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RESUMO

Analisa o tratamento de 12 pacientes portadores de fraturas transtrocantéricas do fémur em que ocorreram
Jalhas na osteossintese. com o objetivo de encontrar as suas causas. As complicagdes mais encontradas
Soram: migra¢ao do implante, quebra do material, falta de impacta¢do na regido do cdlcar, falta de
valgizagdo ou de redu¢do anatomica, todas provocadas por erros no procedimento cirirgico. Recomenda-se
uma avalia¢do pré-operatoria precisa para possibilitar a escolha do melhor material de implante.
Unitermos: fraturas do fémur, fixagdo interna de fraturas.

INTRODUCAO

As fraturas do extremo proximal de fémur ocorrem
preferentemente em pacientes de idade avangada e por is-
50, 0s aspectos de recuperagdo e reintegragio nas atividades
da vida diaria assumem aspectos muito especiais. Hoje é
consenso que amelhor maneirade darao paciente condig¢des
para o retorno aos niveis de fungdo anterior a fratura é o
tratamento cirlirgico, com fixa¢do adequada dos fragmentos.

Este procedimento apresenta certos fatores que
podem trazer grandes dificuldades na obten¢do de uma
fixagdo estavel: muitas vezes as fraturas sdo complexas e
ocorrem em pacientes que apresentam tecido 6sseo com
caracteristicas de osteoporose?.

No levantamento de nossos casos de fraturas do
extremo proximal do fémur, encontramos algumas

(') Trabalho realizado na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(*) Residente do4?ano, Departamento de Clinica Cirargicada Faculdade
de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(') Médico Assistente da Disciplina de Ortopedia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(*) Residentede I?ano. Departamento de Clinica Cirargicada Faculdade
de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(%) Professor Titular da Disciplina de Ortopedia ¢ Traumatologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

() Professor Titulare Chefe da Disciplinade Ortopediae Traumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

complicagdes relacionadas com o sistema de fixag#o, e isto
motivou-nos ao estudo destas falhas no objetivo de encontrar
as suas causas.

MATERIAL E METODOS

‘Foramanalisados 12 pacientes portadores de fratura
transtrocanteriana, operados no periodo compreendido entre
Jjunho de 1993 e junho de 1995, e nos quais constatou-se
algum tipo de complica¢@o com a osteossintese.

Para a classificagdo das fraturas utilizou-se os cri-
térios de TRONZO'" (Figura 1), que distingue cinco tipos
de fratura, de acordo com o nivel do trago e do numero de
fragmentos 6sseos. A distribui¢do das fraturas nos 12
pacientes de acordo com este método encontra-se na Tabela 1.

A qualidade do tecido dsseo foi analisada,
utilizando-se o indice de SINGH'?, como ilustraa Figura 2.

Quanto ao sexo, 7 pacientes (58,3%) eram do sexo
feminino e cinco (41,7%) do masculino; a média de idade
encontrada foide 70,2 anos. Emrelagdo ao lado acometido,
o mais freqiiente foi o direito, em 8 pacientes (66,7%), e 4
pacientes a esquerda (33,3%). Nota-se na tabela anterior,
que a maior parte das fraturas (9 pacientes) eram do tipo
instavel, classificadas como tipo Tronzo I11, IV e V.
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Tabela 1.  Distribuigdo das fraturas quanto a classificagdo de Tronzo.

Tipo de fratura Pacientes
nD 0.0
Tronzo 1 ) 16.7
Tronzo 11 1 8.3
Tronzo 111 5 41.6
Tronzo IV 2 16.7
Tronzo V ] 16.7
Total 12 100.0

| | S %}

Figura 1.  Classificagio de Tronzo.
Fonte: TRONZO (1973)

Figura2. Indice de Singh.
Fonte: SINGH et al. (1970)**

Técnica cirurgica

Os pacientes foram operados em decubito dorsal,
com coxim apoiado no nivel da articulagio sacro-iliaca,
elevando a regido afetada em um angulo de 15a 20°. Tanto
apos a introdugdo do fio guia como ao final da cirurgia
foram realizados controles radiograficos em posigdo
antero-posterior e de perfil.

A via de acesso utilizada foi a lateral (WATSON
JONES?®). Foi realizada a redugdo anatomica da fratura em
3 pacientes (# 3, 6 e 12) e aplicado implante tipo deslizante
(Richards). Nos outros 9 pacientes foirealizada medializagdo

segundo técnica de DIMON-HUGHSTONE, sendo 8 com
implante tipo deslizante e um com placa AO de 130° (#5).

Para avaliagdo dos casos fez-se uma analise das
radiografias (antero-posterior e perfil) apos a constatagdo
da falha da osteossintese. verificando-se a localizag¢do do
implante na cabega femoral. impacta¢do do “bico” no
interior da diafise. qualidade dssea, Angulo cérvico-diafisario
¢ a cominuigado da parede postero-medial.

RESULTADOS

O tempo entre a cirurgia inicial e a constatacio de
complicagdo variou de 4 a 360 dias, média de 128 dias.

As complicagoes freqiientes foram as relacionadas
com migragdo do material de sintese encontrada em 6
pacientes (50%). quebra do material de sintese em 4
pacientes (33.4%) sendoum associada a ndo-consolidagao:
retardode consolidagdo em um paciente (8.3%) e angulagio
do parafuso central em um paciente (8.3%) (Tabela 2).

Tabela 2. Apresentagdo das complicagdes

Complicagdes Frequiéncia

o o/

n %
Migragdo do material de sintese 2 50.0
Quebra do material de sintese 1 334
Retardo de consolidagao 5 8.3
Angulagio do parafuso 2 8.3
Total 12 100.0

A procura dos fatores que levaram a estas
complicagdes mostrou que as causas mais provaveis foram:
mau posicionamento domaterial desinteseem 11 pacientes
(91,7%), falta de impactagdo do “bico” na diafise femoral
em 8 pacientes (66,7%), valgizagdo insuficiente em 7
pacientes (58,3%). falta de redugdo anatdmica em 2
pacientes (16,7%) e 0sso osteopordtico em 2 pacientes
(16,7%) (Tabela 3). Na maioria dos pacientes ocorreram
mais de uma destas falhas.

Tabela 3. Apresentacio das causas das complicagdes.

Causas Freqiiéncia
n® %
Mau posicionamento do implante 11 91,7
Falta de impactagio 8 66,7
Valgizagio insuficiente 7 58,3
Falta de redugio anatémica 2 16,7
Osso osteopordtico 2 16,7
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RELATO DOS PACIENTES

# 1

A.P.S.. 80 anos, sexo feminino, apresentou fratura
transtrocanteriana Tronzo tipo 1V a direita, a qual foi
tratada através de medializagdo e fixagdo com parafuso
deslizante (Richards). Quatro dias apos a cirurgia foi
observado despreendimento do material de sintese e
dissociacdo entre o colo e a diafise femoral devido ao mau

posicionamento do parafuso, associado a osteoporose. O
tratamento instituido foi artroplastia parcial.

#2

A.G.V., 62 anos, sexo masculino, com fratura
Tronzo tipo 1V no lado direito, tratada inicialmente com
medializagfo e fixac¢do interna utilizando material deslizante
tipo Richards. Um més apds apresentou migragdo do
parafuso, antero-superiormente, chegando a atingir a
cavidade articular causada pela falta de impactagdo
associadaao valgismo insuficiente e a colocag¢@o do parafuso
em posi¢ao antero-superior e proximo ao 0sso subcondral.

Foi feito acompanhamento até a consolidagdo da fratura e
apos 9 meses retirou-se o material de sintese.

#3

A.S.C.,82anos, sexo feminino, com fratura Tronzo
tipo | adireita, tratada inicialmente com redugdo anatomica
e fixagdo com parafuso deslizante. Um més apos foi
observada migragdo antero-superior do parafuso devido a
falta de impactagdo, falta de valgizagdo, mau
posicionamento do parafuso e auséncia de redugdo
anatOmica, além do paciente apresentar osteoporose. Apesar
das complicagdes a fratura consolidou ap6s 120 dias.

#4

E.M.B., 78 anos, sexo feminino, apresentou fratura
Tronzo tipo 111 lado direito, tratada com medializagdo e
fixagdo através de implante deslizante. Um més apds ocorreu
quebra do material de sintese provocada por falta de
impactagdo, falta de valgizagdo e posi¢do inadequada do
parafuso. Posteriormente, o material de sintese foi retirado
e a fratura consolidou (Figura 3).

Figura 3. A4 (aesquerda): Pré-operario. Fratura Tronzo tipo l1l. B (a direita): Pos-operatorio imediato, angulo cérvico diafisario de 142", falta de impactagao
¢ posi¢do inadequada do parafuso.
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Figura 3. C (a esquerda): Pos-operatorio de 30 dias. D (a direita): Pos-operatorio de 50 dias.

#5
G.F.P.S., 68 anos, sexo feminino, com fratura

Tronzo tipo V a direita, tratada com medializagéo e
colocacgdo de placa AO 130°, que quebrou trés meses apds,

devido a colocagdo da placa superiormente e ao valgismo .

insuficiente. Foi realizado troca de placa e a fratura
consolidou.

#6
J.C., 75 anos, sexo masculino, apresentou fratura

Tronzotipo I1lado esquerdo, tratada com redug@o anatémica
e fixacdo com material deslizante. Um ano apds foi

constatado quebra do material de sintese devido a diastase
que impediu a impactagdo da fratura. O material de sintese
foi retirado e a fratura terminou por consolidar.

#7

A.P.N., 83 anos, sexomasculino, com fratura Tronzo
tipo I1I a direita, tratada com medializag@o e fixagcdo com
parafuso deslizante. Um més apos foi observada migragdo
antero-superior do material de sintese com varizagdo da
cabega femoral causada por faltade impactagdo e valgizagao
adequada. O material de sintese foi retirado e a fratura
consolidou (Figura 4)
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Figura 4. A (a esquerda): Pré-operatorio: B (a direita): Pos-operatorio imediato, angulo cérvico diafisario de 135°, falta de impactagdo e mau
posicionamento do parafuso.
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Figura 4. C (a esquerda): Pré-operatorio de 25 dias. D (a direita): Pos-operatorio de 150 dias, controle apos retirada de material de sintese.
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#8
J.B.S.. 58 anos, sexo masculino, com fratura Tronzo

tipo 111 do lado esquerdo, tratada com medializagao e
fixacdo com implante tipo deslizante. Sete meses ap0s foi

constatada quebra do material de sintese e ndo unido, por

falta de impactagdo, insuficiéncia de valgizagdo e colocagdo
do parafuso antero-superiormente. A resolugo foi conseguida
através da colocagdo de placa AO del30°. Neste paciente
utilizou-se o artificio de manter o parafuso quebrado para
servir como suporte para a nova placa (Figura 5).

Figura 5. 4 (a esquerda): Pré-operatorio. B (a direita): Pos-operatorio imediato, angulo cérvico diafisario de 135°. falta de impactagdo ¢ mau
posicionamento do implante.
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Figura 5. C (a esquerda): Pos-operatorio imediato. radiografia em perfil. D (a direita): Pés-operatorio tardio. 540 dias.
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Figura 5. E (a esquerda): Apos reoperacgdo (AP). F (a direita): Apos reoperagdo (perfil)
Obs.: 0 parafuso quebrado serviu como suporte para o novo implante.
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#9 com migragdo antero-superior, dois meses apds. A causa
foi a falta de impactacdo e de valgizagdo associada a

2 ( ini fratur ~ " :
L.C.J.G., 62 anos,sexo feminino, apresentou fratura colocagdo do parafuso antero-superior. Apesar da

Tronzo tipo V a direita, tratada inicialmente com complica¢do a fratura consolidou dentro do tempo previsto
medializagdo e fixagdo com material deslizante evoluindo de aproximadamente 120 dias (Figura 6).

Figura 6. A: Pré-operatério, fratura transtrocanteriana Tronzo tipo V.
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Figura 6. B (esquerda): Pos-operatorio imediato, angulo cérvico diafisario de 115%, falta de impactagao e mau posicionamento do parafuso. C (a direita):
Pos-operatorio de 180 dias, nota-se migragdo antero-superior do parafuso com variza¢ao da cabega.
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#10 observadamigragdo do parafuso em sentido antero-superior
devido a falta de impactagdo e a posi¢do inadequada do

M.V.C.B.. 74 anos. sexo feminino. com fratura
parafuso. O material de sintese foi retirado e a fratura

Tronzo tipo 111 lado direito. tratada com medializagao e
fixacdo com parafuso deslizante. Trés meses apos foi consolidou (Figura 7).

Figura 7. A: Pré-operatorio (Fratura Tronzo tipo I1I).
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Figura 7. B (acima): Pos-operatorio imediato, falta de impactagdo ¢ mau posicionamento do implante. C (a direita): Pos-operatorio com 120
dias (perfil), migragao do implante.

#11

M.C.,61 anos, sexo masculino,apresentou fratura
Tronzo tipo I11 a esquerda, tratada com medializacao
e fixacdo com implante deslizante tipo Richards.
Apresentou retardo de consolidagdo causado pela
falta de impactagdo e pelo parafuso ter sido
colocado éntero-superiormente.

#12

R.T.J., 59 anos, sexo feminino, com fratura
transtrocanteriana tipo | a esquerda, tratada inicialmente
com redugdo anatémica e fixagdo com material deslizante.
Um més depois observou-se angulagdo do parafuso devido
amaintrodugdo domesmo provocando perdadaimpactagio
da cortical medial. Apesar da complicagdo a fratura
consolidou.

Tabela 4. Solugdes encontradas para as complicagdes.

Solugao Pacientes

n° %
Expectante até consolidagdo, com posterior retirada do implante 5 41,7
Expectante até consolidagio 4 334
Troca do implante 2 16,7
Artroplastia parcial 1 83
Total 12 100,0
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No tratamento destas complicagdes adotou-se certas
condutas adaptadas a cada caso. Em 5 pacientes (41,7%)
preferiu-se adotar uma atitude expectante at¢ a
consolidagio da fratura com posterior retirada do material
de sintese. Em 4 pacientes (33,4%), também, aguardou-se
até aconsolidagio da fratura, mas nao realizou-se nenhum
outro procedimento cirirgico. Dois pacientes (16,7%)
foram submetidos a trocade placae,um (8,3%)recebeuuma
protese parcial (Tabela 4). Os casos analisados sdo
apresentados resumidamente na Tabela 5.

DISCUSSAO

Na evolugao do tratamento das fraturas do extremo
proximal do fémur varios sdo os tipos de materiais de
implante propostos e diversas sdo as técnicas adotadas
paraa fixagao. Existe, entretanto, grande controvérsiaquanto
amelhor conduta a ser adotada, com os autores formulando
opinides muitas vezes contraditorias™ ' 12, Entretanto, o
ponto devistaem que todos sdo unanimes ¢ de que amelhor
conduta para estas fraturas ¢ o tratamento cirurgico.

O sistema rigido de pinos-placa utilizados no
passado resultaram em uma incidéncia grande de
complicagdes, especialmente relacionadas com as fraturas
instaveis, pois ndo permitiam a impactac¢ao dos fragmentos
no foco de fratura. Quando esta ocorria era a custa da
penetragao do pino na cabega femoral'? ou devido a quebra
do material de sintese.

A técnica de osteotomia daregido trocantérica com
valgizagao do colo femoral, empregada em fraturas
instaveis**’ mostrou-se capaz de manter certa estabilidade
dos fragmentos, resultando em um numero menor de
complicagoes. Por outro lado, os pinos deslizantes permitem
aimpactacao dos fragmentos num prazo maximo de 30 dias'?,
sem levar a ruptura da superficie articular®.

Entretanto, é necessario evitarem-se certos erros de
técnica que podem levar a situagdes de dificeis solugoes.
Foram estes erros que nos induziram a analizar nossos casos
de maus resultados, com o objetivo de buscar as provaveis
causas de insucesso.

De fato, na analise dos 12 pacientes, observou-se
que as complicagdes foram ocasionadas por mau emprego
da técnica, como alids ja havia sido relatado por
ALBUQUERQUE & ALBUQUERQUE'. Além disso, em
dois deles, estes erros estavam associados a um quadro de
osteoporose (# 1 e 3).

Acreditou-se que quando estiver indicada a redugéo
anatomica, o parafuso deve ser posicionado na porgio

inferior da cabeca femoral. Para obter-se um correto
posicionamento, sugerimos o emprego do guia angular para
a colocagao do fio guia.

Na colocagio do implante, tomou-se o cuidado de
manterumadistanciade 6a 10mm entre o dpice de implante
e 0 osso subcondral (Figura &).

Figura 8. Local ideal para colocagdo do implante nas redugdes
anatomicas.
Fonte: MULLER et al. (1990)'".

Se a redugao anatomica for dificil de ser obtida ou
ndo for conveniente, procede-se a medializagdo da diafise,
segundo a técnica de DIMON & HUGHSTON®, na qual
realizamos, apds a osteotomia do grande trocanter, o encaixe
do "bico" do calcar da fratura no interior da cavidade
medular.

A valgizagao, segundo estes dois autores, tem que
ser em torno de 160 a 170°. Esta valgizagdo é obtida com a
introdugao do implante (placa ou parafuso) em um angulo
de aproximadamente 30° de varo em relagao ao eixo do colo
femoral (Figura9).

Figura 9. Notar a introdugdo do fio guia, com aproximadamente 30°

de varo em relagao ao eixo do colo femoral. Modificada de
Dimon Il & Illughston (1967)".
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Este procedimento levard, apds a introducio do
implante, a valgizagdo do colo femoral fazendo com que as
forgas de compressdo atuem no sentido axial provocando
maior impactagio do foco de fratura®.

Atencao especial também deve ser dada durante a
impactagdo para que niao ocorram indesejaveis rotagdes
internas ou externas do membro. antes da fixagdo do
implante na didfise femoral. Atentando-se como referéncia
o angulo de anteversao do colo femoral (10 a 12°),
observamos entdo o posicionamento do membro pela
posicdo do pé em repouso.

Finalmente, gostariamos de lembrar que as fraturas
transtrocanterianas sao consideradas de bom prognéstico
se comparadas com outras fraturas do tergo proximal do
fémur; apesar disto, achou-se ser necessdria a avaliagdo
rigorosa do tipo de lesdo para que a indicagao do implante
e sua colocagio fosse o mais possivel proxima da ideal.

Esteestudo sugere 0 usodo material de sintese tipoplaca
AO 130° em pacientes com 0sso osteoporotico € implante tipo
deslizante em individuos com melhor qualidade dssea.

CONCLUSAO

Conclui-se que, na maior parte das vezes, as
complicagdes na utilizagido de osteossintese nas fraturas
proximais dofémur podem ser atribuidasa maindicagdo do
tipo de material de implante, assim como a erros técnicos
de posicionamento, impactagido ou falta de redugdo
anatdmica quando esta estava indicada. Tais ocorréncias
impdem, além do estudo minucioso de cada caso no
sentido de buscar o implante mais adequado, uma técnica
ciriirgica correta dentro dos padrdes universalmente aceitos.

SUMMARY

Intertrochanteric fractures of femur:
probable causes of bone fixations failure

Treatment of twelve patients withintertrochanteric fractures
of femur and bone fixation failure was analyzed with the
objective of determining their causes. The most frequent
complications were: implant migration, rupture of the
implant, loss of anatomic reduction andvarus deformities.
All these complications were caused by errors in surgical
procedures. The authorsrecommend a correct preoperative
evaluation of the fracture to make it possible to choose the
best implant device and fixation technique.

Keywords: femoral fractures, fracture fixation, internal.
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