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Management of ipsilateral fractures of the femur and
pelvis (floating hip): a prospective study on 16 cases
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RESUMO

Objetivo: Analisar 16 casos de fraturas ipsilaterais de
fémur e pelve, descrevendo lesoes associadas, tratamento,
resultados e complicactes. Métodos: Foram estudados 16
pacientes (13 do sexo masculino e trés do feminino, com
idade média de 27,8 anos [variando de 19,1 a 35,6 anos]),
apresentando fratura ipsilateral de fémur e pelve (‘“‘qua-
dril flutuante’’). O mecanismo de lesao envolveu acidente
em via publica em todos os pacientes: colisao auto-auto
em 10, colisao auto-objeto estatico em trés e atropelamen-
to em trés. Todos os pacientes apresentaram lesoes asso-
ciadas. De acordo com a classificacio de Liebergall et al,
oito pacientes eram do tipo A, seis do tipo B e dois pacien-
tes do tipo C. O momento da cirurgia foi determinado pelo
status hemodinamico do paciente e sua resposta as mano-
bras de ressuscitacio inicial e pelas condicoes de partes
moles nos locais de lesao. As lesoes foram fixadas definiti-
vamente em média no 12¢ dia apés o acidente (variando de
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nove a 19 dias). Os procedimentos foram realizados em
tnico tempo operatorio. O periodo médio de internacao
foi de 28 dias (variando de 16 a 120 dias). Nenhum pacien-
te abandonou o tratamento e o seguimento médio foi de 26
meses (variando de 20 a 51 meses). Os resultados foram
avaliados segundo os critérios de d’Aubigné e Postel mo-
dificados por Matta et al. Resultados: Nenhum paciente
evoluiu a 6bito. Utilizando os critérios de d’Aubigné e Pos-
tel modificados, os resultados foram excelentes em trés
casos, bons em nove, regulares em trés e ruim em um. Os
resultados regulares deveram-se principalmente a existén-
cia de dor a deambulacao, tornando-a limitada, mesmo
com o uso de muletas. Um paciente apresentou resultado
final ruim apos ter sofrido fratura ipsilateral aberta de
tibia, aberta de fémur e de rebordo posterior com luxaciao
de quadril. Consideragoes finais: Fraturas ipsilaterais de
fémur e pelve sao lesoes complexas e que requerem treina-
mento especifico para seu manejo. Resultados satisfato-
rios podem ser esperados quando essas lesoes sao tratadas
por profissionais familiarizados com a anatomia da regiso
do anel pélvico. A existéncia de envolvimento do acetabulo
piora o prognostico do paciente.

Descritores — Fraturas do fémur/cirurgia; Ossos pélvicos/lesdes; Ace-
tabulo; Lesdes do quadril

ABSTRACT

Objective: Review 16 cases of ipsilateral femur and pelvis

[ractures, describe associated lesions, treatment, results, and

complications. Methods: 16 patients were studied (13 male
and three female, mean age of 27.8 years [ranging from 19.1
to 35.6 years]), with ipsilateral fractures of the femur and
pelvis (floating hip). The lesion mechanism involved a street
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accident for all patients: cart-to-car collision in 10 cases,
car-to-object collision in 3 cases, and running over in three
cases. All patients presented with associated lesions.
According to Liebergall et al classification, eight patients
were type A, six were type B, and two were type C. The time of
surgery was determined by the hemodynamic status of the
patient and patient response to initial resuscitation
maneuvers, and by soft part condition at the sites of lesion.
On the average, lesions were definitely fixated on the 12" day
after the accident (ranging from 9 to 19 days). Procedures
were performed in a single surgery. Mean hospitalization
time was 28 days (ranging from 16 to 120 days). No patient
abandoned the treatment and mean follow-up was of 26
months (ranging from 20 to 51 months). Results were
evaluated according to the criteria of d’Aubigné and Postel
modified by Matta et al. Results: None of the patients died.
Using the modified d’Aubigné and Postel criteria, results
were excellent in three cases, good in nine, regular in three,
and poor in one. Regular results were mostly due to the
presence of pain on walking, main walking limited even with
the use of crutches. One patient evolved to a poor final result
after an ipsilateral open fracture of the tibia, open fracture of
the femur and of the posterior border with hip displacement.
Final Comments: Ipsilateral fractures of the femur and
pelvis are complex lesions requiring specific management
training. Satisfactory results can be expected when these
lesions are treated by professionals who are acquainted with
the anatomy of the pelvic ring anatomy. Acetabulum
involvement makes for a worse prognosis for the patient.

Keywords — Femoral fractures/surgery;  Pelvic

Acetabulum; Hip injuries

bones/injuries;

INTRODUCAO

Fraturas ipsilaterais de estruturas adjacentes s@o relativa-
mente comuns em pacientes vitimas de miltiplo trauma®. Na
maioria dos casos, ocorre em decorréncia da violéncia do tra-
fego, como resultado de acidentes automobilisticos®>. Tradi-
cionalmente, essas lesdes tém sido reconhecidas pelo termo
“flutuante”, embora alguns autores venham recentemente ques-
tionando tal denominagio por acharem-na vaga e imprépria®©.

O termo “quadril flutuante” vem sendo empregado para
descrever fraturas ipsilaterais de fémur e pelve. Trés diferen-
tes padrdes de lesao foram descritos, refletindo, principalmente,
a energia cinética necessdria para provocar as fraturas e o po-
tencial de perda sanguinea existente!”. O tipo A corresponde

a fratura ipsilateral de fémur e acetdbulo; o tipo B, a fratura
ipsilateral de fémur e anel pélvico; e o tipo C, a fratura ipsila-
teral de fémur, acetdbulo e anel pélvico. Apesar de tratar-se de
afeccdo traumatica incomum, ha elevada taxa de morbidade e
de mortalidade, sendo relativamente freqiiente o surgimento
de complicacdes nesse padrio especifico de associagao”®.

Seu manejo é extremamente dificil, tanto na fase aguda
quanto na fase tardia®®. Recentemente, com a introduggo do
conceito de “controle do dano”, fixacdo tempordria das lesdes
existentes € medida salvadora de vida, fazendo parte das ma-
nobras de ressuscitagdo inicial como adjuvante ao controle de
hemorragias!?. Diversas op¢des vém sendo descritas para a
fixagdo definitiva das lesdes@®+”11-12. De modo geral, 0 mé-
todo de tratamento depende do padrdo e da localiza¢do da
fratura e das condicoes de partes moles®.

No presente estudo, foram analisados 16 casos de fraturas
ipsilaterais de fémur e pelve, descrevendo lesdes associadas,
tratamento, resultados e complicagdes.

METODOS

No periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2005, 16 pa-
cientes (13 do sexo masculino e trés do feminino, média de
idade de 27,8 anos [variando de 19,1 a 35,6 anos]) foram ad-
mitidos em nossa instituicdo pelo Setor de Emergéncia apre-
sentando fratura ipsilateral de fémur e pelve (“quadril flutu-
ante”). O mecanismo de lesdo envolveu acidente em via piiblica
em todos os casos: colisdo auto-auto em 10, colisdo auto-ob-
jeto estdtico em trés e atropelamento em trés. Todos os pa-
cientes apresentaram lesdes associadas, com média de Escore
de Gravidade de Lesdo (Injury Severity Score) de 21 (varian-
do de 15 a 23). Entre os pacientes, trés sofreram traumatismo
craniencefalico (TCE) leve, com Glasgow Coma Scale (Esca-
la de Coma de Glasgow) superior a 8, ndo necessitando de
ventilagdo mecanica; seis tiveram contusdo pulmonar, dois
deles requerendo drenagem do térax na fase aguda e um, 24
horas apds a admissao hospitalar. Todos permaneceram em
Unidade Intermedidria do Servico de Cirurgia Geral da insti-
tuicdo em média por uma semana (variando de cinco a 11
dias). Lesao de visceras abdominais foram detectadas em dois
pacientes, ambos submetidos a laparotomia exploratéria de
urgéncia; um deles teve rotura de bago e foi esplenectomiza-
do na fase aguda e o outro, lesdo hepdtica parenquimatosa,
sendo rafiado. Em 10 pacientes ocorreram lesdes musculo-
esqueléticas associadas; quatro sofreram luxacdo traumdtica
posterior do quadril ipsilateral (associada a fratura do aceta-
bulo), todas reduzidas de forma fechada nas primeiras seis
horas de lesdo e colocados os pacientes em tracdo esqueléti-
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ca; trés sofreram fratura ipsilateral de tibia, todas abertas, sen-
do submetidos a desbridamento, limpeza cirdrgica e fixacdo
externa imediatamente apds liberacdo para o centro cirtirgico;
dois sofreram fraturas fechadas nos membros inferiores, sen-
do uma da diéfise umeral e outra do terco distal dos ossos do
antebraco; ambas foram tratadas cirurgicamente durante a es-
tabilizacdo das lesdes no membro inferior; e um paciente teve
fratura ipsilateral do corpo da escdpula e contralateral diafisa-
ria do fémur, fechada. A fratura da escapula foi manejada con-
servadoramente e a do fémur foi estabilizada na emergéncia
com fixador externo, convertido posteriormente para haste in-
tramedular bloqueada retrégrada, durante a fixagdo do “qua-
dril flutuante”. Os principais dados dos pacientes sdo apre-
sentados na tabela 1.

TABELA 1
Dados demograficos dos pacientes

Pacientes (n = 16)

Idade (anos) [variagao] 27,8 [19,1-35,6]
Sexo (masculino/feminino) 13/3
Lado (esquerdo/direito) 11/5
Mecanismo de trauma
v colisao auto-auto 10
v’ colisao auto-objeto estatico 3
v’ atropelamento 3
Lesdes associadas
v  TCE 3
v" contuséo pulmonar 6
v lesao de viscera abdominal 2
v outras lesdes musculo-esqueléticas 10

Fonte: SOT-HMMC, 2006

De acordo com a classificac@o de Liebergall et al, oito pa-
cientes eram do tipo A, seis do tipo B e dois do tipo C?. A
fratura de fémur ocorreu na regido diafisaria em 14 pacientes,
na regido intertrocanteriana em um e segmentar de colo e did-
fise em um. Das 10 fraturas do acetabulo, cinco eram do re-
bordo posterior, uma de rebordo e coluna posterior, duas trans-
versas com rebordo posterior, uma de coluna anterior e uma
da dupla coluna. Das oito lesdes do anel pélvico, uma era
estdvel, trés eram rotacionalmente instaveis e quatro, vertical-
mente instaveis'¥. Entre os pacientes, cinco apresentaram fra-
tura aberta do fémur e um da pelve. As fraturas abertas do
fémur foram classificadas de acordo com Gustilo ef al, sendo:
uma grau 1, duas grau 2 e duas grau 3A"519_ A fratura aberta
da pelve foi classificada de acordo com Jones et al, sendo
classe 147,
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O momento da cirurgia foi determinado pelo status hemo-
dinamico do paciente e sua resposta as manobras de ressusci-
tacdo inicial e pelas condi¢des de partes moles nos locais de
lesdo. Os cinco pacientes com fratura aberta diafisria de fé-
mur foram submetidos a desbridamento, limpeza cirdrgica e
fixacdo externa imediatamente apds liberagdo para o centro
cirdrgico. Outros sete pacientes com fratura diafisdria de fé-
mur tiveram estabilizagdo inicial da lesdo com fixador exter-
no e dois foram colocados em tra¢do esquelética transtibial. O
paciente com fratura intertrocanteriana e o com fratura seg-
mentar de colo e didfise femorais permaneceram em repouso
no leito hospitalar, fora de tracdo; quatro pacientes com luxa-
¢do traumadtica posterior do quadril e fratura do acetabulo fo-
ram submetidos a redu¢do fechada da luxacio e instalagdo de
tracdo esquelética transtibial, conforme mencionado anterior-
mente; e cinco outros pacientes com fratura de acetdbulo fo-
ram colocados em trac@o esquelética transtibial e um aguar-
dou cirurgia em repouso no leito hospitalar. O paciente com
fratura aberta da asa do ilfaco foi submetido a desbridamento
e limpeza cirurgica imediatamente apds liberacdo para o cen-
tro cirdrgico. Os demais pacientes com lesdo do anel pélvico
receberam dispositivos de fixacdo externa e, nos quatro com
instabilidade vertical, tragdo esquelética transtibial. Os prin-
cipais dados das lesdes sao apresentados na tabela 2.

TABELA 2
Dados das lesoes

Pacientes (n = 16)

Classificagao de Liebergall et al™”

v Tipo A 8
v Tipo B 6
v Tipo C 2
Fratura de fémur
v diafiséaria 14
v’ intertrocanteriana 1
v colo + diafise 1
v aberta 5

Fratura de acetabulo
v rebordo posterior
v’ coluna anterior
v rebordo + coluna posterior
v’ transversa + rebordo posterior
v dupla coluna

BN = = O

Lesao do anel pélvico
v’ estaveis
v’ rotacionalmente instaveis
v verticalmente instaveis
v aberta

_h W =

Fonte: SOT-HMMC, 2006



Fraturas ipsilaterais de fémur e pelve (quadril flutuante): andlise prospectiva de 16 casos 309

As lesoes foram fixadas definitivamente em média no 12°
dia ap6s o acidente (variando de nove a 19 dias). Os procedi-
mentos foram realizados em tnico tempo operatério: nove
fraturas diafisdrias de fémur foram tratadas com haste intra-
medular bloqueada (HIB) anterégrada, cinco com placa de
compressdo dindmica (DCP®) de grandes fragmentos e uma
com parafuso condiliano dindmico (DCS®), a fratura intertro-
canteriana foi tratada com parafuso deslizante do quadril
(DHS®) de 135° e a do colo femoral, com trés parafusos canu-
lados de grandes fragmentos. Todas as fraturas do acetdbulo
com desvio do componente posterior (n = 9) foram maneja-
das pelo acesso posterior de Kocher-Langenbeck; duas delas
tiveram também abordagem anterior pelo acesso ilioinguinal
e uma foi fixada de forma percutanea retrograda com parafu-
so canulado de grandes fragmentos. Todas as fraturas insta-
veis da pelve tiveram o componente anterior fixado pelo aces-
so de Pfannenstiel e o posterior, pela primeira janela do acesso
ilioinguinal (n = 3) ou percutaneamente com o uso de fixacao
transiliaca com placa (n = 1)U%. Os principais dados do trata-
mento sdo apresentados na tabela 3.

TABELA 3
Dados do tratamento dos pacientes

Pacientes (n = 16)

Fratura de fémur

v' HIB anterdégrada 9

v’ DCP® 5

v’ DHS® 1

v DCS® 1

v’ parafusos canulados 1
Fratura de acetabulo

v' Kocher-Langenbeck 9

v ilioinguinal 2

v percutanea retrograda 1
Lesao do anel pélvico

v' Pfannenstiel 7

v ilioinguinal (12 janela)

v percutanea posterior 1

Fonte: SOT-HMMC, 2006

O periodo médio de internacdo foi de 28 dias (variando de
16 a 120 dias). Profilaxia antimicrobiana foi realizada por 24
horas em todos os pacientes com cefalosporinas de primeira
geracdo. Nos pacientes com fratura aberta, adotamos proto-
colo padrdo de antibioticoprofilaxia, associando-se aminogli-
cosideo por 48 horas nas fraturas 3A de Gustilo et al/(1>19,
Profilaxia das complica¢des tromboembodlicas foi aplicada de

forma mecanica em todos os pacientes. Profilaxia para ossifi-
cagdo heterotdpica foi prescrita em todos os pacientes subme-
tidos ao acesso posterior de Kocher-Langenbeck, com indo-
metacina 75mg ao dia durante seis semanas. Apds a alta
hospitalar, os pacientes foram seguidos em regime ambulato-
rial, com visitas na terceira, sexta e 122 semanas, sexto e 12°
meses e uma vez por ano apds o primeiro ano de acompanha-
mento. Carga progressiva sobre o0 membro lesado foi permiti-
da ap6s trés meses das cirurgias definitivas, inicialmente com
auxilio de muletas e gradualmente sem protegao.

Nenhum paciente abandonou o tratamento e o seguimento
médio foi de 26 meses (variando de 20 a 51 meses). Os resul-
tados foram avaliados segundo os critérios de d’ Aubigné e
Postel modificados por Matta et al*>2%.

RESULTADOS

Nenhum paciente evoluiu a dbito. Utilizando os critérios
de d’Aubigné e Postel™ modificados, os resultados foram
excelentes em trés casos, bons em nove, regulares em trés e
ruim em um (figuras 1 e 2). Os resultados regulares deveram-
se principalmente a existéncia de dor a deambulacio, tornan-
do-a limitada mesmo com o uso de muletas. Todos sofreram
fratura ipsilateral de fémur e acetdbulo (Liebergall et al tipo
A®D), sendo duas isoladas de rebordo posterior e uma de colu-
na e rebordo posterior. Em um paciente o resultado final foi
ruim; ele havia sofrido fratura ipsilateral aberta de tibia, aber-
ta de fémur e do rebordo posterior com luxagdo de quadril
(Liebergall et al tipo A?). Fora manejado na Emergéncia com
fixador externo de tibia e fémur e teve seu quadril reduzido de
forma fechada. Foi posteriormente reoperado para retirada do
fixador externo do fémur e colocacdo de placa de compressao
dinamica e fixa¢do do rebordo posterior do acetdbulo. Evo-
luiu com infec¢do profunda na coxa operada e instabilidade
no quadril ipsilateral. Foi submetido a desbridamentos seria-
dos e evoluiu com pseudartrose da didfise e necrose da cabeca
femoral. Ap6s cura do processo infeccioso, foi reoperado para
nova osteossintese com placa na diafise do fémur e realizacdo
de artroplastia total do quadril ipsilateral, cimentada. Apds
oito meses da lesdo, o paciente teve as fratura de tibia e fémur
consolidadas, mas perdeu completamente o arco de movimento
do joelho. A prétese de quadril apresentava-se fixa na ultima
revisdo ambulatorial.

DISCUSSAO

O manejo das fraturas ipsilaterais de fémur e pelve apre-
senta indmeras dificuldades. Em geral, os pacientes sdo poli-
traumatizados e procedimentos definitivos de estabilizacdo das

Rev Bras Ortop. 2007;42(9):306-12
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Figura 1 - Radiografias mostrando fratura ipsilateral intertrocanteriana e da dupla coluna do acetabulo (Liebergall tipo A) a esquerda.
Paciente foi submetida a osteossintese com DHS® de 135° e dupla abordagem para a fratura do acetabulo. Seguimento de 28 meses.

lesdes musculo-esqueléticas devem ser adiados até que haja
adequada recuperagdo do trauma inicial!®?V. Abordagem
multidisciplinar é fundamental na fase aguda de ressuscitacao
dos pacientes, uma vez que tanto a lesdo do anel pélvico quanto
a fratura do fémur podem provocar instabilidade hemodina-
mica'®. Nesse contexto, a utilizagdo de dispositivos de fixa-
¢do externa vem sendo demonstrada como medida util e efi-
caz no manejo primdrio de fraturas femorais e pélvicas em
pacientes com multiplas lesdes associadas®?D. Independente-

Rev Bras Ortop. 2007;42(9):306-12

mente do padrdo e da gravidade das lesdes ortopédicas, o ob-
jetivo do tratamento na fase de ressuscitacdo € obter equili-
brio hemodinidmico e impedir danos adicionais ao paciente.
Miiller et al tém proposto que o tratamento definitivo do
“quadril flutuante” deve seguir as recomendacdes especificas
para cada uma das lesdes existentes®. Fixagdo intramedular
com haste bloqueada € atualmente o tratamento de escolha
para a maioria das fraturas diafisarias de f€émur na populacdo
esqueleticamente madura®®. Diversos autores, manejando fra-
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Figura 2 — Radiografias mostrando fratura ipsilateral diafisaria proximal de fémur (subtrocanteriana) e transversa com rebordo poste-
rior do acetdbulo (Liebergall tipo A) a esquerda. Paciente foi submetida a osteossintese com DCS® e abordagem posterior para a
fratura do acetdbulo. Seguimento de 23,5 meses.

turas ipsilaterais de fémur e pelve, advogam seu uso na fratu-
ra femoral 2%, Algumas situagdes, no entanto, nos parecem
mais apropriadas para o uso de outros dispositivos de fixacdo.
Em nossa casuistica, preferimos o uso de placa de compres-
s@o dindmica quando o traco de fratura era simples e o canal
medular menor do que 8mm. Nesses pacientes foram busca-
das estabilidade absoluta e consolidagdo direta. Em trés ou-
tros pacientes, com tracos mais proximais no fémur, optamos
pelo uso do DCs®, do DHS® e de parafusos canulados, respec-
tivamente, em uma fratura subtrocantérica, uma intertrocan-
térica e uma de colo.

Fraturas do acetdbulo sdo lesdes de abordagem cirudrgi-
ca320, Em nossa experiéncia, encontramos 10 casos desse
tipo de lesdo. Em dois pacientes ocorreu fratura associada da
pelve, além da fratura ipsilateral de fémur, denotando trauma
de alta energia. Assim como outros autores, observamos maior
incidéncia de fratura do rebordo posterior do acetabulo®-20,

Embora esse seja o padrdo mais comumente encontrado e,
portanto, de mais facil manejo, nossos quatro resultados insa-
tisfatdrios (trés regulares e um ruim) foram vistos em pacien-
tes com fratura do rebordo posterior. Rommens et al apontam
a dificuldade na reconstru¢@o do rebordo posterior, osteone-
crose parcial e complicagdes relacionadas ao acesso de Ko-
cher-Langenbeck como os principais fatores relacionados aos
resultados insatisfatérios®”. Esses autores relatam que, mes-
mo em maos experientes, bons e excelentes resultados ndo
excedem a 75%. Adequado planejamento pré-operatdrio e cui-
dadosa manipulacgdo das partes moles t€m sido citados como
formas de reduzir o nimero de complicacdes do manejo ci-
rurgico das fraturas do acetdbulo®.

Lesdes pélvicas devem ser tratadas com o objetivo de res-
taurar de forma anatdmica o formato do anel ¢sseo. Parece
bem estabelecido na literatura que lesdes comprometendo a
parte posterior do anel pélvico, determinando instabilidade

Rev Bras Ortop. 2007;42(9):306-12
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vertical, devem ser tratadas com fixacéo posterior®. No SOT-
HMMC, quando hd luxagdo sacroilfaca pura, preferimos o uso
de abordagem anterior a essa articulacido, com colocagdo de
duas placas ortogonais. Quando a lesdo é do tipo crescente,
preferencialmente realizamos abordagem posterior sobre o
sitio de fratura do iliaco para reducdo anatdmica e fixagdao
com placa de reconstrugdo®. Utilizamos nesses casos uma
placa suplementar para fixagdo transiliaca'®. Nas lesdes rota-
cionalmente instaveis, realizamos acesso anterior a sinfise
pubica, com colocacdo de uma placa superiormente a essa
estrutura.

CONSIDERA COES FINAIS

Fraturas ipsilaterais de fémur e pelve sdo lesdes complexas
e que requerem treinamento especifico para seu manejo. Re-
sultados satisfatorios podem ser esperados quando essas le-
sdes sdo tratadas por profissionais familiarizados com a ana-
tomia da regido do anel pélvico. A existéncia de envolvimento
do acetdbulo piora o prognéstico do paciente.
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