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Osteossintese das fraturas diafisarias da crianca
com hastes intramedul ares flexiveis

Osteosynthesis of children shaft fractures
with flexible intramedullary nails

JOSE BATISTA VOLPON?

RESUMO

O tratamento de algumas das fraturas da crian-
¢a tem sofrido modificacfes nos ultimos anos, com
0 objetivo de obtencéo de resultados mais satisfa-
torios, restricdo do tempo de incapacidade e para
melhor corresponder asexpectativasdafamilia. | sso
€ especialmente valido para as fraturas diafisarias
de alguns ossos longos com o tratamento feito por
hastes intramedulares elasticas. Esse tratamento é
de baixa morbidade, respeita a biologia e a biome-
canica da fratura e per mite consolidagéo Gssea por
mecanismo secundario, com a formacao de calo
0sse0. Entretanto, requer implantes, instrumental
e conhecimento técnico do cirurgido, pois 0s maus
resultados relacionam-se diretamente com falhas
técnicas. Atualmente, 0s 0ss0s que mais se prestam
para esse tipo de fixacdo, em relacdo a prioridade,
sdo: fémur, rédio, ulna, tibia e tmero. O objetivo
destetexto de atualizacéo foi analisar aliteraturae
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fornecer informacgdes fundamentais para o conhe-
cimento do método.

Descritores — Fixag8o defratura/ métodos; Fixagdo intrame-
dular de fratura; Fixacdo interna de fratura;
Dispositivos de fixag8o interna; Titénio; Ago
inoxidavel; Fixadores internos; Crianca

ABSTRACT

The treatment of some fractures in children has
changed over the last years aiming at improving
results, shortening the time of physical limitation, and
meeting family expectations. This is particularly true
when long bone shaft fractures are involved and when
treatment is carried out with elastic nails. This
technigque carries low morbidity, respects the biology
and the biomechanics of the reparative process and
allows secondary healing with osseous callus
formation. Nevertheless, the technique requires
adequate surgical implants, proper instruments and
trained surgeons, since complications are related
mainly to technical pitfalls. The technique has been
used for the following bones. femur, radius and ulna,
tibia and humerus. The objective of the present update
was to review and to analyze the literature so as to
present basic information about the treatment of
diaphyseal fractures of some long bones of children
with flexible nails.

Keywords — Fracture fixation/methods, Fracture fixation,
intramedullary; Fracture fixation, internal;
Orthopaedic fixation devices, Titanium;
Sainless steel; Internal fixators; Child
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INTRODUCAO

A facilidade de consolidacéo dafratura na criancae
a potencialidade de corregdo espontanea de desvios
levaram & concepgdo de que tratar fratura na crianca é
f&cil e deve ser feito preferencialmente pelo método
conservador. Embora o tratamento conservador seja
valido para a maioria das fraturas, ele ndo deve ser
considerado como indicagéo absoluta. Fraturas envol-
vendo a placa de crescimento e superficies articulares
sd0 analisadas de modo diferenciado e muitas delas
devem ser tratadas cirurgicamente, com a finalidade
de evitar encurtamento, deformidade e degeneracéo
articular futura.

Mais recentemente, tem havido mudanga com rela-
¢ao a0 melhor tratamento de algumas fraturas nacrian-
¢a, tradicionalmente realizadas pelo método conser-
vador; isso se aplica especialmente as fraturas das
diafises de alguns 0ssos longos.

Alguns fatores levaram aisso. Em primeiro lugar, o
préprio comportamento da criangca mudou. Antes ela
vivia confinada ao ambiente familiar e passava pouco
tempo na escola. Havia familiares encarregados de
cuidar delas e protegé-las. Hoje, as criancas séo mais
ativas, tém opinides proprias, freqlientam escolas pre-
cocemente, ndo querem ser confinadas ou portar um
aparelho gessado que atrapalha suas atividades |0di-
cas e 0 convivio com os pares. Além disso, a estrutura
familiar mudou muito. As familias sGo menores, 0s
pais trabalham fora e ha poucas pessoas a cuidarem,
por longo tempo, de uma crianga que necessita ficar
no leito. Deve ser lembrado que a maioria das crian-
cas que se fraturam é higida, a lesdo 0ssea € Unica g,
passados os primeiros dias, elas sentem-se bem e que-
rem retomar suas atividades. Em segundo lugar, a ex-
pectativafamiliar de bom resultado tem mudado. Hoje,
0S pais sG0 mais exigentes e muitos ndo estéo dispos-
tos a aguardar um longo periodo de remodelacéo para
que umadeformidade residual se corrija e ndo querem
ver seusfilhos com deformagdesvisiveis (emboratem-
porérias) que os tornam motivo de discriminacdo ou
Ihes impdem limitacdes esportivas. Esse fato pode ter
repercussdes desagradaveis para 0 médico, como res-
ponsabilizacdo por mé prética profissiona. E, em ter-
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ceiro lugar, o desenvolvimento de novosimplantes ela-
borados com técnicas mais adequadas para a crianca,
com respeito a tamanho e idade®.

Independentemente do tipo de tratamento, conser-
vador ou cirdrgico, o médico precisa dominar ndo so-
mente a técnica, mas conhecer a biologia das estrutu-
ras e dos processos reparativos. E imperdoével operar
uma fratura que, pelo tratamento conservador, pode-
ria dar bom resultado, bem como complicacdes cirur-
gicas ocorrerem por desconhecimento técnico do pro-
fissional ou por ndo dispor, no momento da cirurgia,
de equipamentos que lhe permitam optar por mudan-
¢a do plano em virtude de algum imprevisto. Assim,
considera-se mais facil tomar decisdo de tratamento
deagumasfraturas do adulto do que nascriangas, pois,
nestas, podera sempre existir o método conservador,
mais seguro, embora com resultados temporérios in-
feriores.

O médico devera estar preparado para discutir com
afamilia os pros e os contras de cada método de trata-
mento e partilhar com ela a decisdo. 1sso, certamente,
evitara problemas no futuro. Ao proceder assim, 0 pro-
fissional conheceraafamilia, tomard conhecimento de
sua vida doméstica, habitos e personalidade da crian-
ca. Se optar pelo tratamento cirdrgico, devera ter am-
plo conhecimento técnico e condi¢des hospitalares para
realizé-las, inclusive considerar a possibilidade de
mudanca de planos durante o transoperatorio, se ne-
cessario. Por fim, ndo devera o profissiona se esque-
cer dos riscos inerentes a qualquer procedimento ci-
rargico, inevitaveis até certo ponto. E necessério
deix&-los claro para a familia

Assim, esta revisdo ndo tem o objetivo de estabele-
cer condutas rigidas, mas atualizar o médico nas ten-
déncias que tém ocorrido em relacéo ao tratamento de
algumas fraturas da crianca, fornecendo-Ihe subsidios
para a tomada de deciséo correta e proporcionando
conhecimentos técnicos para levar avante o procedi-
mento, de maneira a atingir os objetivos pretendidos.

Hoje, jacom mais experiéncia sobre o uso de hastes
elésticas para a fixagdo de fraturas na crianca, sabe-se
gue a maioria das complicagdes com esse método €
evitavel e relacionada com falhas técnicas?. A fixa
¢ao elastica de fraturas € método em s de baixa mor-
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bidade, pois se trata de técnica minimamente invasi-
va, que respeitaabiologia, inclusive do ponto de vista
biomecénico, e tira vantagens da incrivel potenciabi-
lidade do reparo biolégico da crianca (que, aias, € o
fundamento do tratamento conservador).

Das hastes de Ender ficou o principio daflexibilida-
de e do apoio em trés pontos. Flexibilidade significa
gue ha pequenos movimentos e o equilibrio entre as
forcas de compressdo, flexdo, tor¢éo e distracéo levaa
consolidagdo®.

A fixacdo el asticadafraturanacriancaganhou adep-
tos, principalmente na escola francesa, e amaior con-
tribuicdo para sua divulgagdo foi feita por Métaizeau.
Entretanto, somente anos depois, 0 método passou a
ser mais divulgado e usado nos Estados Unidos e Gr&
Bretanha®.

A fixacdo elastica da fratura diafisaria na crianca
leva em consideracdo varios aspectos do esqueleto in-
fantil. O peridsteo € mais espesso, raramente esta com-
pletamente roto e funciona como estabilizador. Além
disso, ele € muito vascularizado e contribui de manei-
raimportante para a osteogénese. Sendo as hastes fle-
xivelsintroduzidas a distancia da fratura, sem expé-la
Ou com exposicdo minima, 0 microambiente biol 0gi-
co ficapreservado. O sistema permite micromovimen-
tos, 0 que contribui para a acelerar a consolidagcao®.

Biomecénica — As hastes intramedulares atuam
como tutores e, além disso, pelo triplice apoio e flexi-
bilidade, provém as condi¢cdes mecanicas adequadas
para a estabilizacdo das fraturas. E preciso enfatizar
gue, no conjunto, o peridsteo e a musculatura atuam
de maneiraimportante. As hastes flexiveis devem ser
suficientemente fortes para suportar as solicitagcbes me-
canicas e ser pré-curvadas, com a maxima curvatura
coincidindo com o nivel da fratura®®. Geralmente,
usam-se duas hastes de igual calibre e o pré-tensiona-
mento de uma em relacdo a outra é no sentido oposto.
Esse pré-tensionamento é realizado além do limite de
elasticidade (deformacdo permanente) e a ancoragem
é feita em trés pontos: no local de entrada, na regido
da fratura e na outra extremidade. Juntamente com a
acao das partes moles, cria-se um conjunto eléstico o
suficiente que permite pequenas deformagdes que iréo
estimular aconsolidagdo 6ssea, masestavel o suficiente

para impedir movimentos nocivos, estabilizar o con-
junto e dispensar imobilizacdo externa®.

O conjunto resiste a forgas angulares, compressivas
e rotacionais em virtude das suas qualidades elasti-
cas®. Entretanto, como a estabilidade depende tam-
bém das partes moles, ela pode estar muito compro-
metida quando existe lesdo grave dessas estruturas
Como as que ocorrem nas fraturas com grande comi-
nui¢do e extensos ferimentos.

Material — As hastes elasticas sdo disponiveis em
ligas de aco inoxidavel ou titénio (TiGA114v) e a esco-
Iha do material € uma questdo de preferénciado cirur-
0id0®. N&o h4 trabalhos comparando hastes feitas em
titnio e em aco inoxidavel, em igualdade de condi-
¢Oes, mas ambas apresentam resultados semelhantes
em séries clinicas independentes, com resultados de
consolidacdo viciosa em torno de 5%®. O modulo de
elasticidade do titanio €, em termos mecéanicos, me-
nor que o do ago. A resisténcia da haste de titénio cor-
responde aguela de uma haste de ago um niimero me-
nor®. Assim, uma indicacdo especifica para o uso da
haste de ago seria para 0s casos em que o canal medu-
lar € muito estreito, quando ha grande lesdo de partes
moles, em fraturas cominutivas e obliquas longas e ha
crianga de maior porte ou obesa®.

Indicacdo para as hastes elasticas — Atualmente,
as fraturas que mais se beneficiam com o tratamento
com as hastes elasticas sdo aquelas diafisarias do fé&-
mur e 0ssos do antebragco. Em segunda escala estéo a
tibiae o imero®, Asfraturas natransi¢céo com ameta-
fise eventualmente poderéo ser tratadas com o méto-
do, porém se aconselha que isso sgja feito por profis-
sionais bastante familiarizados com a técnica.

Fraturas femorais — Os principios de tratamento
dafraturado fémur nacriancaforam estabelecidos pela
classica publicagdo de Dameron e Thompson®. Con-
forme esses autores, o tratamento mais simples é o
melhor; o tratamento inicial deve ser o definitivo, sem-
pre que possivel; a reducéo anatémica ndo é necessa
ria para uma funcéo perfeita; o alinhamento deve ser
restaurado, principa mente o rotacional; quanto maior
0 crescimento remanescente, maior a remodelacdo; o
membro afetado deve ser mantido em suporte, até que
o tratamento definitivo sga instituido.
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De acordo com Hunter, 0 método preferencial de
tratamento da fratura do fémur na crianga varia con-
forme aidade®. De maneira geral, até os 18 meses, a
escolhaé pelaimobilizacdo gessadarealizada sob anes-
tesia, precedida ou ndo de tragdo cutanea. N&o deixar
de investigar a possibilidade de maus tratos nessa fai-
xaetéria. Dos 18 meses aos sei's anos de idade, predo-
minam os métodos conservadores de tratamento, re-
presentados por traco temporaria e imobilizagdo por
gesso pelvipoddico. No grupo de seis a 12 anos ha
maiores opcoes e, por razdo, nessafaixaetéria, as
escolhas séo maisdificels. Naavaliacdo devem-se con-
siderar 0 desenvolvimento bioldgico da crianca, obe-
sidade, co-morbidades, etc. Nessa faixa etaria, os re-
sultados obtidos com hastes flexiveis sdo bons, quando
comparados com métodos conservadores (tracdo/ ges-
S0)©&9),

O tratamento com a haste elastica € o método de
escolha, porém, pode ser considerado o uso de placas
e fixadores externos, em situagtes especificas®. Es-
sas duas Ultimas técnicas ndo serdo abordadas nesta
revisao.

Técnica—A cirurgiapode ser realizadaem umamesa
ortopédica, sob tracdo, ou em mesa cirdrgica com o
tampo radiotransparente. No primeiro caso, a tracéo
deve ser usada com parcimonia, pois esta relacionada
com lesdo neurol6gica®. Primeiro, devem ser avalia-
das as rotagdes do quadril do lado n&o fraturado, para
futura comparacéo do desvio rotacional. Na técnica,
trés passos sdo fundamentais. introducéo do implante
No 0SSO, progressao do implante através da fratura, e
orientacéo final para obter reducéo e estabilizacdo da
fratura®. Se a ponta da haste néo for pré-curvada, o
cirurgido devera fazer uma angulagéo de 40° para fa-
cilitar o avango do implante para o canal medular. O
didmetro de cada haste é no méaximo de 40% do di&
metro do canal medular na regido mais estreita (ist-
mo)®@. Heinrich et al recomendam hastes de Ender de
3,5mm em criancas de seis a 10 anos e de 4,0mm em
criangas maiores; Ligier et al usam hastes de titanio
de 3 a4mm(-12, Uma maneira prética de determinar
o didmetro das hastes é escolhé-lo igual a 1/3 do di&
metro do istmo, visto em radiografia em antero-poste-
rior (AP) e perfil (P). Se hastes muito grossas forem
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usadas, podera haver dificuldade para virélas dentro
do cana medular e, assim, posicion&los de maneira
correta. Se hastes muito finas forem usadas, havera
angulacdo e perda de reduc&o. A recomendacdo € usar
hastes com os maiores diametros, mas que deixem um
espaco para serem viradas e posicionadas®®. Se fo-
rem usadas hastes com calibres diferentes, havera a
criacdo de desequilibrio eléstico que provocara defor-
midade®. O comprimento da haste é medido pela dis-
téncia entre as placas de crescimento proximal e dis-
tal. Com base nessa distancia, a haste devera ser
pré-curvada em 40°, com sua ponta voltada para a con-
cavidade e 0 maximo da curvatura coincidindo com o
nivel da fratura®. A curvatura, se suave, criard uma
tensdo elastica e garantird o apoio correto da sintese
no canal medular.

O primeiro passo é reduzir total ou parciamente a
fratura. Asincisdes cutaneas (media e lateral) séo co-
locadas 2,5-3cm proximal mente aplacade crescimento
distal do fémur, com mais ou menos 4cm de compri-
mento e orientacdo longitudinal. As partes moles séo
afastadas até 0 0sso e o orificio inicial é feito com
broca ou puncéo, a 2,5 a3cm da placa de crescimento,
inclinado 45° em direcdo da fratura e com didmetro
1mm maior gue o da haste. N&o se deve expor a peri-
feria da placa de crescimento ou abrir a articulaggo. E
importante que as duas hastes tenham o mesmo di&
metro e sgiam pré-curvadas, de modo que a maxima
curvatura coincida com atura dafratura®. A primeira
haste € introduzida com a ponta angulada inicialmen-
te posicionada a 90° com o eixo longitudinal e, dentro
do 0ss0, € girada 180° em direcdo ao canal medular,
avancada manual mente até onde for possivel e, depois,
com o instrumental adequado, a golpes de martelo,
até ultrapassar a fratura, com o cuidado de manter o
controle da rotacdo da haste. A segunda haste é intro-
duzida até cruzar a fratura, conforme a mesma técni-
ca. Assim se obtém o primeiro entrecruzamento das
hastes. Sob fluoroscopia, se areducéo ndo estiver com-
pleta, previamente, uma das hastes é avancada até pe-
netrar no canal medular do outro fragmento e usada
para obter areducdo. E importante que uma haste néo
se enrole na outra dentro do cana medular, causando
efeito saca-rolhas?. As hastes sdo avancadas até a
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Figura 1 - Desenho esquematico C
ilustrando as principais caracte-

risticas da fixacado intramedular

com haste elastica de uma fratu-

ra diafisaria com um terceiro frag- / P
mento do fémur. P = pontos de 7
apoio; C = pontos de cruzamen-

to. O detalhe mostra a tampa-fe- a
cho (end cap) para ser usada em

casos que requeiram aumento da P
estabilidade, como fraturas comi-
nutivas ou no paciente obeso.
Esse dispositivo tem a finalidade
de evitar a extrusao das hastes e
encurtamento.

metéfise proximal e chegam até o trocanter menor.
Nessa etapa, o quadril é flexionado e as rotagdes pes-
quisadas, comparando-as com as rotacdes ja obtidas
do outro lado, antes do inicio da cirurgia. A desvanta
gem de usar mesa ortopédica € que, nesse momento, 0
membro deve ser retirado para que possa ser rodado.
Isso serve para identificar desvios rotacionais. Entre-
tanto, somente os desvios rotacionais maiores ou que
impecam a reducdo devem ser corrigidos pelaretirada
parcia das hastes, sendo feita nova reducdo. Desvios
rotacionais menores, apesar de ndo serem remodela
dos, raramente tém repercussdo clinica®®, Com a
fratura impactada, as extremidades das hastes sdo in-
troduzidas até a posicao final. E feita uma marcacéo
onde a haste sera cortada, 1 a 2cm distante do cortex.
As hastes s8o recuadas em 2,5 a 5cm, cortadas e rein-
seridas até ficar 1 a 2cm de ponta externamente, sobre
0 0ss0. Essa ponta € curvada levemente (10 a 15°), de
modo que se assente naturalmente sobre a superficie
do 0sso e ndo deve ser dobrada, pois isso causa trau-
matismo da féscia lata e pele, o que leva a limitacéo
da flexdo do joelho na fase de resbilitacdo e mesmo
extrusdo através da pele. Quando a fratura for inst&
vel, cominutiva, espiralada ou com terceiro fragmento
(asade borboleta), existe umatampa (nail cap) que se
encaixa na extremidade da haste, sendo aparafusada
no 0sso metafisario paraimpedir encurtamento ou ex-

trusdo da haste. Embora grande nimero de autores
preconize a insercdo retrograda das hastes, Ligier et
al, Carey et al e Bourdelat defendem o uso anterégra
do, pois obtiveram resultados excelentes por téc-
nica, com cicatrizes melhores e sem o0 eventua inco-
modo da ponta da haste préxima do joelho®216-17,

Fraturas do terco distal do fémur — Devem ser
fixadas de cima para baixo. O ponto de entrada é na
superficie lateral do fémur, 2 a 3cm abaixo do trocan-
ter menor. O segundo ponto de entrada estara 1 a 2cm
mais distalmente e 0,5 a 1cm anteriormente ao pri-
meiro. Umadas hastes é encurvadanaformade“C” e,
aoutra, naformade“S’. Parafacilitar ainsergéo, essa
Ultima haste &, primeiro, vergada em forma de “C”,
parcialmenteintroduzida e, depois, encurvada em sen-
tido oposto paraformar 0 “S’. Uma maneira alternati-
va de fixar essas fraturas € com insercéo de distal para
proximal, mas deve-se assegurar que foi obtida esta-
bilidade adequada. Fricka et al, em ensaios mecani-
cos, encontraram que ha maior rigidez e resisténcia a
tor¢do quando se usa o sistema anterogrado do que o
retrogradot®®. Entretanto, os resultados obtidos por
Kiely ndo foram diferentes para os dois sistemas®.

No periodo pos-operatorio, a mobilizaco € inicia
da precocemente, mas a carga parcia sO € autorizada
duas a trés semanas mais tarde e deve ser postergada
guando afraturafor instéavel, houver outros traumatis-
MOSs associados ou no paciente obeso. A consolidagéo
ocorre por mecanismo secundério, com formacdo de
calo 6sseo abundante; se ndo houver impaccédo dos
fragmentos, havera tendéncia para discrepancia de
crescimento.

Geralmente, € preconizada aretirada da sintese apos
seis meses da consolidagéo e retorno precoce as ativi-
dades®.

Ascomplicagdes maisfreguientesrel acionam-se com
falhastécnicas, taiscomo deixar extremidades das has-
tes muito longas e encurvadas no joelho, usar hastes
muito finas, pares com diferentes calibres, pré-encur-
vamentos de maneira incorreta, ou hastes que se en-
roscaram dentro do canal medular®1229, O denomina-
dor comum dessas séries é que a maioria das compli-
cacdes ocorreu por falhas técnicas. Lascombes et al,
para evitar tais complicagdes, recomendam: ndo usar

Rev Bras Ortop. 2008;43(7):261-70



266 Volpon JB

hastes finas e usar o diametro correto; criar um con-
junto simétrico com as hastes tendo a mesma curvatu-
ra, N0 mesmo nivel; que a maxima curvatura deve es-
tar no local dafratura com as hastes se entrecruzando
acimae abaixo; evitar o espiralamento dasegundahaste
em torno da primeira; quando a reducdo ndo estiver
adequada, deve-se rodar uma ou duas hastes para obté-
la; ndo dobrar as extremidades externas a0 0sso®.

Fraturas do antebraco — Estas fraturas s8o muito
freglentes e, por muito tempo, o tratamento ndo ope-
ratorio foi um principio estabelecido. Entretanto, fra-
turas diafisérias do rédio e ulna, incluindo a fratura de
Monteggia, malconsolidadas, apresentam risco rele-
vante de limitac6es®.

Os principios gerais de tratamento sdo: o diagnosti-
co correto, principamente nas fraturas epifisarias; a
reducéo do mau alinhamento para até 0 maximo de
20° na metafise, 15° na diéfise e 10° na regido proxi-
mal, em qualquer plano, com menor tolerancia, quan-
to maior a crianca®); determinar o grau de instabili-
dade da fratura. 1sso é especia mente importante para
as fraturas na transicdo da metafise com a didfise, na
diafise e no terco proximal da ulna (Monteggia); que
se estabeleca o primeiro tratamento como o definiti-
VO, evitando reintervengdes; que se tratem as fraturas
sob condigdes Gtimas de sedacdo ou anestesia; que se
garanta a manutencdo da reducdo com realizacdo de
aparelhos gessados adeqguados, com trés pontos de
apoio, imobilizacéo do cotovelo e realizacdo de radio-
grafias semanais nas trés primeiras semanas; que se
mantenha a imobilizagdo por tempo suficiente para
evitar refraturas.

Técnica — A estabilizac8o das fraturas do antebraco
esta indicada nas fraturas fechadas, completas medio-
diafisarias, com desvio completo dos fragmentos, ge-
ralmente acompanhado de cavalgamento, potencial-
mente instéveis ou com reducéo dificil. Nesse tipo de
fratura, fios de Kirschner de 2 a 3mm, com a ponta
dobrada em 40°, pré-curvados, substituem sem des-
vantagens as hastes elasticas®. A haste no rédio éin-
troduzida de distal para proximal e, na ulna, no senti-
do contrério. O didmetro da haste € de 2/3 do istmo
do canal medular@.
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A primeira fixacdo é pela reducéo mais dificil, ge-
ralmente o radio, com acesso lateral ou dorsal no pu-
nho, sobre a regido metafiséria, na altura do tubérculo
de Lister, com cuidado para ndo lesar a placa de cres-
cimento, 0s ramos cutaneos do nervo radial ou pene-
trar no compartimento tendineo®. A haste élevemente
pré-curvada, de modo a afastar o radio da ulna e man-
ter amembrana interdssea sob tensio. As vezes, é ne-
cessaria pequena exposicao da fratura para conseguir
areducdo. Naintrodugdo da haste, geralmente ndo ha
necessidade de martelar; ela é girada de modo a al-
cancar o fragmento proximal e, assim, contribuir para
areducdo, como ja descrito para o fémur.

Segue-se a fixagdo da ulna com ponto de entrada da
haste na face lateral do olécrano, sendo em seguida
avancada para o cana medular. Outra opcéo é pene-
trar no canal medular, a partir da extremidade distal
da ulna, em sentido retrégrado. Nesse caso, o local de
entrada é na face dorsolateral do 0sso, cuidando para
ndo lesar a placa de crescimento e 0 nervo ulnar. As
hastes sdo cortadas e sepultadas sob a pele e, no pu-
nho, ndo podera haver atrito nas estruturas tendineas,
0 que, além de dor, podera levar a rupturas tardias do
tenddo®. As extremidades das hastes podem ficar ex-
postas na pele, mas isso esta relacionado com maior
incidéncia de infeccéo e necessidade deretiré-lasmais
precocemente?4,

A necessidade ou n&o de imobilizagdo depende da
idade e perfil da crianga, mas pode haver liberacéo
imediata ou apos periodo curto®). Luhmann et al re-
comendam imobilizacgo por seis semanas, incluindo
0 cotovel o, e mais duas semanas apenas do antebrago,
com retiradadasintese em torno dostrés meses, quando
a fratura estiver solidamente consolidada; com
conduta, relatam néo ter tido casos de desvios secun-
darios®), Tal complicacéo foi encontrada em 5% dos
Casos por outros autores que ndo tomaram esses Ccui-
dados®). Alguns autores recomendam a fixacdo de
apenas um 0sso, Mas esta ndo tem sido a regra mais
aceita®,

Fraturas do colo do radio — Geramente, fraturas
do colo do radio com mais de 15° de desvio devem ser
reduzidas, principa mente apo6s os 10 anos de idade®.
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A técnica de reducéo e fixagdo da fratura pela haste
intramedular flexivel estaindicadaparaos desviostipo
[11 (angulacbes > 60°) ou para aquelas com grande
perdado contato entre osfragmentos. A primeiraapre-
sentacdo da técnica naliteratura foi realizada por Mé-
taizeau®. Nas fraturas muito desviadas, o peridsteo
em torno do foco esta lesado, com potencial compro-
metimento da circulacgo. Dessa forma, a abordagem
cirargica aberta pode piorar as condic¢des circulato-
rias. Com afixagdo intramedular a distancia, esseris-
co éminimizado®®29), Pode ser usado um fio de Kirsch-
ner de 1,5 a 2,5mm com a extremidade angulada ou
hastes flexiveis. O local de entrada é pela metéfise dis-
tal do radio, como ja descrito. A haste é introduzida
no canal medular e dirigida proximalmente até o local
da fratura. A melhor reducdo possivel é realizada por
manipulacéo e, por meio de golpes de martelo, a ex-
tremidade da haste é introduzida no fragmento proxi-
mal. Em seguida, é girada 180°, de modo a completar
areducdo. Quando o desvio € grande (~80°) ou ndo se
consegue reducdo, pode-se usar um fio de Kirschner
introduzido percutaneamente no colo do rédio para,
como um joystick, manipulalo®). A imobilizacdo é
mantida por duas semanas.

Fratura da diéfise da tibia — A maioria das fratu-
rasfechadas detibiano paciente esquel eticamente ima-
turo é tratada pelo método conservador®)., Os resulta-
dos ruins sdo pouco frequentes e rel acionados com en-
curtamento angulacdo e ma rotacdo®?; os desvios
rotacionais ndo sofrem remodelagdo com o tempo.
Embora pacientes mais velhos (~14 anos) tenham
maior tendéncia para apresentar problemas de conso-
lidacdo, poucas vezes haindicagdo de tratamento ope-
ratorio®>3), Entretanto, alguns casos requerem esta-
bilizagdo cirurgica, como no paciente politraumatiza-
do, com trauma craniencefalico, lesbes de pele tipo
abrasdo, queimaduras e sindrome de compartimento.
Nesses casos, a fixagdo externa tem maior indicagéo.
A fixagdo intramedular pode ser usada em algumas
situacOes especificas, como impossibilidade de redu-
¢do adequada, instabilidade excessiva, em alguns po-
litraumati zados e na conversdo dafixagdo externa para
interna.

Técnica — O paciente é operado em mesa cirdrgica
com tampo radi otransparente e com manguito na coxa.
Sob fluoroscopia, sdo identificadas e marcadas, napele,
as localizagdes das placas de crescimento e da fratura
O ponto de entrada localiza-se a 2 a 2,5cm distalmen-
te & placa de crescimento proximal com duas incisdes
de = 2cm sobre as faces lateral e medial da metéfise.
Duas hastes de 2,5 a 4mm de igual diametro séo sele-
cionadas com base no didmetro do istmo (no AP e per-
fil), de modo a preencher 70% dele. Apos reduzir o
encurtamento dafratura, sobrepondo-se a haste na per-
na e com visualizagdo no intensificador de imagens, a
haste é vergada, de modo que a convexidade fique na
atura da fratura e tenha envergadura igual a aproxi-
madamente trés vezes o didmetro do canal medular. E
realizada perfuracdo do cortex com o puncéo ou broca
1mm maior que o diédmetro da haste a ser usada. Uma
haste com extremidade angulada é introduzida ante-
rogradamente até que o local dafratura seja acancado
e usada para reduzi-la, se necess&rio. Sdo feitos a in-
troducdo e o0 avanco da outra haste, obedecendo aos
principios de posicionamento ja descritos para o fé-
mur. A fratura € impactada, o comprimento das hastes
€ gjustado, sdo cortadas a 1cm do 0sso, impactadas e
sepultadas, de modo ando fazer saliéncia, mas ndo tao
profundamente que dificulte a ulterior retirada®). O
paciente usa gesso curto e a carga € autorizada quando
aradiografia mostra a formagéo de calo 6sseo (~5 se-
manas). As hastes s&0 retiradas em torno de seis me-
ses apos a consolidagéo.

Cuidados — N&o lesar a placa de crescimento da tu-
berosidade distal da tibia que se situa em nivel mais
distal; envergar as hastes de modo que o méximo de
curvatura fique localizado na altura da fratura; impac-
tar afratura antes do posicionamento final e corte das
hastes; colocar as duas hastes de modo que 0 maximo
afastamento entre elas fique na altura da fratura.

Fratura da diafise do Umero — Contrariamente ao
gue ocorre no adulto, essa fratura é de facil reducéo e
consolidac&o na crianga. Desvios rotacionais s&o am-
plamente compensados pela movimentagéo do ombro,
encurtamentos ndo sdo percebidos e desvios angula
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res diafisérios sd0 amenizados pela massa muscular
da regido.

Essas caracteristicas fazem com que o tratamento
preferencia seja o conservador, sendo a fixagéo inter-
na condicdo excepcional e apresenta mais ou menos
as mesmas indicagdes discutidas para a tibia

Entretanto, umaindicacdo primariadecirurgiaépara
as fraturas patol 6gicas causadas por cisto 6sseo sim-
ples com desvios, principalmente se recidivados. A
sintese, nesses casos, além de estabilizar os fragmen-
tos, contribui para a cicatrizagdo do cisto®?.

Técnica—A técnica segue essencia mente os princi-
pios gerais ja expostos neste texto. As hastes podem
ser introduzidas por via anterograda ou retrégrada;
neste Ultimo caso, deve ser tomado cuidado com os
vasos do cotovelo e, especialmente, o nervo radial. A
técnica ascendente € usada para as fraturas diafisarias
e as mais proximais. O acesso € lateral com ponto de
inser¢do 1 a 2cm acima da placa de crescimento e 0
segundo ponto deinsercdo 1 a2cm acimae 0,5 alcm
medialmente. A incisdo cutanea € lateral, com acesso
pelo septo intermuscular. Como o cortex pode ser duro
nessa regido, recomenda-se 0 uso de broca para a per-
furacéo. A técnica descendente é realizada por acesso
lateral no brago, no local de insercdo do deltéide, com
os orificios separados entre si de 1,5 a2,5cm. O mem-
bro € imobilizado em uma tipdia e exercicios de om-
bro e cotovelo sdo iniciados precocemente.

COMENTARIOS FINAIS

Atualmente, o0 uso de hastes intramedulares elésti-
cas é técnica bem estabelecida para tratamento de
muitas fraturas da diafise no esqueleto imaturo. En-
tretanto, € mandatorio seguir indicagdes precisas e téc-
nicas rigorosas, no sentido de melhor aproveitar as ca-
racteristicas do método e evitar complicagdes que,
COMO expusemos, se relacionam mais com falhas téc-
nicas. A grande vantagem do método é estabilizar a
fratura, respeitando os principios biologicos da con-
solidag8o secundaria e permitir estabilidade relativa,
que resulta em beneficio na formagdo do calo 6sseo.
Alguns autorestém expandido asindicagdes, recomen-
dando a fixacdo priméria no paciente politraumatiza-
do, com trauma craniencefdico, com espasticidade e
osteogénese imperfeita®. Ainda ndo esta claro nalite-
ratura o limite superior de idade para a indicacéo do
método, mas, empiricamente, a maioria dos autores o
estabelece em torno dos 14 anos, levando em conside-
racao o porte fisico e a maturidade do paciente®. Na
avaiacdo da morbidade do método, deve ser conside-
rada a segunda intervencdo para a retirada da sintese.
De maneira gera, a indicacéo de retirada ou ndo de
sinteses de criangas, quaisquer que sgam elas, € as-
sunto ainda em discussdo. McGarry et al mostraram
gue criangas mantidas com implantes de titanio néo
apresentavam elevados indices sanguineos desse ele-
mento®d.

CRITICA

As recentes mudancas na terapéutica das fraturas
das criancas — que, tratadas tradicionalmente por
métodos conservadores, sempre tiveram muito fa-
voravel evolugdo — estd impulsionando especialis-
tas a tentacdo generalizada de adotarem técnicas
cirtrgicas promissoras como solugdo para tais le-
soes.

O tempo, senhor das decisdes maduras, tem de-
monstrado, no entanto, que nem tudo que esta pu-
blicado revela e destaca as reais dificuldades com

que os especialistas se defrontam na prética, princi-
palmente, quando complicacbes acontecem.

Nesse sentido, as hastes flexiveis de titanio em-
pregadas na solugdo das fraturas dos 0ssos longos
nas criangas, apos um inicio magico e aparentemente
infalivel, tem evoluido, como est4 dito em comuni-
cacOes recentes, com problemas e complicactesim-
portantes. E, portanto, preciso muita ponderacéo
antesdeindistintamenteindicéa-las. Nos Ultimoscin-
Co anos, 274 artigos foram publicados na base de
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dados Medline/ Pubmed, o que demonstra a impor-
téncia de se meditar sobre 0 assunto, medindo van-
tagens e desvantagens do método.

As publicacdes até entdo muito empol gadas, como
muito bem relata o Prof. Volpon, na suaintroducéo,
passam agora a tendéncia pendular, pela qual passa
todo conhecimento novo de equilibrio. Assm rela-
tam-se estudos biomecanicos com modul os experi-
mentais quanto as qualidades dos diferentes mate-
riais, testes com aplicativos de simulagdes com ele-
mentos finitos para testar a biocompatibilidade e
aplicabilidade dos diferentes implantes. Crawford
et al publicaram, em junho de 2008, o primeiro es-
tudo “in vivo”, comparando as hastes de titanio com
as de aco inoxidavel nasfraturas do fémur nacrian-
ca

O texto do Prof. Vol pon desenvolve-se com justi-
ficada necessidade e oportunidade, apontando que-

sitos importantes ao melhor conhecimento e domi-
nio médico da técnica, visando nortear a decisdo a
adotar no tratamento das fraturas nas criangas.

Pessoal mente acredito que, a despeito das carac-
teristicas biofisicas do material de implante a ser
empregado, haindicacdo sim, nos dias de hoje, para
o0 tratamento cirdrgico de determinadas fraturas na
crianca, ndo sem antes ponderar que, a opcao por
formas classicas de tratamento conservador, espe-
cificamente no Umero e antebraco, leva, namaioria
dos casos, a um desfecho terapéutico bem sucedi-
do.
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