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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar as taxas de consolidac¢do, ndo consolidacdo e infeccdo profunda e quais
Recebido em 16 de novembro fatores podem influenciar o tempo de consolidagdo nos pacientes com fraturas expostas da
de 2011 diafise da tibia graus I e Il de Gustilo e Anderson, tratadas segundo um protocolo sequencial
Aceito em 13 de maio de 2013 inicialmente com fixador externo néo transfixante Pinless®, seguido por osteossintese com

haste intramedular macica bloqueada néo fresada (UTN®).

Palavras-chave: Meétodos: Em estudo prospectivo, 39 fraturas expostas da diafise da tibia foram acompanha-
Fraturas da tibia das. Segundo a classificacdo AO, 16 pacientes (41%) sofreram fraturas do tipo A, 17 (43,6%)
Fraturas expostas do tipo B e seis (15,4%) do tipo C. Segundo a classificacdo de Gustilo e Anderson, 14 pacientes
Diafises (35,9%) sofreram fraturas expostas grau I e 25 (64,1%) fraturas grau II. Para fixacdo interna
Fixadores externos foi usada haste intramedular maciga bloqueada néo fresada (UTN®).

Fixacdo intramedular de fraturas Resultados: Consolidacao ocorreu em 97,4% dos casos com tempo médio de 21,2 semanas,

variac¢do de 12 até 104 semanas. Infec¢do profunda ocorreu em 2,6% dos casos e consolidagio
viciosa ocorreu em 5,1%. Da andlise estatistica observamos que apenas a presenca de
complicacOes é estatisticamente significativa para explicar o tempo de consolidagdo. O
risco de consolida¢dao mais rapida em pacientes sem complicacoes é de 4,29 vezes (IC 95%:
1,25-14,71) em relacdo a pacientes com complicagoes.
Conclusdo: O tratamento das fraturas expostas da didfise da tibia com osteossintese intra-
medular macica bloqueada néo fresada apresenta taxa alta de consolidagdo, baixas taxas
de nao consolidacéo e de infeccdo profunda e apenas a presenca de complica¢bes apresenta
relacdo estatisticamente significante com o tempo de consolidagéo.
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Open tibial shaft fractures. Treatment with intramedullary nailing
after provisional stabilization with non penetrating external fixator

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence of union, nonunion, deep infection and factors influ-
encing the time of bone healing in the treatment of open tibial shaft fractures Gustilo and
Anderson types I and II initially treated with a non penetrating external fixator (Pinless®)
followed by an unreamed intramedullary locked nail (UTN®).

Methods: It is a prospective study of 39 open tibial shaft fractures. According to the AO
classification, 16 patients (41.0%) were type A, 17 (43.6%) were type B and six (15.4%) were
type C. According to the Gustilo and Anderson classification, 14 patients (35.9%) were type
I and 25 (64.1%) were type II. For the definitive stabilization of the fracture were used an
unreamed intramedulary locked nail (UTN®).

Results: Bone healing was achieved in 97.4% of the cases, with a mean time of 21.2 weeks,
ranging from 12 to 104 weeks. Deep infection was seen in 2.6% patients and malunion were
seen in 5.1%. Only the presence of complications were statistically significant to the time of
bone healing, with a risk of faster healing in patients without complications of 4.29 times
(CI 95%: 1.25-14.71) comparing to patients with complications.

Conclusion: The treatment of open tibial shaft fractures with unreamed intramedullary loc-
ked nail allows high rates of bone healing, low rates of nonunion and deep infection, and

only the presence of complications is statistically significant to the time of bone healing.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

A fratura da diafise da tibia é a mais comum dos ossos longos
e acomete principalmente adultos jovens do sexo masculino,
individuos em plena capacidade fisica e laborativa. Entre as
causas mais frequentes estdo os traumas de alta energia,
como acidentes automobilisticos, motociclisticos e atrope-
lamentos. Por causa da energia causadora das fraturas da
tibia e da sua escassa cobertura cutanea anteromedial, a
tibia, além de ser o osso longo que mais frequentemente é
fraturado, também é o osso longo que mais frequentemente
sofre fratura exposta.l?

Hoje a indicagdo da literatura mundial para o tratamento
das fraturas expostas da didfise da tibia graus I e II de Gus-
tilo e Anderson? é a fixagcdo imediata com haste intramedular.
Em nosso servico, assim como na grande maioria dos servigcos
publicos do pais,* nem sempre existem disponiveis recursos
técnicos ou implantes para o tratamento imediato dessas fra-
turas expostas e a op¢do ¢ a fixacdo externa temporaria.

Na tentativa de se evitarem as complicac¢des do uso do fixa-
dor externo, foi idealizado pelo grupo AO o fixador externo
sem pinos transfixantes (Pinless® - Synthes AG®) para o tra-
tamento inicial das fraturas expostas da diafise da tibia, o que
permite a conversao para a haste intramedular bloqueada néao
fresada. O fixador instalado mantém a reducdo da fratura e
facilita a conversdo para osteossintese intramedular.

Em 2008 descrevemos a nossa experiéncia® no tratamento
das fraturas expostas da diafise da tibia graus I e Il de Gustilo e
Anderson,? fixadas provisoriamente com fixador externo nao
transfixante (Pinless® - Synthes AG®).

No inicio da década de 1990 existia a recomendagédo para
conversao da fixacdo externa das fraturas expostas da diafise
da tibia com o uso da haste intramedular macica bloqueada e

ndo fresada, por causa do menor risco de lesdo da circulacao
endosteal.® Atualmente a literatura mundial recomenda o uso
da haste intramedular fresada, mesmo nas fraturas expos-
tas, por causa da possibilidade de usar implante de maior
didmetro, o que proporciona maior estabilidade, além da
fresagem proporcionar maior velocidade de consolidagao.
Entretanto, a nossa impressao, baseada na experiéncia obtida
no tratamento das fraturas fechadas e expostas da diafise
da tibia, é que as hastes intramedulares bloqueadas néo fre-
sadas apresentam resultados satisfatérios. Para testar essa
hipétese desenvolvemos o presente estudo: tratamento das
fraturas expostas da diadfise da tibia graus I e II de Gustilo e
Anderson® tratadas segundo um protocolo sequencial, inici-
almente com fixador externo néo transfixante Pinless® (FEP)
como osteossintese provisoria, seguido por osteossintese com
haste intramedular macica bloqueada néo fresada (UTN®) e
avaliacdo do indice de consolidacdo e infeccado.

Casuistica

No Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa
Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Pavilhdo Fernandinho
Simonsen, de junho de 2000 a marco de 2007, foram trata-
das 43 fraturas expostas da diafise da tibia em 43 pacientes
com maturidade esquelética, segundo protocolo sequencial
de fixacdo externa ndo transfixante Pinless® (FEP) e poste-
rior conversdao para haste intramedular macica bloqueada
ndo fresada (UTN®, Unreamed Tibial Nail, Synthes AG®)
(UTN). Todos os pacientes chegaram ao Pronto-Socorro Central
e ap6s avaliacdo e liberacdo pelas equipes de especialida-
des foram encaminhados ao Departamento de Ortopedia e
Traumatologia para tratamento das fraturas. Apenas um paci-
ente necessitou tratamento cirdrgico de outra especialidade
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(cirurgia da cabeca e do pescogo, bucomaxilofacial), operado
eletivamente.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes adultos; com fra-
turas expostas da diafise da tibia graus I ou II de Gustilo e
Anderson? atendidos primariamente no nosso servico; fratu-
ras passiveis de tratamento cirdrgico com haste intramedular
(HIM). Os critérios de exclusdo foram: pacientes sem maturi-
dade esquelética; atendidos primariamente em outro servico;
fraturas ndo passiveis de tratamento cirdrgico com HIM (fra-
turas muito proximais e muito distais); pacientes com fraturas
expostas grau IlI de Gustilo e Anderson.>

Os 43 pacientes foram submetidos na emergéncia a lim-
peza cirturgica, ao desbridamento e a estabilizacdo com
FEP (Synthes AG®).> Apéds a fixacdo externa, todos os paci-
entes foram mantidos internados para cuidados com a
ferida, ndo sendo permitida carga no membro afetado até a
conversdo para UTN®. Nao houve necessidade de novo desbri-
damento antes da conversdo para UTN®, mas, quando neces-
sario, novo desbridamento foi feito durante a conversdo. O
tempo médio de fixagdo com o FEP até a conversao foi de seis
dias, com variacdo de 3-22 dias. Os pacientes que apresen-
taram fraturas associadas foram submetidos ao tratamento
cirtirgico das lesdes em carater de urgéncia, conjuntamente
com a fixacdo externa inicial da fratura exposta da diafise da
tibia, com excecdo de um, com fraturas de face e na mandibula
tratadas cirurgicamente, eletivamente, antes da conversao.

Dos 43 pacientes, 39 (90,7%) retornaram para acompanha-
mento ambulatorial. A nossa avaliacdo foi baseada nesses
39 pacientes. O tempo de seguimento médio foi de 28,2 meses,
com variacao de 4 a 110 meses. Dos 39 pacientes, 34 (87,1%)
eram do sexo masculino e 5 (12,9%) eram do sexo feminino. A
idade média foi de 29,2 anos, com variacao de 18 a 49 anos.

O mecanismo do trauma foi acidente motociclistico em
19 pacientes (48,7%), atropelamento em 13 (33,3%), aci-
dente automobilistico em 2 (5,1%), trauma esportivo em 2
(5,1%), queda do nivel do solo em 2 (5,1%) e 1 paciente (2,6%)
sofreu queda de altura maior do que 2 metros. O lado direito foi
acometido em 20 pacientes (51,3%) e o esquerdo em 19 pacien-
tes (48,7%). Nao houve paciente com fratura bilateral da didfise
da tibia.

Com o uso da classificacdo de Gustilo e Anderson® para
as fraturas expostas, 14 pacientes (35,9%) sofreram fratura
exposta grau I e 25 grau II (64,1%).

Dos 39 pacientes, 33 (84,6%) sofreram fratura associada da
fibula e 6 ndo sofreram fratura da fibula (15,4%).

Quanto a localizagdo, um paciente (2,6%) sofreu fratura
da tibia no 1/3 proximal, 25 pacientes (64,1%) sofreram fra-
tura no 1/3 médio da tibia, 10 (25,6%) sofreram fratura no
1/3 distal da tibia e 3 (7,7%) sofreram fratura segmentar da
tibia.

Com o uso da classificacdo AO’ tivemos 16 pacientes (41%)
com fraturas tipo A, 17 (43,6%) com fraturas tipo B e 6 (15,4%)
com fraturas tipo C.

Dos 14 casos de fraturas expostas Gustilo grau I nove (64,3%)
sofreram fratura tipo A da classificacdo AO,” 5 (35,7%) tipo B
e nenhum tipo C (tabela 1). Dos 25 casos de fraturas expostas
Gustilo grau I, 7 (28%) sofreram fratura tipo A, 12 (48%) tipo B
e 6 (24%) tipo C (tabela 2).

Dos 16 casos de fraturas expostas do tipo A da classificacao
AO,” 9 (56,3%) sofreram fratura grau I da classificacdo de Gus-

Tabela 1 - Distribui¢do dos 14 pacientes com fratura
exposta da diafise da tibia Gustilo grau I (Gustilo e

Anderson)? quanto ao tipo de fratura conforme a
classificacdo AO (Johner e Wruhs)’

Classificagdo AO N° (%)
A 9 64,3
B 5 35,7
C 0 0
TOTAL 14 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Tabela 2 - Distribui¢do dos 25 pacientes com fratura
exposta da diafise da tibia Gustilo grau II (Gustilo e

Anderson)? quanto ao tipo de fratura conforme a
classificacdo AO (Johner e Wruhs)’

Classificagdo AO N° (%)
A 7 28
B 12 48
C 6 24
TOTAL 25 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Tabela 3 - Distribui¢do dos 16 pacientes com fraturas
expostas da diafise da tibia tipo A da classificacdo AO

(Johner e Wruhs)’ quanto ao grau de exposicio
conforme a classifica¢io de Gustilo e Anderson?

Gustilo e Anderson N° (%)
I 9 56,3
I 7 43,7
TOTAL 16 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

tilo e Anderson? e 7 (43,7%) sofreram fratura grau II (tabela 3).
Dos 17 casos de fraturas expostas do tipo B da classificacao
AO,” 5 (29,4%) sofreram fratura grau I da classificacdo de
Gustilo e Anderson® e 12 (70,6%) sofreram fratura grau II
(tabela 4). Todos os seis casos (100%) de fraturas expostas do
tipo C da classificagdo AO’ sofreram fratura exposta grau Il da
classificacdo de Gustilo e Anderson? (tabela 5).

Tabela 4 - Distribuicdo dos 17 pacientes com fraturas
expostas da diafise da tibia tipo B da classificacdo AO

(Johner e Wruhs)’ quanto ao grau de exposicao
conforme a classificagio de Gustilo e Anderson?

Gustilo e Anderson N° (%)
I 5 29,4
II 12 70
TOTAL 17 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos seis pacientes com fraturas
expostas da diafise da tibia tipo C da classificagdo AO

(Johner e Wruhs)’ quanto ao grau de exposicio
conforme a classificagio de Gustilo e Anderson?

Gustilo e Anderson N° (%)
I 0 0
II 6 100
TOTAL 6 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Tabela 6 - Tempo de consolidacdo dos 39 pacientes
com fratura exposta da diafise da tibia

Tempo de consolidacdo N° (%)
Até 12 semanas 9 23,1
Até 16 semanas 6 15,4
Até 20 semanas 16 41

Até 24 semanas 5 12,8
Ap6és 52 semanas 2 51
Nao consolidacdo 1 2,6
TOTAL 39 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Métodos

Para classificar as fraturas quanto ao grau de exposicao
foi usada a classificacio de Gustilo e Anderson.3 Para a
localizagdo da fratura, a tibia foi dividida em trés partes iguais:
1/3 proximal; 1/3 médio; 1/3 distal. Quanto a morfologia, as fra-
turas foram classificadas de acordo com a classificagdo AO.”
As fraturas foram divididas em trés tipos, segundo o traco
de fratura: tipo A - fratura de traco simples; tipo B - fratura
multifragmentar com cunha; tipo C - fratura multifragmentar
complexa.

O FEP foi concebido para ser usado temporariamente no
tratamento das fraturas expostas da diafise da tibia.® A técnica
de reducéo e instalacdo do FEP foi descrita em outro estudo®,
assim como os resultados preliminares da fixacdo temporaria
com o FEP no tratamento das fraturas expostas da diadfise da
tibia. Para fixagdo definitiva, em todos os casos foi usada haste
intramedular bloqueada néo fresada (UTN®) (fig. 1).

Foram consideradas consolidacao viciosa as fraturas con-
solidadas com desvios angulares no plano coronal maiores
de 10°, no plano sagital maiores de 10°, rotacionais maiores
de 10° e encurtamentos maiores de 10 mm.

O critério de consolida¢do adotado foi a presenca de pelo
menos trés corticais consolidadas vistas nas duas incidéncias
radiograficas (anteroposterior e lateral), somada a auséncia
de dor e de mobilidade no foco de fratura e a capacidade de
deambular sem auxilio de drtese e sem dor. Ndo consolidagdo
foi considerada quando a consolidagdo ndo ocorreu em até
24 semanas.

Infeccdo foi considerada superficial quando havia eritema
local na regido da les@o cutdnea, no local de insercao da
haste e no local de introducao dos parafusos de bloqueio e foi
resolvida com antibioticoterapia.? Infeccdo profunda foi con-
siderada quando drenagem continua pela ferida operatéria ou
cultura positiva para bactéria foram encontradas.’

Para responder aos objetivos do estudo foram construidos
os gréficos de sobrevida por funcdo Kaplan-Meier,'° com as
estimativas dos tempos médios e medianos de consolidacdo
com os respectivos intervalos com 95% de confianca segundo
as varidveis de interesse, e foram aplicados testes log-rank'®
para comparar os tempos de consolidacao entre as categorias
das variaveis. Foi criado o modelo de regressdo multipla de
Cox0 para o tempo de consolidagéo segundo as variaveis que
apresentaram niveis descritivos menores do que 0,2 (p<0,2)
nos testes isolados e permaneceram no modelo final as varia-
veis estatisticamente significativas. Os testes foram feitos com
nivel de significdncia de 5%.

Tabela 7 - Distribuicdo dos 39 pacientes com fratura

exposta da diafise da tibia quanto a consolidagio,
segundo a classificagio de Gustilo e Anderson3

Gustilo I Gustilo I
N° (%) N° (%)
Consolidagao 14 100 22 80
N&o consolidacdo 0 0 3 20

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sdo
Paulo (2011).

Para avaliacdo estatistica, procuramos relacdo entre o
tempo de consolidacdo e o sexo dos pacientes com fratura
exposta da didfise da tibia, entre o tempo de consolidacdo
e a faixa etdria, entre o tempo de consolidacdo e a morfolo-
gia da fratura segundo a classificacdo AO,” entre o tempo de
consolidacdo e o grau de exposicdo segundo a classificacdo
de Gustilo e Anderson® e entre o tempo de consolidacdo e a
presenca de infeccao.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa
da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
(CEP/ISCMSP, projeto 042/02).

Resultados

Consolidagdo ocorreu em 38 pacientes (97,4%) dos 39
acompanhados. Entretanto, em trés pacientes (7,7%) a
consolidacdo ocorreu apés 24 semanas (um paciente apresen-
tou consolidagdo com 72 semanas, um com 104 semanas e
um ndo apresentou consolidagdo). Nove pacientes (23,1%) con-
solidaram em até 12 semanas, 6 (15,4%) em até 16 semanas,
16 (41%) em até 20 semanas, 5 (12,8%) em até 24 semanas,
2 (5,1%) com mais de 52 semanas e 1 (2,6%) ndo apresentou
consolidacdo. Considerando os 39 pacientes, o tempo médio
de consolidacao foi de 21,2 semanas, mas com a exclusao dos
trés pacientes considerados como néo consolidagdo, o tempo
médio de consolidacdo foi de 17,5 semanas (tabela 6).

Os resultados quanto a consolidacdo e ao tempo de
consolidacdo dos casos de fraturas expostas graus I e II
da classificagdo de Gustilo e Anderson? estdo descritos nas
tabelas 7 e 8.

Os resultados quanto a consolidacdo e ao tempo de
consolidacdo dos casos de fraturas expostas segundo a
classificacdo AO’ estdo descritos nas tabelas 9 e 10.
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Figura 1 - Paciente masculino, 32 anos, vitima de acidente motociclistico, com fratura exposta da diafise da tibia direita,
Gustilo e Anderson II. (A) imagem clinica inicial; (B) radiografia inicial na incidéncia antero-posterior da tibia direita;

(C) radiografia inicial na incidéncia em perfil da tibia direita; (D) radiografia pés-operatéria imediata na incidéncia
antero-posterior da fixagdo com fixador externo Pinless; (E) radiografia pés-operatdria imediata na incidéncia perfil

da fixacdo com fixador externo Pinless; (F) imagem clinica pés-fixa¢do com fixador externo tipo Pinless;

(G) radiografia pés-operatdria imediata na incidéncia antero-posterior da fixacdo com haste intramedular néo fresada UTN;
(H) radiografia pés-operatéria imediata na incidéncia perfil da fixacdo com haste intramedular niao fresada UTN; (1)
radiografia p6s-operatéria 20 meses na incidéncia antero-posterior da fixacdo com haste intramedular nio fresada UTN; (J)
radiografia p6s-operatéria 20 meses na incidéncia perfil da fixagdo com haste intramedular néo fresada UTN.

Das 39 fraturas, trés pacientes (7,7%) apresentaram
infecgdo superficial e um (2,6%) apresentou infec¢do profunda.
Na separacao das fraturas quanto ao grau de exposicao, para
os 14 casos de fratura exposta grau I da classificacao de Gustilo
e Anderson® um paciente (7,1%) apresentou infec¢éo superfi-
cial e nenhum infeccao profunda. Para os 25 casos de fratura
exposta grau II da classificacdo de Gustilo e Anderson?® dois

pacientes (8%) apresentaram infeccdo superficial e um (4%)
apresentou infeccdo profunda. Na separacao dos casos quanto
a classificagdo AO,” para os 16 casos de fraturas tipo A nenhum
paciente apresentou infec¢do superficial ou profunda. Para
as 17 fraturas do tipo B da classificagdo AO’ trés pacientes
(17,6%) apresentaram infecgdo superficial e nenhum infecgdo
profunda. Para as seis fraturas tipo C da classificacdo AO’
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Tabela 8 - Distribuicdo dos 39 pacientes com fratura
exposta da diafise da tibia quanto ao tempo médio de

consolidac¢do, segundo a classificacdo de Gustilo
e Anderson?

Gustilo I (sem) Gustilo II (sem)

Consolidacado 16,4 23,9

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Tabela 9 - Distribuicao dos 39 pacientes com fratura
exposta da diafise da tibia quanto a consolidagio,

segundo a classificagdo AO (Johner e Wruhs)’

N° (%) N° (%) N° (%)
Consolidagao 15 93,7 16 94,1 5 83,3
Nao consolidacdo 1 6,3 1 5,9 1 16,7
Total 16 100 17 100 6 100

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

Tabela 10 - Distribuicao dos 39 pacientes com fratura
exposta da didfise da tibia quanto ao tempo médio de

consolidacao, segundo a classificacao AO (Johner e
Wruhs)’

Tipo A (sem) Tipo B (sem) Tipo C (sem)

Consolidagao 15,8 21,9 32,7

Fonte: Same Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (2011).

um paciente (16,7%) apresentou infeccdo profunda e nenhum
infecgdo superficial.

Atabela 11 mostra que o tempo de consolidacdo em pacien-
tes que apresentaram complicacdo é estatisticamente maior
do que em pacientes sem complicagdes (p=0,002). O grau
de exposicdo da fratura segundo a classificacdo de Gustilo e
Anderson? também sugere maior tempo de consolidagdo para
pacientes com fratura exposta grau II, mas néao foi estatistica-
mente significativa a diferen¢a nos tempos de consolidacao
entre os graus (p=0,051).

O resultado do modelo de Cox testado com as variaveis
idade, grau da fratura e presenca de complicacdo mostrou
que apenas a presenca de complicagdo é estatisticamente sig-
nificativa para explicar o tempo de consolidac¢do. O risco de
consolidacdo mais rapida em pacientes sem complicacoes é
4,29 vezes (IC 95%: 1,25-14,71) em relacdo a pacientes com
complicacao.

Discussao

Embora as fraturas expostas da didfise da tibia sejam muito
frequentes, alguns estagios de seu tratamento permanecem
controversos e mesmo dentro dos aspectos mais conheci-
dos, como o uso de haste intramedular para a fixacdo dessas
fraturas,®'11? ainda existe espaco para discussdo sobre qual

é a melhor técnica a ser usada®'"13: fresada (HIMF) ou néo
fresada (HIMNF).

Entretanto, apesar de véarios estudos a respeito, a escolha
de HIMF ou HIMNF continua controversa.’"!3 Inicialmente
a indicacdo para uso das HIMNF foi para fixacdo tempordaria
das fraturas expostas graves, enquanto mantém o supri-
mento sanguineo 6sseo, que tem prioridade no tratamento
dessas fraturas.’® Além dessa vantagem, o uso das HIM
macicas evita a presenca de espago morto das HIM tubulares,
nas quais as bactérias podem crescer e a defesa do hospedeiro
é minima,%15 fator fundamental no tratamento das fraturas
expostas da tibia.

Entretanto, alguns autores defendem o uso de HIMF para o
tratamento das fraturas expostas da didfise da tibia, pois essa
técnica também tem produzido bons resultados, com baixa
incidéncia de complica¢des nas fraturas expostas da diafise
da tibia tipos I, II e IIIA de Gustilo,'%1621 o que gera a grande
controvérsia sobre qual deve ser a técnica ideal de insercdo da
HIM para fixacdo das fraturas expostas da diafise da tibia.

Keating et al.’® referem que nédo conseguiram demonstrar
que a fresagem do canal medular estd associada com risco
aumentado de infecc¢ao profunda ou pseudoartrose. Apesar da
fresagem do canal medular lesar a circulacdo endosteal, esse
processo ndo mostrou ter um efeito prejudicial neste estudo.

Entretanto, Templeman et al.?? referem que a fresagem do
canal medular pode promover estimulo para consolidacdo
da fratura. O beneficio biolégico é combinado com aumento
da estabilidade conseguida com a insercdao de HIM de maior
calibre. Court-Brown?® refere que fresagem limitada do
canal medular ndo é deletéria para a consolidacdo dssea e
é provavelmente benéfica. Apesar de ndo existir definicdo
do que constitui fresagem limitada, fixacdo com HIM atual-
mente raramente envolve o uso de HIM maior do que 11 mm
de didmetro. A menos que o didmetro do canal medular seja
particularmente largo, ndo existe indicacao do uso de HIM de
maior calibre.

O uso de HIMNF oferece a vantagem de menor lesdo ao
suprimento sanguineo intramedular 6sseo, suprimento que ja
foi parcialmente lesado pelo trauma inicial das fraturas expos-
tas da diéfise da tibia.1211,16.19

A fresagem do canal medular oblitera a vascularizagdo
intramedular e, portanto, sobrecarrega o suprimento san-
guineo da tibia. A fresagem do canal medular destréi, em
média, 70% do suprimento sanguineo da cortical, enquanto
a insercdo da HIMNF destrdi o suprimento sanguineo apenas
do 1/3 interno da cortical. Isso é especialmente importante
no tratamento das fraturas expostas nas quais o suprimento
sanguineo da camada externa da cortical pode ser lesado pela
desperiostizacdo do trauma inicial 11,1219

O nosso estudo mostrou um indice total de consolidacdo
de 97,4% se levarmos em conta os dois casos de pseudoar-
trose que consolidaram apés procedimentos cirdrgicos. Em
um periodo de 24 semanas, obtivemos 92,3% de consolidacéo,
o que parte da literatura®?° sobre o tratamento das fraturas
expostas da didfise da tibia com haste intramedular nao fre-
sada mostra.

O tempo médio de consolidacdo dos nossos casos foi de
17,7 semanas, com a exclusdo dos casos de pseudoartrose, o
que concorda com parte da literatura?’:?* e pode ser explicado
pela grande diferenca na interpretagdo da consolidagao 6ssea
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Tabela 11 - Estimativa dos tempos médios e medianos de consolida¢ido segundo varidveis de interesse e resultado

do teste comparativo nos pacientes com fratura exposta da diafise da tibia

Variavel Tempo médio IC da média (95%) Tempo IC da média (95%) P
estimado mediano
estimado
Inferior Superior Inferior Superior
Sexo
Feminino 32 8,14 55,86 20 11,41 28,59 0,285
Masculino 19,09 16,35 21,83 20 19,33 20,67
Faixa etdria
<30 anos 17,25 15,47 19,03 18 15,44 20,56 0,066
30 anos ou mais 31,5;3 17,62 45,45 20 19,28 20,72
AO
A 20,19 11,57 28,80 16 6,85 25,15 0,283
B 20,41 16,87 23,95 20 19,02 20,98
C 20 15,87 24,13 20 15,47 24,53
Gustilo
I 16,43 14,21 18,65 16 11,16 20,84 0,051
II 26,28 17,49 35,07 20 19,58 20,42
Complicagbes
Nao 17,36 15,90 18,83 20 19,02 20,98 0,002
Sim 52,33 25,25 79,42 24 # #
Total 22,74 16,87 28,62 20 19,65 20,35

# ndo é possivel calcular.

usada pelos autores. A maior parte da literatura relata tempo
aumentado de consolidacéo.?16:20.23,25

Shah et al.?® referem que néo houve correlagio entre o grau
de fratura exposta e o tempo de consolida¢do. Em uma meta-
andlise, Giannoudis et al.2 encontraram taxa de consolidacdo
de 95%, valor semelhante ao do nosso estudo, levando-se em
consideragdo os casos de retardo de consolidagdo. Young e
Topliss?’ relatam que o tempo médio de consolidacdo néo foi
afetado pelo grau de exposicao da fratura, pela fresagem do
canal medular ou pela idade.

Ziran et al.?® referem que apés 12 meses 73% das fratu-
ras no grupo tratado com fresagem limitada do canal medular
e 85% no grupo sem fresagem do canal medular apresen-
taram consolidag@o. Apés 18 meses esses valores foram de
82% para o grupo com fresagem limitada e de 92% no grupo
sem fresagem. Apds 24 meses esses valores foram de 95%
no grupo com fresagem limitada e de 96% no grupo sem
fresagem. Ndo houve diferenca estatisticamente significante
na taxa de consolidagdo. O grupo nao fresado necessitou de
um maior nimero estatisticamente significante de procedi-
mentos secundarios para atingir a consolidacdo, apesar de
incidéncia maior de consolidacédo.

Na observac¢édo dos nossos casos, podemos verificar que os
casos de menor gravidade, fratura exposta grau I de Gustilo
e Anderson? e tipos A e B da classificacdo AO,” apresentaram
os melhores indices de consolidacdo, o que teoricamente é
esperado, mas algo que nao fica bem evidente na literatura,
talvez por uma falta de clareza sobre a subdivisao dos casos.

Quanto a infeccdo profunda, obtivemos apenas 2,6%, o
que acompanha a literatura,®?%?’ embora a maioria da lite-
ratura apresente incidéncia maior de infeccdo profunda.>17.24
O tnico caso do nosso estudo de infeccdo profunda ocorreu
em fratura exposta grau II de Gustilo e Anderson, tipo C da

classificacdo AO, o que é esperado, pois se trata de fratura de
mais alta energia e, por isso, mais propensa a complicagoes.

Quanto a nao consolidagdo, observamos no nosso estudo
7,7% de casos com ndo consolidacdo. Desses, apenas um
manteve-se em néo consolidacdo até a conclusdo do nosso
estudo. A literatura estudada apresenta resultados varia-
veis quanto a consolidacdo: menores do que os obtidos por
nés,7202426 mas parte da literatura apresenta resultados
maiores do que os nossos.”’® Todos os nossos casos de pseu-
doartrose ocorreram em fraturas expostas grau II de Gustilo e
Anderson: um em fratura tipo A, um em fratura tipo B e outro
em fratura tipo C da classificacdo AO. Apenas um caso perma-
neceu sem consolidacao, o que perfaz uma incidéncia final de
pseudoartrose de 2,6%.

A literatura apresenta resultados varidveis quanto a taxa
de consolidacgdo no tratamento das fraturas expostas da tibia
tratadas com haste intramedular ndo fresada quando com-
parado com o tratamento com haste intramedular fresada.
Oh et al.® afirmam que ndo ocorreu diferenca estatistica-
mente significativa quanto ao tempo médio de consolidacio
e a taxa de infeccdo e de pseudoartrose entre os graus
de fratura exposta, mas ocorreram um tempo maior de
consolidacdo e taxas mais altas de pseudoartrose nas fratu-
ras complexas e multifragmentadas, o que ndo fomos capazes
de diferenciar. Observamos apenas que existe baixa incidén-
cia de complicagdes nas fraturas expostas grau I de Gustilo e
Anderson?® e tipo A da classificacdo AO.”

Bhandari et al.’® referem que estudos que comparam has-
tes intramedulares fresadas e ndo fresadas sugerem grande
reducdo no risco de pseudoartrose ou falha da consolidacédo
quando usada haste intramedular fresada. Apesar disso,
limitagdes metodoldgicas deixam em duvida a eficacia das
hastes intramedulares fresadas. Em um estudo multicéntrico
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randomizado, Bhandari et al.® concluem nio haver diferenca
no tratamento das fraturas expostas da didfise da tibia com
haste intramedular, fresada ou néo, quanto a infeccéo, pseu-
doartrose e reoperagao.

O protocolo de tratamento estagiado das fraturas expostas
da diafise da tibia, com fixador externo seguido por conver-
sdo para osteossintese intramedular, é opcdo quando ndo
existem condicOes técnicas para fixacdo interna imediata da
fratura exposta da didfise da tibia. Como desvantagem apre-
senta a necessidade de varios procedimentos cirurgicos e
maior periodo de internacdo hospitalar. Nesse ponto o FEP
apresenta como vantagem a possibilidade da conversdo para
HIM poder ser feita com o FEP fixo ao osso. Se a reducao
primaéria é satisfatéria, a conversdo para HIM ndo apresenta
dificuldades.

Quanto ao uso de HIMNF, alguns autores concluem
ser uma op¢do segura para o tratamento das fraturas expostas
da diafise da tibia.

Bhandari et al.'! concluem, apds revisdo sistematica da
literatura, que a vantagem do uso da HIMF sobre a HIMNF
permanece incerta quanto as taxas de infecgdo, pseudoar-
trose e reoperagao. Sugerem a necessidade de novos estudos
randomizados amplos com HIMF e HIMNF para o tratamento
das fraturas expostas da tibia. Bhandari et al.’* concluem,
ap6s estudo randomizado, ndo haver diferenca no tratamento
das fraturas expostas da diadfise da tibia com HIM, fresada ou
nao.

Na avaliacdo dos nossos casos, observamos que apenas
a presenca de complicacdo teve relacdo estatisticamente
significante com o tempo de consolidacao, o que era de se
esperar. Entretanto assim como Shah et al.,”® ndo obser-
vamos relacdo estatisticamente significante entre o grau
de exposicdo Ossea segundo a classificacdo de Gustilo e
Anderson e o tempo de consolidacdo, apesar de a andlise
estatistica mostrar uma tendéncia a relacdo. Provavelmente
nao conseguimos obter essa relacdo pela pequena amostra de
nossa casuistica. Se nossa amostra fosse maior, talvez obti-
véssemos relacdo estatistica entre o grau de exposicdo éssea
e o tempo de consolidagdo. O mesmo podemos afirmar das
fraturas expostas quando subdivididas quanto a morfologia,
apesar de também ndo haver relacdo estatistica entre tempo
de consolidagdo e morfologia da fratura.

2,9,13,24,27

Conclusao

Da andlise dos nossos resultados podemos concluir que o pro-
tocolo sequencial para o tratamento das fraturas expostas
da diafise da tibia graus I e II de Gustilo e Anderson, ini-
cialmente tratadas com FEP seguida por osteossintese com
UTN®,apresenta indices altos de consolidagdo e baixos de
ndo consolidacdo e de infeccdo e que apenas a presenca
de infeccdo apresenta relacdo estatisticamente significante
com o tempo de consolidagdo.
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