Tratamento das fraturas
Instaveis da diafise do fémur
com haste intramedular
blogueada

José Giovanni Parreiras de Assis

RESUMO

O autor apresenta a técnica para tratamento das fraturas instdveis da didfise do
fémur com haste intramedular bloqueada (interlocking nail). Sio descritos, passo a
passo, os procedimentos necessdrios para a introdugio a foco fechado da haste, a sua
fixagdo com parafusos e os cuidados pds-operatdrios.

Descritores: Fraturas do fémur/ cirurgia; Fixagéo intramedular de fraturas.

SUMMARY

The author presents the technique for treatment of unstable diaphyseal fractures
of the femur with interlocking nail. The steps of the introduction of the nail, fixation
of the screws and post-operatory care are described.

Key Words: Femoral fractures / surgery; Fractures fixation, intramedullary.

INTRODUCAO

As fraturas da didfise do fémur, secunddrias a traumas de alta energia, acometem
geralmente individuos jovens. Essas fraturas muitas vezes sao cominutivas, instdveis e
freqlientemente estdo associadas a lesoes de outros érgaos.

No inicio da década de 1940, Kiintscher estabeleceu que a haste intramedular a
foco fechado do fémur oferecia um tratamento anatdmico, fisioldgico e funcional,
ideal para as fraturas femorais recentes . No entanto a haste de Kiintscher era
insuficiente para estabilizar as fraturas cominutivas do fémur e em 1972, Klemm e
Schellman, projetaram uma haste femoral bloqueada que era fixada com um parafuso
proximal obliquo, orientado em um 4ngulo de 150 graus, ¢ dois parafusos distais
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posicionados 90 graus em relagio & haste e 0 osso ?. Este método foi introduzido em

rasbourg, Franca, em or Kempf e colaboradores que posteriormente
Strasbourg, Frang 1974 por Kempf laborad que post t
desenvolveram uma haste mais resistente e difundiram o método ©.

Este tipo de fixagdo tem se mostrado eficiente no tratamento das fraturas instaveis
da didfise do fémur, com baixo indice de complicagoes. Frente aos resultados que
temos obtido e as vantagens descritas e comprovadas pela literatura mundial > ¢,
utilizamos este método como rotina no tratamento das fraturas instdveis da didfise do
fémur em nosso servico.

Figura 1. Classificacdo de Winquist-Hansen

Gestantes

INDICACOES

A haste intramedular bloqueada estd indicada no
tratamento das fraturas diafisirias cominutivas,
segmentares, obliquas, espiraladas. Podendo esta indicagio
ser estendida para as fraturas localizadas logo abaixo do
pequeno trocanter e nas fraturas localizadas logo acima
da regiao supracondiliana. A estabilizacio dos fragmentos
¢ obtida através do bloqueio estitico que impede a
telescopagem e a rotacio entre os fragmentos. Utilizamos
em nosso servigo a classificacio de Winquist-Hansen®
que ¢ baseada no grau de cominui¢io da fratura e
indicamos a haste intramedular bloqueada em todos os
tipos de fratura, exceto para as fraturas tipo I localizadas
na regiao do istmo femoral (figura 1).

CONTRA-INDICACOES

Fraturas expostas tipo III b
Pacientes com prétese de quadril ipsilateral

Obesidade mérbida

Osteomielite

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Na emergéncia deve-se procurar identificar as lesdes que representam risco
de vida para o paciente, através de uma semiologia completa. O exame da
extremidade acometida inclui a pelve, quadril e joelho, avaliando também o
estado neuroldgico e vascular desse membro. As radiografias iniciais devem
incluir todo o fémur e as articulagdes distais e proximais nas incidéncias em AP
e perfil. Os pacientes sao mantidos em tragao esquelética na tibia, com excecio
de pacientes que apresentam fraturas da tibia ipsilateral quando ¢ instalada

Figura 2. Radiografia do fémur contra-lateral para mensuracéo

do fémur e da haste a ser utilizada.
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tracdo no calcineo, até o momento da cirurgia. Nas fraturas muito cominutivas é
essencial fazer uma radiografia do fémur contra-lateral para assegurar-se do tamanho
exato do fémur e da haste a ser utilizada (figura 2).

TECNICA CIRURGICA

O paciente sob raqui ou anestesia geral ¢ colocado na
mesa ortopédica em decuibito dorsal horizontal, ficando
o membro lesado na posigao horizontal, enquanto que o
membro inferior contralateral é inclinado para baixo para
permitir a visibilizagao de todo o fémur fraturado através
do intensificador de imagem em AP, Perfil e obliqua

(figura 3).

A redugio ¢ obtida através de tragio e manipulagio
do membro acometido, com corre¢io de todos os desvios.
Os desvios rotacionais sao corrigidos com o alinhamento
do membro.

Figura 3. Posi¢cdo do paciente na mesa ortopédica.

A cirurgia deve ser iniciada apds redugio da fratura.

Apds anti-sepsia e colocagio de campos, ¢ feita uma
incisao longitudinal lateral no quadril iniciando no
trocanter maior em diregao proximal, de aproximadamente

07 cm (figura 4).

O portal de entrada ¢ localizado na fossa do piriforme,
que ¢ perfurado com um pungao, introduzido de 2 a 3
cm e checado com intensificador de imagem, devendo
estar em linha com o eixo longo da didfise em ambos os

planos (figura 5).

Figura 4. Incisédo longitudinal na face lateral do
quadril.

Figura 5. Portal de
entrada sendo perfurado,
sob viséo fluoroscopica.
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Em pacientes jovens onde o osso ¢ mais duro, pode ser necessdrio estender o
portal de entrada através da metéfise com fresas rigidas.

Sob visao do intensificador de imagem, o fio guia ¢ introduzido no canal medular
da fossa piriforme até a metéfise distal.

Em todos os casos e principalmente nas fraturas mais distais, a extremidade
final do fio guia deve estar posicionada exatamente no centro, entre os condilos

(figuras 6 ¢ 7).

Figura 6. Imagem do fio guia em AP. Figura 7. Imagem do fio guia em perfil

E feita a passagem das fresas canuladas para adequagio do canal 4 haste a ser
utilizada, iniciando-se com a 9 mm e aumentando progressivamente em 1 mm até
atingir a cortical interna do istmo femoral (figura 8).

Figura 8. Passagem da fresa pelo foco de fratura Figura 9. Introdug¢do manual da haste no canal
sob viséao fluoroscopica. femoral.
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O didmetro da haste a ser utilizada é confirmado apés a fresagem com a introdugao
de um guia interno, e deverd ser 1,5 a 2 mm menor que o didmetro da dltima fresa
utilizada, na qual houve um contato com a cortical interna do istmo femoral.

A haste escolhida ¢ introduzida manualmente através do fio guia sob visao do
intensificador de imagem (figuras 9,10 ¢ 11).

Figura 10. Posig¢éo final da haste em AP. Figura 11. Posig¢éo final da haste em perfil.

O fio guia ¢ retirado.

Através de um guia externo, a porgao proximal do fémur é perfurada, seguindo-se
a colocagio dos dois parafusos proximais, paralelos entre si e perpendiculares a haste
(figura 12).

Figura 12. Perfuragdo do fémur para colocagao dos Figura 13. Perfuragédo do fémur para colocagdo dos
parafusos proximais. parafusos distais.
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A redugio ¢é reavaliada quanto aos desvios rotacionais ou diastase no foco da fratura.

Com auxilio do guia externo ¢ feita a perfuragio e a colocagio dos dois parafusos
distais, determinando assim o travamento da haste (figura 13).

Apés a remogio dos guias ¢ importante checar a correta posi¢io de todos os
parafusos nos planos AP e perfil, bem como a redugio através do intensificador de
imagem (figuras 14 e 15).

Figura 14. Posigéo final da haste com os parafusos Figura 15. Posigéo final da haste com os parafusos
distais (AP). distais (perfil).

Um tampio é colocado na extremidade proximal da haste, para facilitar uma possivel
retirada da haste no futuro (figura 16).

E feita a limpeza local com soro fisiolégico 0,9%
para remogio de produtos provenientes da fresagem. O
fechamento por planos ¢ feito de maneira usual.

Figura 16. Colocagéo do tampé&o.
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No primeiro dia de pés-operatério iniciam-se com exercicios isométricos para
quadriceps e movimentos ativos da articulagio tibio-tdrsica; no terceiro dia ¢ liberado
para exercicios ativos de flexo-extensao do joelho.

Quanto a carga no membro operado isto vai depender do grau de cominuicio da
fratura. Os parafusos sozinhos nio podem garantir sustentagio precoce de peso em
todos os casos. Carga parcial no membro operado, com auxilio de um par de muletas
pode ser autorizado no terceiro dia de pds-operatério, desde que a fratura seja estdvel,
Winquist-Hansen tipo I e II. Nas fraturas mais cominutivas, a carga parcial é autorizada
assim que apresentar sinal de calo dsseo ao exame radiogrfico.

Quanto a dinamiza¢io, remo¢io dos parafusos proximais ou distais, nao ¢
recomendada rotineiramente. Somente estd indicada apds 4 meses de pés-operatério,
na evidéncia de um retarde de consolidacio, e somente deverd ser feita se jd houver
uma ponte de calo 6sseo capaz de conferir alguma estabilidade mecanica e o cirurgiao
deve estar seguro que um encurtamento ou desvio rotacional nio ird acontecer.

COMPLICACOES
e Retarde de consolidagao
e DPseudoartrose
e Infecgao
® Lesoes nervosas, principalmente do nervo pudendo devido a tracao

excessiva durante o ato cirl'lrgico.

Ossificagao heterotdpica
e Sindrome compartimental
e Consolida¢io viciosa

RECOMENDACOES

e Cirurgia deve ser feita precocemente.
E necessdrio o uso'do intensificador de imagem.
Exame radiografico do fémur contra-lateral para planejamento pré-
operatorio.
Redugao incruenta da fratura deve ser feita antes de iniciafascirurgia.
Em paclentes mais jovens pode ser necessdrio estender o portal de entrada
através da metdfise com fresas rigidas.

e A posicio final do fio guia deve estar exatamente no eentro, entre os
condilos.

e Antes do trayamento final da haste a redugao deve ser reavaliada quanto aos
desvios nétacionais ou didstases no foco da fratura.
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