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RESUMO

Introducdo: as fracturas da diafise do fémur em idade pediatrica correspondem a cerca de 1.4%
a 1.7% de todas as fracturas nesta populagdo. Apresentam uma distribuicdo bimodal - picos de
incidéncia aos 2 anos de idade e na adolescéncia. A terapéutica depende da idade do doente,
lesdes associadas, condigdes da pele e partes moles, tipo de fractura e contexto socioecondmico
e familiar. Em relacdo ao tratamento cirurgico, esta maioritariamente preconizado para criangas
dos 6 aos 16 anos (ou mais jovens se lesdes associadas), podendo utilizar-se placa, fixadores
externos, cavilha rigida ou fios metélicos intramedulares.

Objectivos: avaliar os resultados do tratamento cirtrgico pelo encavilhamento intramedular
elastico com fios de titanio (técnica de Metaizeau) nas fracturas diafisarias do fémur em idade
pediatrica.

Material e métodos: os autores realizaram um estudo retrospectivo de 73 doentes (74 fémures)
tratados entre 1990 e 2013, caracterizando a populacdo quanto a idade, lateralidade, causa/
mecanismo, nivel, padrdo fracturario, inser¢ao dos fios, técnica de reducdo, lesdes associadas,
tempo de internamento, complicagdes, sequelas e tempo até extraccdo do material. Foram
excluidos da avalia¢dao doentes com fracturas patoldgicas.

Resultados: na amostra obtida encontram-se individuos com idade entre os 3 e os 15 anos
e 5 meses (média 9.2 anos), 42 fracturas a esquerda, 31 a direita e 1 bilateral. Quanto ao
mecanismo, 56 foram por acidente de viagao/pedestre e 18 por queda. 11 doentes apresentaram
fractura proximal, 50 ao nivel médio e 13 distais. O padrdo da fractura foi transverso em 43
casos, obliquo em 11 casos, helicoidal em 11 casos e cominutiva em 9 casos. A inser¢ao dos
fios metélicos foi retrograda em 60 casos e anterograda em 14. Realizou-se reducao fechada em
63 fémures e aberta em 11. Em 20 doentes houve lesdes associadas. O tempo de internamento
variou entre os 4 ¢ os 63 dias (média 13.4 dias). Como complicagdes/sequelas, verificou-se
bursite no local de inser¢do em 13 doentes, migracdao dos fios em 2, e necessidade de revisdo
para cavilha intramedular num caso. Observou-se dismetria superior a 20mm num doente.
Nenhum caso com rotagdo ou consolidagdo em varo ou valgo clinicamente significativo.
Discussdo: as vantagens do tratamento cirargico deste tipo de lesdo nas criancas passam pela
facilidade e precocidade na mobilizagdo do doente, melhoria da capacidade respiratoria,
prevencdo das escaras de decubito, minimizagdo de riscos para infeccdo nosocomial,
estabilizacdo adequada da fractura, diminuicdo do tempo de internamento, menor custo,
facilidade na higiene do doente, melhoria na qualidade de vida da crianga e familia e o retorno
mais precoce da crianca as actividades escolares e convivio social e dos pais as actividades
laborais.

Conclusdo: o encavilhamento intramedular eldstico com fios de titdnio ¢ uma técnica
minimamente invasiva, que preserva o hematoma fracturario, permite o retorno mais precoce
as actividades de vida diaria e, assim, esta associado a menor stress emocional, melhor relacao
custo-beneficio e baixa taxa de complicagdes, limitagao funcional, pseudartrose e deformidades
sequelares.

Palavras chave: Fractura, féemur, Métaizeau, encavilhamento intramedular eldstico
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ABSTRACT

Introduction: diaphyseal femoral fractures represent 1.4% to 1.7% of all fractures in the
pediatric population. They have a bimodal distribution — incidence peaks at 2 years of age and
in adolescents. The choice of the treatment modality depends on the patient’s age, associated
injuries, skin and soft tissue envelope status, type of fracture and familiar socioeconomic status.
Surgery is indicated in children from 6 to 16 years old, or younger if there are other lesions;
plates, external fixators, rigid nail or elastic intramedullary nails are the options available for
surgical treatment.

Objectives: evaluation of the functional and radiological results in children with diaphyseal
femoral fractures treated by the elastic stable intramedullary nailing procedure (Metaizeau
technique).

Materials and Methods: we retrospectivelly analyzed data from 73 patients (74 femurs), operated
in our department between 1990 and 2013, regarding age, side, mechanism of injury, bone site,
fracture pattern, wire insertion, reduction technique, associated injuries, time of admission,
complications and time until wire extraction. We excluded patients with pathological fractures.
Results: the mean age of the patients was 9.2 years (3-15), 42 on the left, 31 right and 1 bilateral.
56 fractures resulted of motor vehicle accident or being hit by a car and 18 by fall. 11 proximal
fractures, 50 in the middle third and 13 distal. In 43 we observed a transverse fracture, oblique
in 11, spiral fracture in 11 and comminuted in 9 cases. Wire insertion was ascendent in 60
cases and descendent in 14. Closed reduction was performed in 63 femurs and open in 11. 20
patients had associated injuries. Admission time averaged 13.4 days. 13 patients complained
of wire insertion point irritation, wire migration in 2 cases and 1 case with revision to rigid
nail. 1 patient had leg lenght discrepancy over 20mm. We didn’t observe any consolidation in
excessive varus, valgus or malrotation.

Discussion: surgical treatment of femoral fractures in the pediatric age allows immediate
mobilization of the patient, respiratory status improvement, pressure ulcer prevention,
minimizing hospital acquired infections and providing adequate fracture stability, less admission
time, less costs, easier hygiene during and improved quality of life to the children and parents
during the fracture healing time. It also allows earlier return of the child to school and social
activities.

Conclusions: ESIN is a minimally invasive technique, which preserves the fracture hematoma,
allows earlier return to the child’s daily live activities, thus causing less emotional stress and
showing a better cost-benefit profile than conservative treatment, with low complication rate.

Key words: Fracture, femur, Métaizeau, elastic stable intramedullary nailing
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INTRODUCAO

As fracturas da diafise do fémur em idade pediatrica
correspondem a cerca de 1.4% a 1.7% de todas as
fracturas nesta populag@o.' Sdo a lesdo pediatrica
major mais comummente tratada pelo ortopedista.>*
Apresentam uma distribui¢do bimodal, com picos
de incidéncia aos 2 anos de idade (traumatismos de
baixa energia) e na adolescéncia (traumatismos de
clevada energia).’* Tratam-se de lesdes com custos
médicos e sociais elevados, ja que resultam muitas
vezes de situagdes de trauma major (acidentes de
viagdo, atropelamentos ou quedas com traumatismo
de alta energia) que podem ter associadas lesdes
de outros 6rgdos ou sistemas.* Podem cursar com
internamentos  prolongados, e habitualmente
obrigam a periodos significativos de dependéncia
do doente, com prejuizo para a actividade laboral
dos pais.

A abordagem terapéutica pode ser conservadora ou
cirtirgica, dependendo da idade do doente, lesdes
associadas, condicdes da pele e partes moles, tipo
de fractura e contexto socioecondmico e familiar.
Até a década de 1980 verificava-se uma preferéncia
pelo tratamento conservador, sendo utilizada
traccdo percutdnea ou esquelética e ortdtese ou
gesso pelvicruropodalico precoce ou tardio (apos
observagao de calo ¢sseo em radiografias de
seguimento). Esta forma de tratamento prevaleceu,
particularmente nos doentes emidade pré-escolar, por
apresentar bons resultados na literatura.!?® Contudo,
este tipo de tratamento ¢ mal tolerado nas criangas
mais velhas, particularmente nos adolescentes, em
que inclusivamente apresenta maiores taxas de
consolidacdo viciosa ou deformidade/dismetria
residual.

Em 1988, Jean-Paul Metaizeau desenvolveu
uma técnica de estabilizacdo das fracturas do
fémur adaptada a especificidade e biomecanica
do esqueleto imaturo das criangas e adolescentes
— encavilhamento intramedular elastico com fios
de aco ou titdnio.’ Trata-se de uma técnica com
possibilidade de abordagem minimamente invasiva,
apos reducdo fechada. Esta técnica permite, entre
outras vantagens, diminuir o tempo de internamento
e imobilizagdo com gesso, habitualmente mal
tolerada em doentes pediatricos. Permite a sua
mobilizacao e levante precoce com inicio do treino
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de marcha no pds-operatério imediato, € com bons
resultados descritos na literatura.'~

Este trabalho foi realizado com o objectivo de
analisar retrospectivamente os resultados do
tratamento cirurgico das fracturas do fémur em
criangas pela técnica de Metaizeau, realizado neste
Servigo desde 1990.

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a um estudo retrospectivo de 73
doentes (74 fémures) tratados entre 1990 e 2013,
caracterizando a populagdo quanto a idade,
lateralidade, causa/mecanismo, nivel, padrio
fracturario, insercdo dos fios, técnica de reducao,
lesdes associadas, tempo de internamento,
complicacdes, sequelas e tempo até extrac¢do do
material. Os dados foram tratados em Microsoft
Excel 2011.

RESULTADOS

Obteve-se uma amostra de individuos com idade
entre os 3 € os 15 anos e 5 meses (média 9.2 anos).
Em termos de lateralidade, observaram-se 42
fracturas a esquerda, 31 a direita e 1 caso de fractura
bilateral, por atropelamento. (Figura 1 e 2)

Quanto ao mecanismo, 56 (75,6%) foram por
acidente de viacdo/atropelamento e 18 (24,4%)
por queda. Relativamente ao nivel da fractura,

Figura 1. Fractura bilateral.
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Figura 2. Pos-operatorio.

verificaram-se 11 fracturas do ter¢co proximal
(14,9%), 50 ao nivel do terco médio (67,6%) e 13
do ter¢o distal (17,5%). O padrdo da fractura foi
transverso em 43 casos (58,1%), obliquo em 11
casos (14,9%), helicoidal em 11 casos (14,9%)
e cominutivo em 9 casos (12,1%). A inser¢do dos
fios metalicos foi retrograda em 60 casos (80%)
e anterdgrada em 14 (20%). Realizou-se redugdo
fechada em 63 doentes (85,1%) e aberta em 11
casos (13,9%). Em 20 doentes (27%) houve lesdes
associadas, nomeadamente TCE grave (3 casos),
traumatismo facial, contusao pulmonar, esfacelo do
pé, queimadura 2° grau regido cervical, fractura do
olecranio, fractura exposta do umero, fractura da
tibia homolateral exposta (2 casos, joelho flutuante),
fractura da bacia estavel (2 casos, 1 com lesdao da
uretra) . O tempo de internamento variou entre os 4
e os 63 dias (média 13.4 dias).

Como complicagdes/sequelas, verificou-se bursite
no local de inser¢ao em 13 doentes, migracao dos
fios em 2, e necessidade de revisdo para cavilha
intramedular rigida num caso (doente mais velho da
amostra, com faléncia da osteossintese).

http://www.rpot.pt
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Em avaliagdo em Consulta Externa, observou-
se dismetria superior a 20mm num doente.
Nos restantes casos, ndo se verificou dismetria,
deformidade angular ou rotacional significativas,
segundo os critérios de Flynn et al.''(tabelas 1 e 2)
Todos os doentes foram submetidos a extrac¢ao do
material de osteossintese apds a consolidacdo da
fractura (4-9 meses). Nao se verificou qualquer caso
de pseudartrose ou refractura apds a extraccdo do
material.

Idade Varo-valgo | Anterior-posterior | Dismetria (mm)
6-10 anos 10° 15° 15
>11 anos 5° 10° 10

Tabela 1 — limites aceitaveis de deformidade e dismetria

5-10° 11-15° >15°
Varo-valgo 2 0 0
Anterior-posterior 5 4 (<10 anos) 0
Limitac¢ao flexio joelho 2 0 0
Limitac¢ao rotacio anca 9 0 0

Tabela 2 — resultados na nossa amostra

DISCUSSAO

O encavilhamento intra-medular eléstico tornou-se
um método bem aceite no tratamento cirrgico das
fracturasdosossoslongosnascriangaseadolescentes.
A literatura ¢ bastante consensual no que respeita a
faixa etdria em que estd indicada este procedimento —
entre os 6 e os 15/16 anos (criangas em idade escolar
e adolescentes que nao tenham ainda atingido a
maturidade esquelética)'**>’. Podemos encontrar
descrita a indicagdo para a estabilizacdo cirtrgica
com esta técnica em criancas com idade inferior a
5 anos, também com resultados sobreponiveis ou
superiores ao tratamento conservador, mas esta nao
¢ a pratica mais comum, encontrando-se reservada
a situagdes especificas - traumatismos associados
que beneficiem de estabilizacdo intramedular em
vez do gesso ou o desejo da propria familia em
que a crianca ndo seja submetida a um periodo de
imobilizagdo.® Contudo, consideramos nesta faixa
etaria o tratamento conservador como o de primeira
linha.

Relativamente ao tipo de fractura, as de padrdo
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transversal ou obliquo curto ¢ o mais indicado
para tratamento por este método, apesar da técnica
também ter vindo a ser utilizada com sucesso no
tratamento de fracturas complexas, quer na nossa
amostra, quer em séries descritas na literatura.’
(Figura 3) Por outro lado, € desaconselhado o seu uso
em fracturas subtrocantéricas ou supracondilianas,
em que o fragmento proximal ou distal ¢ curto,
tornando a montagem mais instavel. Nas fracturas
do tergo médio (mais comuns), a escolha do ponto de
introdugdo dos fios (proximal ou distal) ¢ deixada ao
critério do cirurgido, sendo que na nossa experiéncia
¢ dada primazia a técnica retrograda.

b 4

Figura 3. Utiliza¢dao da técnica em fractura cominutiva com bom

resultado.

A crescente popularidade da abordagem cirtrgica
destas fracturas nas ultimas 2 décadas em detrimento
do tratamento classico da imobilizagdo com gesso
deveu-se sobretudo a sucessiva publicagdo de
séries com observacdo de resultados funcionais
bastante bons e com baixas taxas de complicagdes
descritas."*> QOutras razdes para o sucesso desta
técnica prendem-se com o obviar da necessidade
do uso de imobilizacdo gessada na maior parte
dos casos, o facto de se tratar de uma técnica
minimamente invasiva (que respeita, assim, as
partes moles e o hematoma fracturério), a auséncia
de lesdes da cartilagem de crescimento, baixas taxas
de infec¢do, mobilidade articular imediata e tempos
de internamento curtos. Por outro lado, estudos
comparativos na literatura entre o tratamento
conservador e o encavilhamento -elastico em
doentes com mais de 6 anos apresentam resultados
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funcionais melhores no encavilhamento, sem
aumento das taxas de complicagdes pds-cirirgicas
ou deformidades/dismetrias residuais. Além disso,
o tempo de internamento ¢ significativamente mais
curto e a crianca pode iniciar a marcha e regressar
as suas actividades de vida diarias e escolares
muito mais precocemente do que se for sujeita a
traccdo e posterior aplicacdo de gesso. Na nossa
amostra, a média foi influenciada negativamente
por casos de internamentos prolongados em
doentes politraumatizados. Por outro lado, o
encavilhamento elastico mostrou ser superior a
outras op¢des cirurgicas, nomeadamente osteotaxis
com fixadores externos, osteossintese rigida com
placa ¢ parafusos!' ou mesmo encavilhamento
anterogrado com cavilha rigida.»!° Estes métodos
aumentam a taxa de complicagdes (infec¢do dos
pontos de entrada dos cravos, reac¢ao ao material ou
osteonecrose da cabeca femoral por lesdo da artéria
circunflexa femoral medial na criagdo do ponto de
entrada para a cavilha).”%%!° (Figura 4)

Verificamos consolidacao em todos os casos (apenas
1 caso com atraso de consolidagdao com necessidade
de revisdo da osteossintese para cavilha rigida),
sendo que na literatura se encontram descritas taxas
de consolidacao superiores a 99% com esta técnica.
Observamos apenas 1 caso de dismetria clinicamente
significativa (séries com até 10% na literatura) e 13
casos (17,5%) de reacgdo ao material, com bursite e
dor no local de inser¢ao (entre 23,5 e 60% descritas
em varias séries). A extrac¢ao do material ¢ feita
por rotina pelo Servico, apesar de na literatura se
encontrarem grupos em que esta ¢ feita quando
necessaria ou desejada pelo doente (até 80%). Todos
os doentes apresentaram resultados funcionais entre
bom e excelente, o que vai também ao encontro do
que encontramos na literatura (90%)'

TECNICA CIRURGICA

O principio desta técnica passa pela redugdo
incruenta da fractura e estabilizagdo da mesma
através da introdugdo de fios metalicos a partir da
regido metafisdria proximal ou distal do fémur.
O doente ¢ posicionado em decubito dorsal em
mesa de tampo radiotransparente, podendo ser
também posicionado em decubito lateral para o
encavilhamento descendente.>*!?



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology

—

Figura 4. Ponto de entrada para cavilha intramedular rigida.

O calibre de cada fio deve corresponder a 40%
da largura do canal medular; a escolha de um fio
demasiado fino pode comprometer a estabilidade
da montagem.” O fio deve ser dobrado na
extremidade a cerca de 20-30°, de modo a que ndo
faca conflito com a face interna da cortical apos a
sua introdu¢do e tenha uma progressao suave no
canal medular durante a sua introdugdo (Figura 5);
muitos dispositivos ja sao comercializados com esta
pré-moldagem. Contudo, ¢ necessdrio fazé-lo de
forma cuidadosa e precisa, ja que uma moldagem
excessiva também poderd comprometer a normal
progressao do fio.>!?

Habitualmente sdo utilizados fios de titanio, pelas
suas propriedades biomecanicas superiores em
termos de elasticidade comparativamente ao
aco inoxidavel, apesar de também poderem ser
utilizados este tipo de fios.”> Ambos os fios devem
ser pré-moldados para que descrevam um arco com
cerca de 40° de angulagao.

http://www.rpot.pt
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Figura 5. Pré-moldagem da extremidade do fio.

Apos confirmar a possibilidade de reducdo incruenta
da fractura, a abordagem ¢ feita respeitando uma
distancia de 1,5 a 2,5cm da fise.(Figura 6) Na
técnica descendente, o ponto de entrada de ambos

Figura 6. Ponto de entrada para fios intramedulares, respeitando a

cartilagem de crescimento.

Volume 23 ¢ Fasciculo I * 2015
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Figura 7. A) técnica de encavilhamento ‘fio mais dificil em primeiro”’; B) técnica com inser¢do do 1°fio até a fise oposta, servindo como tutor

para o 2°fio.

os fios € localizado abaixo do grande trocanter, na
cortical externa. E feita uma corticotomia com um
punc¢do ou broca de calibre 1mm maior que o fio,
apontando-a no sentido da fractura. Os fios sdo,
entdo, introduzidos e afrontados ao foco de fractura.
Nesta fase, areducao é feita e os fios sao introduzidos
no fragmento distal, comegando-se habitualmente
pelo que se preveja ser mais dificil.® (Figura 7) Apos
atingir a fise distal, deve ser introduzido o 2° fio.
Deve garantir-se que os fios fiquem com o ponto
de angulagdo méaximo na zona do foco de fractura,
cruzando-se proximal e distalmente a este, e nunca
no foco. E muito importante que a montagem seja
simétrica para que tenha a maxima estabilidade.
(Figura 8) Pode ser necessario ajustar a orientagao
dos fios ou melhorar a redugdo induzindo uma
ligeira rotacdo com um punho universal em T, mas
com o cuidado de nao se induzir demasiada rotacao,
que pode culminar numa sobreposi¢ao dos mesmos
ou uma redu¢do em valgo ou varo excessivos.>!?
(Figura 9)

Natécnicaretrograda, ¢ feitauma abordagem externa
e outra interna, por onde sao introduzidos os fios, a
cerca de 2,5cm proximalmente a fise. Os restantes
passos sdo sobreponiveis a técnica descendente,
neste caso com a broca ou pung¢do a exigirem uma
orientagdo proximal.>® (Figura 10) Contudo, pode
ser feita uma introducdo total do 1° fio, que serve
de tutor e auxilia a reducdo para a introducao do 2°
e, entdo, um ajuste dos mesmos para que se obtenha
uma estabilidade e redugao aceitaveis.'? (Figura 11)
No final os fios devem ser cortados de modo a que
seja deixado um excedente de cerca de lcm, para
que possam ser facilmente localizados aquando da
sua extracg¢ao.

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia

Os doentes ndo necessitam de imobiliza¢do apds a
cirurgia, podendo iniciar levante no 1° dia de pos-
operatério e marcha com canadianas na alta. E
permitida carga total as 3-4 semanas nas fracturas
transversais e as 6 semanas nas fracturas obliquas.
A extrac¢ao do material pode ser feita habitualmente
aos 3-4 meses.

-
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Figura 8. Simetria da montagem e distribui¢do biomecdnica de

forgas.
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Figura 9. Técnica anterograda/descendente.

CONCLUSAO

A fractura do fémur ¢ uma lesdo altamente
incapacitante, particularmente na idade pediatrica.
O tratamento conservador estd associado a custos
sOcio-econémicos € emocionais elevados, ja que
obriga a internamentos mais prolongados e uso de
um gesso desconfortavel e na maioria das vezes mal
tolerado pelas criangas. Por outro lado, exige dos
pais uma maior dependéncia durante o tratamento
e periodos por vezes prolongados de absentismo
laboral e da escola.

O encavilhamento intramedular eldstico ¢ uma
técnica minimamente invasiva, que preserva o
hematoma fracturario, permite retorno mais precoce
as actividades de vida diaria e, assim, esta associado
a menor stress emocional, melhor relacdo custo-
beneficio e baixa taxa de complicacdes, limitagao
funcional, consolidagao da fractura e deformidades
sequelares.

Assim, pela nossa experiéncia e a semelhanga do
que encontramos em varias séries da literatura,
consideramos tratar-se do tratamento gold standard
no tratamento das fracturas diafisarias do fémur na

67

populacdo pediatrica acima dos 6 anos.

Figura 10. Orientagdo da corticotomia para inser¢do proximal ou
distal dos fios.

Figura 11. Técnica ascendente / retrograda.

http://www.rpot.pt
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