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RESUMO

As vantagens da técnica de Ender sobre outros métodos de tratamento de fraturas
transtrocanterianas tém sido enfatizada por vérios autores. A fratura geralmente é
estabilizada com 3 a 5 pinos. Desde o pds-operatdrio imediato, a reabilitagio precoce
¢ incentivada. A técnica descrita tem sido utilizada para pacientes com fraturas estdveis,
e clinicamente debilitados, permitindo uma osteossintese ripida e pouco traumdtica.

Descritores: Fraturas de fémur / cirurgia

SUMMARY

The advantages of the Ender technique over the other methods of treatment of
pertrochanteric fractures have been emphasized by several authors. Generally the fracture
is stabilized with three to five rods. Since the first post-operative period early
rehabilitation is motivated. This technique has been used for weak patients with stable
fractures making possible a fast and less traumatic osteosynthesis.
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INTRODUCAO

O tratamento das fraturas transtrocanterianas tem sido habitualmente realizado
pela osteossintese com Parafuso Dindmico de Quadril (DHS) ou materiais semelhantes,
a foco aberto. Tal técnica, apesar de prover redugio acurada dos fragmentos com boa
estabilizagio mecinica, envolve maior trauma cirtirgico, desvitalizagio tecidual, aumento
do tempo operatério e conseqiiente incremento nas taxas de infec¢ao, morbimortalidade
e permanéncia hospitalar.

Figura 1. Instrumental e pinos de Ender.

T

Figura 2. Fratura
transtrocanteriana estavel.
Incidéncia antero-posterior.

Figura 3. Fratura
transtrocanteriana estavel.
Incidéncia perfil.

O principio da menor agressao tem sido a nossa
filosofia no tratamento das fraturas por levar a menor
interferéncia nos processos de reparacio e consolidagao,
e portanto, ser fundamental na cura das mesmas.

O aumento da expectativa de vida em nosso pais tem
nos confrontado com um ntmero cada vez maior de
fraturas préprias da populagio geridtrica. Tratam-se de
pacientes debilitados fisica e mentalmente, e em condigoes
clinicas que contraindicam qualquer procedimento
cirtrgico de maior risco. Mais uma vez o principio da
menor agressio passa a ser fundamental, nio s6 para
resolugio das fraturas, como para boa evolugio clinica
destes pacientes.

A utilizagdo dos pinos de
Ender, introduzida primeiramente
em nosso meio no Servico de
Ortopedia do Hospital do Servidor
Publico Estadual hd cerca de 25
anos, pelo entdo Diretor Dr. Plinio
Candido de Souza Dias, encontra
até hoje aplicagio nas fraturas
transtrocanterianas, principalmente
do paciente geridtrico.

O presente trabalho visa
descrever e dar énfase a esta
técnica, jd conhecida e divulgada
pela literatura, porém pouco
utilizada, a nosso ver, em nosso
meio.
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INDICACOES

Os pinos de Ender (figura 1) sao utilizados em :

- fraturas estdveis"?, principalmente em pacientes com estado clinico impréprio
para cirurgia de porte elevado. (figuras 2 e 3)

CONTRAINDICACOES

Os pinos de Ender sao contra-indicados em:

- fraturas instdveis®?

- fraturas com componente subtrocantérico”)
- fraturas cominutivas®

PREPARO PRE-OPERATORIO

Deve ser o mais breve possivel pois sabemos que as condi¢des clinicas sé tendem
a piorar pela imobilizagao no leito. O paciente ¢ mantido em tragio esquelética transtibial,
com profilaxia para fendmenos tromboembdlicos, em dectbito dorsal elevado, sob
fisioterapia respiratéria e mobiliza¢io das articulagdes nao afetadas, enquanto sao
colhidos os exames pré-operatérios de rotina como hemograma, coagulograma,
bioquimica, radiografia de térax e eletrocardiograma, posteriormente analisados pelo
Clinico. O paciente e seus familiares sio informados sobre os principios gerais da
cirurgia a qual serd submetido.

TECNICA

O paciente sob anestesia ¢ colocado em mesa ortopédica com fixagao dos membros
inferiores em tragao, abdugio e rotacdo interna. O membro contra-lateral é posicionado
em maior abdug¢ao de modo a permitir o posicionamento do cirurgido e a movimentagio
do arco do intensificador de imagens (figura 4). Com auxilio do intensificador de
imagens realiza-se a reducdo da fratura na posi¢io mais adequada dos fragmentos nas
incidéncias frente e perfil (figura 5).

Realiza-se assepsia, delimitacdo do campo operatdrio e protecio da pele com adesivo
antisséptico (figura 6).

Faz-se uma incisio longitudinal de 8-10cm na face medial do terco distal da coxa
ao nivel da margem posterior do musculo vasto medial, finalizando logo ao nivel do
condilo femoral interno e interessando pele e subcutineo (figura 7)
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Apds hemostasia e afastamento das bordas cutineas, identifica-se a aponeurose de
revestimento do musculo vasto medial, que ¢ incidida na mesma direcio da incisao
cutinea, expondo-se o musculo (figuras 8 ¢ 9).

O musculo vasto medial é afastado superiormente, revelando a regido metafisdria
medial do fémur (figura 10).

Os vasos geniculares sipero-mediais sio identificados por transparéncia junto ao
plano 6sseo e cauterizados profilaticamente.

Superiormente ao tubérculo dos adutores e no meio da largura da face medial do
fémur perfura-se a cortical com fio de Steinman nimero 4 ou broca.

Com perfurador adequado alarga-se este orificio com movimentos de rotagao no
sentido cranial, de modo a obter-se uma entrada oval para o canal medular, de 2 cm no
sentido longitudinal por 1,5 cm de largura (figura 11).

Tendo a “janela” éssea como ponto de referéncia distal, um pino de Ender é colocado
sobre a coxa e com a observagio da extremidade proximal
do mesmo no quadril com o intensificador de imagem,
determina-se o comprimento dos pinos a serem usados

(figura 12).

Usando-se o moldador manual, as extremidades
proximais dos pinos sio deformadas de modo a obter-
se uma divergéncia discreta na dire¢ao dos mesmos

(figura 13).

O pino ¢ introduzido manualmente até que haja
resisténcia e entdo, com auxilio do batedor apropriado e
martelo (figura 14), progride-se na introdu¢io dos
mesmos pelo canal medular realizando-se pequenos

Figura 4. Posicdo do paciente e do intensificador de ~ movimentos de rotagao sob acompanhamento do
imagens. intensificador de imagens.

Figura 5. Controle fluoroscépico da redugéo. Figura 6. Delimitacao e protegdo do campo
operatorio.
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Os pinos devem ser introduzidos de modo que,
passado o foco fraturdrio, as extremidades proximais
assumam divergéncia dentro da cabega femoral e fiquem
a cerca de 1 cm da interlinha articular (figuras 15 e 16).
Por sua vez, as extremidades distais devem repousar
externamente a cortical, distalmente ao orificio de entrada
e logo acima do tubérculo dos adutores (figura 17). Deste
modo evitar-se-4 a instabilidade rotatdria.

Apés a introdugio adequada e satisfatéria dos pinos,
retira-se a tra¢io do membro e comprime-se
proximalmente o joelho, no sentido de impactar a fratura

(figura 18).

Figura 7. Inciséo da pele.

Figura 8. Secg¢do da aponeurose de Figura 9. Plano muscular.
revestimento.

Figura 10. Plano 6sseo.
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Figura 12. Determinagdo do comprimento do pino de
Ender.

Figura 13. Moldagem do pino de Ender.

Figura 15. Controle radioscopico da sintese.
Incidéncia antero-posterior.
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Testa-se a estabilidade da sintese com o
intensificador de imagens, realizando-se movimentos
suaves de flexo-extensdo e rotacdo, apds desbloqueio
da fixa¢do dos pés no suporte da mesa ortopédica.

Feita a lavagem e revisao da hemostasia, a ferida é
suturada por planos e aplicado curativo oclusivo simples.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Durante as primeiras 48 horas o paciente ¢

incentivado a mobilizar precocemente o membro

Figura 14. Introducgéo dos pinos de Ender.

Figura 16. Controle radioscopico da sintese.
Incidéncia perfil.
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operado. E mantido sob antibioticoprofilaxia, adequada
analgesia e profilaxia para tromboembolia. Apds este
periodo ¢ feito o primeiro curativo, ¢ estando a ferida
sem sinais de infeccdo, o paciente recebe alta com
orientagdo para realizar curativos didrios, continuar
mobilizando o membro operado, nio deambular e
retornar ao ambulatério apés sete dias. A profilaxia
contra tromboembolia se mantém até o décimo pos-
operatério.O treino de marcha com andador e carga
parcial iniciam-se na terceira semana, de acordo com a
evolucio do caso e colaboracio do
paciente.Normalmente os pinos nio sio retirados, a
menos que causem sintomas como dor ou irritagio da
articulacio do joelho.

COMPLICACOES

As principais complica¢oes descritas sao falha de
fixacdo, deformidade em rota¢io externa, migragao
superior ou inferior dos pinos, e consequente maior
taxa de reoperacio, que podem ser minimizados
quando usado ntimero suficiente de pinos e,
principalmente quando seguida a técnica adequada.

COMENTARIOS

Figura 17. Posicdo da porgédo distal dos pinos de
Ender.

Figura 18. Impacgéo da fratura.

Desde a publicagio do trabalho de Ender & Simon-Weidner surgiram vérios
trabalhos apontando ora beneficios ora complicacoes da osteossintese de fraturas

transtrocanterianas com pinos de Ender.

Como beneficios descritos temos baixa mortalidade precoce®; baixos indices de
infeccio profunda®”, retardo de consolidagio e pseudoartrose®; simplicidade e rapidez

(6,7,8).

do procedimento®”¥; minimo trauma cirtrgico

6,7).
5

baixo risco para pacientes

multimérbidos®; superioridade biomecAnica para fraturas estdveis em idosos®; menor
sangramento®’”¥; menor tempo de hospitalizagio e melhores condi¢oes para reabilitacao

precoce no pds-operatério” .

Relativo 4 evolugio pés-operatéria sabemos que a morbidade aumenta com o

atraso da mobilizagio do paciente. Em trabalho realizado em nosso Servigo!

10)
5

observamos que a mortalidade dos pacientes com fratura transtrocanteriana tratados
com pinos de Ender foi semelhante a dos tratados com placa e prego pelo fato dos
pacientes terem sido deixados por longo tempo no leito e mobilizados tardiamente por

seus familiares.
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Por fim, cremos que a boa evolugio destes pacientes depende nao s6 de uma técnica

compativel a sua condicio clinica mas principalmente de uma reabilitagio precoce e
continua.

RECOMENDACOES

- A redugio deve ser sob tracio, em valgo e rotagao interna para diminuir a tendéncia

a deformidade em rota¢io €xterna.

- O ndmero adequadé-de pinos a ser usado ¢ 3 a 5, porém desde que o canal

medular seja suficientemente’largo, procura-se usar um nimero capaz de preencher o
mesmo na zona do istmo. g
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