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INTRODUÇÃO
O tratamento de não-uniões sépticas é um problema complexo com um alto grau de morbidade, tratamento 
prolongado e dispendioso com implicações psicossociais significativas. Por conseguinte, são fundamentais 
uma boa comunicação com o paciente e objetivos de tratamento individualizados. Com um tratamento 
adequado e a eliminação completa da infecção pode-se esperar um resultado de bom a excelente. 

TERAPIA DE INFECÇÕES ÓSSEAS - CONCEITO DIAMANTE SÉPTICO
Os fatores críticos de uma boa cicatrização da fratura foram descritos por Giannoudis et al. no seu artigo: 
“Fracture healing: the diamond concept” (Injury. 2007 Sep;38 Suppl 4:S3-6). Contudo, ao tratar pacientes 
com condições envolvendo infecções ósseas, a situação fica mais complicada. Além do ambiente mecânico, 
scaffold osteocondutor, fatores de crescimento, células osteogênicas e vascularidade, conforme descrito 
no conceito diamante, o conceito de diamante séptico precisa ter uma abordagem de politerapia. Em geral, 
esses pacientes têm estado isolados da sociedade e ficam hospitalizados por períodos prolongados, devido 
à duração do tratamento normalmente prolongado. Além disso, eles têm, em média, taxas mais altas de 
comorbidades e de complicações e, muitas vezes, desenvolvem uma resistência a antibióticos, que põe em 
dúvida a eficácia da terapia com antibióticos. Ademais, esses pacientes foram, em muitos casos, submetidos 
a 5-10 cirurgias anteriores e, consequentemente, têm tecido mole de má qualidade que compromete o 
prognóstico de um resultado clínico bem-sucedido.      

O problema comum das não-uniões sépticas 
é a avaliação exata da doença séptica, a 
interpretação e a avaliação da “cicatrização 
retardada de fratura óssea” (6 meses) vs. 
não-união (9 meses). A cirurgia torna-se um 
desafio devido às extensas formações de 
defeito ósseo e o cirurgião vê-se confrontado 
com uma multiplicidade de alternativas para a 
reconstrução do defeito ósseo e o tratamento da 
não-união. 

Opções para a reconstrução óssea:
• Enxerto ósseo autólogo
• Técnica de Masquelet
• Transporte ósseo segmentar (Ilizarov)
• Enxertos autólogos livres (da crista ilíaca)
• Enxertos autólogos vascularizados (por ex. fíbula) 
• Enxertos ósseos alogênicos (impregnados com 

antibióticos)
• Scaffolds sintéticos – osteocondutores/indutores
• Prótese



4

TÉCNICA CIRÚRGICA PARA NÃO-UNIÕES SÉPTICAS EM DUISBURGO
Na nossa clínica, adquirimos experiência no tratamento de uma ampla gama de não-uniões sépticas com 
o vidro bioativo S53P4 (BonAlive® granules, BonAlive Biomaterials, Turku, Finlândia), incluindo não-uniões 
sépticas diafisárias, com extensão até 3 cm em termos de defeitos circulares segmentais. O tratamento 
de tais defeitos tem sido possível devido a uma reação “neocortical”, que este vidro parece induzir após a 
implantação. A nossa técnica de gestão de não-uniões sépticas segue um princípio de 2 etapas, no qual a 
infecção é eliminada com antibióticos na cirurgia da 1a etapa e a reconstrução óssea é realizada na 2a etapa. 
 
CIRURGIA DA 1A ETAPA 

1. Eliminar a infecção com debridamento radical e sequestrectomia. Todas as partes infectadas do osso 
e tecido mole devem ser removidas. 

2. Inserir um portador de antibiótico (cadeia, beads, lã) no defeito. Durante a operação, coletar 5-6 
amostras microbiológicas com pedaços de osso e tecido mole para detectar bactérias, além de 
realizar um exame histológico de amostras de osso. O fechamento de tecido mole e da ferida são 
obrigatórios após a conclusão da cirurgia da 1ª etapa. 

CIRURGIA DA 2A ETAPA
1. Entrar na área da não-união séptica e realizar o debridamento radical do tecido fibrótico e necrótico 

no local da não-união. Desbridar até o osso sangrando (“paprika sign”) ficar visível na cavidade 
desbridada.

2. Abrir a área medular proximal e distal raspando.
3. Realizar uma decorticação do osso esclerótico perto do espaço ósseo na não-união. Este passo é 

essencial para acelerar a osteogênese na área e iniciar a reação periosteal. 
4. Se as cavidades medulares estiverem abertas, é possível fechá-las com uma esponja, por ex. 

Gentacoll. Não devem ser utilizados materiais que possam induzir uma persistência da infecção ou 
causar a oclusão completa do suprimento sanguíneo do espaço medular.

5. Aplicar o vidro bioativo no defeito e tamponar firmemente. Pode ser utilizado até 20 cc de vidro 
bioativo a 100% e para defeitos maiores recomenda-se uma mistura com autoenxerto (30-50%).  
Na nossa prática, o vidro bioativo é misturado com osso autólogo em apenas 10% dos casos.  

6. É difícil avaliar a não-união no lado contralateral para realizar uma decorticação do osso esclerótico, 
porque o acesso cirúrgico foi realizado só de um lado. Na nossa experiência, um acesso completo não 
é necessário, porque quando é alcançada uma boa cicatrização na área examinada, o resto da não-
união cicatrizará sem problemas.

Tipos de defeitos: 
Não-união com 
defeito cortical

Não-união com  
defeito em saca-rolhas

Não-união com 
defeito cavitário

Defeito segmentar
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TÍBIA PROXIMAL (CASO 1)

Paciente: Mulher de 45 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura exposta da tíbia proximal tipo II e fratura do fêmur distal. Revisões 
múltiplas com osso autólogo e BMP-2. Diagnóstico de não-união séptica na tíbia, 20 meses após o trauma. 
Região óssea muito esclerótica ao lado da não-união.  

Cultura bacteriana: Staphylococcus capitis 

Pós-op 22 meses após o trauma

CA
SO

 1
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CA
SO

 1

Cirurgia: Decorticação extensa e perfuração (24 meses após o trauma) e inserção de haste intramedular. 
Aplicação de 10 cc de vidro bioativo misturado com osso canceloso autólogo (20 cc) da crista ilíaca posterior 
ipsilateral, 26 meses após o trauma.

24 meses após o trauma Pós-op após a implantação de vidro bioativo
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Resultado clínico:  Formação óssea visível com formação de novo calo 6 semanas após a cirurgia.

6 semanas pós-op (lateral)

6 semanas pós-op (anteroposterior)

Formação  
de estrutura
neocortical

6 semanas pós-op (anteroposterior)CA
SO

 1
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CA
SO
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Resultado clínico:  Formação de osso cortical novo e progresso de remodelação óssea visível em imagens de 
tomografia computadorizada (TC).

Resultado clínico final: Foi possível observar uma consolidação total 7 meses após a aplicação de vidro 
bioativo.

3 meses pós-op
Coronal (TC) Axial (TC)

7 meses pós-op
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TÍBIA DIAFISÁRIA (CASO 2)

Paciente: Mulher de 69 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura fechada da tíbia, RAFI inicial, encurtamento da perna, revisões múltiplas 
com osso autólogo e vários fixadores externos. Diagnóstico de osteomielite tibial 7 meses após o trauma. 
Quase dois anos de tratamento com fracasso de todas as medidas de tratamento realizadas. Encaminhada 
ao BG Duisburgo para amputação. Uso de vidro bioativo em tentativa de salvamento do membro.

Cultura bacteriana: Staphylococcus aureus, que se tinha tornado resistente durante o tratamento.

Situação do paciente após a primeira revisão e inserção de beads de liberação de antibiótico

CA
SO

 2
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CA
SO

 2

Cirurgia: Dois anos e quatro meses após o acidente, alargamento e aplicação de haste revestida com 
gentamicina (haste para tíbia Expert Synthes; comprimento:  255 mm, Diâmetro: 13 mm). O defeito ósseo 
restante tinha a forma de um saca-rolhas (8 cm de comprimento) na diáfise da tíbia. Dois meses após 
a fixação da haste, foi feita implantação de 10 cc de vidro bioativo com uma quantidade igual de osso 
autólogo. 

2 anos e 4 meses após o trauma Pós-op depois da implantação de 
vidro bioativo
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Resultado clínico: Evolução positiva da cicatrização com formação de osso novo e de córtex aos 6 meses de 
pós-operatório. É possível observar uma consolidação total a 1,5 anos de pós-operatório, usando TC. 

4 meses pós-op 6 meses pós-op

Coronal (TC) Sagital (CT) Axial (TC)

1,5 anos pós-op

CA
SO

 2
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CA
SO

 2

Resultado clínico final: Remoção da haste e inserção de beads temporários preventivos carregados com 
antibiótico.  A 1,5 anos do pós-operatório, a perna tinha plena capacidade de suporte de carga. 

1,5 anos pós-op

Vista AP Vista lateral

Reação do periósteo 
como uma 
“estrutura  

neocortical”
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TÍBIA DIAFISÁRIA (CASO 3)

Paciente: Homem de 70 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura exposta distal da tíbia e da fíbula tipo I, diagnóstico de osteomielite tibial 
4 meses após o trauma.

Cultura bacteriana: Staphylococcus aureus e Streptococcus agalactiae

4 meses pós-op após o trauma

Imagens do pós-op

Problema com o tecido mole

Imagens do pré-op

Diagnóstico de osteomielite tibial

CA
SO

 3
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CA
SO

 3

5 meses pós-op após o trauma

Múltiplas revisões, persistência de bactérias Implantação de 10 cc de vidro bioativo 
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Resultado clínico: Foi observada formação de osso novo e de calo aos 3 meses de pós-operatório.

3 meses pós-op

5 meses pós-op

CA
SO

 3
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CA
SO

 3
CA

SO
 3

Resultado clínico final: 11 meses após o tratamento com vidro bioativo foi alcançada uma consolidação 
total da não-união séptica e o paciente estava livre de infecção. O membro tinha plena capacidade de carga.

11 meses pós-op
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TÍBIA DIAFISÁRIA (CASO 4)

Paciente: Mulher de 56 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura exposta da tíbia proximal tipo II e fratura fechada do fêmur distal. 
Diagnóstico de osteomielite tibial 9 meses após o trauma. 

Cultura bacteriana: Staphylococcus epidermidis

Pós-op após a cirurgia primária

5 meses pós-op

CA
SO

 4
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CA
SO

 4

Complicação:  Infecção de baixo grau com não-união observada aos 9 meses de pós-op.

8 meses pós-op Cirurgia de revisão

2 semanas após a revisão
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Cirurgia: Debridamento e implantação de 10 cc de vidro bioativo 2 semanas após a cirurgia de revisão.

Pós-op depois da implantação de vidro bioativo

14 semanas pós-op 6 meses pós-op

CA
SO

 4
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CA
SO

 4

Resultado clínico final: Consolidação e capacidade de carga com formação de osso cortical e calo visível 
com TC aos 10 meses de pós-op.

10 meses pós-op (TC)

Axial (TC) Axial (TC)

Coronal (TC) Coronal (TC)

Sagital (CT) Sagital (CT)
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TÍBIA DISTAL (CASO 5)

Paciente: Homem de 45 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura fechada da tíbia, diagnóstico de osteomielite tibial 8 meses após o trauma. 
O paciente sofria de síndrome compartimental.

Cultura bacteriana: Staphylococcus haemolyticus multirresistente 

4 meses pós-op após o trauma

CA
SO

 5
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CA
SO

 5

Cirurgia: A fixação externa foi mudada para uma placa medial, contudo, 6 meses após o acidente ainda 
havia cicatrização retardada do osso e má cicatrização do tecido mole.

1 mês após o trauma 3 meses após o trauma

6 meses após o trauma
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Cirurgia: Procedimento de uma etapa, remoção da placa, debridamento e sequestrectomia, implantação de 
5 cc de vidro bioativo no foco séptico.

Pós-op

5 meses pós-op

2 semanas pós-op

7 meses pós-op

CA
SO

 5
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CA
SO

 5

Resultado clínico final: Formação de osso cortical novo claramente visível 15 meses após a implantação de 
vidro bioativo e a consolidação total foi alcançada após 16 meses, conforme visualizada com TC. O membro 
tinha plena capacidade de carga.

16 meses pós-op
Coronal (TC)Axial (TC) Sagital (CT)

15 meses pós-op
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TÍBIA DISTAL (CASO 6)

Paciente: Mulher de 79 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura fechada da tíbia na diáfise distal com o pilão tibial afetado. Diagnóstico de 
osteomielite tibial de baixo grau 2 meses após o trauma. 

Cultura bacteriana: Staphylococcus epidermidis multirresistente

Pré-op Pós-op

CA
SO

 6
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CA
SO
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2 semanas pós-op

8 semanas pós-op, coronal (CT)

8 semanas pós-op
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Cirurgia: Fixação e implantação de 20 cc de vidro bioativo 4 meses pós-op.

10 semanas pós-op 4 meses pós-op

Pós-op após a implantação de vidro bioativo

CA
SO

 6
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CA
SO

 6

Resultado clínico: Aumento de formação óssea 4 meses após o tratamento, boa cicatrização óssea e 
consolidação 7 meses após o tratamento. Membro com plena capacidade de carga aos 7 meses.

4 meses pós-op 7 meses pós-op

2 meses pós-op

Axial (TC) Coronal (TC)
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TÍBIA DISTAL (CASO 7)

Paciente:  Mulher de 73 anos de idade

Situação pré-operatória: Fratura fechada distal da tíbia com pilão tibial afetado. A paciente tinha recebido 
anteriormente uma placa e um substituto ósseo de fosfato tricálcico (TCP) em um outro hospital. Diagnóstico 
de osteomielite tibial 10 meses após o trauma (somente com histologia). Problema com o tecido mole.

Cultura bacteriana: Não foram detectadas bactérias

Pré-op Pós-op

CA
SO

 7



30

CA
SO

 7

Complicação:  Diagnóstico de não-união e substituto ósseo de TCP não osteointegrado, claramente visível 
na TC.

8 meses pós-op

8 meses pós-op
Axial (TC) Coronal (TC)

Sagital (CT)

TCP 
anteriormente 

implantado não 
integrado  
no osso.
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Cirurgia: 10 meses após o trauma, cirurgia de revisão com debridamento minucioso do foco séptico e 
implantação de 20 cc de vidro bioativo.

4 semanas pós-op 10 semanas pós-op

Pós-op depois da implantação de vidro bioativo

CA
SO

 7
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CA
SO

 7

Resultado clínico:  Formação gradativa de estrutura óssea nova após 4 meses e consolidação total visível 
após 12 meses de pós-op visualizadas com TC.

Coronal (TC)

Coronal (TC)

Sagital (CT)

Sagital (CT)

4 meses pós-op

12 meses pós-op

Axial (TC)
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TÍBIA DISTAL (CASO 8)

Paciente: Homem de 72 anos de idade, foi realizada osteotomia supramaleolar.

Situação pré-operatória: Fratura da placa 5 meses pós-op após o trauma. Aos 7 meses de pós-op havia 
inchaço, dor e vermelhidão. Diagnóstico de osteomielite tibial (não-união) 8 meses após o trauma inicial. 

Cultura bacteriana: Staphylococcus epidermidis

6 meses após o trauma

Cirurgia de revisão 7 meses após o trauma

7 meses após o trauma

CA
SO

 8
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CA
SO

 8

Complicação: Persistência da infecção e presença de novas bactérias. Foram realizadas mais três revisões 
com debridamento.

Cultura bacteriana: Enterococcus faecalis e Staphylococcus caprae

Operação: Cirurgia de revisão 10 meses após o trauma e implantação de 20 cc de vidro bioativo.

Cirurgia de revisão 9 meses após o trauma

 Pós-op após a implantação de vidro bioativo
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5 semanas pós-op 

8 semanas pós-op

CA
SO

 8
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CA
SO

 8

Observação clínica: Havia reação periosteal semelhante a uma “estrutura neocortical” visível 10 semanas 
após o tratamento.

Resultado clínico final:  Integração completa do vidro bioativo na estrutura óssea e consolidação total 
observáveis aos 2 anos de pós-op.

2 anos pós-op

10 semanas pós-op

Formação de 
estrutura neocortical
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TÍBIA DISTAL (CASO 9)

Paciente: Homem de 61 anos de idade.

Situação pré-operatória: Fratura fechada distal da tíbia com pilão tibial afetado. Infecção da placa tibial 3 
meses após Redução Aberta e Fixação Interna (RAFI). 

Cultura bacteriana: Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis

1 mês pós-op após a RAFI

Cirurgia de revisão a 3 meses de pós-op, devido a infecção

CA
SO

 9
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CA
SO

 9

Cirurgia: Remoção das beads de liberação de antibiótico após 6 semanas e implantação de 20 cc de vidro 
bioativo. Pode-se observar formação óssea 2 meses e 4 meses após o tratamento.

Pré-op 

2 meses pós-op

Pós-op

4 meses pós-op

Formação  
de estrutura
neocortical Formação  

de estrutura
neocortical
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6 meses pós-op

8 meses pós-op

CA
SO

 9
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CA
SO

 9

Resultado clínico final:  Reação periosteal semelhante a uma “estrutura neocortical” visível na região 
anterior, onde foi implantado vidro bioativo. 

14 meses pós-op
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“A combinação de debridamento e decorticação minuciosos da não-união, de acordo com o Conceito 
Diamante Séptico, juntamente com a “técnica de câmara de reação” do vidro bioativo S53P4, pode 
resolver eficazmente as mais desafiadoras não-uniões sépticas”.

Dr. med. M. Glombitza 
Chefe do Departamento de Cirurgia Séptica 

BG Unfallklinik Duisburg, Alemanha

CONCLUSÕES
• O vidro bioativo S53P4 (BonAlive® granules) é um biomaterial promissor para a regeneração óssea em 

não-uniões sépticas nos ossos longos.
• Comparado com outros biomateriais, foram alcançados resultados muito bons na cura de não-uniões 

sépticas complicadas na diáfise da tíbia.
• O vidro bioativo é de uso muito fácil e também funciona em pacientes com mais idade. 
• No início do processo de integração do vidro bioativo, pode-se observar uma reação periosteal 

conhecida como “padrão casca de cebola” em muitos dos casos clínicos. 
• O vidro bioativo parece ter um efeito que estimula a formação de uma estrutura “neocortical” na 

direção dos tecidos moles na área de implantação. 
• Em 90% dos casos na nossa clínica, o vidro bioativo tem sido utilizado sem adição ou mistura de osso 

do próprio paciente.
• O vidro bioativo é utilizado sem a adição de antibióticos locais, mesmo em pacientes com infecções 

ósseas extensas. 

Chegada ao  
BG Duisburg

Outubro  
de 2013

Implantação  
de BonAlive

5 meses  
pós-op

1,5 anos 
pós-op

1,5 anos 
pós-op
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