ARTIGO ORIGINAL

TRATAMENTO DE FRATURAS E COMPLICACOES POS-TRAUMATICAS
DO UMERO COM FIXADORES EXTERNOS OSTEOLINE®:

UMA OPCAO DE TRATAMENTO

TREATMENT OF POST-TRAUMATIC HUMERAL FRACTURES AND
COMPLICATIONS USING THE OSTEOLINE® EXTERNAL

FIXATOR: A TREATMENT OPTION

Marcos Coelho de Azevedo', Gualter Maldonado de Azevedo?, Alexandre Yoshio Hayashi®, Paulo Emilio Dourado Nascimento®

RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados obtidos no tratamento das fra-
turas diafisarias do imero e suas complica¢des com o uso de
fixadores externos uniplanares Osteoline®. Métodos: Foram
avaliados, retrospectivamente, os resultados radiograficos e
funcionais de 78 pacientes com fraturas diafisarias do tmero
tratados com a técnica de fixagdo externa uniplanar. A idade
variou de 23 a 71 anos, com média de 47 anos. O sexo mascu-
lino foi predominante em 79% dos casos. Dos 78 pacientes, 45
apresentavam fraturas expostas, 14 pseudartroses e seis falhas de
sintese. Nao houve nenhuma perda durante o seguimento, sendo
que todos os pacientes receberam alta apos a consolidagao da
fratura e recuperagao funcional. Os resultados foram avaliados
com base nos trabalhos de Catagni em bom, regular e mau.
Resultados: Observamos a consolidagao da fratura em 98% dos
casos tratados com fixag@o externa uniplanar. Somente um caso
de pseudartrose necessitou de conversdo para fixagdo interna
rigida e enxerto 6sseo autdlogo. Ao final do tratamento, todos
os pacientes receberam alta com consolidagdo da fratura, sem
dor e com boa fun¢do do membro. Conclusdo: A fixa¢ao externa
descrita no presente trabalho mostrou-se eficiente e segura como
método de tratamento das fraturas diafisarias do timero e suas
complicagdes, preservando o status bioldgico local e propiciando
movimentagao passiva e ativa no pos-operatorio imediato.

Descritores - Fraturas do Umero; Fixadores Externos; Pseudartrose

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results obtained from treatment
of humeral shaft fractures and their complications using the
Osteoline® uniplanar external fixator. Methods: The radiographic
and functional results from 78 patients with humeral shaft frac-
tures treated using the uniplanar external fixation technique
were retrospectively assessed. The patients’ ages ranged from
23 to 71 years, with a mean of 47 years. Male patients pre-
dominated (79%). Out of the 78 patients, 45 presented open
fractures, 14 presented pseudarthrosis and six presented syn-
thesis failure. There were no losses during the follow-up and
all the patients were discharged after fracture consolidation
and functional recovery. The results were evaluated based on
the studies by Catagni, as good, fair or poor. Results: Frac-
ture consolidation was observed in 98% of the cases treated
with uniplanar external fixation. Only one pseudarthrosis case
required conversion to rigid internal fixation and autologous
bone grafting. At the end of the treatment, all the patients were
discharged with consolidated fractures, without pain, and good
limb function. Conclusion: The external fixation described in this
paper was shown to be an efficient and safe method for treating
humeral shaft fractures and their complications. It preserved the
local biological status and enabled passive and active movement
immediately after surgery.
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INTRODUCAO

As fraturas da diafise umeral compdem aproximada-
mente 1% de todas as fraturas. Sdo fraturas que apre-
sentam taxa de consolidacdo elevada com tratamento
conservador") ou cirtrgico. Orteses funcionais geral-
mente levam a consolida¢do com limites aceitaveis de
deformidades dsseas enquanto mantém a mobilidade
das articulagdes adjacentes durante o tratamento. A con-
solidagdo nesses casos ocorre em média de 90 a 98%
em séries que utilizaram imobilizagdes funcionais!.
Embora os métodos de tratamento conservador ofere-
cam normalmente excelentes resultados, podem persistir
alguns problemas, o que estimulou o desenvolvimento
de vérias técnicas de fixagdo interna e fixagdo externa®.

A opcao cirurgica ¢ geralmente reservada para fra-
turas expostas, fraturas instaveis apos reducdo, fraturas
patologicas, intolerancia ao tratamento conservador,
paciente politraumatizado, ombro flutuante, cotovelo
flutuante, fraturas bilaterais, déficit neurologico pro-
gressivo do nervo radial, lesdo do plexo braquial e lesdo
vascular®, sendo de exce¢do qualquer outra indicacdo,
inclusive a utilizacdo da fixag¢do externa como forma de
tratamento. Quando for indicado o tratamento cirargico,
o cirurgido deverd selecionar o método mais adequado
para cada paciente, baseando-se na razao para fixagao,
na localizag¢do e configuragdo da fratura, na qualidade
do osso e na capacidade técnica do proprio cirurgido.

A fixagdo externa das fraturas do umero tem indica-
¢oOes limitadas. Isso inclui as fraturas expostas, onde as
lesoes sofridas pelo tecido mole impedem que o cirur-
gido possa executar com seguranca a fixagdo interna,
bem como as fraturas nas quais ocorreram perda dssea
segmentar’®. Além disso, a utilizacdo da fixacdo ex-
terna pode ser a maneira mais rapida para se estabilizar
uma fratura, a fim de que o cirurgido vascular execute a
reconstituicao dos vasos prejudicados, quando existem
lesdes vasculares capazes de colocar em risco 0 membro
afetado®. A maioria dos relatos clinicos concentra-se
na utilizacao da fixagdo externa para estabilizar fraturas
causadas por armas de fogo:®.

A auséncia de consolidacdo da fratura umeral
diafisaria em mais de 24 semanas® configura
uma pseudartrose, que, embora pouco frequente, ¢
considerada grave pelas potenciais complicagdes que a
acompanham. O tratamento efetivo ¢ fundamental a fim
de evitar perda funcional persistente para o paciente!?),
Benedetti e Argnani'), Catagni et al'?, Lopes Neto
et al' e Pallazzo Neto"” analisaram as vantagens e

inconveniéncias do uso do fixador externo de Ilizarov,
salientando a possibilidade de consolidar a pseudartrose,
tratar a infecgdo, corrigir os desvios e preencher a perda
ossea por meio do transporte 06sseo.

No presente trabalho, foram estudados, retrospecti-
vamente, 78 casos de pacientes tratados com fixadores
externos no umero. Em todos os pacientes, portadores de
fraturas de varios tipos com diferentes graus de cominui-
¢do, além de complicagdes pré-operatorias, foram reali-
zadas avaliag¢des funcionais periddicas dos membros. O
objetivo foi avaliar a evolucdo e o grau de recuperagao
funcional nas fraturas dos membros superiores tratadas
com o fixador externo tipo Osteoline®.

CASUISTICA E METODO

Foram estudados, retrospectivamente, os prontuarios
de 78 pacientes com fraturas do imero que utilizaram fi-
xadores externos, tratados de junho de 1996 a margo de
2009. Os prontuarios médicos foram revisados conforme
protocolo previamente elaborado, para registro de todas
as informagdes concernentes as fraturas, ao tratamento
realizado e ao seguimento do paciente. Em seguida, os
exames radiograficos disponiveis das lesdes, da data do
trauma e do seguimento até a alta ambulatorial foram
estudados com a finalidade de avaliar a consolidagao, a
evolucdo e o retorno a funcdo do membro lesado.

Dos 78 pacientes estudados, 62 eram homens e 16
mulheres (Figura 1), com idade média de 47 anos (va-
riagdo: 23 a 71 anos). Quarenta e cinco eram fraturas
expostas, 13 fraturas fechadas, 14 pseudartroses e seis
falhas de sintese (Figura 2). Nenhum dos pacientes foi a
obito devido as lesdes iniciais, nem posteriormente du-
rante o tratamento. Nao houve também nenhuma perda
de seguimento entre os pacientes estudados.

16 (21%)

62 (79%)

Masculino
B Feminino

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo.
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6 (8%)
13 (17%)

14 (18%)
° M Fraturas Expostas

Pseudartrose
¥ Fraturas Fechadas
Falhas de Sintese

45 (57%)

Figura 2 — Distribuicdo dos pacientes quanto as lesoes.

Quanto ao mecanismo de trauma, predominaram os
de alta energia, como os acidentes motociclisticos (60
casos) e automobilisticos (sete casos) e acidentes no
trabalho (cinco casos) (Figura 3).

T 1/(\1%)

5 (6%)

] Acidente
motociclistico

Acidente
automobilistico

Acidente no
trabalho

B Queda do cavalo

Il Queda da propria
altura

Queda do telhado

7 (9%)

60 (78%)

Figura 3 — Tipo de trauma.

Todas as pseudartroses do umero (Figuras 4 ¢ 5) e
as falhas de sintese (Figura 6) eram provindas de outros
servigos. As pseudartroses foram tratadas com estabili-
zacdo cirargica com fixador externo (Figura 5) e, destes,
em cinco foi associado enxerto dsseo autdlogo de crista
iliaca e trés com infiltragdo local de 20ml de aspirado
de medula ossea.

Como comorbidades, tivemos trés pacientes com
traumatismo craniencefalico, dois com fraturas de
fémur, seis com fraturas de tibia, um paciente com
cotovelo flutuante (Figuras 7 e 8) que chegou com
sindrome compartimental do antebraco e necessitou de
fasciotomia (Figura 9).

Em todas as 78 fraturas, foi seguido um rigido es-
quema de tratamento que consistiu na redugao e estabi-
lizacdo da lesdo ossea, mobilidade precoce e acompa-
nhamento ambulatorial periodico.
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Figura 4 — Paciente 1. As imagens A e B mostram as radiogra-
fias do trauma inicial. Em C, nota-se a evolugéo do tratamento
efetuado (pseudartrose infectada). Em D, temos a retirada do
material de sintese e, em E, com a colocacdo de um fixador
externo monoplanar simples e gesso.

Figura 5 — Mesma paciente da Figura 1 apds dois anos de tra-
tamento em diversos servicos. A imagem A mostra a radiografia
depois da retirada do fixador externo e limpeza cirurgica. Em
B, nota-se o fixador externo instalado e com compresséao do
foco. Nas imagens C, D e E temos a consolidagdo da fratura
apos nove meses de tratamento e infiltracdo com aspirado de
medula éssea e, em F, notamos a paciente ainda com o fixador
externo, mas ja apresentando bom resultado funcional.
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Figura 6 — Paciente 2. A imagem A mostra as radiografias
do trauma inicial. Em B e C, nota-se o tratamento efetuado e
sua evolugcédo com pseudartrose. Em D, iniciamos o tratamento
com retirada do material de sintese e colocagéo de um fixador
externo com compressao do foco fraturario. Em E, nota-se a
formacao de calo 6sseo exuberante.

e

B
Figura 7 — Paciente 3. As imagens A e B mostram as radiogra-
fias do trauma inicial (“cotovelo flutuante”). Em C e D, temos o
tratamento efetuado com fixadores externos em Gmero, ulna e
radio (terco médio e distal). A paciente chegou com sindrome
compartimental e foi necessaria fasciotomia. Em E e F, temos
a paciente em tratamento, ja com fechamento da fasciotomia
e com boa fungéo do ombro e do cotovelo.

Syl B 30 1613
Figura 8 — Mesma paciente da Figura 4 apds a retirada dos
fixadores externos. A imagem A mostra as radiografias com
consolidacéo das fraturas e, em B, C e D, nota-se boa fungéo
do ombro e cotovelo ao final do tratamento.

3 (25%)

2 (17%)
1(8%)
B TCE

Fratura de Fémur
M Fratura de Tibia

Fratura de Radio

6 (50%) e Ulna

Figura 9 — Distribuicdo dos pacientes quanto as lesdes asso-
ciadas.

Os resultados foram classificados com base nos tra-
balhos de Catagni'® em bom, regular e mau. Sendo
bom quando ha consolidagdo sem infec¢do, indolor e
com boa fungdo do membro afetado; regular, quando
ha consolidag¢ao sem infec¢do, porém permanece dor e/
ou restricdo dos movimentos articulares; e mau, quan-
do existe auséncia de consolida¢do ou infec¢@o ou ri-
gidez articular limitante, com mé fun¢cdo do membro.
Foi considerado como boa fun¢do do membro quando
o0 paciente conseguia levar o membro tratado a cabeca,
boca, nadega e ombro contralateral.

Os fixadores externos Osteoline® (Figura 10) sio
unilaterais e uniplanares compativeis com meios-pinos
6sseos cilindricos e ndo transfixantes. Este aparelho pos-
sui uma haste metalica com mecanismo que permite
o alongamento ou encurtamento do seu comprimento
sem alteragdo da estrutura primariamente montada. Na
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montagem, utilizam-se meios-pinos osseos (pinos de
Schanz), sendo dois a trés proximais e distais ao foco
fraturario inseridos com um protetor de partes moles e
gabarito (Figura 11), permanecendo paralelos longitudi-
nalmente e a uma distancia predeterminada. Os pinos de
Schanz sao firmemente fixados a uma estrutura circular
chamada rotula. Como elemento de conexdo entre os
pinos e a haste, ha uma pega que fixa firmemente a haste
na rotula, em uma montagem tipo bola-soquete (Figura
10). Estando com os parafusos que travam as rotulas
no elemento de conexdo em estado de meio aperto e
as rotulas presas aos pinos 6sseos, podemos utilizar o
conjunto como um joystick, auxiliando na reducao e
alinhamento da fratura. A somatdria dos movimentos da
barra e das rotulas permite a essa montagem uma ampla
variedade de movimentos, além da possibilidade de ser
ajustada ambulatorialmente.

PR - .

Figura 10 — Montagem do fixador externo Osteoline®. Apre-
sentando os elementos de conexao (superior a direita) e rétula
montada (inferior a direita).

| —
=
b —

Figura 11 — Gabarito e protetor de partes moles a esquerda
e chave-mandril para inser¢do manual dos pinos de Schanz
a direita.
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TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgido. Foi optado pela utilizagdo de bloqueios do
plexo braquial, tanto pela qualidade anestésica quanto
pelo efeito analgésico pos-operatorio. Apds assepsia
e antissepsia rigorosa em todo membro afetado, lo-
calizamos os pontos de inser¢cao dos pinos Osseos na
via lateral, abrindo-se a pele com o bisturi e seguindo
com dissecacdo romba cuidadosa até o osso. Levamos
entdo, cuidadosamente, o protetor de partes moles até
0 osso de modo que ndo haja interposicdo de partes
moles. Cada passo ¢ conferido com radioscopia. Per-
furamos o orificio piloto com uma broca de 3,0mm em
baixa rotagao e introduzimos o pino de 4,0mm manu-
almente com chave-mandril (Figura 11), visando evitar
osteotermonecrose.

Sao introduzidos dois a trés pinos 6sseos proximais
e distais ao foco de fratura, paralelos entre si. Cada
pino tem uma distancia predeterminada pelo protetor
de partes moles, e sera fixado firmemente a estrutura
do fixador externo. Em seguida, sem o aperto maximo
e com ajuda da radioscopia, pode-se reduzir a fratura
utilizando-se os pinos como joystick € a haste como
estruturas de extensao ou compressao (Figura 10). Apos
obter-se a reducdo desejada, realiza-se o aperto final,
bloqueando o fixador. Sempre utilizamos pinos adequa-
dos de acordo com a qualidade 6ssea da regido, ou seja,
em regido metafisaria, utilizamos pinos proprios para
0ss0 esponjoso e em regido diafisaria, utilizamos pinos
adequados para osso cortical.

POS-OPERATORIO

A maioria dos pacientes recebeu alta apds cessar
o efeito do bloqueio anestésico. Apenas os pacientes
com comorbidades tiveram sua alta retardada até a
compensagao clinica.

No pos-operatorio imediato, os pacientes foram
orientados sobre os cuidados higi€nicos com os meios-
-pinos 0Osseos, curativos, mobilidades passiva e ativa
precoces. Sempre orientamos 0s pacientes a retirar os
curativos antes do banho e a realizar a lavagem com
agua corrente e sabonete o membro e o fixador externo.
Apbs o banho, orientamos curativos aplicando pomada
com neomicina e bacitracina nos meio-pinos 0sseos as-
sociados a curativos com gaze seca a fim de diminuir a
movimentacdo da pele na interface pino-pele.

As radiografias sdo solicitadas no 15° dia apos a ci-
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rurgia, ¢ as subsequentes conforme a avaliacdo caso a
caso. Apos a formagdo de calo 6sseo radiografico, ¢
iniciada a dinamizagdo, sendo o fixador externo flexi-
bilizado com liberagdo axial. Estando o paciente sem
dor e com fun¢ao adequada do membro por 15 dias, o
fixador externo ¢ retirado.

Nos casos de pseudartrose ou retarde de consoli-
dacdo, ¢ utilizada a técnica de Catagni'® na qual se
faz trés dias de compressao, trés dias de extensao
com descanso de um dia por semana. Esse processo é
repetido por trés semanas, quando ¢ realizada uma
nova avaliagdo.

Todos os fixadores sdo retirados ambulatorialmente
sem anestesia e, em algumas situacdes, com sedacgao.

RESULTADOS

A consolidagdo ocorreu em 98% dos casos. A falén-
cia na obten¢do da consolidacdo ocorreu somente em
um dos casos de pseudartrose, no qual houve osteolise
intensa decorrente de falta de cuidados higiénicos com
o fixador externo. Devido a ndo colaboragdo e intole-
rancia do paciente ao fixador, optamos pela utilizagao
de uma ortese de Sarmiento e a/'V) por trés semanas, até
obtermos uma boa cicatrizagao da pele, e posteriormente
foi realizada osteossintese com fixagao interna rigida
associada a enxerto dsseo autdlogo.

Considerando-se apenas os casos de pseudartroses
(14 pacientes), a consolida¢ao ocorreu em 93% dos ca-
sos (Figura 5). Em cinco pacientes, foi associado enxer-
to Osseo autologo de crista iliaca e, em trés, infiltracao
local de 20ml de aspirado de medula Ossea.

O tempo médio de consolidacdo foi de seis meses,
variando de trés a nove meses, sendo o mais prolongado
o caso de uma paciente com pseudartrose infectada de
diafise umeral (Figuras 4 ¢ 5).

A maioria dos pacientes apresentou reacodes infla-
matorias locais na regido dos pinos, sem nenhuma ma-
nifestacdo clinica significativa, chegando até o final do
tratamento.

A taxa de complicagdes foi de 8%, incluindo um
caso de pseudartrose ja mencionado acima ¢ um caso
de sindrome compartimental que necessitou de fascio-
tomia (Figura 12). Houve quatro quebras de pinos em
trés fixadores e um caso de ostedlise, sendo que todos
0s casos ja apresentavam sinais de consolidacdo e ter-
minaram o tratamento com uma Ortese de Sarmiento
sem outras intercorréncias. Nao houve nenhum caso de
lesdao do nervo radial.

395
1 (17%)
1 (17%)
1 (17%)
Pseudartrose
B Quebra de
pinos
Ostedlise
3 (49%) B Sindrome

compartimental

Figura 12 — Complicacoes.

Considerando-se os tratamentos associados descri-
tos acima, ao final do tratamento todos os pacientes
receberam alta com consolida¢dao das fraturas e bom
resultado funcional segundo os critérios de Catagni
et al'? (Figura 8).

DISCUSSAO

As fraturas do umero representam 10% de todas as
fraturas dos ossos longos, sendo que a sua diafise ¢
acometida em 30% dos casos. Apesar de a literatura
enfatizar o tratamento conservador como método de
escolha para o tratamento das fraturas da diafise umeral,
a indicagdo cirirgica vem crescendo nos dias atuais!?).
As técnicas de osteossintese incluem placas de compres-
sd30 ou em ponte, hastes intramedulares e os fixadores
externos'y,

O tratamento das fraturas do umero e, principalmen-
te, das complicagdes do seu tratamento, sempre € um
desafio para o cirurgido. A fixagdo externa ¢ uma opgao
com baixo indice de complicagdes, com bons resultados
clinicos, reduzindo o tempo de internagdo e o intervalo
entre internagao e procedimento, minimizando sua con-
digdo de morbidade.

A indicacdo e a aplicacdo correta de um sistema de
fixagdo externa dependem de trés conceitos basicos'®:
conhecimento anatdmico da regido‘!”, da fisiopatologia
da lesdao e conhecimento biomecanico do aparelho de
fixacdo externa'®. Devem ser também consideradas a
habilidade do cirurgido em manipular esses aparelhos
e as caracteristicas socioecondomicas e psicologicas do
paciente.

O fixador externo apresenta vérias vantagens!!*-20):
reten¢do do hematoma fraturario, pouca perturbacao das
partes moles e permite a dinamizagio. Segundo Ruland”,
combina as vantagens do tratamento conservador
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e cirurgico, influenciando a formacao de calo 6sseo pela
dinamizagdo, extensao € compressao.

Claramente, o fixador externo também tem desvanta-
gens. Uma ¢ o risco de infec¢do no trajeto dos pinos™”,
que atravessam todos os tecidos da pele ao osso, colo-
cando-os em contato relativo entre si e desencadeando
friccdo com as massas musculares. Outra € a ocorréncia
de nao consolida¢do, particularmente associada aos ca-
sos de comprometimento grave do membro'?,

O cirurgido ortopedista tem que se manter atento
aos pré-requisitos necessarios para a consolidacdo da
lesdo que estd tratando. Montagens inadequadas, seja
por rigidez excessiva, seja por instabilidade, determinam
retardes de consolidagio e pseudartroses®?.

A maioria dos estudos na literatura corresponde ao
tratamento de fraturas expostas com fixagdo externa.
Em nossa casuistica, a consolidagcdo ocorreu em 98%
dos casos tratados com fixa¢do externa definitiva, sendo
superior aos de Mostafavi e Tornetta” ¢ Wisniewski e
Radziejowski®, 94% e 89%, respectivamente, e inferior
aos de Ruland", que obteve 100% de consolida¢do em
sua série em que o fixador externo foi aplicado como
primeira op¢do. O tempo de consolidagdo médio de 24
semanas foi superior as 117 ¢ 16® semanas citadas.
As lesdes mais extensas, as pseudartroses e as falhas de
sintese necessitaram maior tempo para a cura, inclusive
com utilizagdo de enxerto dsseo autdlogo em segundo
tempo, mantendo-se a fixa¢do externa.

Watson Jones®?, Sarmiento et a/®¥, Shapiro e Ko-
zhokmatov®? e Taylor®® afirmam que a consolidagio
da fratura aguda do timero ¢ relativamente facil de obter,
mas, na ocorréncia da pseudartrose, o sucesso do trata-
mento raramente consiste em um s6 método ou técnica
cirargica®®. Para tanto, a associagdo de técnicas como
enxertia 6ssea, aspirado de medula 6ssea, dinamizagao
ou flexibiliza¢do do aparelho ou técnicas de compres-
sdo/extensao sao de fundamental importancia para o
incremento da consolidacdo. Concordamos que a dina-
mizagdo apds a formacdo de calo 6sseo radiografico ¢
especialmente importante no umero, pois, a0 contrario
dos ossos dos membros inferiores, ndo ha solicitagio
ciclica axial.

Avaliando somente nossos casos de pseudartroses,
a consolida¢do ocorreu em 93% dos casos, sendo com-
paraveis aos de Baptistdo er al de 92%?% e Silva e
Catagni®? de 95,7%. Em cinco pacientes, associamos
enxerto 6sseo autdlogo de crista iliaca e, em trés casos,
aspirado de medula dssea.

A taxa de complicagdes (8%) foi inferior aos valores
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de outras séries. Wisniewski e Radziejowski® referem
36% de complicacdes, que incluem dois casos de infec-
¢do profunda e dois casos de pseudartrose. Mostafavi e
Tornetta” apresentam 22% de complicagdes, sendo trés
casos de consolidacdo viciosa e um caso de pseudartrose.

Em nosso ambulatorio, procuramos criar um am-
biente com certa descontracdo, para que os pacientes
se conhecam e dividam suas experiéncias pessoais com
os fixadores. Consideramos que esse intercambio ¢
fundamental para a desmistificacdo do fixador entre os
pacientes. Nesses retornos sao avaliados os curativos,
as condicdes de partes moles, higiene do paciente e do
fixador externo ¢ a fungcdo do membro lesado a fim
de evitar futuras complica¢des. Sempre orientamos 0s
pacientes quanto a mobilidade precoce, buscando uma
rapida e melhor recuperagdo funcional.

Comparando com outros métodos de tratamento ci-
rargico, as taxas de consolidacdo foram superiores ou
idénticas tanto com o uso de hastes intramedulares como
placas e parafusos. Crates e Whittle®® ¢ Lin ¢ Hou®
apresentaram consolidagao em 71% a 100% dos seus
casos tratados com hastes intramedulares anterdgradas.
Em se tratando de osteossintese com placas e parafusos,
Lin®® ¢ McCormack et al®V relataram indices de con-
solidagdo de 96%, enquanto Jawa et al®? apresentaram
consolidagdao em 100% de seus casos.

E importante enfatizar que a indicagio do tratamento
com o fixador externo ndo residia apenas no fato de
tratar-se de fratura exposta ou fechada e sim no conceito
atual de que a magnitude das lesdes das partes moles
pode ser intensa mesmo nas fraturas fechadas, e, nesses
casos, 0 método com fixagdo externa contribui para nao
aumentar esses danos. O fixador que escolhemos deve
ser maleavel em sua configuracao espacial, adaptando-
-se as condi¢des anatomicas de cada segmento corporal
e as diferentes situagdes clinicas determinadas pelas
lesdes das partes moles.

Além de ser ja consagrado como método de escolha
para fraturas expostas e multifragmentadas, demonstrou
ser efetivo e seguro para fraturas mais simples, como
alternativa a fixagdo interna. No método ha pleno res-
peito as partes moles sem interferir na evolugdo natural
da consolida¢do e sem danificar a irrigagdo ou a dre-
nagem dos tecidos lesados. A aplicacdo de fixadores
externos para o tratamento de pseudartroses de iime-
ro nao interfere negativamente no potencial biologico
da pseudartrose, promovendo fixacdo estavel e man-
tendo a mobilidade das articulagdes adjacentes, o que
¢ fator importante.
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CONCLUSAO

O fixador externo Osteoline® se mostrou seguro e  fixacdo externa utilizada no presente trabalho foi capaz
eficiente, facilitando o manejo das lesoes, a reabilita- de promover a consolidagdo em fraturas agudas e pseu-
¢do e mantendo a fung¢do das articulagdes adjacentes. A dartroses do imero.
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