Tratamento das fraturas diatisarias do temur
na crianca de um a dez anos, pelo método
de reducio e imobilizacdo gessada em 90’900

INTRODUCAO

As tentativas mal sucedidas de tra-
tamento cirurgico para as fraturas diafi-
sarias do femur da crianca, fizeram com
que os classicos métodos conservadores
continuassem sendo a melhor indicacio,
ztlpesar do grande progresso da osteossin-
esse.

Os autores concordam unanimemente
que a tracao continua ao Zénit, é a me-
lhor opcio para o tratamento das fratu-
ras dinfisarias do femur da crianca até
um ano de idade. Apds os onze anos o0s
mdétodos de traciio continua sio indispen-
saveis para a maioria dos autores, ja ha-
vendo quem defenda a indicacio de tra-
tamento cirdrgico apos esta idade.

Na faixa etaria de um a onze anos
nio encontramos concordancia entre os
autores quanto ao procedimento de me-
lhor indicacio. Kmbora a tracio continua
ou a imobhilizacao gessada sejam métodos
que levam a hons resultados ha casos em
que existem grandes dificuldades na
0opeao.

Sabemos  das vantagens da  tracao
continua como método de tratamento,
mas nao podemos deixar de considerar as
dificuldades proprias da técenica, o longo
tempo de hogpitalizaciio necessario, o trau-
ma emocional para o pequeno paciente e
o importante fato de que muitas vezes
nao contamos com material adequado e
em quantidades que nos permitam a exe-
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cucdo do como rotina e sem arriscadas
improvisacoes.

Os grandes pelvi-podalicos conven-
cionais também aprcsentam vantagens,
mas nem sempre sao eficientes na manu-
tencio das reducoes obtidas.

Considerando os aspectos acima refe-
ridos e principalmente a nossa realidade
hospitalar adotamos, apartir de outubro
de 1976, na 33" Enfermaria da S. Casa de
P. Alegre o método de reducio e mobili-
zacdo em gessado pelvi-podalico em 90°-
90°-0° para o tratamento das fraturas dia-
fisarias do femur de criancas de um a
dez anos.

REVISAO DA LITERATURA

Revisando a literatura verificamos a
evolucio das técnicas de tratamento das
fraturas diafisarias do femur da crianca.

Segundo J. A. Mijares Grau (1971)°
a tracdo continua comecou a ser usada no
tratamento das fraturas por Guy Chaulic
(1300-1368), o procedimento era chamado
de “mdétodo da extensdo continua”. Se-
aundo Bohler (1960)' e Finochietto
(1950)* em 1814 J.L. Petit apresentou na
Academia de Ciéncias de Paris um apare-
Tho ortopédico que dava apoio ao mem-
bhro inferior com suas articulacoes em
semi-flexao. Um século e meio mais tar-
de Zuppinger, seguindo os principios de J.
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L. Petit e P. Pott, fundamentou a doutri-
na do relaxamento muscular no tratamen-
to das fraturas.

Codivilla (1911)3 divulgou a transfi-
xacdo esquelética como um meétodo efi-
ciente de aplicar tracdo ao membro infe-
rior, logo apds Nové-Joserrand recomen-
dou o método para o tratamento das fra-
turas do femur das criancas de cinco a

quinze anos, conforme J. Maisonnet
(1950)7.
Finochietto (1950)* relata que os

egipcios no século XVI e, posteriormente
Hipocrates em 400 A.C, ja ensaiavam ma-
neiras de endurecer os enfaixamentos,
mas coube a A. Mathysen em 1852 o méri-
to divulgar a técnica da imobilizacio ges-
sada.

Conforme T. B. Dameron (1952)2
quem primeiro aplicou gesso pelvi-poda-
lico apos reducdo de fratura de femur
em crianca foi H. Cushing em 1898. LEste
método evoluiu no sentido de melhor man-
ter as reducoes obtidas e evitar alteracoes
no comprimento e no alinhamento do fe-
mur fraturado. Assim chegamos aos tra-
balhos de (Bohler (1960)') Judet-Judet e
Largrange (1958)? e Lazzareschi (1976)¢,
que utlizaram e aperfeicoaram o método
de reducio e imobilizacdo imediata em
gesso com 90°-90°-0°.

MATERIAL

consta de onze pa-
33 Enfermaria da
a partir de outubhro

Nosso material
cientes tratados na
S. casa de P. Alegre
do 1976.

05 pacientes foram todos do sexo
masculino e as idades variavam entre a
minima de dois anos ¢ maxima de dez
anos, sendo quatio anos a idade média.

Todos os onze pacientes apresenta-
ram fraturas unilaterais sendo que seis
(51.57¢) foram do lado esquerdo. Quan-
to a localizacio a maior incidéncia ocor-
reu no terco médio com oito pacientes
(72,77¢), no terco distal ocorreram dois
casos (18,17¢).

Quanto as causas, nove casos foram
por queda acidental da prépria altura e
dois casos por acidente automobilistico.

Entre os pacientes tratados, dois a-
presentaram lesoes associadas; fratura
de umero e traumatismo craneo-encefali-
co. Dois pacientes eram portadores de
outras patologias: sifilis congenita e
mongolismo.

METODO

A crianca com fratura da diafise do
femur é internada, e, apds cuidadosa ava-
liacdo, é conduzida ao centro cirurgico.
Colocada na mesa ortopedica e, sob anes-
tesia geral realizamos rigorosa assepsia
da zona e procedemos a tranfixacido com
fio de Kirchner do 1/3 proximal da tibia
do membro afetado. Usamos a transfixa-
a0 da tibia para evitar lesées da carti-
lagem de crescimento distal do femur e
da bolsa sub-quadricipital, seja por sim-
ples perfuracio, seja por infececlio inicia-
da no local da tranfixacio.

A seguir colocamos o estribo e ins-
talamos a tracio vertical, o quadril toma
a posiciio de flexdo de 90° ¢ abducido de
10° a 20¢, o joelho, flexido de 90° e o tor-
nozelo é mantido em 0°. (fig. e 2). Neste
momento, realizamos controles radiogra-
ficos. Caso a posicio dos fragmentos nao
seja satisfatoria, realizamos manobras de
reduciio e novos controles radiologicos.

A reducio adequada permitird a con-
fecciio do aparelho gessado, que, na sua
porcao proximal atinge o rebordo costal
o, distalmente, incluirda o pé do membro
cotra-lateral. (Fig. 3)

Neste momento, suprimimos a tracio
¢ abrimos uma janela no gesso para per-
mitir a antissepsia adequada do fio que é
cortado rente a pele e apos retirado por
sua extremidade restante. (Fig. 1)

Completamos o gessado reforcando-
as zonas de flexdo que serio as mais exi-
aidas. (Fig. 5) Controles clinicos ¢ ra-
diologicos sao realizados apds o término
do procedimento,
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O aparelho é retirado quando a fra-
tura estiver consolidada. Fig. 6-7-8-9-10-
11)

RESULTADOS

Tendo em vista o curto espaco de ob-
servacdo, apresentaremos a andalise dos
resultados imediatos dos casos.

Dos onze pacientes tratados, oito
(72,7¢¢) foram submetidos a tracio cuta-
nea prévia trés (27,7%) a traclo esque-
letica instaladas nos locais onde haviam
recebido o primeiro atendimento.

O tempo de permanencia em tracido
foi de dois dias no minimo e de dezesseis
dias no maximo, com uma média de seis
dias. Os pacientes que permaneceram
por mais tempo em tracdo foram os que
apresentavam lesbes associadas.

Apos a reducido e colocacido do apa-
relho gessado, o tempo de hospitalizacio
variou entre um dia no minimo e seis dias
no maximo, com uma média de trés dias.
Os periodos de internacio mais longos
apos a reducdlo e imobilizacdo, foram os
de um paciente com complicacio neuro-
logica (trauma craneo-encefalico) e outro
que apresentou alteracoes circulatorias.

Quanto ao encurtamento imediato
tolerado, tivemos dois casos sem cavalga-
mento, cinco casos com encurtamento de
zero a um centimetro, e quatro casos com
cncurtamento de 1 a 1,8 Cm.

Quanto ao grau de angulaciio, tive-
mos um caso com antecurvatum de 5°, um
caso com recurvatum de 15° dois casos
com valgo de 5° e um caso com varo de 9°
Os demais casos apresentaram desvios de
eixo inferiores a 4° e nio foram consi-
derados.

COMPLICAGCOES

Nos onze pacientes tratados tivemos
trés complicacoes; um caso apresentou
problemas circulatorios imediatamente
apos a colocaciio de gessado e foi necessa-

rio fende-lo; um caso apresentou escaras
na regido glitea e, em um caso, o gesso
quebrou na regido inguinal. As complica-
coes decorreram de falhas tecnicas na
confeccdo dos gessados.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

A fratura da diafise femural na
crianca de um a dez anos, continua dando
margem a discussoes. Sabemos que 0 mé-
todo de tracdo continua ao Zénit pode de-
terminar sérias complicacdes circulatoé-
rias, neurolégicas e cutaneas em criancas
com mais de 12,5 Kg (Tachdjian, 1972)".
Quando a crianca ultrapassa a esse peso,
dependendo da fratura, temos que optar
entre as tracdes cutaneas balanceadas,
cujo material nem sempre existe em nos-
sos hospitais, e as tracoes esqueléticas
com suas possiveis complicacdoes como a
dor e a infeccdo ao nivel do fio, além do
desconforto inerente do método.

Ambas exigem frequentes controles
radiograficos no leito e longo tempo de
hospitalizacfio, o que aumenta o custo do
tratamento e priva a crianca do convivio
familiar. Nossa realidade hospitalar nao
permite que esse método seja utilizado co-
mo rotina, pois ha déficit de leitos e a
maioria dos hospitais ndo possuem mate-
rial em quantidade necessaria, e nem in-
fra-estrutura que possa oferecer os cui-
dados indispensaveis ao inquieto paciente.

Ao reduzirmos a fratura da diafise
femural da crianca, mediante efetiva tra-
cao vertical, com o quadril fletido em 90°,
levamos o fragmento distal & uma posicao
adequada em relacdo ao fragmento pro-
ximal. Sahemos que na fratura do 1/3
proximal o fragmento proximal esta fle-
tido por acdo do musculo psoas, abduzido
por acdo dos gliteos médio e minimo e
rotado externamente pelo grande gluteo,
e quanto menor for o fragmento proximal,
maior seu deslocamento. O fragmento dis-
tal, neste caso esta deslocado proximal-
mente por acdo do quadriceps e do -is
quio-tibiais. Considerando esta posicao ha-
hitual do fragmento proximal nas fratu-
turas do I/3 proximal, procuramos du-
rante a manipulacdo, mediante efetiva
tracdo vertical, levar o framento distal a
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posiciio de alinhamento com o fragmento
proximal. Nas fraturas do I/3 médio nfo
ha padroes de deslocamento. Nas fratu-
ras do I/3 distal o fragmento distal
apresenta desvio posterior por acdo do
gastrocménio. Neste caso a posicgéio de fle-
xid0 de 90° do joelho proposto pelo méto-
do permite o relaxamento do musculo,
possibilita a correciio do desvio posterior
do fragmento distal.

Como a tracdo esquelética continua
é graduavel durante a reducfio, podemos
desfazer deslocamentos laterais mediante
manipulacdes. Imprimindo-se intensida-
de adequada a tracfio, conseguimos man-
ter a reducfo obtida em fraturas de qual-
quer nivel da diafise do femur da crianca.

Outro aspecto a considerar diz res-
peito aos sncurtamentos e os estimulos de
crescimento apés fraturas do femur. Es-
sas consequéncias dependem de fatores
bem determinados tais como: localizacio
da fratura, tipo de traco, idade do pacien-
te e o grau de cavalgamento tolerado.
Staheli (1967)° o unico fator que depen-
de diretamente do tratamento é o grau de
cavalgamento com que consolida a fra-
tura. Quanto a idade, o maior potencial
de estimulo de crescimento ocorre dos 2
a0s 8 anog de idade. Antes dessa idade a
rapida consolidacio da fratura determina
um curto periodo de hiperemia e portan-
to menor influéncia sobre o crescimento

6sseo.  Apos os 8 anos, diminui a intensi-
dade do estimulo de crescimento 6sseo

em funcido das fraturas diafasarias, ra-
zdo pela qual os cavalgamento permitidos
sdo bem menores ou até mesmo nulos.

Baseados nesses conhecimentos é que
permitimos em alguns de nossos pacien-
tes encurtamentos de até 1,8 cm.

Observamos ainda que foi possivel
controlar o grau de cavalgamento entre
os fragmentos, a ponto de obtermos graus
que julgamos ideal para cada caso, a fim
de que ndo houvesse desigualdade de com-
primento dos membros inferiores ao final
do crescimento.

Nem sempre obtivemos de imediato
a correcado perfeita das deformidades an-
gulares. Encontramos em dois casos
tratados, deformidades que poderiam ter
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sido corrigidas em tempo habil através de
cunhas no gesso, o que nio ocorreu por
falhas no controle subsequente desses
€asos.

SUMARIO E CONSIDERACOS
FINAIS

Apresentamos alguns dados sobre a
evolucdio histérica das técnicas de trata-
mento das fraturas diafisarias do femur
da crianca: Particularidades do método
por nés usado, caso tratado, consideracoes
sobre a idade problema, fisiopatologia dos
desvios, e discrepancia no crescimento dos
membros inferiores pds-fratura.

Com este trabalho tentamos divul-
gar um método com o qual estamos satis-
feitos por ser simples e copativel com nos-
sa realidade hospitalar. Diminui em mui-
to o periodo de hospitalizaciio, sem pre-
juizo para a integridade anatdomica e fun-
cional do paciente.

SOMMAIRE

Nous présentous la révision de ’évo-
tion historique des técniques du traite-
ment des fractures diafisaires du fémur
dans Venfant: les particularitées de la
méthode que nous avons utilizées, les cas
traités, les considerations sur 'age pro-
bléeme, la phisiopatologie des déviations
et les discrépances du développment des
membres inférieurs apres la fracture.

Avec ce travail nous voulons pro-
paguer une méthode dont nous sommes
satisfaits.
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FIGURA I Vista anterior do paciente em tra-
¢ao vertical. Note a abduc¢do de 10° do quadril.

‘ ‘* e 4
FIGURA 2 Vista lateral do paciente em tra- l s ,J
¢ao vertical ainda insuficiente pois vemos an- y
gulacio em antecurvatum do segmento fratu- W 4
rado.

FIGURA 3 Vista lateral do aparelho gessado
em 90°-90°-0.
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(l'l(,URA 5 Vista anterior do aparelho gessado
:)() -90°-0°, Note a abdu¢io de aproximadamente
20° do quadril do lado afetado.

FIGURA 4 Vista lateral apos ter sido feita a
janela no lado externo do gessado.
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FIGURA 6.7 — Radiografias obtidas no momento da baixa hospitalar, respecti-
vamente antero-posterior e perfil.

FIGURA 8 — Controle radiolégico apos tracdo, vista de perfil e anter-posterior.
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FIGURA 9 — Controle radioldgico com aparelho gessado, vista de perfil e antero-
posterior.

ST s

FIGURA 10 e 11 — Controle radiologico apos o tratamento, vista em antero-pos-
terior e perfil.



