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ARTIGO ORIGINAL

Fixacao externa em fraturas de fémur em criancas
External fixation in femur fractures in children

Guaracy CarvaLHo FitHoO!, ALceu Gomes CHUEIRE?, HELENCAR IGNACIO®,
ALexanDRE RoLpAo CARDOSO DO AMARALY, GiamPauLO MarceLo CATELANY, Marco AuriLio Tauccl be CASTRO JUNIOR?

RESUMO

Em um estudo prospectivo, avaliamos os resultados da fi-
xacdo externa em fraturas femorais em criangas. No periodo
de 1997 a 2000, 24 criancas com 26 fraturas diafiséarias de
fémur (23 fraturas fechadas e trés expostas) foram tratadas com
fixador externo. A média de idade dos pacientes foi de oito anos
e oito meses (variando de seis a 13 anos). Todas as fraturas
foram seguidas até seis meses apds a consolidagao, que ocor-
reu em 100% dos casos, quando foi retirado o fixador externo
com uma média de 87 dias (variando de 63 a 135 dias). A in-
fecgao através do trajeto dos pinos foi comum, mas nenhum
paciente desenvolveu osteomielite. A principal complicagao foi
arefratura (17%), que necessitou de novo procedimento com o
fixador.

Descritores: Fixadores externos; Fraturas do fémur; Criangas.

INTRODUCAO

As fraturas diafisarias e metafisarias do fémur em criancas
compreendem em torno de 1,6% das fraturas nesta populacao
e podem ser consideradas lesbes graves pela intensidade de
energia dispendida e de lesdes associadas, sendo o traumatis-
mo cranio-encefélico a lesdo associada mais comum. Apresen-
tam uma distribuicao bimodal com um pico aos dois anos de
idade e outro durante a adolescéncia®.

Atualmente, vario método de tratamentos tem sido preconi-
zado, sendo o conservador com tragdo prévia e aparelho ges-
sado ou gesso imediato o mais defendido. No entanto, apesar
de nao invasivo, este método nao é isento de complicacdes,
sendo os mais freqUentes a perda de reducado, o que resulta
em encurtamentos e desvios angulares e periodos prolonga-
dos de reclusdo domiciliar, motivo de queixa de criangas maio-
res. Face a estas complica¢des acima citadas, tem havido, nas
Ultimas décadas um aumento na indicagao da fixagao interna e
externa para essas fraturas (249, Van Tets e Werken®* referem
que estes tipos de tratamento devam ser realizados somente
em pacientes com fraturas expostas, politraumatizados, espe-
cialmente quando associados a TCE®¥, enquanto Blasier et al.®,
Aronson e Tursky® e Alonso e Horowitz(" também advogam o
tratamento cirdrgico mesmo para fraturas fechadas de fémur.

Geralmente em criangas abaixo de quatro anos de idade
opta-se por tracdo cutanea e posterior confecgao de gesso pél-
vico podalico ou uso imediato do aparelho gessado, por ser
bem tolerado e apresentar excelentes resultados. Em criancas
entre quatro e 12 anos com fratura isolada de fémur a tragao
esquelética pode ser realizada, sendo que as principais des-
vantagens deste método de tratamento séo o longo tempo de
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SUMMARY

The effects of external fixation in femoral fractures in children
were investigated in a prospective study. Twenty-four children with
twenty-six femur fractures (23 closed fractures and three open
fractures) were treated with external fixation from 1997 to 2000.
Mean age was eight years and eight months ( ranging from six to
13 years). All fractures were followed up for up to six months after
consolidation, which was observed in 100% of the cases when
the external fixator was removed after a mean time of 87 days (
ranging from 63 to 135 days). Infection through the screw hole
was frequent, but none of the patients had osteomyelitis. The
major complication was refracture (17%), which required a new
procedure with external fixator.

Keywords: External fixators, Femoral fractures,; Children.

permanéncia hospitalar, dificuldade de manuseio do paciente,
necessidade de enfermagem especializada, encarecendo em
muito as despesas hospitalares!®. Pacientes com lesdes multi-
plas ou fraturas expostas podem ser tratados com fixagao ex-
terna ou interna, havendo pouca discussao na literatura quanto
a este tipo de tratamento.

Recentes relatos mostram que o uso da fixagéo interna por
meio de haste intramedular passada pelo grande trocanter em
criangas maiores de seis anos tem sido associado a algumas
complicacdes, sendo que mais comumente sao vistas a defor-
midade do fémur proximal inicialmente em varo e mais tardia-
mente em valgo®”; eventualmente parada de crescimento do
grande trocanter. J& a necrose avascular da cabeca femoral é
mais freqUente quando se utiliza o acesso através da fossa do
piriforme®®. Face a esses fatores e a necessidade de nova ci-
rurgia para retirada da haste, este procedimento tem sido me-
nos indicado do que a fixagao externa.

As placas de auto compressao tém sido pouco usadas por
necessitar de exposicao mais extensa, determinar maior perda
sanguinea, supercrescimento, indices relativamente altos de in-
feccéo e novo procedimento para retirada do material de sinte-
Se(4'27).

Estudos recentes tém optado pela realizagéo de fixacéo
externa em criangas maiores e adolescentes com fraturas isola-
das de fémur®810.1315.17.29 onde os autores relatam que as prin-
cipais vantagens deste tipo de tratamento s&o o curto periodo
de internagao hospitalar, estabilizagdo sem o risco de cirurgia
aberta, baixa incidéncia de complicagbes, facilidade de higie-
ne, nao necessidade de enfermagem especializada, boa tolera-
bilidade ao calor, retorno mais precoce para a escola e ativida-
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des diarias, além de baixo custo®. O objetivo
deste estudo foi o de avaliar as vantagens e des-
vantagens da fixagao externa no tratamento das
fraturas diafiséarias do fémur em criangas acima
dos seis anos de idade.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo, realizado no Departamento de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Base
da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto-SP (DOT-HB-FAMERP), foram avaliados
24 pacientes apresentando 26 fraturas diafisa-
rias de fémur entre fevereiro de 1997 a julho de
2000, submetidos a osteossintese com fixador
externo linear lateral, com um seguimento mé-
dio de um ano e oito meses, variando de oito
meses a trés anos. A idade dos pacientes va-
riou de seis a 13 anos, com uma média de oito
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zava-se curativo no local de introdugdo
dos pinos de Schanz e posteriormente
era realizado fisioterapia passiva de
joelho e quadril. A carga parcial foi li-
berada em média de 40 dias e carga
total com 60 dias apds fixagao, sendo
a dinamizacao dos fixadores realiza-
da em média com 60 dias, variando de
30 a 110 dias.

A média de tempo para a retirada
do fixador foi de 87 dias, variando de
63 a 135 dias, sendo realizada apds
evidéncia de consolidacéo da fratura
(presenga de calo 6sseo). Procedimen-
to realizado no centro cirlrgico, sob
narcose, sem necessidade de interna-
céo.

anos e oito meses, (Tabela 1).

Dos 24 pacientes, 19 (79%) eram do sexo
masculino e cinco (21%) do sexo feminino, sen-
do 23 fraturas fechadas e trés expostas.

Os mecanismos de trauma
mais frequentes foram: nove
(37,5%) atropelamentos, nove
(37,5%) quedas, quatro (17%)
acidentes automobilisticos e
dois (8%) acidentes motociclisti-
cos, mostrados no grafico |. Os
pacientes apresentaram com-
prometimento unilateral em 22
(91,5%) casos ( sendo 45,7% a
direita e 45,7% aesquerda) e em
dois (8,5%) dos casos 0 compro-
metimento foi bilateral. Quanto a localizagao da fratura, 24 (92%)
foram médio diafisarias, um (4%) na diafise distal e um (4%) na
diafise proximal. Quanto as lesdes associadas, a mais freqlen-
te observada neste estudo foi o TCE com cinco pacientes (20%),
seguido por dois pacientes (8%) com contusao pulmonar mais
hemotorax, duas (8 %) fraturas de antebrago e uma (4%) leséo
esplénica.

Apos avaliagdo inicial realizada pelo grupo de trauma na
emergéncia, os pacientes foram submetidos a exames radio-
graficos e colocados em tragdo cutanea em férula de Braun,
enguanto aguardavam - em média um dia - o procedimento
cirdrgico que foi sempre realizado sob anestesia geral, com o
paciente colocado em mesa ortopédica e sob tragao ( Figura
1). Em todos os casos procedeu-se a redugao da fratura, per-
mitindo-se encurtamento de até 1,0 a 1,5 cm e nenhum desvio
rotacional ou angular. Apds realizada anti-sepsia e assepsia do
membro era instalado o fixador externo linear constituido de uma
haste de aluminio endurecido de comprimento de 300mm, pi-
nos de Schanz de diametro de 4,5 mm com 200mm de compri-
mento feito em aco 138, como exemplificado na (Figura 2). O
fixador era instalado sob visao por meio do intensificador de
imagens, colocando-se dois pinos de Schanz proximais e dois
distais ao foco de fratura. Os pinos de Schanz eram entéo fixa-
dos com duas barras paralelas laterais (Figura 3). Radiografias
nas incidéncias antero-posterior e perfil eram realizadas, e, se a
reducao estivesse satisfatoria e os pinos bem posicionados, era
feito o curativo.

A média de permanéncia hospitalar foi de cinco dias, vari-
ando de dois a 20 dias, sendo que 0s pacientes que apresenta-
ram fratura de fémur fechada sem outras lesdes associadas a
média foi de trés dias.

No primeiro dia de pds-operatério eram estimulados exerci-
cios isométricos de coxa e mobilidade ativa de tornozelo, reali-

Figura 1 - Paciente
sob anestesia geral,
posicionado em
mesa ortopédica.
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Fonte: DOT-HB-FAMERP

Tabela 1 - Relagdo dos pacientes
avaliados.

Figura 2 - Fixador
externo utilizado.

RESULTADOS

Identificamos oito pacientes (33%)
com infecgéo no trajeto dos pinos de
Schanz que foi solucio-
nada com uso de antibi-
oticoterapia via oral por
uma semana (cefalexi-
na), associada a curati-
vo diario e reavaliacdo
periédica do paciente.

Nenhum paciente
apresentou osteomielite
ou necessitou antibioti-
coterapia endovenosa.

Apenas um dos paci-
entes apresentou rigidez
de joelho, mesmo apds a retirada do fixador, mas com manipu-
lac&o e fisioterapia intensiva recuperou a mobilidade articular.

Apos seis meses da consolidacéo da fratura foram solicita-
das escanometrias para todos os pacientes, sendo que 17 (66%)
membros apresentavam supercrescimento (média de 0,94 cm,
variando de 0,2 a 2,3 cm), sete (26%) resultaram em encurta-
mento, com média de 1,4 (variando de 0,7 a 1,7 cm), e dois (8
%) ndo evoluiram com dismetrias. Apesar da alta percentagem
de dismetrias encontradas, isto ndo se mostrou como proble-
ma clinico, estando os pacientes ainda em evolugéo, necessi-
tando avaliac&o posterior.

As maiores complicagbes ocorreram em quatro pacientes
com refratura (17%), que foram tratados com o uso de fixador
externo, sendo realizados 0s mesmos procedimentos utilizados
na fratura inicial evoluindo para consolidacdo em todos os casos.

Todos os pacientes tratados com a fixacéo externa apresen-
taram consolidagao da fratura femoral (Figuras.4,5,6,7 € 8) e
nenhum paciente apresentou desvio angular ou rotacional sig-
nificativo.

Figura 3 - Paciente
no poés-operatério
imediato.

DISCUSSAO

Apesar das fraturas do fémur em criangas serem tradicio-
nalmente tratadas incruentamente e apresentarem bons resul-
tados, tém havido crescente interesse pela fixagdo interna ou
externa destas fraturas, principalmente nestas Ultimas décadas,
no intuito de acrescentar e até mesmo melhorar o resultado final
e a qualidade de vida ao longo do tratamento.

Existe uma variedade de técnicas cirlrgicas, incluindo fixa-
cao com placa, haste intramedular e fixagao externa, cada uma
apresentando vantagens e desvantagens. A experiéncia do ci-
rurgido e a selecdo do paciente sédo de fundamental importan-
cia, devendo ser levado em conta também o fator sécio econémico.

ACTA ORTOP BRAS 13(1) - 2005



Figura 4 - Raio X
(radiografia) da fratura
bem alinhada.

Figura 5 - Radiografia de
controle intra-operatério
na incidéncia &ntero-

posterior.

A fixacdo com placa, que a principio apresentou relatos ne-
gativos, segundo Ziv e Rang®, recentemente tém mostrado
melhores resultados como mostram varios autores® 41829 Ape-
sar destes relatos, estes procedimento ndo tem sido utilizado
com tanta freqiiéncia, devido a necessidade de grande exposi-
Gao, maior risco de infeccdo quando comparado a outros méto-
dos, além de nova cirurgia para retirada da placa, dificuldade
técnica em fraturas cominutivas e fraturas justa articulares.

A haste intramedular tem sido usada em criangas maiores
de seis anos como relataram Kirby et al."” e Timmermann e
Rab®. As principais complicagbes evidenciadas por Sola et
al.t" e Ziv et al.?® sdo a necrose avascular da cabega femoral,
coxa valga e parada de crescimento do grande trocanter. Tam-
bém aqui ha a necessidade de nova cirurgia para
retirada da haste.

O fixador externo é procedimento de facil
execugéo técnica e com baixo indice de com-
plicagdes. Neste estudo, tivemos consolidagao |
em 100% dos casos e nenhum apresentou * .
limitacdo da mobilidade articular apds seis
semanas da retirada do fixador. .

Apesar da infecgao no trajeto dos pinos de °
Schanz ser relativamente comum, variando na
literatura de 0 a 45%®, o uso rotineiro de anti-
bioticoterapia profilatica ndo esta indicado. E
quando a antibioticoterapia se fez necessaria,
evoluiu sem intercorréncias por via oral de
cefalexina por uma semana e curativo diario.
N&o houve evolugdo para osteomielite e nenhum paciente ne-
cessitou antibioticoterapia endovenosa.

Outra vantagem do método é o pequeno tempo de interna-
cao hospitalar propiciando um baixo custo em relagéo a outras
técnicas intervencionistas.

Em nenhum dos casos ocorreu perda de redugao, mesmo
nao tendo colocado um pino auxiliar como preconizado por Sola
et al.®" para as fraturas instaveis.

9(7:5%)

9(37.5%)

Atropelamento

Queda
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Figura 6 - Radiografia
pos-operatéria precoce
na incidéncia perfil.

Fonte: DOT-HB-FAMERP

Grafico I - Mecanismos de
trauma

Figura 7 - Radiografia em
AP - consolidagéo da
fratura apés seis meses
de retirada do fixador
externo

Quanto ao encurtamento ou supercrescimento (mais freqlen-
te) que ocorreram com relativa freqiéncia apds a consolidagao,
ndo se apresentaram como problema clinico.

Refratura apds a retirada do fixador tem sido relatada 1629,
sendo que alguns trabalhos mostram refraturas variando de 1,6
a21,6%. Segundo Sola et al.?" provavelmente o maior fator para
a refratura é a ndo dinamizagdo em tempo habil do fixador, sen-
do recomendavel a dinamizagao e estimulagdo com carga por
periodo de pelo menos 30 dias antes da retirada do fixador. Ska-
ggs et al.?? correlacionam a refratura com o nimero de corti-
cais em que ha presenga de calo 6sseo. Segundo os autores,
se houver calo 6sseo em menos de trés corticais na época da
retirada do fixador, ha possibilidade de refratura em 33%, en-
quanto que se houver calo ésseo em trés ou quatro corticais a
chance de refratura reduz-se para 4%@.

Quanto ao tempo médio de retirada do fixa-
dor, Davis et al.® e Miner e Carrol‘'®tem descri-
to variagao de 63-107 dias.

Grande vantagem da fixacao externa, princi-
palmente em relagao a métodos de tratamento
mais conservadores como tracao e aparelhos
gessados, ¢ a facilidade de manipulagéo do pa-
ciente tanto do ponto de vista higiénico como
fisioterapico, sendo estes fatores de grande im-
portancia em pacientes politraumatizados. Esta
facilidade de manipulagéo, seja no periodo de
internacado, seja domiciliar, propicia rapida re-
cuperagéo social e psicologica, podendo a crianga
retornar as suas atividades até mesmo escolares durante o tratamento.

CONCLUSAO

O tratamento com fixagao externa, apesar de nao ser isento
de complicagdes, mostrou ser método bastante eficiente e im-
portante opgao para o tratamento das fraturas de fémur em
criangas entre o0s seis anos e a adolescéncia por apresentar as
seguintes vantagens: facil execugéo, alta taxa de consolidagéo
das fraturas e baixa taxa de refratura apds o tratamento inicial.

Figura 8 - Radiografia
pos-operatdria na
incidéncia perfil (seis
meses).

407%)

Acidente
Automobilistico  Motociclistico
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