipo I fraturas não deslocadas; tipo II fraturas 

deslocadas porém minimamente cominuídas; tipo III fraturas altamente deslocadas e 

cominuídas.9,10  

 

Figura 1: Radiografia de fratura do pilão tibial classificação de Rüedi e Allgöwer tipo 

III, demonstrando a cominuição metafisária e o deslocamento proximal do tálus. 

 

 



9 

 

O termo pilão tibial foi introduzido em 1911 pelo médico radiologista 

francês Étienne Destot, que para descrever a metáfise distal da tíbia, ele comparou 

à mão do almofariz usada pelos farmacêuticos para moer pequenas quantidades de 

produtos, instrumento este denominado pelos franceses como “pilon”.11 Em 1950 

Bonnin, focando o envolvimento da articulação tibiotalar chamou esta articulação de 

“plafond” (teto), ressaltando a gravidade deste tipo de fratura e o grande desafio em 

tratá-las.12 São fraturas resultantes de trauma de alta energia, com lesões graves de 

partes moles associadas com grande edema de pé e tornozelo causando desde 

flictenas hemorrágicos, predispondo a infecção, até síndrome compartimental. 

Portanto o tratamento inicial é de grande importância, muitas vezes determinando o 

resultado final.13 
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2. Objetivos 

2.1.  Geral: 

Correlacionar a conduta inicial nas fraturas de pilão tibial comparando três 

métodos de abordagem com a evolução do paciente. 

 

2.2. Secundários: 

Analise epidemiológica da população com fratura de pilão tibial. 

Analisar o tipo de acidente que levou à fratura. 

Analisar a frequência da fratura em relação à exposição. 

Analisar a conduta inicial no tratamento. 

Analisar o tempo de internação e de conversão para síntese definitiva. 

Analisar a classificação da fratura. 

Analisar as complicações pós-operatórias. 
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3. Métodos 

 

 

3.1. Pacientes 

Neste estudo retrospectivo foram identificados 47 pacientes com fraturas do 

pilão tibial atendidos na emergência de um hospital público e tratados no mesmo 

hospital, no período entre fevereiro de 2008 e fevereiro de 2012.  

Foram coletados e registrados dados epidemiológicos: sexo, raça e idade; 

comorbidades: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, tabagismo e 

insuficiência vascular periférica; tipo de acidente: acidente de transporte, queda de 

altura ou atividades esportivas; história do trauma: aberto ou fechado; se aberto qual 

a classificação de Gustilo e Anderson26,27: tipo I, tipo II, tipo IIIa, tipo IIIb ou tipo IIIc; a 

classificação da fratura por Rüedi e Allgöwer: tipo I, tipo II ou tipo III. E finalmente a 

conduta inicial: cirúrgico ou não cirúrgico; se cirúrgico: fixador externo medial 

transarticular (FE) ou fixador externo medial transarticular e osteossíntese da fíbula 

(FE + OSF); o tempo de internação e tempo de conversão para síntese definitiva; e 

as complicações após procedimento inicial e/ou definitivo: infecção da ferida 

operatória, retardo de consolidação ou pseudoartose, osteomielite e rigidez articular.  

Os dados foram colhidos nos prontuários dos pacientes através de um 

protocolo elaborado pelos pesquisadores (Anexo A). Foram excluídos da pesquisa 

cinco prontuários que não estavam devidamente preenchidos. 

Não houve a necessidade de confecção de um termo de consentimento livre e 

esclarecido, pois nenhum paciente foi abordado de forma direta e todo estudo foi 

baseado em análise retrospectiva de registros de prontuários, isentando os 

pacientes envolvidos de quaisquer riscos ou ônus. Com o compromisso dos 

pesquisadores de manter a privacidade e confidencialidade dos dados manuseados, 

preservando integralmente o anonimato dos pacientes e da equipe de saúde 

envolvida. (Anexo B) 

O projeto de pesquisa foi submetido à comissão de ética em pesquisa na 

plataforma Brasil, sob CAAE: 06140512.0.0000.5442, sendo aprovado em 

24/09/2012 sob número de parecer 106.825. (Anexo C) 
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3.2. Análise estatística 

Nesta analise estatística foram utilizados os softwares: SPSS V17, Minitab 16 

e Excel Office 2010. Foi utilizado o teste de ANOVA e o Teste de Igualdade de Duas 

Proporções.28,29,30 Foi calculado o Intervalo de Confiança para a Média e adotado o 

nível de significância de 0,05. Portanto, rejeitou-se as hipóteses cujo valor-p foi 

inferior a 0,05. 
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4. Resultados 

 

Dentre os 42 pacientes analisados neste estudo, eram de etnia branca 

47,62% e 45,24% de etnia negra. Foi encontrado maior prevalência de fraturas do 

pilão tibial no sexo masculino (30 pacientes, 71,4%). A mediana das idades foi de 

46,5 anos (19 anos a 72 anos). Nessa amostra a maioria da população (64,29%) 

não apresentava nenhuma comorbidade, 19,05% eram portadores de hipertensão 

arterial sistêmica e 11,9% possuíam diabetes mellitus. 11 pacientes (26,19%) 

afirmavam ser tabagistas.  

Quando analisamos o tipo de acidente que levou ao trauma encontramos 

maior prevalência nos acidentes de transporte (66,67%), seguido por queda de 

altura (30,95%) e atividade esportiva (2,38%) (Tabela 1).  

 

 

Tabela 1: Distribuição da população por tipo de acidente.  

Tipo de acidente N % P-valor 

Acidente de transporte 28 66,67% 

<0,001 Queda de altura 13 30,95% 

Atividade esportiva 1 2,38% 

 

 

 

 A incidência de fratura exposta foi de 45,2% (n = 19), sendo 

classificados como Gustilo e Anderson tipo I 26,32% (n=5) e tipo IIIa 73,68% (n=14). 

Referente à classificação de Rüedi e Allgöwer, dois pacientes (4,8%) apresentavam 

fraturas classificadas como tipo I, oito pacientes (19%) como tipo II e 32 pacientes 

(76,2%) como tipo III. (Figura 2) 

A análise em relação à abordagem inicial mostrou que 59,5% foram cirúrgicos 

versus 40,5% não cirúrgico. Dentre aqueles que foram abordados cirurgicamente, 

em 68% foi colocado FE + OSF. Em 32% utilizou-se apenas FE. (Tabela 2) 
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Figura 2: Gráfico da distribuição pela classificação de Rüedi e Allgöwer.  

 

 

 

Tabela 2: Distribuição da população em relação à Conduta Inicial e Tipo 

Cirúrgico Inicial 

Conduta Inicial N % Tipo Cirúrgico N % P-valor 

Não Cirúrgico 17 40,5% 
   

 

Cirúrgico 25 58,5% 
FE 8 32,0% 

0,011 
FE + OSF 17 68,0% 

FE: Fixador externo medial transarticular, FE+OSF: Fixador exteno medial transarticular e 
osteossíntese da fíbula 

 

 Em 71,4% dos pacientes encontramos pelo menos uma complicação pós-

operatória. Quando discriminamos cada tipo de complicação temos 70% dos 

pacientes com rigidez articular, 70% com infecção de ferida operatória, 30% com 

artrose e 13,3% com osteomielite (Tabela 3).  

 

Tabela 3: Incidência e Tipos de complicações pós-operatórias.  

4,8% 

19,0% 

76,2% 

I II III 

Complicações N % Tipo de Complicações N % 

Não 12 28,6% 
   

Sim 30 71,4% 

Artrose 9 30,0% 

Infecção de ferida 
operatória 

21 70,0% 

Osteomielite 4 13,3% 

Rigidez 21 70,0% 
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A incidência de complicações pós-operatórias evidenciadas na tabela 3, foi 

correlacionada com a abordagem inicial demonstrando complicações em 88,2% nos 

pacientes onde a abordagem inicial foi não cirúrgica e 47,1% onde a abordagem 

inicial foi FE + OSF (Tabela 4).   

Nos pacientes com FE + OSF, 23,5% dos pacientes apresentou infecção de 

ferida operatória, 17,6% apresentou rigidez articular, 11,8% artrose e 52,9% não 

apresentou complicações. Não houve relato de osteomielite nesses pacientes.  

Nos pacientes que utilizaram FE, 62,5% apresentaram infecção de ferida 

operatória, 62,5% rigidez articular, 25% artrose e 25% apresentou osteomielite. 

12,5% desses pacientes não apresentou nenhuma das complicações pós-

operatórias investigadas.  

Nos pacientes que tiveram conduta inicial não cirúrgica, 70,6% apresentou 

infecção de feria operatória, 76,5% apresentou rigidez articular, 29,4% artrose e 

5,9% osteomielite. Desses pacientes, 11,8% não apresentou complicações pós-

opératórias. 

 

 

Tabela 4: Distribuição de complicações entre os grupos. 

Complicações 
Não Sim 

N % N % 

Fixador externo 1 12,5% 7 87,5% 

Fixador externo + Osteossíntese fíbula 9 52,9% 8 47,1% 

Não cirúrgico 2 11,8% 15 88,2% 

P-valores da tabela: Fixador externo + Osteossíntese da Fíbula X Fixador Externo: 0,054; Não 
Cirúrgico X Fixador Externo: 0,958; Não Cirúrgico X Fixador Externo + Osteossíntese da fíbula: 0,01. 

 

 

 Referente ao tempo de internação a mediana foi de 19 dias e a mediana para 

o tempo de conversão definitiva foi de 9 dias (Tabela 5). Quando comparado a 

variável tempo em relação à abordagem inicial, observa-se que a mediana do tempo 

de internação é de 12 dias quando se utiliza abordagem cirúrgica com fixador 

externo transarticular e osteossíntese da fíbula, e de 21 dias quando a conduta 

inicial é não cirúrgica. O tempo para a conversão definitiva segue o mesmo padrão, 

sendo a mediana de sete dias para fixador externo transarticular e osteossíntese da 
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fíbula, e de 14 dias para abordagem não cirúrgica, com significância estatística 

(Tabela 6) 

 

 

Tabela 5: Tempo de internação e tempo para conversão definitiva. 

Descritiva 
Tempo de internação 

(dias) 
Tempo para conversão 

definitiva (dias) 

Média 19,3 11,5 

Mediana 19 9 

Desvio Padrão 9,8 5,8 

Min 10 3 

Max 55 29 

N 42 42 

Intervalo de confiança (IC) 3,0 1,8 

 

 

Tabela 6: Tempo de internação e tempo para conversão definitiva pela 

abordagem inicial. 

Conduta 
inicial 

Tempo de internação (dias) Tempo para conversão definitiva (dias) 

Cirúrgico 
FE 

Cirúrgico 
FE+OSF 

Não 
cirúrgico 

Cirúrgico 
FE 

Cirúrgico 
FE+OSF 

Não 
cirúrgico 

Média 24,3 12,4 23,8 10,8 8,4 14,9 

Mediana 20,5 12 21 9 7 14 

Desvio Padrão 13,1 3,6 8,6 3,7 3,2 7,0 

Min 13 10 18 6 6 3 

Max 55 24 46 17 19 29 

N 8 17 17 8 17 17 

IC 9,0 1,7 4,1 2,5 1,5 3,3 

P-valor <0,001 0,003 

P-Valores: Para tempo de internação em dias: Cirurgico FE+ OSF X Cirugico FE p = 0,004; Não 
cirúrgico X Cirurgico FR p=0,992; Não Cirurgico X Cirurgico FE + OSF p = 0,001. Para tempo para 
conversão definitiva em dias: Cirurgico FE + OSF X Cirugico FE p = 0,543; Não cirúrgico X Cirúrgico 
FE p = 0,151; Não Cirurgico X Cirurgico FE + OSF p = 0,002. 
FE: Fixador Externo medial transarticular. FE + OSF: Fixador externo medial transarticular e 
osteossíntese de fíbula.  
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5. Discussão 

 

 

As fraturas do pilão tibial representam de 7-10% das fraturas da tíbia e 

menos de 1% de todas as fraturas9. No entanto, o seu número vem crescendo com o 

aumento dos acidentes de transporte (45% de todas as fraturas de pilão são 

atribuídas aos acidentes de transporte). É comum nos traumas de alta energia 

outras lesões esqueléticas ou viscerais associadas, o que torna a condução destes 

casos ainda mais complicados.14 As vítimas desses traumas são geralmente adultos 

jovens com longa expectativa de vida e economicamente ativa.3 As fraturas de baixa 

energia também são crescentes devido ao envelhecimento da população, onde a 

osteoporose e um envelope de partes moles inerentemente comprometido pelas 

comorbidades como diabetes e distúrbios vasculares.15,16,17 

Neste estudo evidenciamos que as fraturas do pilão tibial, no período 

avaliado, foram mais frequentes no sexo masculino (71,4%) e causadas 

principalmente por acidentes de transporte (66,67%), corroborando os achados 

epidemiológicos da literatura atual.1,2,3,9 Dentre os 42 pacientes analisados a 

mediana das idades foi de 46,5 anos (19-72 anos), confirmando que a maior parte 

das vítimas está em idade economicamente ativa com longa expectativa de vida. O 

que gera perda de receita ao país.2,3,4,5 

A alta frequência de fraturas do pilão tibial classificadas como Rüedi e 

Allgöwer tipo III (76,2%) e Gustilo e Anderson tipo IIIa (73,68%) ratifica que, o fator 

causal do trauma foi de grande energia, provocando uma lesão mais grave, com 

maior cominuição articular e um envelope de partes moles mais lesado. Valores 

explicados pela íntima relação entre os acidentes de transporte e essas fraturas. 

Para tratamento dessas fraturas existe uma vasta opção de técnicas, a 

maneira não cirúrgica é uma delas, através de tala ou aparelho gessado, mas com 

risco de perda da redução e consolidação viciosa, ou ainda formação de flictenas 

hemorrágicos predispondo infecção, e até mesmo síndrome compartimental. A 

colocação do FE permite a reconstituição das partes moles, enquanto se espera 

para procedimento definitivo com redução aberta e fixação interna na tíbia. A fixação 

da fíbula no primeiro tempo cirúrgico é vantajosa, por restituir o comprimento, auxiliar 

o alinhamento do tálus e restaura a pinça do tornozelo.9,22,24,25 (Figura 3 e Figura 4) 
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Figura 3: Radiografia de fratura do pilão tibial com fixador externo medial 

transarticular e fixação da fíbula. 

A    B 

A: Fixador externo medial transarticular com fixação da fíbula com placa e parafuso;  

B: Fixador externo medial transarticular com fixação da fíbula com fio de Kirschner 

intramedular 

 

 

 

Figura 4: Fotografia de membro inferior com fixador externo medial 

transarticular. 
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Em 1969 Rüedi e Allgower descreveram os princípios para o tratamento das 

fraturas do pilão tibial como redução da superfície articular, enxertia óssea para os 

defeitos metafisários e suporte das colunas laterais e mediais. Eles relataram 74% 

de bons resultados, 12% de complicações da ferida e 5% de osteomielite.8 Esses 

resultados não foram alcançados por outros cirurgiões.18,19,20 McFerran et al 

mostraram que fraturas do pilão por alta energia estão associados com lesão 

importante do envelope de partes moles, e que, a cirurgia definitiva precoce foi 

desaconselhada devido ao aumento de incidência de complicações locais.18 Como 

estas altas taxas de complicações eram inaceitáveis houve um esforço na tentativa 

de minimizá-las. A fixação externa parecia uma abordagem racional para obter e 

manter o alinhamento através da ligamentotaxia, evitando assim a redução 

aberta.18,19,20 No entanto, os segmentos articulares impactados são tipicamente 

desprovidos de fixação capsular, impedindo assim uma redução articular aceitável 

através da ligamentotaxia, o que resulta em consolidação viciosa articular e 

associada à artrite pós-traumática precoce.19,20  

Tendo em vista as limitações da fixação externa isolada para o tratamento de 

fraturas do pilão, outras técnicas foram utilizadas como adjuvante para esta 

estratégia de tratamento num esforço para melhorar a redução articular do pilão. A 

fixação da fíbula é uma delas, onde a fíbula é reduzida e fixada internamente, 

restaurando a pinça articular e a relação anatômica da articulação, fornecendo o 

suporte da coluna lateral, em seguida é realizada a fixação externa medial 

transarticular, o que mantém o comprimento anatômico e proveem suporte a coluna 

medial, evitando a contração dos tecidos moles e permitindo a resolução do edema 

para programação cirúrgica definitiva.9,21  

Assim a abordagem em duas etapas com FE + OSF no primeiro tempo, vem 

sendo recomendada por diminuir as complicações, permitindo a melhora do 

envelope de partes moles mais rapidamente, antecipando a conversão para o 

tratamento definitivo.22,23,24,25 

Em nosso serviço atendemos um grande numero de pacientes vítimas de 

acidentes de transporte e de queda de altura com trauma axial. Nos últimos anos 

utilizamos o protocolo de realizar redução fechada com fixação interna da fíbula, 

colocação de fixador externo transarticular no lado medial da tíbia e posterior 

conversão para fixação assim que o envelope de partes moles o permitir.  
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Nessa casuística comparamos a conduta inicial ao tempo de internação. Foi 

possível verificar que quando o tratamento inicial foi FE + OSF, a mediana do tempo 

de internação foi 12 dias, tempo esse inferior aos 21 dias da mediana do tratamento 

não cirúrgico ou aos 20,5 dias da mediana do tratamento com FE. Além disso, 

quando comparado ao tempo de conversão para síntese definitiva, a abordagem 

com FE + OSF também se mostrou superior, apresentando mediana de sete dias, 

frente aos 14 dias da conduta não cirúrgica ou aos nove dias da conduta com FE. 

Esse decréscimo do tempo de internação implica em um custo menor no tratamento 

dessa fratura. 

A população alvo do nosso estudo apresentou um índice geral de 

complicações pós-operatório geral de 71,4%, independente da abordagem inicial 

utilizada, valor superior aos 54% encontrado na literatura18,20. Entretanto, quando 

avaliamos a taxa de complicações baseada na abordagem inicial, aferimos que no 

FE + OSF obtivemos uma taxa de 47,1% de complicações, valor inferior ao 

encontrado na literatura e quando comparado à conduta não cirúrgica (88,2%) ou FE 

(87,5%). Nenhum dos pacientes submetidos à FE + OSF apresentou osteomielite. 

Dessa maneira, verificamos que os pacientes submetidos a FE + OSF tiveram 

menos complicações e um tempo de internação menor quando comparado a outras 

técnicas. O que poderia ser justificado pela resolução precoce do edema9,21,25 

diminuindo a formação de flictenas hemorrágicos implicando em menor taxa de 

infecção e tempo de conversão para síntese definitiva menor. 

 O objetivo proposto, de correlacionar a conduta inicial nas fraturas de pilão 

tibial com a evolução do paciente foi, portanto, alcançado, demonstrou que a FE + 

OSF é vantajosa em relação a outras técnicas uma vez que os resultados 

evidenciaram valores favoráveis.  

 No entanto, este estudo foi realizado retrospectivamente através da análise 

de prontuários médicos, estando sujeito às falhas inerentes ao método, como 

preenchimento completo dos prontuários. Ademais, esse estudo é um resultado 

preliminar de um trabalho que será apresentado no futuro, contando com uma 

amostra maior, incluindo escores de avaliação funcional dos pacientes, além das 

técnicas de tratamento inicial.  
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6. Conclusão 

 

 

 A fixação externa medial transarticular associado à osteossíntese da fíbula é 

um método de abordagem inicial para o tratamento das fraturas do pilão tibial que se 

demonstra superior quando comparadas ao fixador externo medial transarticular 

isolado ou a abordagem não cirúrgica. Além de restaurar o comprimento da fíbula 

restituindo a pinça do tornozelo, permite estabilização da fratura associando a 

ligamentotaxia com o fixador externo, provendo suporte às colunas medial e lateral. 

 A técnica apresentou menor taxa de complicações comparada às demais 

técnicas e com a literatura, com 47,1% de complicações. Em 52,9% dos casos não 

houveram complicações, e nenhum relato de osteomielite nesses pacientes.  

O tempo de internação e o tempo de conversão para síntese definitiva 

também foi inferior, diminuindo os custos relacionados ao tratamento da fratura. 
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8. Anexos 

8.1. Anexo A 
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8.2. Anexo B 
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8.3. Anexo C 
 

 

 
 

 

 

 

 



28 

 

 


