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RESUMO
Sessenta e cinco pacientes com fraturas peritrocanterianas ins-
táveis foram tratados cirurgicamente com fixação intramedular
céfalo-diafisária bloqueada (sistema minimamente invasivo). Re-
alizou-se redução fechada em mesa de tração com utilização
da radioscopia. Carga parcial assistida foi encorajada a partir
do segundo dia pós-operatório. Em todos os pacientes estuda-
dos, foi obtida consolidação entre 12 e 18 semanas (média de
14.5 semanas), sendo observados seis casos (9,2%) de conso-
lidação viciosa, quatro (6,1%) de encurtamento do membro
(<1cm), três (4,6%) de migração do parafuso de compressão
para o acetábulo e um caso (1,5%) de fratura intra-operatória
da cortical lateral do fêmur. Cinco pacientes (7.6%) apresenta-
ram trombose venosa profunda (TVP) distal sem repercussões
clínicas. Não foi constatada infecção superficial ou profunda até
a data da última revisão. Nos três casos de migração proximal
do parafuso de compressão, o sistema foi retirado sem intercor-
rências. Concluímos ser a metodologia utilizada eficaz, segura,
de baixa morbidade, técnica rápida, com poucas complicações
e que propicia a reabilitação precoce do paciente.
Descritores: Fêmur; Fixação de fratura; Fraturas peritrocanteri-
anas; Cirurgia; Adulto; Idoso.

INTRODUÇÃO
Fraturas envolvendo a região peritrocanteriana ocorrem, com
certa freqüência, em idosos constituindo, seu tratamento, um
desafio para o ortopedista(1). Nos pacientes idosos (acima da
sétima década), as fraturas são geradas com maior freqüência
por baixa energia de trauma (componente osteoporótico) e, nos
indivíduos jovens, por alta energia de trauma(1,2). Decorrente
destes fatores, a mobilização precoce torna-se fundamental e,
para ser alcançada, é necessária fixação estável(2,3). Estudo
multicêntrico realizado recentemente na Finlândia demonstrou
que, independentemente da fixação da fratura, a mortalidade é
três vezes maior nestes indivíduos quando comparados à po-
pulação normal da mesma idade(3).
Ao longo dos últimos 50 anos, vários sistemas e modos de fixação
têm sido descritos e utilizados com resultados satisfatórios(1).
Desde as décadas de 80 e 90, alguns sistemas de fixação intrame-
dular a foco fechado, auxiliados pela radioscopia, têm sido usados
e descritos com sucesso na literatura nacional e mundial(2,4).
Apresentamos, neste estudo, a técnica e os resultados com um
sistema de fixação minimamente invasivo (haste céfalo-diafisá-
ria bloqueada) nas fraturas peritrocanterianas instáveis.

O objetivo do nosso trabalho é estudar uma metodologia de
fixação  minimamente invasiva para as fraturas instáveis peritro-
canterianas quanto à estabilização, carga precoce, resultados
funcionais, tempo cirúrgico e de internação e as complicações
pós-operatórias.

CASUÍSTICA E METODOS
No nosso Serviço, no período de 1999 a 2002, 65 pacientes
com fraturas peritrocanterianas instáveis de fêmur foram opera-
dos e tratados com haste céfalo-diafisária bloqueada (modelo
PF TARGON curta AESCULAP) (Figura 1).
As fraturas foram classificadas segundo TRONZO(5) nos tipos
III, IV e V (Tabela 1) .
Foram 13 pacientes do sexo masculino e 52 do feminino
(Tabela 2).
O lado acometido foi preferencialmente o direito (47 pacientes)
(Tabela 3) e a idade variou de 42 a 87 anos (média 64).
Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe e mesma
técnica cirúrgica. Em todos os casos realizou-se redução incruen-
ta da fratura na mesa de tração com ajuda da radioscopia (tração
associada à rotação interna do componente distal da fratura).

STUDY OF FEMUR UNSTABLE PERITROCHANTERIC FRACTURES TREATED WITH BLOCKED
CEPHALODIAPHYSEAL SHAFT: A MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUE

SUMMARY
Sixty five patients with unstable peritrochanteric fractures were sur-
gically treated with blocked intramedullary cephalodiaphyseal fi-
xation (minimally invasive system). Closed reduction in traction ta-
ble was performed with radioscopy. Assisted partial load was en-
couraged after the second postoperative day. In all examined pa-
tients, healing was achieved within 12 to 18 weeks (average 14.5
weeks). Complications were seen in six cases (9.2%) with vicious
union, four cases (6.1%) with shortening of the limb (<1cm), three
cases (4.6%) with compression screw migration to acetabulum,
and one case (1.5%) with intraoperative fracture of the lateral fe-
mur cortical. Five patients (7.6%) presented with distal deep ve-
nous thrombosis (DVT) with no clinical repercussion. No superfici-
al or deep infection was seen up to the last review. In the three
cases of proximal migration of the compression screw, system was
removed without intercurrences. We concluded that the methodo-
logy employed here is efficient, safe, with low morbidity potential.
It is a fast technique, presenting little complications, promoting an
early rehabilitation for the patient.

Keywords: Femur; Fracture fixation system; Peritrochanteric frac-
tures; Surgery; Adult; Elderly.
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Figura 2 - Posicionamento do
paciente na mesa de tração

Tabela 3 - Distribuição dos
pacientes segundo o lado

acometido

Tabela 2 - Distribuição das
fraturas segundo o sexo

Tabela 1 - Distribuição das
fraturas segundo a classificação

de Tronzo

Figura 1 - Sistema de fixação com
parafusos proximais e distais

Sistema de fixação
Foi utilizada haste intramedular de titânio as-
sociada a dois pontos de fixação proximal e
dois pontos de fixação distal. As hastes pos-
suem 10º de angulação medial, com diâme-
tro proximal inicial de 14mm. Após os orifícios
para fixação proximal, a haste apresenta diâ-
metro de 12mm ou 10mm, não sendo canula-
da e comprimento único de 220 mm (Figura 1).
A fixação proximal consiste de um pino desli-
zante associado a uma “camisa de suporte”
que se fixa na haste, com tamanhos variados
e de parafuso para bloqueio rotacional. O blo-
queio distal é formado por dois parafusos de
fixação, sendo, o mais distal, dinâmico. A haste
faz ângulo com o pino deslizante de 125º, 130º
e 135º em relação à diáfise femoral (ângulo
cérvico-diafisário fisiológico). Pode ser utiliza-
do parafuso de cobertura na região proximal
da haste para prevenção da formação óssea
que dificulta a retirada posterior.

Técnica cirúrgica
Os pacientes foram posicionados em decúbi-
to dorsal horizontal na mesa de tração (Figura
2). A manobra de redução consiste em tração
associada à rotação interna do fragmento dis-
tal com controle de radioscopia.
Foram feitas três pequenas incisões (Figuras
3 e 4). A primeira, com cerca de 7cm, tem,
como ponto inicial, 3cm proximal ao ápice do
trocanter maior. Realizou-se abertura da fás-
cia e divulsão cuidadosa da musculatura ab-
dutora, localizando o ponto de entrada (ápice
do trocanter maior cerca de 2cm, lateral à fos-
sa piriforme), usando instrumento de punção
seguido da fresagem (fresa com desenho e
diâmetro similares ao do implante). Na maio-
ria dos casos, devido ao componente osteo-
porótico da fratura, não foi realizada fresagem
e, sim, colocação da haste diretamente. O di-
âmetro e a angulação foram medidos direta-
mente nas radiografias simples, após a redu-
ção e sua visibilização na radioscopia. A se-
gunda incisão, de cerca de 4cm, foi utilizada
para fixação proximal com pino deslizante e
parafuso anti-rotação, após colocação de fio
guia e controle radioscópico. O parafuso des-
lizante ficou cerca de 1cm distal da região ar-
ticular do fêmur. O pino anti-rotação localizou-
se, preferencialmente, no terço superior do
colo femoral, cerca de 3-4cm proximal ao foco
de fratura. A terceira incisão foi realizada para
bloqueio distal com um parafuso bicortical no
orifício dinâmico. Este parafuso somente foi
utilizado naqueles pacientes cujas fraturas fo-
ram classificadas como sendo III e IV de
TRONZO (Tabela 1). Nas fraturas TRONZO V
(trao reverso) realizamos fixação distal no ori-
fício estático. O tempo cirúrgico médio foi de
34 minutos, variando entre 23 e 48 minutos.
Não foi utilizado dreno de sucção. Profilaxia
medicamentosa anti-trombose foi realizada em
todos os casos.Todos os pacientes foram ori-
entados a sentar no primeiro dia pós-operató-
rio e incentivados a dar carga parcial, confor-
me o quadro doloroso permitisse. Não foi rea-
lizada transfusão de sangue, tanto durante o
ato cirúrgico como no pós-operatório.

Todos os pacientes foram seguidos clínica e
radiograficamente por pelo menos 12 meses,
variando entre 12 e 34 meses. Consideramos
consolidados e com bons resultados os ca-
sos onde foi evidenciado “calo ósseo” na ra-
diografia simples na incidência ântero-poste-
rior e perfil do quadril acometido e que, clini-
camente, não referiram dor ou limitação funci-
onal da amplitude dos movimentos maior do
que a pré-existente, principalmente nos paci-
entes mais idosos.

RESULTADOS
Os pacientes obtiveram alta hospitalar, em mé-
dia, no quarto dia pós-operatório (variando do
3º ao 11º dia). Obtivemos consolidação entre
12 e 18 semanas (média de 14.5 semanas).
Seis faleceram durante o seguimento (mais de
12 meses de pós-operatório), e, por isto, não
foram excluídos do estudo.
Quatro (6.1%) apresentaram encurtamento do
membro (< 1cm) e seis (9.2 %), consolidação
viciosa dentro do ângulo cérvico-diafisário de
125º - 135º, não sendo considerados como
complicações e maus resultados. Não foi cons-
tatada infecção superficial ou profunda até a
data da última avaliação. Cinco pacientes
(7.6%) apresentaram trombose venosa profun-
da (TVP) distal sem repercussões clínicas, di-
agnosticadas por Ultra-sonografia+Doppler,
sem necessidade de tratamento. Em três ca-
sos (4.6%) ocorreu migração do parafuso de
compressão para o acetábulo; em um (1.5%),
fratura intra operatória da cortical lateral do fê-
mur e noutro  (1.5%),  fratura diafisária do fê-
mur distal a haste, totalizando 15,2% de com-
plicações. Nos três casos de migração proxi-
mal do parafuso de compressão, após a con-
solidação clínica e radiográfica, o sistema foi
retirado sem intercorrências.

DISCUSSÃO
As técnicas minimamente invasivas são base-
adas em princípios da osteossíntese biológi-
ca, desenvolvidas para lesar menos tecidos
moles e não abrir o foco da fratura(1). Estas téc-
nicas, quando aplicadas na região proximal do
fêmur, diminuem a taxa de infecção, refratura
e necessidade da utilização de enxerto ós-
seo(1,2). Trabalhos recentes, nos quais foi utili-
zada tecnologia semelhante à nossa, mostram
bons resultados no período de consolidação,
alinhamento e função do membro operado(2,4).
Tradicionalmente, o sucesso do tratamento
destas fraturas depende, principalmente, da
sua estabilidade(2). Estudos biomecânicos atu-
ais demonstram a resistência e a estabilidade
da fixação com os diversos modelos de has-
tes intramedulares bloqueadas céfalo-diafisá-
rias(6).
A utilização da haste de liga metálica de titâ-
nio, com desenho anatômico, e a possibilida-
de da manutenção do ângulo cérvico-diafisá-
rio, permitem que não ocorram grandes des-
vios do eixo de carga e de orientação do fê-
mur .
A grande maioria dos pacientes foi do sexo
feminino (80%), sétima década de vida (64,5
anos), sendo o lado direito o mais acometido.
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Figura 3 - Incisão proximal com
introdução da haste

 Figura 4 - Detalhe das três
incisões fechadas

Figura 5 - Fratura Tronzo III -
Paciente masculino com três

anos de pós-operatório – haste
de 130º, 10mm - ângulo cérvico-
diafisário preservado e  posição

do sistema de fixação

Estes dados estão diretamente relacionados
com a literatura recente(1,2,4,7,8), demonstrando
a associação com a idade elevada, baixa ener-
gia de trauma e componente osteoporótico.
A marcha precoce mostrou que o edema pós-
operatório regrediu, de forma geral, durante o
período da internação (quatro dias em média),
diminuindo a morbidade associada e evitan-
do permanência prolongada no leito, permi-
tindo, com isso, a reabilitação precoce com
exercícios para ganho de arco de movimento
no primeiro dia pós-operatório, evidenciando,
portanto, que a associação da prevenção anti-
trombose manteve os níveis de complicações
circulatórias dentro do relato em publicações
recentes(3,9). Apesar dos cinco pacientes diag-
nosticados com TVP, nenhum necessitou de
tratamento clínico.
Não houve deiscência das suturas (três inci-
sões pequenas, sendo a maior com cerca de
7cm), corroborando, desta forma, para a não
utilização do dreno aspirativo.
Todas as fraturas necessitaram de redução na
mesa de tração, comprovando a sua instabili-
dade, mas não apresentaram deformidades
angulares residuais significativas (ângulo de
varismo ou valgismo maior do que cinco graus
da média – 125-135 graus). O alinhamento e
contato medial dos fragmentos, após a redu-
ção fechada, foram por nós adotados como
parâmetro de boa posição.
A utilização da fixação proximal dupla não per-
mitiu rotação do fragmento proximal, e a fixa-
ção distal dinâmica, excetuando-se os casos
Tronzo V, permitiu a carga precoce, sendo, pro-
vavelmente, responsável pela ausência de
pseudoartroses ou retardos da consolidação.
Nos casos das fraturas classificadas como
Tronzo V, optamos pela fixação distal estática
pela associação da grande instabilidade e
possibilidade do desvio da fratura(4).
Não utilizamos transfusão de sangue, tanto du-
rante a cirurgia bem como no pós-operatório,
fato este que confirma a baixa morbidade do
ato cirúrgico. Um menor tempo cirúrgico as-
sociado à técnica minimamente invasiva con-
tribuiu, também, para os índices baixos de
complicações pós-operatórias (TVP dentro dos padrões mundi-
ais)(1,2),  para uma mínima hemorragia no ato cirúrgico, bem como
para um curto período de internação.
Com relação ao tratamento das fraturas peritrocanterianas com
fixadores externos, foi demonstrado que a estabilidade associ-
ada ao curto tempo cirúrgico gerou diminuição da mortalidade
no período pós-operatório imediato e de curto prazo, decorren-

te do menor tempo de hospitalização e da mo-
bilidade precoce(9). Consideramos estes fato-
res imprescindíveis para a evolução e prognós-
tico do paciente.
O período de consolidação médio de 14.5 se-
manas foi compatível com a literatura atual(2,6),
sendo que a carga parcial com muletas ou “an-
dador”, incentivada desde o segundo dia pós-
operatório, nos pareceu fundamental. Os ca-
sos onde houve migração do parafuso desli-
zante e consolidação viciosa foram os iniciais
da série apresentada, relacionados, provavel-
mente, com erros de planejamento, técnica e
com a curva de aprendizado(2).
Com relação às duas fraturas associadas, es-
tas tiveram diferentes causas: uma no intra-
operatório (da cortical lateral) relacionou-se
com erro de técnica do portal da introdução
da haste. A outra foi uma fratura diafisária do
fêmur distal à haste, cerca de 20 meses após
a inicial. Foi tratada com a retirada da haste
inicial e colocação de outra retrógrada com
bloqueio, com consolidação em cinco meses.
A transferência de carga para regiões distais
ao foco foi relatada experimental e clinicamen-
te, talvez em decorrência da rigidez do seg-
mento operado(8,9). Trabalhos mais recentes
advogam a utilização inicial de hastes longas
(340, 380mm), que preveniriam a transferên-
cia de carga e possíveis fraturas distais(6,7).
Imaginamos que, no prosseguimento deste es-
tudo, seja interessante comparar o índice das
fraturas distais com o sistema longo e curto, po-
dendo responder concretamente a esta questão.
Achamos que, nos indivíduos idosos com
componente osteoporótico, não seja neces-
sária a fresagem do canal medular e sim o alar-
gamento do portal inicial. Nossa primeira es-
colha foi pela haste de 10mm e, na maioria
dos pacientes estudados, utilizada a de 130
graus (ângulo fisiológico). A preferência pela
fixação distal dinâmica, excetuando-se os três
casos já citados, deveu-se ao fato de termos
conseguido estabilidade com a redução e fi-
xação proximal, possibilitando a dinamização
inicial (Figura 5).

CONCLUSÃO
Concluímos ser método eficaz, seguro, de baixa morbidade e
que propicia reabilitação precoce do paciente, com baixa taxa
de complicação. A haste céfalo-diafisária bloqueada produziu
os benefícios da técnica fechada nas fraturas do quadril, ofere-
cendo resistência que permitiu carga precoce e boa estabiliza-
ção, inclusive nas fraturas mais nstáveis.
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