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Fracturas distais do fémur

Descritas em 1791, no Journal de Chirurgie por Dussault. Trelat em 1854
apresenta o primeiro trabalho sobre estas fracturas, indicando como tratamento
a extensdo continua. Codivilla introduziu a trac¢éo transéssea.

Segundo Watson Jones “poucas fracturas levantam tantos problemas como as
fracturas supra-condilianas. Nao h&d nenhum cirurgido no mundo inteiro que
tenha tratado mais de 10 ou 20 destas fracturas, com deslocamento
importante”.

Merle D’Aubigné propde a aproximacgao dos condilos por “boulon” em 1930.
Apenas em 1966 na reunido da SOFCOT é reconhecida a superioridade do
tratamento cirargico face ao tratamento conservador.

A frequéncia tem sido crescente em doentes de faixa etaria mais jovem por
traumatismos de alta energia ( acidentes de viacdo e desportivos), e numa
faixa etaria mais avancada,(dado o aumento da esperanca de vida e o grau de
osteoporose associado).

As fracturas distais do fémur representam 10% da totalidade das fracturas do
fémur. 50% ocorrem em doentes com mais de 65 anos, sendo as quedas a
causa mais comum. A predominancia do sexo masculino é pouco marcada,
representando 56% dos casos.

A morfologia da fractura depende da direc¢ao da for¢a aplicada e da qualidade
0ssea.

O traumatismo responsavel €, regra geral, violento, com leses dos tecidos
moles, hemartrose maci¢a, multiplos tracos de fractura, e possibilidade de
lesdo vasculo-nervosa pelo deslocamento posterior do fragmento distal.

O mecanismo da fractura pode ser directo, responsavel por lesdes cutaneas,
indirecto ( com joelho em extensao ou flexao), ou por torséo.

Do tipo anatémico da fractura vai depender a indicacéo terapéutica, que se
mantém controversa.

Ainda que nado haja uma estrita linha de demarcagéo entre fracturas baixas da
diafise femural e fracturas supra-condilianas, a divisdo é imposta pela
diferenciagcao de tratamento.

Anatomo-Patologia

1.Supra-condilianas — 30% - fracturas extra-articulares, em que o fragmento
inferior sofre, pela accdo dos gémeos um bascula posterior, que pode
comprometer o rolo vasculo-nervoso, e o fragmento superior € deslocado para
a frente e para dentro, por accao dos aductores, podendo comprometer a pele.
Metafisarias: o traco de fractura situa-se 4 a 6 cm da interlinha articular;
o traco pode ser transversal ou obliquo .
Diafiso-Metafisarias: traco a 10-12 cm da interlinha




As inser¢cbes musculares originam a deformidade : encurtamento por
contrac¢éo do quadriceps e isquiotibiais, desvio posterior por accao dos
gémeos

2. Supra e intercondilianas — 70% - fracturas articulares, com traco transversal
4 a 8 cm da interlinha, e trago vertical intercondiliano, em T, Y ou V. A
possibilidade de cominugao do trago supra condiliano, aumenta a
complexidade da fractura e consequentemente do seu tratamento.

O fragmento superior desloca-se para a frente, o fragmento inferior bascula
para tras, de forma assimétrica pelo afastamento dos céndilos e estes podem
estar afastados pela penetracdo do fragmento superior.

Classificagéao
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Classificacdo SOFCOT

Lesdes associadas:

Pele — descolamento, contusdo ou exposicao do fragmento superior;
Musculos — principalmente o quadriceps pode apresentar-se contuso,
dilacerado, agravando a perda sanguinea;

Vasculo-nervosas — por compressao ou rotura da artéria poplitea e mais
raramente do nervo ciatico;



Lesdes articulares — fractura meniscal, leséo da cartilagem condiliana e rotura
ligamentar.

Complicagdes precoces
1. Tromboembolia
2. Embolia gorda
3. Infeccéo

Complicagdes Tardias
1.Recurvatum pela ndo correc¢do da bascula posterior;
2.Encurtamento
3.Desvio de eixo em varo ou valgo
4.Artrose bi ou tri compartimental
5.Pseudartrose — consequéncia de desperiostagem excessiva dos
fragmentos, montagem pouco soélida, ma reducéo.
6.Rigidez do joelho — é favorecida pelo tipo de fractura (articular; lesdes
associadas ( fractura da rotula, fractura exposta), pela auséncia de
reeducacao precoce, ou por complicacdes post-operatérias

( hematoma, pseudartrose, calo vicioso).

Tratamento

O tratamento conservador com trac¢éo, ou tracgao suspensao manipulagao
sob anestesia e/ou posterior imobilizacdo gessada esta indicado apenas se
houver contra-indicacdo cirtrgica, ou em casos especiais de doentes sem
potencial de marcha, em fracturas sem desvio.

O tratamento cirdrgico tem por objectivo restabelecer a integridade articular, e
permitir uma mobilizagdo indolor do joelho, restaurando o alinhamento, rotagao,
comprimento e fungao articular, seguida de mobilizacao precoce.

A idade, estado de saude e a coexisténcia de outras lesGes afectam o
“timming” e o0 método de osteossintese.

Indicacdo absoluta: fracturas expostas, fractura ipsilateral, lesdo vascular,
irreductabilidade.

Contra-indicages relativas: fractura multicominutiva, osteopenia, infecgao.
Tipos de implantes:

Extramedular: Placas anguladas, DCS, Placas Liss

Intramedular: cavilha retrégrada

Indicacdes

Placas 95° - Fracturas A2 -A3-B2-C1-C2-C3

O tratamento standard com placa 95° € o mais utilizado. Tratando-se de um
implante com grande superficie de contacto tem consideravel resisténcia s
forcas de flexdo e torsdo. O angulo fixo de 95°, quando orientado
paralelamente & superficie femural distal, permite a restauragé@o do eixo
anatémico com 8° de valgo.

A planificacdo pré-operatéria reduz a duracao da cirurgia.

A redugédo aberta deve preservar a viabilidade dos tecidos moles e tecido
0sseo e conseguir o implante deve assegurar a estabilidade da reducéo.

A menor placa standard de 95° tem 5 furos e lamina 50.

DCS - Fracturas A3 -C1



A colocacao do parafuso distal em doentes jovens, pode ser problematico.
Em doentes osteoporéticos a saida do fia guia pode levar facilmente a um
trajecto anémalo.

Sistema LISS/ Placas LCP FracturasB2-B3-C1-C2-C3

Possibilidade de reducédo anatémica dos fragmentos, técnica cirurgica menos
traumatica, com preservacao da vascularizacao de fragmentos 6sseos e menor
perda sanguinea.

Integra o conceito placa-parafuso monobloco, com maior estabilidade do
implante.

Indicag&o particular em fracturas com elevado grau de osteopenia e fracturas
periprotésicas.

As fracturas periprotésicas, tendem a aumentar dado o n° crescente de
artroplastias do joelho.

E mandatoria a reducdo anatémica da episise , aberta ou fechada, bem como a
reducdo metafisaria, pelo que podera ser necessaria uma via mais invasiva.

Técnica cirurgica

A aplicacdo da placa de 95°, segue o0s principios basicos da AO: reducao
anatomica articular, fixacao rigida, técnica atraumatica dos tecidos moles,
preservacao circulacao e reabilitagcdo post-cirurgia.

Requer uma via de abordagem longitudinal externa, ou antero-externa , com o
doente posicionado em decubito dorsal, com ligeira elevagéo da nadega.

A reducdo deve iniciar-se pela epifise, de forma provisoria com fios K, seguida
da fixagcao definitiva com parafusos, que devem ser cuidadosamente
posicionados para nao interferir com a entrada da lamina da placa.

A reducdo metafisaria é feita em segundo lugar sendo entdo aplicado o
implante.

O joelho é colocado a 90° de flex&o e sdo colocados 3 fios K de orientacdo: o
1° da o eixo do joelho, o0 2°a inclinagcdo da articulagédo patelo-femural e 0 3° a
orientacdo da lamina a 1cm da superficie articular.

O ponto de entrada da lamina situa-se na parte média da metade anterior do
eixo condiliano a 1,5 / 2cm da superficie articular.



Se a lamina for introduzida posteriormente o alinhamento do ramo vertical da
placa com a diéfise é dificil e provocara alteragcdes da distribuicdo da carga no
joelho.

Os orificios de entrada da lamina-guia sé@o preparados e lamina deve ser
introduzida com contra-press&o.O tamanho correcto da lamina deve ter 15 a
20mm menos, para evitar a protusédo interna, dada a forma rombdide do fémur
distal e a inclinacdo de 25° da parede interna.

A aplicacao de enxerto deve ser realizada na presenga de cominucao
metafisaria interna ou central.

DCS: Fracturas A3 -C1
Via de abordagem e técnica de aplicacdo semelhante & placa 95°.

'l Fmm T
Da maior liberdade de aplicagc&o, no plano sagital. Nao tem indicacdo nas
fracturas multiplas, e pela perda 6ssea metafisaria do parafuso canulado,
complica processos de revisao.
Segue a técnica de aplicacdo da placa 95° e o ponto de entrada deve situar-se
2 cm da interlinha articular.
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Placas Liss / Sistema LCP — Fracturas B2 — C3

Obedece ao conceito de implante em que a placa e os parafusos vao actuar
como um fixador interno. Os parafusos, principais elementos de transferéncia
da carga, sdo bloqueados na placa,. As forcas sao transferidas do 0sso ao
fixador através do parafuso.

Concebida como técnica mini-invasiva, tem indicacdo principalmente em
fracturas metafisérias. Os parafusos sao inseridos percutaneamente.

Reducéo e fixacao séo realizados separadamente.

A reducdo anatdmica é mandatéria nas fracturas articulares, e fixada com
parafusos previamente & colocacao da placa.

Comprimento, rotacdo e alinhamento axial devem ser correctos.

A colocacgéo de cravo de Schanz antero interno, facilita a manipulagéao do
fragmento distal, como um “joystick”.

A via de abordagem é diferente para fracturas intra e extra-articulares.



Via externa para as fracturas extra-articulares;
Via Antero-externa para as fracturas articulares

Casuistica

Foram revistas as fracturas distais do fémur de Janeiro 1999 a Dezembro 2005.
De um total de 40 doentes, a idade média foi de 64 anos, uma média de
internamente de 20 dias, e uma predominancia de doentes do sexo feminino.

Distribuicao etaria
Valor médio 64; (25-93)
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23 Mulheres— 17 Homens
A distribuicdo do tipo de fracturas e tratamentos efectuados

Tipo de fractura

0 5 10 15 20 25 30

27 supracondilianas — 13 supra e intercondilianas

Tipo de tratamento




34 placas 95° - 3 tratamento conservador com tracgao seguida de imobilizagéo
gessada — 1 placa recta moldada — 1 DCS.

Associag&o com politraumatismos em 6 casos.
Tratamento conservador como opgao em

Complicagbes

Infeccdo Tromboflebite Insuf OS Pseudartrose | Desvios eixo

1 1 3 2 3

Os desvios de eixo foram consequéncia de tratamento conservador em 1 caso
e 2 em OS instavel

Dos processos possiveis de avaliar posteriormente ao internamento, em
Consulta Externa, foi possivel determinar tempo médio de consolidacao de

3 meses.

Conclusbes

Fracturas supracondilianas mais frequentes em faixa etéria mais elevada;
Fracturas intercondilianas e inter e supracondilianas associadas a
politraumatizados;

Escolha preferencial de tratamento cirargico;

Opcdao de técnica cirdrgica de Osteossintese, dependente da experiéncia do
Ortopedista;

Exigéncia de reducdo anatémica;

Necessidade aplicacdo de enxerto em fracturas multifragmentarias;




