FRATURAS DA REGIAO TROCANTERICA DO FEMUR

Andlise de casos tratados no Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre, no pe-
riodo de um ano, por uma das equipes ci-

rargicas

1. Introducdo

Nesta série de dezoito pacientes com
fratura trocantérica do fémur, dezeseis
sdo congsiderados. Todos os casos foram
tratados por fixacdo interna, mostrando
que, a indicacio cirdrgica é cada vez
mais freqiiente neste tipo de fratura.

2. Classificacdo

a) Segundo o critério de Bosworth:

Pertrocantéricas

(Intertrocantéricas) — 10 casos — 63%
Paratrocantéricas

(Basecervical) — 3casos =19%
Subtrocantéricas = 1lcaso = 6%
Combinacoes = 2casos=12%

b) Segundo o critério de Boyd:

Tipo 1 = 6 casos = 38%
Tipo 2 = 3 casos = 19%
Tipo 3 = 4 casos = 24%
Tipo 4 — 3 casos = 19%

3. Idade e Sexo

A idade média nesta série foi de 71
anos, sendo o mais moco de 43 anos e o
mais velho de 102 anos.

Entre os homens, a idade média foi
de 65 anos e entre as mulhereg foi de 75
anos. As mulheres predominaram em
numero, quase em doébro, na proporcio de
63% para 37% dos homens. i

4. Raca

Em 100% dos casos, os pacientes fo-
ram da raca branca. Nenhum da raca ne-
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ora. Bosworth relata que, em 239 fra-
turas, observou apenas 3 casos (1,2%) na
raca negra.

5. Localizacao da fratura

Houve nitida tendéncia para as fra-
turas no lado esquerdo 70%, com 30%
relativo ao direito.

6. Incidéncia com outras fraturas do
quadril

O paciente idoso apresenta em maio-
res periodos de follow-up uma alta inci-
déncia de outras fraturas do quadril o-
posto, ou refratura do mesmo.

Na nossa série, observamos um pa-
ciente que havia tido uma fratura tro-
cantérica do fémur oposto a trés anos,
e outro que possuia uma fratura vertical
do colo no mesmo lado e na mesma oca-
siao da fratura trocantérica.

Tratando-se de um pequeno nimero
de pacientes (16) e um curto periodo de
seguimento (1 ano), pode-se verificar co-
mo a percentagem é alta (6,2%), o que
ensina desde ja a ter com éste tipo de
paciente cuidados especiais no periodo
posoperatério imediato e tardio.

Com relacdo ao uso das muletas,
quando permitida a deambulacdo, retirar
do meio habitual de vida todos aqueles ob-
jetos que potencialmente possam repre-
sentar motivo de queda (tapétes, trilhos,
passadeiras, brinquedos e pequenos ani-
mais domésticos). Poderid mesmo haver
necessidade de ndo poder permitir a de-
ambulacdo com muletas ou bengalas, de
pacientes que por suas condicbes gerais
de senilidade, representam sérios candida-
tos a novas quedas.
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7. Doencas associadas e outras condi-
coes patologicas

Neste grupo de pacientes verificam-
se problemas decorrentes da coexisténcia
de: senilidade, subnutricido, osteomalacia
carencial, hemiplegia, doencas cardiore-
nais, diabete, artrite, arteriosclerose e tu-
berculose.

Na nossa série de pacientes, apenas
trés (1,99¢) néo apresentaram, pelos exa-
mes de rotina, a incidéncia de doencas as-
sociadas. Os demalis treze (98,1%) apre-

sentavam: diabete, hemiplegia, uremia,
arteriosclerose, alteractes eletrocardio-

graficas marcadas, tuberculose, artrite e
senilidade.

Isto vem provar mais uma vez, que
as fraturas trocantéricas do paciente ido-
$0, ndo constituem um problema somen-
te de natureza traumatoldgica, que toca
Unicamente ao ortopedista mag também
que exige uma completa equipe médics
(clinico, cardiologista, anestesiologista,
urologista e fisiatra), pois o ato cirdrgico
‘arament econstitue um pequeno risco
operatorio.

8. Tipo do acidente que produziu « fra-
tura

A queda, nos pacientes idosos, cons-
titui a grande causa no mecanismo de
producion das fraturas trocantéricas.

Em nossa série, dez pacientes (63497)
sofreram quedas dentro de casa, cinco so-
freram quedas na via publica (31%) e
apenas um paciente (67) foi vitima de
um acidente de transito.

Este percentual elevado de quedas
em domicilio, comprova mais uma vez o
especial cuidado que devem ter os idosos
que deambulam com equilibrio muito pre-
ario, evitando assim, todas aquelas cau-
sas que foram mencionadas anteriormen-
te.

9. Tratamento

As dezeseis fraturas foram tratadas
cirtirgicamente com fixacdo interna e
tracdo prévia tipo Tillaux.

A téenica cirurgica foi a habitual,
sendo a fratura veduzida por manobras e
imobilizada por uma placa melalica de
uma peca tipo Moore.

A média do intervalo entre a produ-

cdo da fratura e a operacdo foi de 6, 7
dias. Menor intervalo: 3 dias. Maior in-
tervalo: 13 dias. Levando em conta que
ndo houve demora entre a fratura e a
chegada do paciente ao hospital, devemos
considerar éste prazo médio como muito
longo. Nos estamos convencidos que a in-
tervencdo cirdrgica deve ser precoce, den-
tro dos primeiros dias que se seguiram ao
internamento.

Este periodo de espera, sempre bre-
ve, deve se raproveitado ao maximo para
um tratamento geral de preparacio, va-
ridvel segundo o caso, ¢ que podera con-
tinuar logo apos a operacido. Muitos pa-
cientes que, aparentemente, ndo mostram
estar em condicOes para a cirurgia, pode-

rao gracas a ela, ainda serem salvos
quando precocemente realizada. Bos-

worth, apresenta uma mdédia de 2,9 dias,
afirmando que a demora foi mais devida
ao atrazo no internamento do paciente,
do que adiamento propriamente dito da
intervencio.

10.  Tempo operatirio e colocagio da
placa

O tempo operatorio médio em nossa
série foi de setenta ¢ cinco minutos, in-
cluindo, naturalmente, reducio da fratu-
ra, cirurgia e radiografias. Aconseclha-
mos o uso do fio guia. O que se ganha
em tempo eliminando-o, ¢ com isto duas
radiografias, ndo compensa o dano cau-
sado a estrutura ossea por uma hotoeira
‘nadequada na cortical ¢ um falso cami-
nho na regido.

£ claro, que o paciente ¢ vigiado
muito atentamente durante a operacio
pelo internista que a tratou previamen-
te. Consideramos ainda o tempo opera-
torio demorado, éle podera ser encurtado
com melhor entrosamento da rquipe de
sala.

1. Plucas usadas

O comprimento e o angulo da placa
‘e Moore em nossas dezeseis fraturas, va-
riou de 2,5 a 3,75 de polegada, sendo cér-
a de 859 de 3 polegadas.

O angulo variou de 125 a 110 graus,
com cércea de 70% dos casos com angulo
de 130 graus. Nas radiografias tomadas
no follow-up foi revelado que uma la-
mina penetrou na cartilagem articular
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(6%), figuras 12 e 13; cinco foram cur-
tas (32%), figuras 17, 18, 22 e 23; e dez
estavam no comprimento adequado
(62%), figuras 5, 25 e 27.

Somos de parecer que melhor sera
correr o risco de uma possivel penetra-
cao articular, assegurando uma completa
fixacdo da fratura, j4 que a placa pode
ser facilmente removida posteriormente,
do que usar uma lamina mais curta que
certamente nfo penetrard na luz articu-
lar, mas que favorecerda a instabilidade
da fratura e a possibilidade de um atra-
z0 na consolidacio ou até mesmo uma
pseudoartrose.

Acresce ainda dizer, que a penetra-
¢ao da placa na articulacio nao teria con-
seqliéncias, sobretudo nesta idade.

12, Cicatrizacao da ferida opervatoria

I conhecido, como as incisées opera-
torias nos pacientes idosos podem trazer
uma série de complicacoes, desde o sim-
pies hematoma, hematomas infectados ¢
mesmo supuracoes que se arrastam por
semanas ¢ meses.

Na nossa série, tivemos oito casos aos
quais a cicalrizacio foi por primeira in-
tencao. Seis casos de hematoma que pro-
gressivamente reabsorveram com cicalri-
zacdo posterior ¢ dois casos de hematoma
que infectaram ¢ supuraram, trazendo
problemas que foram contornados e que
finalmente terminaram pela cicatrizacio
da ferida operatéria em segunda intencio.

Usamos sempre pontos separados na
pele, com séda, nylon ou algodio, com
retirada nio antes da segunda semana
de cirurgia.

13.  Cuidados posoperatérios

Acreditamos que estes pacientes ne-
cessite um completo cuidado médico e
de epfermag‘om alé que tenham alta do
Servigo.

E necessario, evitar as escaras de
decabito, quando as mesmas ji nio exis-
tem, pela mobilizacio freqiiente ¢ fun-
damentalmente, retirar ésses pacientes
para as cadeiras de rodas os mais precoce
possivel.

Muita atenciio serd necessiria para
o cquilibrio hidrosalino, administracio de
antibioticos, anabolizantes, proteinas, vi-
taminas, ele.
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Em média, os nossos pacientes fo-
ram retirados da cama nos primeiros trés
dias, alguns vinte e quatro horas depois,
outros mais tardiamente no sexto e séti-
mo dia.

14. Deambulagdo

Em nossa série, um paciente ja néo
andava (hemiplegia) antes de que a fra-
tura ocorresse. Dos quinze restantes, on-
ze tiveram alta antes de que se tornas-
sem ambulatoérios e quatro finalmente, fa-
leceram quando internados.

Devemos reconhecer que a caréncia
de leitos nos obrigue a dar alta a ésses
pacientes antes de que possam aprender
a usar um par de muletas e conseqiiente-
mente possam iniciar a deambuiacio, ja
que estamos convencidos que tdo logo
suas condicbes gerais de visdo, forca e
equilibrio o permitam, devem ser instrui-
dos a usarem as muletas.

Mais uma vez é necessario encarecer
a importancia do servico de reabilitacio
em espaco Util, equipamento minimo, mas
pessoal suficiente a fim de que possa dar
20 hospital as suas reais possibilidades.

Quando revisamos pacientes idosos
operados, chegamos & melancélica con-
clusdo de que lhes oferecemos muito pou-
co do muito que realmente necessitam
nara sobreviver.

15.  Duragao da estada no Hospital

A média de permanéncia no hospital
foi de 29,7 dias, com o minimo de 19 e o
maximo de 65 dias. Como afirmamos aci-
ma, tempo insuficiente para ésses pacien-
tes com assisténcia adequada poderem de-
ambular com muletas.

De qualquer modo é necessario con-
cluir que o numero de dias de interna-
mento ¢ pelo menos a metade daquele
exigido pelos pacientes tratados por tra-
cao.

Se outras razoes nio existissem (ques
da da mortalidade em 50%), esta pelo
menos, seria positiva e definitiva para
optar pelo tratamento cirargico dessas
fraturas.

16.  Mortalidade durante a hospitaliza-
cao
Quatro pacientes (25%) faleceram
antes de que tivessem alta do Hospital.
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Um paciente faleceu trés dias apds
a cirurgia por trombose; outro seis dias
apds por deterioracdo mental; outro dez
dias por coma urémico e finalmente outro
dezenove apds por coma diabético.

Devemogs assinalar a relacio existen-
te entre o intervalo que existiu antes da
cirurgia e os pacientes que faleceram. O
intervalo médio nos quatro casos de odbito
foi de 9,5 dias.

17. Complicacoes ndo fatais

Ulceras de decabito
do sacro
Trombo-flebites
Deterioracio mental
Acidente cardio-vas-
cular cerebral

— 8 casos = b7,1%
— 3 casos = 21,4%
— 2 casos = 14,3%

—lecaso = T12%

18. Fellow-up

O tempo médio de follow-up para os
pacientes que tiveram alta do hospital foi
de nove meses. Dos dezeseis pacientes es-
tudados nesta revisio, 25% estio mor-
tos, 37,5% estdo vivos e 37,5% ndo fo-
ram conseguidos para exame nesta data.

Na nossa série, 0s pacientes cujo es-
tado fomos informados na presente data,
56% estariam vivos e 44% estariam mor-
tos.

Levando em conta que a idade média
dos pacientes foi de Tl anos, éste percen-
tual ndo deve ser considerado elevado.

19. Avdaliagio radiolégica

Consideramos as reducdes em 7H5%
como boas, 25% como regulares e 0,0%
como pobres. Na avaliacdo da situacio
da placa, seguimos o critério de Bos-
worth, que considera como boa, a posicio
inferior e posterior, como pobre a posi-
cdo superior e anterior e como discuti-
vel as demais combinacoes.

Baseado, pois, neste critério podemos
afirmar que, em nossa série, 65% das pla-
cas foram bem colocadas, 29¢¢ foram
discutiveis e 6% foram pobres. O tempo
médio de consolidac¢io variou de mais de
trés meses a menos de nove meses. Isto
porque, radiografando os pacientes cada
trés meses, podemos verificar a auséncia
de consolidacio aos trés meses e, na maio-

ria dos casos, jA havia consolidacido aos
seis-nove meses, quando o ndvo contrdle
realizado.

Nao verificamos diferenca no tempo
de consolida¢éo, condicionado ao tipo de
fratura, cremos mesmo, que a consolida-
cdo da fratura estd mais determinada pe-
la solidez da fixacio interna com total
auséncia de instabilidade do que propria-
mente ao tipo de fratura.

Em quatro casos (20%) verificamos
a transformacio da fratura intertrocan-
térica em fratura subtrocantérica, quan-
do a placa estava sendo introduzida, nu-
ma tentativa de dar melhor posicido de
valgo. Fig. 7. O follow-up demonstrou
que éste acidente nido interfere na esta-
bilidade da fratura e nem no seu tempo
de consolidac&o.

Nao tivemos nenhum caso de ausén-
cia de consolidacio.

20. Falhas de placa

Niao houve caso de falha do material
empregado.

21. Conclusoes

1. A fixacfo cirdrgica como trata-
mento das fraturas trocantéricas do fé-
mur deve ser considerada uma interven-
cio de escolha.

2. A freqiiente ocorréncia de condi-
coes patoldogicas e complicacoes do pacien-
te exige prioridade numero um para esta
cirurgia no quadro geral das intervencoes,
assim como uma completa equipe de as-
sisténcia no preoperatorio e no posopera-
torio imediato e tardio.

3. A demora na realizacio do ato
cirdrgico aumenta a ocorréncia de com-
plicacdes nido fatais e fatais.

4. B preferivel repetir varios fiog
guias até que uma posicio ideal seja en-
contrada, mesmo que implique em maior
tempo operatorio, de que contentar-se
com uma posicio discutivel ou mesmo po-
bre da placa.

5. A introducdao da placa sem fio
praticivel mas nido aconselhavel. O que
ganho em tempo nido é compensado pelo
dano causado por repetidas introducoes.

6. Na contingéncia de ter que deci-
dir por uma placa mais longa, a fim de
assegurar uma completa estabilidade da
fratura, a eventualidade da penetracio
na cartilagem articular deve ser aceita.

é
é
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7. A freqiiéncia com que ocorre ou-
tra fratura no quadril ou mesmo refra-
tura exige um permanente cuidado do
paciente idoso, principalmente no seu am-
biente familiar.

8. E necessario proporcionar ao pa-
ciente operado melhores condicdes assis-
tenciais técnicas e ambientais, assim co-
mo aumentar seu tempo de permanéncia
hospitalar até que, pelo menos, tenha a-
prendido a equilibrar-se novamente e h~-
ver adquirido forca suficiente para an-
dar com muletas razoavelmente bem.

22, Resumo

O autor faz uma andlise dos casos
de fraturas trocantéricas do fémur, tra-
tadas por sua equipe do Hespital de Pron-
to Socorro de Porto Alegre, durante um
ano de atividade. Inicialmente as classi-
fica e determina o seu percentual de acor-
do com os critérios de Bosworth e Boyd.

A seguir passa em revista o sexo, a
idade, a raca e o lado da fratura dos pa-
cientes, assim como a incidéncia com ou-
tras fraturas do quadril, doencas asso-
ci.adas e o tipo de acidente que a produ-
ziu.

Entrando no tratamento opta pela
fixacdo interna. Considera o ato operaté-
rio quanto a técnica, dimensdes da placa,
tempo empregado no preparo do pacien-
te e na cirurgia propriamente dita.

No posoperatorio descreve os cuida-
dos necessarios, salienta a oportunidade
da deambulacdo, o tempo de hospitaliza-
¢do, a incidéncia de complicacoes fatais
e nao fatais e, ainda, o follow-up.

Finalmente, uma avaliacdo radiolé-
gica transoperatdria e posoperatoria é
feita, antes de entrar nas conclusoes que,
em numero de oito, objetivamente sinte-
tizam a opinido do autor.
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Fig. ' — Fraturas Trocantéricas, Classificacio
segundo Harold B. Boyd.

Caso 1
Fig. 2 — Fratura transtrocantérica E. Radiogra- Fig. 3 Caso 1 — Radiografia de face. Controle
fia inicial. transoperatorio de introducio da placa. w8
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IMig. 4. Caso 1 Radiografia de perfil. Contréle Fig. 5. Case 1 — Radiografia de fa-
transoperatorio de introducio da placa, ce. Controle posoperatorio de 3 me-
ses. Boa posicao da placa. Fratuar
em consolidacio.

)

Fig. ¢ e : Zas . e W p
2. 6. Caso 2 Fratura paratrocantérica E. Ra- Fig. 7, Caso 2 — Radiografia de face. Controle

diografia inicial de face. transoperatorio de introducdo da placa. Trans-
formaciao em fratura tipo 3.
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Fig. 8. Caso 2 — Radiografia de perfil, Controle Fig. 9. Caso 3 Fratura trocantéri-
transoperatorio de introducio da placa. ca E. Tipo 4 de Boyd. Radiografia
inicial de face,

Fig, 10. Caso 3 — Radiografia de fa- Fig. 11. Caso 3 Radiografia de perfil. Controle
ce. Controle transoperatorio de in- transoperatorio de introducdio da placa.

troducio da placa,
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Fig. 12, Caso 3 Radiografia de face. Controle Fig. 13. Caso 3 — Radiografia de face. Controle
posoperatorio de 8 meses. Fratura em consolida- posoperatério de 9 meses. Fratura consolidade.
ciio. Lamina longa. Lamina longa.

-
Fig., 14, Caso 4 Fratura paratrocantérica E.  Fig. 15. Caso 4 Radiografia de face. Controle
Radiografia inicial de face, transoperatorio de introducio da placa.
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Fig. 17. Caso 4 — Radiografia de fa-

ce. Controle posoperatorio de 3 me-

ses. Fratura em consolidacio. Lami-
na curta.

Fig. 16, Caso 4 — Radiografia de perfil. Con-
trole transoperatério de introducio da placa.

Fig. 18, Caso 4 Radiografia de face, Controle Fig., 19, Caso 5 Fratura intertrocantérica E.
posoperatorio de 9 meses. Fratura consolidada. Radiografia de face inicial,
Lamina curta.
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Fig. 20. Caso 5 — Radiografia de fa- Fig. 21, Caso 5 Radiografia de perfil. Contro-
ce. Controle transoperatério de in- le transoperatorio de introducio da placa.
troducio da placa.

Fig, 22, Caso 5 Radiografia de face. Controle Fig., 23, Caso 5 Radiografia de face. Controle
Posoperatorio de 3 meses. Fratura em consoli- posoperatério de 8 meses. Fratura consolidada.
dacdio. Lamina curta, Lamina curta.
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Fig. 24. Caso 6 Fratura Intertrocanterica E. Fig, 25. Caso 6 Radiografia de face. Controle

Radiografia inicial de face. transoperatorip de introducio da placa.

Fig. 26. Caso 6 Radiografia de perfil. Contro- Fig, 27. Caso 6 Radiografia de
le transoperatorio de introducio da placa. face, Controle posoperatéorio de 10
meses, Fratura consolidada. Lamina
de comprimento adequado. Placa em

hoa posicio.





