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RESUMO

Os autores fazem uma ampla revisdo da literatura destacando
0 emprego de hastes intramedulares flexiveis no tratamento de
fraturas em criangas. Destacam o tratamento das fraturas diafi-
sarias do fémur e dos 0ssos do antebraco e enfatizam também a
importancia da abordagem néo cirtrgica. A idade e o peso limite
das criancas ainda ndo estdo bem definidos para o emprego do
método. A retirada de implantes tem destaque controverso na
literatura, com tendéncia da permanéncia dos implantes.

Descritores — Crianca; Fixacdo de fratura/métodos; Fixacao
intramedular de fratura; Fixagdo interna de fraturas; Fixadores
internos; Dispositivos de fixac8o ortopédica; Titanio; Aco ino-
xidavel

ABSTRACT

The authors present a comprehensive review of the literature
emphasizing the use of flexible intramedullary nails in the treat-
ment of fractures in children, focusing the treatment of femoral
shaft and forearm fractures and emphasizing the importance of
the non-surgical approach. Children’s age and weight threshold
are not well defined for the use of the method. The removal of
implants is a controversial matter in the literature, with a trend
towards keeping the implants.

Keywords — Child; Fracture fixation/methods; Fracture fixa-
tion, Intramedullary Fracture fixation, Internal; Internal fix-
ators; Orthopedic fixation devices; Titanium; Stainless steel.

INTRODUCAO

As hastes intramedulares elésticas vém sendo utili-
zadas, nos Ultimos anos, como método de tratamento de
algumas fraturas em criancas. Atualmente, as exigéncias
do mundo moderno nos levam a considerar as dificulda-
des para o tratamento ndo cirdrgico com a permanéncia
das criangas em aparelhos gessados. Os pais trabalham,
ha dificuldade para cuidados domésticos, consideram-se
o0 tempo de afastamento escolar e até mesmo questdes de
maior conforto dos pacientes. Assim sendo, fraturas, que
ha alguns anos eram tratadas incruentamente, sdo tratadas
cirurgicamente. As fraturas cujo tratamento é feito com
hastes intramedulares flexiveis sdo as principais indica-
¢Oes para hastes intramedulares, principalmente as diafi-
sarias do fémur e dos 0ssos do antebraco; no imero e tibia,
ainda ha controvérsia na literatura. O objetivo desta revi-
sdo é apresentar os aspectos atuais da utilizagdo das hastes
intramedulares para as fraturas diafisarias das criancas.

Consolidacéo e hastes intramedulares elasticas

As hastes intramedulares elésticas estabilizam as
fraturas a distancia, ndo abordam diretamente o foco
fraturario e permitem a mobilizacéo precoce, diminuin-
do o tempo de hospitalizagéo e possibilitando o retor-
no mais rapido as atividades escolares. O principio de
tratamento € a estabilidade relativa. A consolidagéo é
secundaria, pois a estabilizacdo permite pequenos mo-
vimentos na regido da fratura aliada as caracteristicas
anatémicas das criangas, que apresentam o peridsteo
grosso e elevado poder osteogénico. A estabilidade ob-
tida permite mobilidade articular indolor sem compro-
meter a reducéo.

Principios do tratamento

As hastes intramedulares flexiveis funcionam como
tutores que, quando pré-tensionadas e com trés pontos
de apoio, conferem as fraturas maior estabilidade*?).

1 - Professor Afiliado e Chefe do Setor do Trauma e Pronto-Socorro da Disciplina de Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da EPM/Unifesp.
2 - Doutor; Médico Assistente da Disciplina de Ortopedia Pediétrica do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da EPM/Unifesp.
3 - Professor Livre-Docente e Chefe da Disciplina de Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da EPM/Unifesp.

Correspondéncia: Rua Borges Lagoa, 783, 5°. and. — Sdo Paulo, SP. E-mail: hfernandes.dot@epm.br

Declaramos inexisténcia de conflito de interesses neste artigo

Rev Bras Ortop. 2009;44(5):380-5



OSTEOSSINTESES COM HASTES INTRAMEDULARES EM CRIANGAS

381

HASTES DE ACO OU TITANIO?

As hastes intramedulares flexiveis sdo disponiveis,
tanto em ligas de aco quanto de titanio. A escolha en-
volve a preferéncia do cirurgido e disponibilidade do
material, bem como as caracteristicas fisicas da liga.
Estudos clinicos comparativos mostram igualdade entre
ambos, com resultados semelhantes®. Em nosso meio,
Soni et al® apresentaram um modelo computadoriza-
do bidimensional, simulando uma fratura do fémur em
crianga tratada com hastes flexiveis de ago e titanio, e
avaliaram comparativamente a distribuigdo das tensdes.
Concluiram que o comportamento biomecanico foi qua-
litativamente melhor no modelo com hastes de titanio.
Na andlise quantitativa, restrita as regides do foco de
fratura, os valores sdo estatisticamente semelhantes. No
estudo das deformacdes, observaram comportamento
biomecanico mais homogéneo no modelo com hastes
de titanio.

Diversos autores relataram semelhangas entre as has-
tes flexiveis de aco e titanio, tanto em experiéncias in
vitro como em resultados clinicos®*®, O aco possui
menor médulo de elasticidade, enquanto o titanio tem
caracteristicas elasticas mais proximas das do 0sso, com
melhor qualidade de pré-tensionamento. Assim sendo,
onde maior resisténcia é necessaria, como fraturas em
criancas no final do crescimento, fraturas onde o canal
medular é mais estreito, lesdo extensa de partes moles
ou criangas obesas, as hastes elasticas de aco tém melhor
indicacdo. Em pacientes que apresentam fraturas onde
€ necessario maior pré-tensionamento e elasticidade do
implante, como as das da extremidade distal do fémur,
podem-se indicar as hastes intramedulares de titanio.

Em nosso meio, Saad®¥ apresentou resultados clini-
cos comparaveis aos encontrados na literatura utilizando
hastes flexiveis de aco no tratamento de fraturas diafi-
sérias de fémur em criancas.

Indicagdes para as hastes elasticas

Atualmente, sdo utilizadas as hastes elasticas nas fra-
turas em criangas acima de cinco anos, principalmente
nas diafisarias do fémur*®2? e nas diafisarias dos 0ssos
do antebrago®3-29),

Planejamento pré-operatorio

E muito importante a anélise radiogréafica das fratu-
ras em incidéncias anteroposterior e perfil. Em geral,
quando se utilizam duas hastes intramedulares flexi-
veis, calcula-se que cada haste deva ter calibre de no

maximo 40% do didmetro da por¢do mais estreita do
canal medular fraturado®”. Na prética, calcula-se o di-
ametro das hastes como cerca de um terco do menor
didmetro do canal medular, em geral, a regido do istmo
nas duas incidéncias. Esses detalhes sdo importantes,
em especial nas fraturas diafisarias femorais, pois se
necessita curvar as hastes dentro do canal medular.
Quando sdo utilizadas duas hastes, estas devem ter
o mesmo calibre®”, sendo a soma do didametro delas
cerca de 1 a 2mm menor que o didmetro do istmo. O
comprimento das hastes € medido pela distancia entre
as placas de crescimento nas extremidades proximal e
distal. Quanto a curvatura das hastes, 0 maximo da cur-
va, cerca de 40°, deve coincidir com o nivel da fratura
em sua porgao convexa.

Temos preferéncia pela mesa cirtrgica comum radio-
transparente, isso porque possibilita executar manobras
de reducéo de maneira mais livre, verificar a mobilidade
do quadril e controlar mais facilmente eventuais desvios
rotacionais.

Técnica cirurgica para fraturas femorais
(Figura 1)

O paciente é posicionado em mesa cirdrgica comum
radiotransparente. A fratura é reduzida, se possivel, por
manipulacéo suave, sendo feito o controle radioscopico.
O diametro das hastes é selecionado com base no plane-
jamento pré-operatorio, sendo confirmado no membro
afetado antes de sua insercao.

O requisito essencial é o exato pré-tensionamento das
hastes, de modo que o apice da curva da haste esteja no
local da fratura. A segunda haste de mesmo didmetro é
preparada para proporcionar uma curva diametralmente
oposta no local da fratura. O didmetro da haste deve ser
semelhante para hastes de aco e titanio e de cerca de um
terco do diametro interno do istmo do canal medular. H&
autores que utilizam hastes de aco com didmetro 1mm
menor que as de titanio. Em nossa experiéncia isso nao
foi observado®®,

A distancia entre as placas de crescimento proximal
e distal é medida, considerando 1 a 2cm de margem de
seguranca entre o implante, a fise e o pré-tensionamento.
Procura-se deixar a curvatura maxima ao nivel da fratu-
ra para criar uma tensdo que seria o segundo ponto de
apoio da haste. Em regra, a insercdo local serd na me-
tafise 6ssea. Controle radioscépico é realizado durante
a insercdo das hastes. A haste selecionada é introduzida
suavemente na metafise e com a ponta angulada afastada
do cortex.
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As fraturas diafisarias transversas ou obliquas curtas
em 0ssos longos séo as com melhor indicacéo para 0 mé-
todo; porém, as indicacdes tém-se ampliado consideravel-
mente com o tempo e a experiéncia pessoal do cirurgido.

O tratamento das fraturas diafisarias femorais em
criancas varia de acordo com a idade™?®), Todavia, em
criangas acima de cinco anos de idade, diversos autores
recomendaram o tratamento cirdrgico com hastes in-
tramedulares flexiveis, considerando sua superioridade
frente ao tratamento com aparelhos gessados, com base
em diversos fatores, como tempo de consolidacdo, retor-
no as atividades escolares e complicagdes®®22.

O limite de idade superior ¢ mais dificil de deter-
minar. Trabalhos recentes tém mostrado crescente an-
gulacdo no local da fratura ap0s a utilizacdo de hastes
intramedulares elasticas, especialmente em criancas
mais velhas e mais pesadas“?. No entanto, ndo existe
nenhuma alternativa ideal. O risco de necrose avascu-
lar da cabeca do fémur a partir da insercdo de haste
intramedular rigida em adolescentes é bem descrita®®.
Na maioria dos casos, é possivel permitir mobilizacéo
precoce, com funcédo de suporte de peso parcial, com ou
sem imobilizacdo complementar, dependendo do peso,
tamanho da crianca e da reducédo obtida®®.

Os resultados na faixa etaria de cinco a 14 anos séo
clinicamente satisfatorios®*%. O tempo de permanéncia
hospitalar € menor, ocorrendo a consolidacdo em torno
de oito a dez semanas¥. N&o consolidagdo ou retarde
de consolidagao séo incomuns e, quando isso ocorre, pa-
rece haver relacdo com o uso inapropriado das técnicas
cirrgicas. As complica¢des sdo limitadas a pele ou des-
conforto nos locais de insercéo das hastes, Alteracoes
no comprimento ésseo por perturbag¢des no crescimento
parecem ser minimas, com média de sobrecrescimento
do fémur em torno de 1,2mm?. Classicamente, se re-
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Figura 1 - A: Imagem radiogréafica de fratura diafisaria do fémur em
crianga de 10 anos de idade. B: Imagem radiogréafica da fratura, apos
emprego de hastes flexiveis
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comenda a retirada dos implantes em de quatro a seis
meses, dependendo da evolucgdo clinica e radiogréafica.
No entanto, alguns autores questionam a necessidade de
remoc&o, na auséncia de sintomas®?.

Fraturas da extremidade distal do fémur

A estabilizacdo das fraturas com hastes intramedu-
lares flexiveis pode ser realizada por via anterégrada,
sendo o ponto de entrada na regido lateral do fémur
2cm abaixo do pequeno trocanter. Acredita-se que, em
fraturas muito distais, hastes anterogradas estariam mais
bem indicadas®”.

Pos-operatorio

A mobilizacdo e a mobilizacdo precoce com carga
parcial sdo preconizadas pela maioria dos autores®-40),
porém, alguns recomendam carga total de imediato, de-
pendente da estabilidade obtida®¥.

Fraturas de tibia (Figura 2)

O alargamento da extremidade proximal bem como
a secc¢do transversal triangular torna dificil a colocagéo
de hastes simetricamente e obtencédo de estabilizacédo
adequada. O tratamento ndo cirdrgico de fraturas da
tibia com aparelho gessado permite melhor comodidade,
mobilidade e locomocéo, fazendo com que a indicacao
para o tratamento ndo cirurgico seja o de escolha. As in-
dicacdes ficam restritas a situagdes especiais, como ex-
tensa leséo de partes moles, politraumatizados, falhas no
tratamento ndo operatorio e preferéncia do cirurgido.

. = illi:
Figura 2 - Imagem radiogréfica de fratura diafisaria da tibia ja consoli-
dada tratada com hastes intramedulares flexiveis
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MEMBROS SUPERIORES

Umero

Em criancas, a maioria das fraturas da diafise umeral
pode ser tratada conservadoramente e ndo necessita de
tratamento cirdrgico.

As fraturas da extremidade proximal do mero que
envolvem a fise, em regra, sdo lesdes Salter-Harris
tipo Il e o potencial de remodelacéo é significativo,
podendo-se aceitar alguns desvios que serdo corrigi-
dos com o crescimento 0sseo. Nas fraturas instaveis
ou naquelas com desvio acentuado, mais estabilidade
pode ser necessaria. 1sso pode ser obtido por meio de
fios de Kirschner inseridos atraves do deltoide ou pela
utilizacdo de hastes flexiveis. Duas hastes sao inseri-
das na coluna lateral do Gmero, de distal para proxi-
mal. A fise é atravessada e as pontas das hastes sdo
impactadas na cabeca umeral. Os orificios sdo feitos
na coluna lateral, um acima do outro, 1-2cm de distan-
cia. Uma vez que a fratura é estabilizada, mobilizacéo
precoce pode ser iniciada, pois ndo existe transfixagdo
muscular no ombro. Nesses casos, a retirada da haste
é recomendada e é importante para ndo dificultar o
crescimento da fise.

As fraturas diafisarias do Umero podem exigir es-
tabilizacdo com hastes flexiveis quando ha falha no
tratamento conservador ou na crianca politraumatizada
com mdltiplas fraturas de ossos longos®. A estabiliza-
cao é feita com duas hastes, sendo o ponto de entrada
dependente do nivel da fratura. Fraturas dos tercos pro-
ximal e médio podem ser estabilizadas com duas has-
tes retrégradas. As fraturas do terco distal do Umero
podem ser estabilizadas com duas hastes anterogradas.
Ambas as hastes sdo inseridas através de uma entra-
da lateral localizada no nivel da inser¢cdo do musculo
deltoide. Os orificios sdo feitos na cortical lateral, um
acima do outro.

Quanto as fraturas supracondilianas do imero, em-
bora se possam utilizar hastes intramedulares flexiveis,
ja é consagrada a utilizacéo de fios de Kirschner, o que
torna 0 emprego de hastes flexiveis uma alternativa que
tem vantagens questionaveis®.

Fraturas diafisarias do antebraco

O tratamento de fraturas do antebraco tem sido
nos ultimos anos realizado com hastes intramedulares
flexiveis. Uma ampla variedade de dispositivos intra-
medulares tem sido utilizada com hastes elasticas de ti-

tanio e ago®243Y_ Alindicagdo é para fraturas instaveis
irredutiveis quando o tratamento incruento falha ou em
circunstancias especificas, como lesdes de Monteggia,
fraturas da cabeca e colo do radio.

As hastes intramedulares tém a vantagem de mini-
ma disseccdo de partes moles, sendo mais facil e mais
segura sua remoc¢do?, Uma Unica haste é utilizada
para cada 0sso do antebrago. Geralmente, hastes de
2,0 a 2,5mm de didmetro séo utilizadas, com o maior
didmetro empregado, se possivel. A insercdo é feita
respeitando-se a fise proximal do radio e cuidados
devem ser tomados para evitar danos ao nervo radial
superficial.

Lascombes et al®® advogam que as duas hastes
sejam pré-tensionadas, porém, temos observado que
mesmo hastes retas sdo igualmente eficazes. Outra
questdo a saber é se ambos 0s 0ssos devem ser esta-
bilizados. Claramente, se é apenas um osso fratura-
do, uma haste é necessaria, porém, se ambos 0S 0Ss0S
estdo fraturados e ambas as fraturas desviadas, certa-
mente duas hastes serdo necessarias. Os casos onde as
fraturas sdo dos dois 0ssos, porém apenas um apre-
senta desvio, devem-se reduzir e estabilizar os dois®¥
(Figura 3).

Figura 3 - Imagem radiografica mostrando reducéo de fratura de Ga-
leazzi com haste intramedular flexivel que foi introduzida na metéfise
distal do radio

As fraturas do colo do radio podem ser tratadas
com hastes flexiveis inseridas na extremidade distal. A
curva ponta da haste pode ser usada como um auxilio
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na reducdo da fratura, que é feita com manipulacao
suave dos fragmentos e a haste é utilizada com intuito
de reducdo sob escopia®>16),

A fratura-luxacédo de Monteggia pode ser tratada
com manipulagéo fechada e aplicacdo de um aparelho
gessado ou placa e parafuso, porém, na vigéncia de ins-
tabilidade, a reducdo da cabeca radial pode ser dificil.
Quando isso ocorre, uma haste flexivel pode ser utiliza-
da na ulna com o intuito de restabelecer o comprimento
e facilitar a reducédo da cabeca do radio.

RETIRADA DOS IMPLANTES

A retirada de implantes em criangas € um proce-
dimento ortopédico ainda controverso. A tendéncia é
evitar um novo procedimento cirdrgico, minimizando
0s riscos inerentes do ato cirdrgico bem como os custos
e suas complicagdes. Simanovsky e TairY reavaliaram
143 criangas submetidas a remocéao de implantes intra-
medulares do fémur e do antebraco. Dessas, em 16 o
material foi removido devido a protruséo, irritacdo na
pele e desconforto, enquanto a maioria estava assinto-
matica. Observaram complicacdes como 0 insucesso
de retirada do material de implante em trés criancas e
refraturas em duas.

Nao existe concordancia na literatura quanto a re-
tirada de material de implante. Diversos autores pre-
conizam a retirada®?%, enquanto outros questionam
essa decisdo; afirmam ser necessaria somente em pa-
cientes sintomaticos ou quando o implante pode com-
prometer a fise pela sua flexibilidade ou porque houve
necessidade de sua transfixacdo para a estabilidade da
fratura®®-49),

Prefere-se retirar os implantes em criangas. I1sso
porque, & medida que a crianca cresce, pode haver
dificuldade para retira-los, pois o implante pode fi-
car sepultado na cavidade medular da diafise e ha a
possibilidade de refraturas, dificultando ainda mais o
procedimento. A infeccdo por contaminagéo tardia do
implante pode ocorrer e deve ser considerada. Por outro
lado, deixar os implantes implica diminuig&o de custos,
de novo procedimento cirlrgico e o fato de a maioria
dos pacientes se encontrar assintomatica.

Rev Bras Ortop. 2009;44(5):380-5

DISCUSSAO

A crianga tem grande capacidade de remodelacéao 6s-
sea e, em alguns casos, 0 tratamento conservador resulta
em deformidade ou encurtamento no local da fratura.
Em muitos aspectos, as hastes intramedulares flexiveis
tém indicacdo. O método € seguro, minimamente in-
vasivo, tem poucas complicagfes e ndo interfere no
crescimento. Além disso, esta associado a curto periodo
de hospitalizag&o e rapido retorno a atividade de vida
diaria. Flynn e Waters®® relataram bons resultados com
hastes intramedulares flexiveis no tratamento de fraturas
de 0ssos longos em criangas, porém, ressaltaram que a
maioria das fraturas pode, e deve, continuar a ser tra-
tada com reducdo fechada e imobilizagéo. Outro fator
do método cirdrgico a ser considerado é a realizagao
de nova intervencdo para retirada do implante. Alguns
autores questionam a necessidade de retirar o material
de implante, na busca de melhores resultados, pois as
maiores complicagcOes sdo exatamente com a ponta das
hastes salientes para facilitar a retirada; e quando se
opta por nao retira-las, podem ficar com suas extremi-
dades menos salientes, diminuindo as queixas e, conse-
quentemente, a necessidade de um novo procedimento
cirurgico. Obviamente, tal decisdo precisa ser muito
bem avaliada, pois sabemos dos riscos de uma sintese
perdida intramedular, caso ocorra uma nova fratura ou
mesmo no caso de uma infeccéo dssea.

Diante dessas considerag0es, enfatizamos a necessi-
dade do tratamento ndo cirtrgico da maioria das fraturas
em criancas.

Algumas questdes permanecem: qual é a idade ou
peso considerado limite superior para utilizacdo de has-
tes intramedulares flexiveis? E necessaria a remogio
dos implantes e, em caso afirmativo, quando?

E certo que as hastes intramedulares flexiveis ofe-
recem vantagens no tratamento de algumas fraturas em
criangas. Entretanto, as hastes intramedulares flexiveis
destacam-se por ser o tratamento para determinadas
fraturas dos 0ssos longos em criancas, em especial, dia-
fisarias do fémur e dos ossos do antebraco.

O conhecimento do método deve fazer parte do ar-
senal do traumatologista ortopédico, bem como o ma-
nuseio de suas complicagoes.



OSTEOSSINTESES COM HASTES INTRAMEDULARES EM CRIANGAS

R

1

N

w

N

a1

[}

~

[e)

©

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

EFERENCIAS

. Luhmann SJ, Schootman M, Schoenecker PL, Dobbs MB, Gordon JE. Com-
plications of titanium elastic nails for pediatric femoral shaft fractures. J Pediatr
Orthop; 2003;23(4):443-7.

. Orler R, Hersche O, Helfet DL, Mayo KA, Ward T, Ganz R. Avascular femur
head necrosis as severe complication after femoral intramedullary nailing in
children and adolescents. Unfallchirurg. 1998;101(6):495-9.

. Vransky P, Bourdelat D, Al Faour A. Flexible stable intramedullary pinning techni-
que in the treatment of pediatric fractures. J Pediatr Orthop. 2000;20(1):23-7.

. Soni JF, Santili C, Lancellotti CLP, Hecke MB, Almeida FR, Karam LZ. Andlise
comparativa em modelo computadorizado bidimensional com simulacéo do
emprego de hastes flexiveis de ago e titanio, na fratura do fémur da crianga, uti-
lizando o método dos elementos finitos. Rev Bras Ortop. 2008;43(5):183-92.

. Bar-On E, Sagiv S, Porat S. External fixation or flexible intramedullary nailing
for femoral shaft fractures in children: a prospective, randomised study. J Bone
Joint Surg Br. 1997;79(6):975-8,.

. Greisberg J, Bliss MJ, Eberson CP, Solga P, d’Amato C. Social and economic
benefits of flexible intramedullary nails in the treatment of pediatric femoral shaft
fractures. Orthopedics. 2002;25(10):1067-70.

. Flynn JM, Hresko T, Reynolds RA, Blasier RD, Davidson R, Kasser J. Titanium
elastic nails for pediatric femur fractures: a multicenter study of early results
with analysis of complications. J Pediatr Orthop. 2001;21(1):4-8.

.Cramer KE. The pediatric polytrauma patient. Clin Orthop Relat
Res.1995.;(318):125-35.

. Prevot J, Lascombes P, Metaizeau JP, Blanquart D. [Supracondylar fractures
of the humerus in children: treatment by downward nailing]. Rev Chir Orthop
Reparatrice Appar Mot. 1990;76(3):191-7.

Calder P, Achan P, Barry M. Diaphyseal forearm fractures in children treated with
intramedullary fixation: outcome of K-wire versus elastic stable intramedullary
nail. Injury. 2003;34(4):278-82.

Nielsen AB, Simonsen O. Displaced forearm fractures in children treated with
AO plates. Injury. 1984;15(6):393-6.

Van der Reis WL, Otsuka NY, Moroz P, Mah J. Intramedullary nailing ver-
sus platefixation for unstable forearm fractures in children. J Pediatr Orthop.
1998;18(1):9-13.

Lascombes P, Prevot J, Ligier JN, Metaizeau JP, Poncelet T. Elastic stable
intramedullary nailing in forearm shaft fractures in children: 85 cases. J Pediatr
Orthop; 1990;10(2):167-71.

Saad EA. Avaliagdo clinica e radiografica de 31 pacientes com idade entre
8 e 16 anos no tratamento de 32 fraturas do fémur pela fixagé@o intramedular
retrograda com hastes flexiveis de Ender [tese]. Sdo Paulo: Universidade
Federal de Séo Paulo, Escola Paulista de Medicina; 2003.

Flynn JM, Waters PM. Single-bone fixation of both-bone forearm fractures. J
Pediatr Orthop;1996;16(5):655-9.

Gonzalez-Herranz P, Alvarez-Romera A, Burgos J, Rapariz JM, Hevia E. Dis-
placed radial neck fractures in children treated by closed intramedullary pinning
(Metaizeau technique). J Pediatr Orthop.1997;17(3):325-31.

Metaizeau JP, Lascombes P, Lemelle JL, Finlayson D, Prevot J. Reduction and
fixation of displaced radial neck fractures by closed intramedullary pinning. J
Pediatr Orthop. 1993;13(3):355-60.

Waseem M, Paton RW. Percutaneous intramedullary elastic wiring of displa-
ced diaphyseal forearm fractures in children: a modified technique. Injury.
1999;20(1):21-4.

Richter D, Ostermann PAW, Ekkernkamp A, Muhr G, Hahn MP. Elastic intrame-
dullary nailing: a minimally invasive concept in the treatment of unstable forearm
fractures in children. J Pediatr Orthop. 1998;18(4):457-61.

Luhmann SJ, Gordon JE, Schoenecker PL. Intramedullary fixation of unstable
both-bone forearm fractures in children. J Pediatr Orthop. 1998;18(4):451-6.
Shoemaker SD, Comstock CP, Mubarak SJ, Wenger DR, Chambers HG. In-
tramedullary Kirschner wire fixation of open or unstable forearm fractures in
children. J Pediatr Orthop. 1999;19(3):329-37.

Yung SH, Lam CY, Choi KY, Ng KW, Maffulli N, Cheng JC. Percutaneous
intramedullary Kirschner wiring for displaced diaphyseal forearm fractures in
children. J Bone Joint Surg Br. 1998;80(1):91-4.

. Pugh DMW, Galpin RD, Carey TP. Intramedullary Steinmann pin fixation

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

385

of forearm fractures in children: long-term results. Clin Orthop Relat Res.
2000;(376):39-48.
Street DM. Intramedullary forearm nailing. Clin Orthop Relat Res.
1986;(212):219-30.

Vainionpaa S, Bostman O, Patiala H, Rokkanen P. Internal fixation of forearm
fractures in children. Acta Orthop Scand. 1987;58(2):121-3.

Langkamer VG, Ackroyd CE. Removal of forearm plates: a review of the com-
plications. J Bone Joint Surg Br. 1990;72(4):601-4.

Fricka KB, Mahar AT, Lee SS, Newton PO. Biomechanical analysis of antegrade
and retrograde flexible intramedullary nail fixation of pediatric femoral fractures
using a synthetic bone model. J Pediatr Orthop. 2004;24(2):167-71.

Ahn JL, Park JS. Pathologic fractures secondary to unicameral bone cysts. Int
Orthop. 1994;18(1):20-2.

Roposch A, Saraph V, Linhart WE. Flexible intramedullary nailing for the
treatment of unicameral bone cysts in long bones. J Bone Joint Surg Am.
2000;82(10):1447-53.

Knorr P, Schmittenbecher PP, Dietz HG. Elastic stable intramedullary nailing for
the treatment of complicated juvenile bone cysts of the humerus. Eur J Pediatr
Surg. 2003;13(1):44-9.

Cohen J. Intramedullary nailing for the treatment of unicameral bone cysts. J
Bone Joint Surg Am. 2001;83(8):1279-80.

Flynn JM, Skaggs DL, Sponseller PD, Ganley TJ, Kay RM, Leitch KK. The
surgical management of pediatric fractures of the lower extremity. Instr Course
Lect. 2003;52:647-59.

Bopst L, Reinberg O, Lutz N. Femur fracture in preschool children: expe-

rience with flexible intramedullary nailing in 72 children. J Pediatr Orthop.
2007;27(3):299-303.

. Chitgopkar SD. Flexible nailing of fractures in children using stainless steel

Kirschner wires. J Pediatr Orthop B. 2008;17(5):251-5.

Flynn JM, Hresko T, Reynolds RA, Blasier RD, Davidson R, Kasser J. Titanium
elastic nails for pediatric femur fractures: a multicenter study of early results
with analysis of complications. J Pediatr Orthop. 2001;21(1):4-8.

Flynn JM, Luedtke L, Ganley TJ, Pill SG. Titanium elastic nails for pediatric femur
fractures: lessons from the learning curve. Am J Orthop. 2002;31(2):71-4.

Luhmann SJ, Schootman M, Schoenecker PL, Dobbs MB, Gordon JE. Com-
plications of titanium elastic nails for pediatric femoral shaft fractures. J Pediatr
Orthop. 2003;23(4):443-7.

Narayanan UG, Hyman JE, Wainwright AM, Rang M, Aiman BA. Complications
of elastic stable intramedullary nail fixation of pediatric femoral fractures, and
how to avoid them. J Pediatr Orthop. 2004;24(4):363-9.

Mann DC, Weddington J, Davenport K. Closed Ender nailing of femoral shaft
fractures in adolescents. J Pediatr Orthop. 1986;6(6):651-5.

Volpon JB, Porto MR, Moretto M. Tratamento conservador das fraturas diafisa-
rias do fémur da crianca. Rev Bras Ortop. 1997;32(1):11-4.

Simanovsky N, Tair MA, Removal of flexible titanium nails in children. J Bone
Joint Surg Br. 2004;86:947-53.

Schmalzried TP, Grogan TJ, Neumeier PA, Dorey FJ. Metal removal in a
pediatric population: benign procedure or necessary evil? J Pediatr Orthop.
1991;11(1):72-6.

Alzahrani AG, Behairy YM, Alhossan MH, Arab FS, Alammari AA. Removal of
internal fixation in pediatric patients. Saudi Med J. 2003;24(3):254-5.

Highland TR, LaMont RL. Deep, late infections associated with internal fixation
in children. J Pediatr Orthop. 1985;5(1):59-64.

Lovell ME, Galasko CS, Wright NB. Removal of orthopedic implants in chil-
dren: morbidity and postoperative radiologic changes. J Pediatr Orthop B.
1999;8(2):144-6.

Richards RH, Palmer JD, Clarke NMP. Observation on removal of metal im-
plants. Injury. 1992;23(1):25-8.

Kahle WK. The case against routine metal removal. J Pediatr Orthop.1994;
14(2):229-37.

Peterson HA. Metallic implant removal in children. J Pediatr Orthop.2005;
25(1):107-15.

Jago RD, Hindley CJ. The removal of metalwork in children. Injury.1998;
29(6):439-41.

Rev Bras Ortop. 2009;44(5):380-5



