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responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Para elaboracéo desta diretriz foram consultadas as bases eletronicas primarias Medline
(1966 - 2011) via PubMed. A busca de evidéncias partiu de cendrios clinicos reais,
e utilizou os descritores MeSH: "compoud fracture", "femoral fractures", "femoral

diaphysis", "unreamed intramedullary nailing", "reamed intramedullary nailing",
“treatment outcome", "bone plate", "intramedullary nailing", "soft tissues injury".
0Os artigos foram selecionados apos avaliagéo critica da forga de evidéncia cientifica
por especialistas da especialidade ortopédica relacionada, sendo utilizadas para as
recomendacdes as publicagbes de maior forga. As recomendacdes foram elaboradas
a partir de discussdo com o grupo elaborador. Toda a diretriz foi revisada por grupo

especializado independente em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiol6-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Essa diretriz tem como publico alvo os médicos ortopedistas e fisiatras, afim de que
possam conhecer 0s tipos de fratura exposta da diafise de fémur em adulto jovem,
bem como a padronizacdo do tratamento e a conduta diante de cada caso.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Fraturas Expostas de Didfise de Fémur em Paciente Adulto Jovem

TAMB




Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

INTRODUCAO

As fraturas expostas da diafise do femur sao lesses graves,
decorrentes de forgas violentas, muitas vezes associadas a compro-
metimento de outros orgaos e que poclem determinar deformidades
e sequelas ao paciente, em 1Cungio de complicagées imediatas ou
tardias. O fémur ¢ 0 maior e mais forte osso do esqueleto humano
e possui um envoltério muscular bem vascularizado, que favorece

a consolidagéo das fra’curas, na maioria dos pacientes.

Atualmente, hd um aumento da ocorréncia de acidentes graves
em que a dissipagé.o de energia cinética é muito gran&e, associado
a melhora da eficécia do atendimento pré-hospi’calar possi]oilitando
aos pacientes graves, poli’crauma’cizados e com mﬁltiplas lesées,
conseguirem cl’legar ao hospital em concligc")es de sobrevida. As
fraturas expostas diafisarias de femur destes pacientes, causadas por
trauma de alta energia, apresentam graves lesges de partes moles
e intensa instabilidade. Nestas fraturas, ¢ de suma importancia a
ma.nipulagﬁ.o adequada das partes moles e do tecido 6sseo, havendo
anecessidade de descontaminagao, limpeza cirtirgica do ferimento e
desbridamento de tecidos inviaveis; por outro lado, as partes moles
que envolvem as fraturas devem ser tratadas de maneira menos
agressiva. A menor manipulagio desse invélucro ao redor do osso
tem importancia na manutengao da irrigagdo dos tecidos, dos
08SOS € N0 Processo Liolégico da consoliclagé.o, pois toda a defesa
a infecgéo e todos os elementos responsdveis pela cicatrizagao das
partes moles e osso se fazem pela preservagao da irrigagdo. Nesse
sentido, qualquer tipo de es’cal)ilizagé.o 6ssea deve ter o principio
minimamente agressivo as parte moles. A manipulagéo suave e
a osteossintese com estabilidade relativa com haste intramedular

atendem estes principios.

O prognéstico das fraturas expostas é determinado mais pela
extenséo/quantidade de tecidos desvitalizados provocados pelo
trauma e pelo tipo e grau de contaminagao bacteriana do que pela
graviclade da lesao éssea. A partir desse conceito, enfatizamos que
as decisdes sobre o manuseio das fraturas expostas em geral se
iniciam com uma analise minuciosa do binomio fratura x partes
moles, com as partes moles determinando o prognéstico da fratura

¢ a fratura determinando o prognéstico das partes moles.
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1. DEVE SER UTILIZADO ANTIBIOTICO NA UR-
GENCIA NAS FRATURAS EXPOSTAS DA DIAFISE

DE FEMUR EM PACIENTE ADULTO JOVEM?

A que]ara da barreira da pele e tecidos moles
acljacentes, levando a comunicagao direta entre o
meio externo e a fratura com seu hematoma, define
afratura exposta. Este tipo de lesao pocle cursar com
infecgéo 1ocal, dependen(lo de diversos J[‘atores, como
grau da lesdo (Classiﬁcagéo de Gustillo e Anderson),
tempo de exposigao da ferida, uso de antibiotico-
terapia entre outros, conforme Lima e Zumiotti
demonstram em estudo prospectivo com pacientes
que apresentaram fratura exposta de membros
inferioresl(C). O uso de an’cil)ioticoterapia venosa
é recomendado e mostrou diminuir a incidéncia de
in£ecgao nestas lesdes. Neubauer afirma que, ape-
sar da melhora das técnicas cirtirgicas e da terapia
an’ci]aiética, complicagées sépticas podem chegar a
50% dos casos em lesdes mais graves*(D). Miiller
e Sardemherg realizaram um estudo com 117
pacientes com fraturas expostas, dos quais 45 tive-
ram amostras de tecidos colhidas para cultura3(B).
Em 26 casos houve crescimento Lacteriano, com
predominio dos gram positivos (59%), seguidos
pelos gram negativos (35,9%) e fungos (5,2%).
Devido esse preclominio, no mesmo estuclo, foi
pre£erido o uso de cefalotina em 59,8% dos casos,
pois apresenta boa cobertura para gram positivos.
Em 16,2% dos casos foi utilizada a combinagéo
penicﬂina cristalina + amicacina, para a})ranger os
gram negativos, apesar de ndo ser boa escolha para
Staphylococcus (0 mais frequente dos agentes).
Diante dos achaclos, a Comissdo Permanente de
Controle de Infecgé.o Hospitalar (CPCIH), do hos-
pital das clinicas da FMB-UNESP, recomendou a
associagdo de cefalotina + amicacina. Outra opgao,
porém mais cara, seria clindamicina + amicacina,
pois abrangem gram positivos e anaerdbios (clinda-

micina) e gram negativos (amicacina).

Estudos experimentais demonstraram a efi-
cécia de antibisticos na prevengao da infecgé.o,
quando administrados imediatamente antes, ou
1ogo apés, a contaminagao bacteriana. Desde
1969, estudos clinicos de fraturas expostas reve-
laram que pelo menos 70 por cento das fraturas
expostas estdao contaminadas com bactérias. O
risco de infecgéio no local de uma fratura ex-
posta &epen(le muito do comprometimento dos
tecidos acljacentes. A cefalosporina é atualmente
recomendada para pacientes com fratura exposta.
A dose tnica de 2,0 gramas de cefalosporina na
admissdo e 1,0 grama a cada 6-8 horas por 48
ou 72 horas ¢ recomendada para pacientes que
tém fratura exposta do tipo I. Para aqueles que
tém o tipo I ou I1I, ¢ essencial uma combinagéo
para cobrir tanto gram-positivos, gram-negativos
ou uma infecgio mista. O paciente deve receber
cefalosporina 2,0 gramas, na a&misséo, bem como
aminoglicosideos, 1,6 miligramas por quilo de
peso corporal na admissio e 3,0-5,0 miligramas
por quilo de peso corporal por dia em doses divi-
didas. A dose de aminoglicosideos deve ser ajus-
tada se o paciente tiver insuficiéncia renal. Bste
esquema é continuado por trés dias. Dez milhaes
de unidades de penicilina sio adicionados se o

paciente sofreu a fratura no meio ruralj'(A)s(D).

Recomendagiao

P

E benéfico o uso de antibistico na urgéncia
nas fraturas expostas da diafise de femur em

paciente adulto jovem.

2. QUAL E A MELHOR OPCAO DE TRATAMEN-
TO DEFINITIVO PARA FRATURAS EXPOSTAS
DIAFISARIAS DE FEMUR DO TIPO GUSTILO E
ANDERSON 1?

Os métodos de esta.]oilizagéo de fraturas ex-
postas poclem ser divididos em 2 tipos: fixadores
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externos ou osteossintese interna®(D). Trés fatores
devem ser avaliados para guiar o momento e o tipo
de es’cal)ilizagéo de uma fratura exposta de femur:
a magni’cude das mﬁltiplas leses do organismo
do paciente, o grau de lesdo e contaminagdo dos
tecidos moles e as condig()es técnicas disponiveis
de dispositivos de es’caloilizagéo. Todas as feridas
de uma fratura exposta sao contaminadas, e
quanto mais tempo demora o desbridamento,
maior a colonizagﬁo da ferida e o risco de infec-
gdo. Portanto, prevenir a ocorréncia de infecgéo,
promover a restauragao das partes moles e fixar a
fratura com alinhamento adequado e estabilidade
que permitam curativos e outros procedimen’cos
sdo os olojetivos iniciais para o tratamento®(B).
Além do mais, muitos estudos tém demonstrado
que a fixagdo precoce de um osso longo aumenta

a sobrevida do paciente®(B).

Por definigao, as fraturas expostas do tipo
Gustillo I tém menor grau de lesdo de partes mo-
les, de contaminagao e de necrose de tecidos3(B).
Os indices de infecgéo no tipo [ atingem entre 0 e
2% dos casos®(D). Devido a isso, a maioria dessas
lesaes pocle ser tratada ja de forma deﬁnitiva, sem
ter a necessidade de aguardar amelhora das partes

moles para a {'ixagéio interna’®(B).

Os resultados da ﬁxagéo interna com haste
intramedular tém se mostrado superiores aos da
redugéo aberta com placa e para]r:usos. Re&ugéio
aberta e ﬁxagé.o com placa mostraram maiores
indices de infecgéo, provavelmente devido & maior
clesvitaliZagéo das partes moles e do 0ss0®(C). O
uso de placa também est4 associado a pseudoar-
trose e nao consolidagéo da fratura7(C). Haste
intramedular sem fresagem tem sido utilizada
com sucesso para tratar fraturas fechadas da

digfise do femur e apresenta uma alternativa

com a fresagem do canal em pacientes que tém

Fraturas Expostas de Didfise de Fémur em Paciente Adulto Jovem

uma fratura exposta. O método sem fresagem
compromete o suprimento vascular endosteal,
em menor grau do que a haste intramedular
com {:resagem. Uma caracteristica marcante da
fratura exposta do famur que sao tratados com

haste intramedular ¢ o bom indice de cura®(C).

Lhowe et al. realizaram um estudo com
42 pacientes com fratura exposta da disfise de
fémur, submetidos a desbridamento imediato
e {:ixag'a‘.o interna precoce com haste intrame-
dular fresada. Destes, quinze pacientes (36%)
apresentava fratura grau l. Hsse tratamento foi
optaclo por diversas razoes: ﬁxagéo mais rigida,
quando comparacla 3 haste ndo fresada e devido
as propﬁedades de clistri]auigéo de carga, quando
comparaclas a placas compressivas. Os resultados
demonstraram que nao h& um aumento nas taxas
de infecgéio, e nem de outras complioagées, ao se

comparar com fraturas fecha&aﬁ(C).

Brumback et al. mostraram que, dentre 27
fraturas classificadas com graul, 21 foram trata-
das com haste intramedular precoce, e 6 tiveram
seu tratamento adiado para melhora de partes
moles. Nao foram observadas im(ecgc‘)es de partes

moles ou intramedular em nenhum dos casos(’(C).

Recomendagéio

Comparando-se os dois métodos, {;ixag'a'.o com
haste intramedular e {:ixagé.o com estabilidade
absoluta com placa e parafusos , conclui-se que ha
melhores resultados com menos complicagées ao

realizar fixagéo interna com haste intramedular.
3. QUALE A MELHOR OPCAO DE TRATAMENTO DE-
FINITIVO PARA FRATURAS EXPOSTAS DIAFISARIAS

DE FEMUR DO TIPO GUSTILO E ANDERSON II?

Da mesma forma que as fraturas classi{:icadas
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como grau |, as fraturas expostas de diafise de fomur
grau II tém 2 tipos de métodos de estabilizagéo:
os fixadores externos e a osteossintese interna®(D).
Os mesmos fatores devem sem avaliados para guiar
o momento e o tipo de estaljilizagéo da fratura:
a magni’cude das mﬁltiplas lesdes do organismo
do paciente, o grau de lesdo e contaminagao dos
tecidos moles e as con(ligées técnicas (lisponiveis
de dispositivos de estabilizagﬁ&(B).

Por deﬁnigéo, as fraturas expostas do tipo
Gustillo 1T tém grau intermedidrio de lesio de
partes moles, contaminagao perios’ceal e necrose
de tecidos3(B). Os indices de infecgéo no tipo II
atingem entre 2 e 7% dos casos®(D). Devido a isso,
a maioria dessas lesdes pode ser tratada ja de forma
de{:initiva, sem ter a necessidade de aguarclar ame-

lhora das partes moles para a {:ixagéo interna’(B).

Conforme observado no grau I, ao se com-
parar a ﬁxagéo interna com haste intramedular
ea ﬁxagéo com placa e parafusos, os resultados
mostraram-se superiores com o uso do primeiro
tipo de es’ca]oilizagéio. Redugéo aberta e fixagéo
com placa mostraram maiores indices de infec-
gao, provavelmente devido a uma maior desvi-
talizagéio das partes moles e do ossoé(C). O uso
de placa também est4 associado a pseucloartrose
e nao consolidagé.o da fratura7(C). Haste intra-
medular sem ﬁ'esa.gem tem sido utilizada com
sucesso para tratar fraturas fechadas da diafise do
femur e apresenta uma alternativa com a fresa-
gem do canal em pacientes que tém uma fratura
exposta. O método com fresagem compromete
o suprimento vascular endosteal, em menor grau
do quea haste intramedular com fresagem. Uma
caracterfstica marcante da fratura exposta do

femur que sdo trataclos com has’ce intramedular

& 0 bom ndice de cura6(C).

Lhowe et. al. realizaram um estudo com
42 pacientes com fratura exposta da diafise de
fémur, submetidos a desbridamento imediato e
ﬁxagéo interna precoce com haste intramedu-
lar fresada. Destes, dezenove pacientes (45%)
apresentava fratura grau II. Esse tratamento foi
op’caclo por diversas razdes: ﬁxagéo mais rigida,
quando comparacla a haste nio fresada e devido
as propriedades de dis’cribuigéo de carga, quando
comparadas a placas compressivas. Os resultados
demonstraram que nao h& um aumento nas taxas
de infecgéo, e nem de outras complicagées, ao se

comparar com fraturas fechadasy(C).

Brumback et al. mostraram que, dentre 16 fra-
turas classificadas como graull, 10 foram tratadas
com haste intramedular precoce, e 6 tiveram seu
tratamento adiado para melhore de partes moles.
Nio foram observadas in£ecgf)es de partes moles

ou intramedular em nenhum dos casos’(C).

Recomendag&o

Comparanclo-se os dois mé’codos, ﬁxagéo com
haste intramedular e ﬁxagio com estabilidade
absoluta com placa e parafusos, conclui-se que ha
melhores resultados com menos complicagées ao
realizar ﬁxag&o interna com haste intramedular.
4. QUAL i A MELHOR OPCAO DE TRATAMEN-
TO DEFINITIVO PARA FRATURAS EXPOSTAS
DIAFISARIAS DE FEMUR DO TIPO GUSTILO E
ANDERSON II?

Os métodos de esta]oilizagéo de fraturas ex-
postas podem ser divididos em 2 tipos: fixadores
externos ou osteossintese interna®(D). Trés fatores
devem ser avaliados para guiar o momento e o tipo
de estal)iliZagéio de uma fratura exposta de femur:

a magni’cude das mﬁltiplas lesses do organismo

do paciente, o grau de lesdo e contaminagao dos
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tecidos moles e as condigaes técnicas disponiveis
de &ispositivos de estal)ilizagéo. Todas as feridas
e uma Iratura exposta sdo contaminadas, e
d frat posta sa taminad
quanto mais tempo demora o clesl)ridamento,
maior a colonizag&o da ferida e o risco de infec-
gdo. Portanto, prevenir a ocorréncia de infecgéo,
promover a restauragao das partes moles e fixar a
fratura com alinhamento adequado ¢ estabilidade
que permitam curativos e outros procedimentos
sdo os ol)jetivos iniciais para o tratamento destas
ﬁaturas?’(B). Além do mais, muitos estudos tém
demonstrado que a ﬁxag&o precoce de um osso

10ngo aumenta a sobrevida do paciente’(D).

Fraturas expostas de grau [II do femur sio um
prol)lema desaﬁador, devido ao fato da maioria
deles estarem associados com trauma mﬁltiplo e
a um aumento nas taxas de infecgéo3 (B). Apre-
sentam 10 a 20% de infecgéo no geral, 7% no
tipo 3A, 10% a 50% no tipo 3B e 25 a 50%
no tipo 3C (com taxa de amputagao de 50%
ou mais). Elas tém extensa necrose de tecidos
moles e 0ss0, O que predispée os pacientes a um
maior risco de infecgéio, independen’cemente do
método de ﬁxagéo da fratura. Todas as feridas de
uma fratura exposta sao contaminadas , e quanto
mais tempo demora o desbridamento, maior a

colonizagéo da ferida e o risco de infecgé.o.

O método utilizado para a es’cabilizagio
esquelética destas fraturas deve limitar os danos
aos tecidos moles, a propagagao de bactérias e
morhiflade, além de sua facilidade de aplicagéo,
fornecendo suporte mecdnico e restaurando o
alinhamento normal. Quarenta e seis pacientes
com fraturas expostas de grau [II da digfise de
femur foram incluidos em um estudo de revisao
retrospectiva realizado por Brumback et al., sendo
tratados com haste intramedular fresacla, apds a

meﬂlora das lesées cle teciclos moles, com resul—
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tados satisfatérios: o alinhamento adequado, boa
amplitude de movimento, perioclo de rea]oilitagéo
amenor e baixa taxa de in£ecgéob(C). Nesse estu-
do dentre as 46 fraturas classificadas como grau
111, 25 foram tratadas com haste intramedular
precoce (13 do tipo 3A e 12 do tipo 3B), e 21
tiveram seu tratamento adiado para melhora
de partes moles 6 do tipo 3A e 15 do tipo
3B). Nao foram observadas infecgc’)es de partes
moles ou intramedular nas lesdes do tipo 3A.
Em contrapartida, dentre as lesges do tipo 3B,
em 1 caso houve infecgéo de partes moles apos
a ﬁxagéo e em 3 houve infecgé.o intramedular.
Para estes casos, opta-se pela ﬁxagﬁo externa na
urgéncia, para posterior ﬁxagao definitiva com
haste intramedular(’(C).

Lhowe et al. realizaram um estudo com 42,
pacientes com fratura exposta da diafise de fémur,
submetidos a desbridamento imediato e ﬁxagéo
interna precoce com haste intramedular fresada.
Esse tratamento foi optado por diversas razdes:
fixagéo mais rigida, quanclo comparada a haste
nao fresada e devido as propriedades de distri-
Luig'a'.o de carga, quan(lo comparaclas as pla.cas
compressivas. Os resultados demonstraram que
nao hé aumento nas taxas de infecgéo, e nem de

outras complicagées, a0 se comparar com fra’curas

fechadas’(C).

Recomen(lag&o

Comparanclo—se os dois métodos , {:ixagéo com
haste intramedular e fixagéo com estabilidade
absoluta com placa e parafusos, conclui-se: apds o
tratamento inicial com fixador externo provisério
e o tratamento das lesges de partes moles, ha
melhores resultados com menos complicag(‘)es ao

realizar {-ixagéo interna com haste intramedular.

5. NA FRATURA GUSTILO E ANDERSON I, QUAL
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A MELHOR OPCAO DE TRATAMENTO ENTRE
FIXACAO EXTERNA E FIXACAO DEFINITIVA?

O tratamento de fraturas de diafise do famur
inclui ﬁxagéo primaria com haste intramedular,
placa e ﬁxagéo externa. Se esta tltima for utiliza-
cla, geralmente é convertida na ﬁxagéo definitiva

em até duas semanas da 1es€108(C).

Nos tltimos anos, a tendéncia para o tra-
tamento de fraturas de difise do femur ¢ a
utilizagéo de haste intramedular Moqueada; e
os resultados tém se mostrado bons até mesmo
nas fraturas expostasg(C). Geralmente o uso de
fixador externo reserva-se apenas para fraturas
expostas graves, para estal)ilizagéo de fraturas fe-
chadas, porém muito cominutas e para estabiliza-

gao precoce de pacientes politrauma’cizaclosm(C).

Embora a ﬁxagao externa, como forma de
tratamento provisério das fraturas do fémur, te-
nha indicagéo em varias circunstancias, existem
poucos relatos de sua utilizagéo como tratamento
definitivo destas fraturas. Malta e Miranda et al.
realizaram um estudo com 20 fraturas em difise do
femur (18 pacientes) entre 1992 e 1995, tratados
com fixador externo e demonstraram que o indice
de ndo consolidagéo, apesar de nio ser ideal, foi
baixo (17%). Nenhum dos pacientes desenvolveu

osteomielite apos colocagio do fixador externo’(C).

Lhowe et. al. realizaram um estudo com
42 pacientes com fratura exposta da diafise de
£émur, submetidos a deshridamento imediato e
I[ixagéo interna precoce com haste intramedular
fresada. Destes, 36% apresentavam fratura
grau I. Esse tratamento foi opta&o por diversas
razdes: ﬁxagéio mais rigida, qua.ndo Comparada
3 haste ndo fresada e devido as propriedades de

distri]ouigéo de carga, quanclo comparadas a pla-

cas compressivas. Os resultados demonstraram
que nao h& um aumento nas taxas de infecgéo,
e nem de outras complicag(")es, ao se comparar

com fraturas fechadas7(C).

Recomendagio

Pacientes com fratura expostas de diafise
de femur classificada como grau [ de Gustilo e
Anderson poclem ser tratados com {ixagéo defi-
nitiva (haste intramedular) na urgéncia devido
condig(’)es satisfatérias das partes moles e baixo
risco de infecgéo.
6. NA FRATURA GUSTILO E ANDERSON II, QUAL
A MELHOR OPCAO DE TRATAMENTO ENTRE
FIXACAO EXTERNA E FIXACAO DEFINITIVA?

O tratamento de fraturas de diafise do femur
inclui ﬁxagio primdria com haste in’crameclular,
pla.ca. e ﬁxagélo externa. Se esta tltima for utiliza-
da, geralmente é convertida na ﬁxagé.o definitiva

em até duas semanas da leséog(C).

Nos dltimos anos, a tendéncia para o trata-
mento de fraturas de diafise do femur ¢ a utiliza-
gao de haste intramedular Moqueada; e os resulta-
dos tém se mostrado bons até mesmo nas fraturas
expostasg(C). Geralmente o uso de fixador externo
reserva-se apenas para fraturas expostas graves,
para es’caloiliZagé'.o de fraturas fechadas , porém
muito cominutas e para es’ca]oilizag&o precoce de
pacientes politraumatizaclosm(C).

2

Fixador externo é o tratamento de escolha
para as fraturas expostas de digfise de fomur gra-
duadas pela classificagéio de Gustilo e Anderson
como grau Il e I11, j& que estabiliza a fratura e
permite que a lesdo de partes moles seja tratada
e observada diariamentew(C). Em fraturas muito

contaminaclas, a ﬁxagéo interna nao é inclicada,
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pois o risco de infecgio é gran(le. Geralmente,
quanto maior o grau, maior a energia que levou
ao trauma e, consequentemente, mais grave é o
paciente. Por isso, a {'ixagio externa apresenta
diversos beneficios: facilita a mol)ilizagéo do
paciente, diminui a dor e a necessidade de
narcéticos, diminui os mediadores de respostas

inflamatérias e o risco de tromboem})ohsmom(C).

Nowotarski et al. realizaram uma revisio
retrospectiva de 1.507 fraturas de diafise de
femur que ocorreram entre 1989 e 1997, das
quais 59 foram trataclas inicialmente com fi-
xador externo'(C). Destas, 40 eram fechadas e
19 al)ertas, das quais 3 foram classiﬁcadas como
grau [I. A escolha desse pro’cocolo de ﬁxagio de-
finitiva num segundo momento foi optacla devido
condigées clinicas do pacientes ou por estes apre-
sentarem lesées considerdveis de partes moles no
membro acometido. A espera por duas semanas
para realizara {:ixag&o definitiva provou ser segura
e efetiva para esse tipo de pacienten(C). As taxas
de consolidag&o (97%) e de infecgao (1,7%) foram
semelhantes a estudos realizados com pacientes
semelhantes que foram tratados com haste intra-
medular. Ainda nio se sabe quanto tempo o fixa-
dor externo pocle permanecer seguramente antes
de aumentar o risco de infecgéo apds a conversao
para haste intramedular. Contudo, este estudo
mostrou que a ﬁxagéo proviséria é associada com

uma baixa e aceitavel taxa de in£ecgéo.

Lhowe et. al. realizaram um estudo com
42 pacientes com fratura exposta da diafise de
fémur, submetidos a desbhridamento imediato e
ﬁxagé.o interna precoce com haste intramedular
fresaclaT(C). Destes, dezenove pacientes (45%)
apresentavam fratura grau I1. Esse tratamento foi

opta&o por diversas razoes: ﬁxagéo mais rigida,

quando comparada a haste nao fresacla e deviclo
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as proprie(la(les de (listrilauig&o de carga, quando
comparaclas a placas compressivas. Os resultados
demonstraram que nao h& um aumento nas taxas
de infecgéio, e nem de outras complicag(')es, ao se

comparar com fraturas fechadasy(C).

Recomendagiao

Pacientes com fratura exposta de disfise de
femur classificada como grau [I de Gustilo e
Anderson podem ser tratados com ﬁxagﬁo defi-
nitiva (haste intrameclular) na urgéncia, devido
baixo risco de infecgéo e condig(‘)es favoréveis de

partes moles.

7. NA FRATURA GUSTILO E ANDERSON lil, QUAL
A MELHOR OPCAO DE TRATAMENTO ENTRE
FIXACAO EXTERNA E FIXACAO DEFINITIVA?

O tratamento de fraturas de diafise do femur
inclui ﬁxagé_o primdria com haste intramedular,
placa e ﬁxagéo externa. Se esta tltima for utiliza-
ola, geralmente é convertida na ﬁxagﬁo definitiva

em até duas semanas da 1es§.08(C).

Nos dltimos anos, a tendéncia para o tra-
tamento de fraturas de digfise do femur ¢ a
utilizagéo de haste intramedular ]jloqueacla; e
os resultados tém se mostrado bons até mesmo
nas fraturas expostasg(C). Geralmente o uso de
fixador externo reserva-se apenas para fraturas
expostas graves, para estal)ﬂizagéo de fraturas fe-
chadas , porém muito cominutas e para estabiliza-
gao precoce de pacientes po]itrauma’cizatlosm(C).
Além &isso, nos casos com grave lesdo de partes
moles, o fixador externo evita a colocagﬁo de im-
pla.ntes em area contaminada, ao mesmo tempo
em que permite facil acesso a ferida, nao explora
tecidos nao afetados e ndo prejuclica a circulagéio

periostealg’ 0(C).
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Embora a ﬁxagio externa, como forma de
tratamento provisério das fraturas do femur te-
nha indicag&o em vdrias circunstancias, existem
poucos relatos de sua u’cilizagéo como tratamento
definitivo destas fraturas. Malta et al. realizaram
um estudo com 20 fraturas em diafise do femur
(18 pacientes) entre 1992 ¢ 1995, tratados com
fixador externo e demonstraram que o indice de
nao consoliclagéo, apesar de nio ser icleal, foi de
17%. Nenhum dos pacientes desenvolveu oste-
omielite apods colocagéo do fixador externo?(C).

Nowotarski et al. realizaram uma revisio
retrospectiva de 1.507 fraturas de diafise de
femur que ocorreram entre 1989 e 1997, das
quais 59 foram trataclas inicialmente com fixador
externoll(C). Destas, 40 eram fechadas e 19
al)ertas, das quais 8 classificadas como grau [TTA
e 8 como grau I1IB. A escolha desse protocolo
de fixagio definitiva num segundo momento foi
optado devido concligées clinicas do pacientes
ou por estes apresentarem leses vasculares no
membro acometido. A espera por duas semanas
para realizara ﬁxagéo definitiva provou ser segura
e efetiva para esse tipo de paciente. As taxas de
consolidagéio ede infecgéo foram semelhantes a
estudos realizados com pacientes semelhantes que
foram tratados com haste intramedular. Ainda
néo se sabe quanto tempo o fixador externo pocle
permanecer seguramente antes de aumentar o

risco de infecgéio apds a conversao para haste

10

intramedular. Contu(].o, este estudo mostrou
que a ﬁxagéo proviséria é associada com uma
baixa e aceitével taxa de in£ecgio. Conclui-se
que a imediata ﬁxagéo externa segui&a pela bre-
ve {'ixagio intramedular fechada ¢ um seguro e
efetivo método para fratura de disfise de fomur

em pacientes gravemente poli’traumat’ciza.dosI 1C).

Brumback et al. mostraram que, dentre 46
fraturas classificadas como grau I1I, 25 foram tra-
tadas com haste intramedular precoce (13 do tipo
3Ae12do tipo 3B), e 21 tiveram seu tratamento
adiado para melhora de partes moles 6 do tipo
3Ael15do tipo 3B)6(C). Nio foram observadas
infecgf)es de partes moles ou intramedular nas
lesdes do tipo 3A. Em contraparticla, dentre as
lesges do tipo 3B, em um caso houve infecgéo
de partes moles apés a ﬁxagéo e em trés houve
infecgéo intramedular. Para estes casos, opta-se
pela ﬁxagio externa na urgéncia, para posterior

ﬁxagéo definitiva com haste intrameclularb(C).

Recomendagéo

Pacientes com fratura exposta de diafise de
femur classificada como grau 11 de Gustilo e
Anderson (A, B ou Q) devem ser tratados ini-
cialmente como fixador externo e, num segun&o
momento, apds tratamento precoce das leses
de partes moles, com ﬁxag&o definitiva, pois
assim diminui o risco de infecg&o e de outras

cornplicag(")es.

Fraturas Expostas de Didfise de Fémur em Paciente Adulto Jovem

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

REFERENCIAS

1.

Fraturas Expostas de Didfise de Fémur em Paciente Adulto Jovem

Lima ALLM, Zumiotti AV, Uip DE,
Silva JS. Fatores pre&itivos de infecgéo
em pacientes com fraturas expostas nos

membros inferiores. Acta Ortop Bras

2004;12:31-39.

Neubauer T, Bayer GS, Wagner M. Open
fractures and infection. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech 2006;75:301-12.

Miiller SS, Sar&enkerg T, Pereira GJC,
Sadatsune T, Kimura EE, Novelli Filho
JLVB.Estudo epi&emio]égico, clinico e
microl)iolégico prospectivo de pacientes
portadores de fraturas expostas atendidos
em hospital universitdrio. Acta Ortop Bras

2003;11:158-69.

Vasenius J, Tulikoura [, Vainionpdd S,
Rokkanen P. Clin&amycin versus clo-
xacillin in the treatment of 240 open
fractures. A randomized prospective stucly.
Department of Hand Surgery, Helsinki
University Central Hospital, Finland. Ann
Chir Gynaecol 1998;87:224.-8.

Gustilo RB, Merkow RL, Templeman D.
The Management of Open Fractures. |
Bone Joint Surg Am 1990;72:299-304..

10.

11.

Brumbaclz, R.J; Euison, Ps; Polza, A;
Lalzatos, R; Btahon, G.H; Burgess, AR
Intramecluﬂary nailing of open fractures of
the femoral shaft. J Bone Joint Surg Am
1089;71:1324-31.

Lhowe DW, Hansen ST. Immediate Nai-
ling of Open Fractures of the Femoral
Shaft. J. Bone and Joint Surg 1988;70-
A:812-20.

Zlowodzki M, Prakash JS, Aggarwal NK.
Ex’cernal fixation of complex femoral sha&

fractures. Int Orthop 2007;31:409—13.

Malta MC, Neto FP, Miranda ES. Oste-
otaxia no tratamento definitivo das fratu-
ras diafisarias do fémur. Rev Bras Ortop
1999;34:73-6.

Stojiljlzovic P Golubovic 7., Micic I,
Mladenovic D , Karalejic S, Kostic I, et al.
External Fixation In Primary Treatment
of the Femoral Shaft Fracture. Acta Fac
Med Naiss 2007;24:21-6.

Nowotarski PJ, Turen CH, Brumback
RJ, Scarboro JM. Conversion of External
Fixation to Intrameduﬂary Nailing for
Fractures of the Shaft of the Femur in
Multiply Injure(l Patients. ] Bone Joint
Surg 2000;82:781-8.

TAMB



