
Fraturas do antebraço

Generalidades:O membro superior tem como função proporcionar a mão mobilidade para realizar as funções
de preensão,tato e proteção.O tratamento adequado das fraturas do antebraço tem por objetivo restaurar a 
anatomia através de realinhamento dos ossos,corrigindo desvios rotacionais e mantendo o espaço 
interóssea;restaurando o comprimento ósseo e partes moles e obtendo uma fixação interna estável que permita
a mobilização precoce.

Epidemiologia – mais freqüentes nas crianças(45% de todas as fraturas e 62% fraturas do membro superior.

Mecansimos de lesão( alta energia) – traumas diretos  - acidentes motocicletas, menos freqüentes são aos 
mecanismos indiretos – fraturas espiraladas oblíquas(quedas).

Sinais e sintomas – dor,deformidade, perda da função do antebraço e mão.O examinador não deve procurar 
creptos – maior lesão.Exame sensitivo e motor dos n.ulnar,mediano e radial.Avaliar vascularização e 
síndrome compartimental :

 Testes da extensão passiva dos
dedos – paciente acordado

 Aumento da tensão dos
compartimentos – paciente
desacordado

Anatomia cirúrgica aplicada – Rádio e ulna funcionam como
uma unidade,mas só entram em contato nas extremidades.

Proximal – cápsula articular cotovelo/lig anular
Distal – cápsula do punho/lig radioulnar dorsal 
             volar/disco fibrocartilaginoso

*O principal estabilizador da radioulnar
distal é a fibrocartilagem triangular
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Musculatura:

Rádio e ulna são unidos por 3 
músculos: supinador,pronador
redondo e pronador quadrado

 Os músculos do AB que tem origem na face ulnar do AB
e fixação na face radial do punho ou mão – m.flexor radial 
do carpo – pronação.

 Os músculos que se originam na ulna e inserem no lado 
radial do dorso do punho tendem a exercer
supinação – abdutor longo do polegar,abdutor curto do 
polegar e extensor longo do polegar.Outros
supinadores são o m.supinador e bíceps braquial.

O desvio dos fragmentos:

1. Fraturas do rádio abaixo da inserção do supinador  e acima
da inserção do pronador redondo,o bíceps e supinador 
supinam o fragmento proximal

2. Fraturas distal ao 
pronador redondo
, o bíceps e 
supinador de certa 
forma se 
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neutralizam – fragmento proximal do rádio ligeiramente 
supinado ou neutro.

Biomecânica:
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A ulna é um esteio ligeiramente fixo onde o rádio gira e ocorre as posições de supinação e pronação.O 
arco radial é importante para estes movimentos.O espaço entre a ulna e rádio – espaço interósseo tem a 
membrana inteóssea.

Estudo de Hotchkiss:

 Lesão da FCT – redução de 8% estabilidade
 Lesão da FCT e memb interóssea proximal – 

redução de 11% estabilidade
 Lesão da memb interóssea central – redução de 

71% estabilidade
Radiografias:

As radiografias devem identificar a luxação e angulação,grau de encurtamento e cominuição. – 
AP,lateral e oblíquas.Obrigatório visualizar as articulações radioulnar distal e proximal(punho e 
cotovelo).Uma linha imaginária atravessando diáfise,colo e cabeça do rádio.Deve atravessar o centro do 
capítulo, em qualquer imagem do cotovelo.Um segundo parâmetro diz respeito as linhas tangentes:
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Arco radial máximo:
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Incidência da tuberosidade bicipital de Evans – Avalia o alinhamento rotacional do antebraço.Esse rx é 
obtido com o tubo inclinado 20º na direção do olecrano e a borda subcutânea da ulna apoiada contra o cassete.

TC – Avalia até os níveis mais sutis de subluxação ou luxação da art. Radioulnar distal.Importante avaliar o 
punho contralateral.

Classificação: 1/3 prox,1/3médio e 1/3 distal
5%            15%             80%

                                AO – 21         22              23

AO – 22 (1/3 médio)

A1 – ft simples da ulna,rádio intacto
A2 – ft simples do rádio,ulna intacta
A3 – ft simples de ambos os ossos
B1 – ft em cunha da ulna,rádio intacto
B2 – ft em cunha do rádio,ulna intacta
B3 – ft em cunha de ambos os ossos
C1 – ft complexa da ulna
C2 – ft complexa do rádio
C3 – ft complexa de ambos os ossos

AO – 21(1/3 proximal)
A1 - ft extra-articular da ulna,rádio intacto
A2 – ft extra-articular do rádio,ulna intacta
A3 – ft extra-articular de ambos os ossos
B1 – ft articular da ulna,rádio intacto
B2 – ft articular do rádio,ulna intacta
B3 – ft articular de um osso com fratura extra-articular de outro
C1 – ft articular simples de ambos os ossos
C2 – ft articular de ambos os ossos:um simples e o outro multifragmentado
C3 – ft articular de ambos os ossos multifragmentados
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Epônimos:

 Monteggia – fatura da diáfise da ulna associada a 
luxação da cabeça radial

 Fratura do cassetete – fratura da diáfise da ulna sem 
luxação da cabeça radial 

             *quando <10º desloc ou >50% contato cortical – 
tto conservador

 Fratura de Galleazi – fratura do 1/3 distal do rádio 
associado a luxação radioulnar
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 Fratura em “galho verde”– incompletas onde a 
angulação é mantida pelacortical da superfície côncava.

Tratamento das fraturas do rádio e ulna:

Objetivo do tto – reconstituir a função – prono_supinação da art radioulnar distal e proximal.

Conservador – Sem desvio(aquelas com desvio<50% que 
o diâmetro da diáfise)  ou ft estáveis isoladas dos 2/3 distais
da ulna  com 10º ou menos de â .Importante observar o 
potencial para instabilidade oculta(ARUD).

Fraturas sem desvio – gesso axilopalmar bem moldado com
braço em prono-supinação neutra e cotovelo fletido a 90º.Colocar 
alça em nível proximal a fratura para impedir desvios.

 Redução fechada – recomendada apenas se fratura do 1/3 distal e contra-indicação para cirurgia. 

*Deformidades plásticas – manipulação se >20º rotação antebraço ou subluxação radioulnar 
distal.Redução fechada sob anestesia para corrigir.

Cuidados pós redução – avalia a circulação e funcionamento da mão para prevenir contraturas
de Volkmann

Rx semanal no 1º mês e quinzenal no 2º mês em diante.Trocar o aparelho gesso a cada 3-4 
semanas

Cirúrgico: com desvio > 10º ou >50% da diáfise ou fratura de ambos os ossos do 
antebraço(tendência ao desvio e encurtamento).

Objetiva a redução anatômica e fixação rígida com placas e mobilização precoce dos tecidos moles

                      RAFI   Ideal 24-48hs após a lesão.
Placas AO – DCP
Hastes intramedulares – não muito utilizadas em adultos
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    haste fina – deformidade rotacional
                haste grossa – fraturas

As placas são o padrão –ouro e podem ainda ser usadas nas ft expostas I,II e IIIA.

Enxertos  - perdas ósseas e cominuição significativas

Vias de acesso para o rádio:

Abordagem volar de Henry – incisão longitudinal 12-15cm no plano intermuscular entre o flexor 
radial do carpo e braquirradial.Identifica-se a art radial e veias afastadas para radial.O braquial e ramo 
superficial do radial são afastados radialmente.Libera-se a inserção do pronador quadrado para expor o foco 
de fratura.Incisão proximal deve ser prolongada até o cotovelo.Deve-se identificar e proteger o n.radial.

(+) - ampliável,permite fasciotomia
(-) - estruturas neurovasculares proximalmente

                 Via de acesso de Henry

Indicação – fraturas 1/3 distal e prox.
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 Placas de 06 ou 08 furos – DCP  ou 1/3 tubular empilhadas e nenhum parafuso  
a menos de 1cm da linha de fratura

 Fraturas segmentares – placas em 2 planos

Abordagem dorsal de Thompson – fraturas da metade proximaldo rádio ou Henry – para todas as 
fraturas do rádio.

 Quanto as fraturas da ulna a placa pode ficar volar ou dorsal
 Parafusos interfragmentares – “asa de borboleta”

(+) – fácil,placa no lado da tensão
(-) – não ampliável

 Indicação – fraturas 1/3 médio

*A ulna é abordada com antebraço pronado  e rádio abordado com antebraço supinado.

Via de acesso de Boyd:????

Fraturas expostas do rádio e ulna
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TTO   Debridamento sob anestesia geral
Kefazol EV
Povidona-iodo
Se < 24 hs e Gustilo I,II ou IIIA – usar placa
Se > 24hs e Gustilo IIIB ou IIIC – fixadores externos – converter para placa assim que ferida 

cicatrizada
Fraturas expostas por PAF baixa velocidade – tratar como tipo I de Gustilo

PAF alta velocidade – tratar como tipo IIIB

Fixadores externos – feridas expostas,manter o comprimento do membro e ft-lux cotovelo com perda de 
tecidos.

Pós op – ferimentos traumáticos devem permanecer abertos por mais de 5-10dias e em seguida coberto
por enxertos de pele de espessura parcial.ATB por 2 dias EV e 5-7 dias por VO, especialmente se utilizado 
enxerto de pele.
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Fraturas isoladas do rádio

Hughston – 04 fatores de deformação contribuem para a perda da redução:

 Força da gravidade exercido pelo peso da mão
 Inserção do pronador quadrado – gira o fgto 

distal na direção da ulna e puxa-o na direção 
proximal e palmar.

 Braquirradial – encurta e gira o fgto distal
 Adutores e extensores do polegar – 

encurtamento e relaxamento do colateral radial

Fratura-luxação de Galeazzi

 Queda com a mão espalmada + pronação do antebraço / 
trauma direto na área dorso-lateral do punho.

 Geralmente o rádio se rompe entre a inserção do 
pronador quadrado e redondo, na inserção do 1/médio 
com distal

 É 3 vezes mais comum que Monteggia.

Classificação:
 

 Fratura dos 2/3 prox sem lesão da radioulnar distal
 Fratura do 1/3 médio e distal – Galeazzi (com lesão da radioulnar distal)

Tto com gesso:
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Ft não deslocadas dos 2/3 prox – gesso axilopalmar com ligeira supinação ou supinação total 
conforme a fratura acima ou abaixo da inserção do pronador redondo.Rx semanal no 1º mês.

Achados radiográficos da lesão da ARUD(ft-lux 
Galeazzi):

Ft da estilóide ulnar na sua base
Alargamento do espaço da radioulnar distal quando vista em 

AP
Lux rádio em relação a ulna vista em rx lateral verdadeira
Encurtamento do rádio além de 5mm em relação a ulna distal
Fratura do rádio

Avaliação da radioulnar distal após cirurgia:

1. Arud  estável e redutível – mais comum.Tala de gesso 48hs após a cirurgia.

2. Arud, redutível instável – geralmente a supinação total é a posição de estabilidade.Imob por 4 sem e 
trazer antebraço para neutro .È permitida a rotação após 6 semanas,porém entalar o antebraço a noite 
por 3 meses.Estabilizar a radioulnar com fio K 2mm por 3 sem se não conseguir nenhuma posição 
estável.

3. Arud irredutível – redução mau executada e interposição de tecidos moles (extensor ulnar do carpo).

Exposição da radioulnar distal: Incisão dorsal separada,começando a 3cm da estilóide ulnar.Incisão forma 
45º com eixo longo do antebraço na direção radial,até a face dorsal do rádio distal,na incisura sigmóide.A 
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partir deste ponto faz 90º na direção da ulna e assim que atingir a borda ulnar é novamente angulada 45º na 
direção proximal.
Cuidados com o n.sensitivo ulnar dorsal que passa 1-2cm da estilóide ulnar.
O extensor do dedo mínimo é a referência.O retináculo do extensor é abordado dorsalmente sobre o 4º 
compartimentoextensor,conforme o retináculo é elevado é visualizado o extensor do dedo mínimo.
A cápsula articular radioulnar distal é abordada dorsalmente e a base da artrotomia é a base do extensor ulnar 
do carpo.

O fechamento permite que o pronador quadrado retorne a sua posição mas sem fixá-lo sobre a placa.A fáscia 
não é fechada.

Pós operatório – tala em supinação total e cotovelo a 90º por 10-14dias.Pode-se usar órtese por 4 sem e 
retirá-la para banho. Mobilidade ativa – 6 sem pós op / Entalamento noturno por 3 meses. A retirada da 
placa, se necessário tem no período de 2 anos a sua maior segurança.

As fraturas deslocadas são mais imprevisíveis:
 Relacionados a instabilidade da cabeça do rádio
 Propensos a angulação – lesão m.interóssea
 Encurtamento do osso – sintomas ARUD

Tto:
Sem desvio – ap gessado

Tg por 7-10dias – reduzir edema
Órtese funcional pro 4-6 sem
Rx sema por 3 sem
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Com desvio – RAFI com placa DCP 3.5mm com 8 parafusos corticais de cada lado 
da fratiura

Fraturas segmentares – longa placa ou 2 placas ortogonais

Hastes intramedulares – não tem indicações bem claras.

Fraturas da ulna sem instabilidade da cabeça radial – “fratura do cassetete”
 Comuns
 Classificação de Dymond

Sem desvio
Com desvio - >10º angulação ou

< 50% deslocamento diâmetro da diáfise

Fraturas da diáfise da ulna com instabilidade da cabeça radial –   
                                        Fratura de Monteggia

 Raras <5% das fraturas do antebraço
 Diagnóstico – Inchaço ao redor do cotovelo,deformidade,dor

edema e quimose.
                                   Lesões neurológicas(n.radial) em tipos II e III
de bado e lesão do n.interósseo anterior e ulnar

 RX – Lateral do cotovelo (verdadeira)
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                    Úmero e antebraço apoiados na chapa com flexão de 90º 

         
                                     Classificação do BADO

I – Fratura em qualquer ponto da diáfise com angulação antrior da fratura e luxação anterior de 
cabeça radial

Mecanismo – Evans – pronação forçada do antebraço.

Equivalente – fratura da diáfise ulnar e fratura da cabeça ou colo radial

Redução: Aplica-se tração com antebraço em supinação e extensão,reduz-se
a angulação da ulna ,manobra que em geral reduz a cabeça do rádio.Quando se 
consegue a redução, o cotovelo é imobilizado em supinação e flexão de aprox 100º
,ou quanto o edema do cotovelo permitir.

II – Fratura diáfise ulnar com angulação posterior na fratura e luxação póstero-lateral da cabeça 
radial.

Mecanismo – Penrose – cotovelo flexionado e força causando lux posterior.

Equivalente – luxação posterior do cotovelo com fratura angulada posteriormente da diáfise ulnar e 
fratura da cabeça ou colo radial.

Redução:Tração em extensão e supinação,corrigindo a angulação da ulna e pressionando a cabeça do 
rádio.

III – Fratura da metáfise ulnar com lux lateral ou antero-lateral da cabeça radial

Mecanismo – Mullick 
- Antebraço supinado e cabeça radial deslocada póstero-lateral
- Antebarço ´pronado – cabeça do rádio desloca antero-lateral

Redução: Tração em extensão e abdução supinando o antebraço enquanto se faz pressão sobre a ulna 
e sobre a cabeça do rádio.EAnquanto a angulação lateral é corrigida, a supinação do antebraço tende a reduzir 
a cabeça do rádio pela tensão do lig interósseo entre rádio e ulna.A imobilização é feita em flexão por  sem.

IV – Fratura do 1/3 prox rádio e ulna,no mesmo nível com luxação anterior da cabeça radial
Mecanismo – Bado – lesão tipo I + fratura diafisária do rádio.

Redução:Tentando o linhamento da ulna,fazendo forte supinação,tenteando reduzir a ulna e cabeça do
rádio.Redução difícil.
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Júpiter – ampliou a classificação de BADO com subdivisão do
tipo II

IIa – fratura da ulna envolvendo o olecrano distal e processo 
coronóide

IIb – fratura da ulna na junção entre metáfise e diáfise distal 
ao processo coronóide

IIc – fratura da diáfise da ulna
IId – fratura da ulna estendendo-se ao longo 1/3 prox da 

metada da ulna

Freqüência das lesões – I >III > II > IV

Abordagem das fraturas de Monteggia:

 Incisão cutânea abordando diretamente a ulna
 Evitar lesão ulnar
 Abordar apenas o periósteo que recebeu a placa
 Placa sobre a musculatura extensora ou flexora – sob a musculatura extensora é preferível devido a 

facilidade de prolongar proximalmente e expor a cabeça radial e evitar mobilizar o n.ulnar

Via de acesso direto para a ulna:
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TTo – sempre cirúrgico – conservador pode ser feito em crianças

RAFI com placa DCP 3.5mm dorsal + redução fechada da luxação da cabeça radial (tração e pressão 
na cabeça radial)

Resultados satisfatórios:
 Diagnóstico precoce
 Fixação rígida da ulna
 Redução exata da cabeça radial
 Mobilidade – reabilitação

*placa medial ou lateral pode ser usada – não ideal

A retirada da placa – Tem se mostrado na literatura que a 
remoção da placa é mais danosa que a sua manutenção.Uma 
complicação bastante frequente é a fratura após a retirada(4-
20%).As causas principais da refratura são asplacas 
volumosas(4.5mm DCP)  e remoção prematura.A densidade óssea
não retorna ao seu normal antes de 21 meses.Outras complicações
citadas são as infecções e  lesões nervosas.Sua incidência varia de 10-
20% e aumentam quando o procedimento não é feito por um ortopedista experiente.A remoção das placas é 
indicada em dor ou placa superficial na pele.Em um estudo, 67% paciente mantiveram algum tipo de  dor 
após retirar a placa e 9% acreditam que a dor piorou.

As complicações mais freqüentes da ft-lux Monteggia é a 
paralisia do ramo radial profundo
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Neuropraxia radial – aguarda 6-12 sem,Se >12sem  - exploração
nervo

Fraturas expostas – debridamento,limpeza 

 Cabeça radial redutível e estável – placa
 Cabeça radial instável – artrotomia + placa (01 ou 02 placas DCP 3.5mm+banda de tensão)
 Cabeça radial irredutível – abordagem separada da cabeça do rádio – cápsula anterior e lig anular

Fraturas da cabeça radial – RAFI com reconstrução ou excisão 
da cabeça radial.

Prótese de silicone – retirar 12-24m após
Prótese de aço – permanetnte

Critérios de Anderson :

Excelente -  consolidação ou perda da flexo-extensão <10º 
Satisfatório – consolidação com perda flexo-extensão < 20º 

Perda da rotação antebraço >50%
Fracasso – consolidação viciosa,pseudartrose ou osteomielite crônica não resolvida

Cuidados pós op
1º curativo após 5-7 dias e substituir por tala ou prótese
Mobilidade precoce 7-10 dias
Rx semanal

Fraturas incomuns
 Patológicas – matástases
 Periprotéticas
 Adjacentes a artrodeses e punho e/ou cotovelo

Complicações cirúrgicas:
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1.Infecção :  
síntese firme e mantida – manter até resolução processo
síntese perdida – retirar o material
enxerto – quando resolvida da infecção

2.Lesão neurológica – lesões penetrantes(ex: armas de fogo) e ft expostas Gustilo III.
Conduta:

i. Mesmo seccionado – unir extremidades para impedir retração
ii. Se ferida limpa- reconstituir nervo permanentemente.

iii. O nervo mais lesado é o interósseo posterior – ft.Monteggia(no trauma) ou iatrogênica 
quando pelo acesso de Thompson,principalmente causada pelos afastadores.Lesão d 
ramo sensitivo do radial é comum pela via ventral de Henry.Danos em ramos do 
interósseo anterior podem ser causadas nas abordagens radiais.

- Sempre documentar o status neurológico pré e pós a intervenção !

3.Lesão vascular – quando os 2 vasos não estiverem obstruídos,o outro poderá ser 
   ligado.

4.Sínd compartimental – o sintoma mais importante é o endurecimento com  
             compartimento flexor e dor causada com a extensão passiva dos   
             dedos.Medir pressão compartimental se paciente entorpecido ou 
             desacordado.
5.Sinostose radio-ulnar – ossificação heterotópica da memb interóssea – reação aos parafusos.Ocorre 

em 3% da maioria dos estudos.Fatores de risco:
Fraturas de ambos os ossos no mesmo nível
Trauma de alta energia
TCE
Infecção
Operação de ambos os ossos através de uma única via tipo Boyd
Operação ostergada(>2 sem)
Enxerto ósseo próximo a mambrana interóssea
Parafusos longos demais que invadem a membrana interóssea

Classificação de Vince e Miller para a sinostose 
radio-ulnar
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I – área intra-articular distal do rádio. Pior prognóstico.
II – área não articular do 1/3 médio ou 1/3 distal das 

diáfises do rádio e ulna – mais 
       Comuns.Melhor prognóstico.
III – envolve o 1/3 prox

Tto das sinostoses – cirúrgico – O melhor momento da cirurgia de ressecção é 1 ano após a 
lesão, não devendo passar 3 anos.

Osteótomo ou serra seguido por 
                             lavagem para eliminar fgtos ósseos.Dreno aspiração  e 

indometacina 25mg 3x/d.
24hs ap´so a cirurgia remover curativo e iniciar mobilidader
Uma opção é uma inserção de barreira de interposição de Silicone
Radiação em baixa dose (800cGy) em única dose podem melhorar os resultados e 
eliminar a necessidade de janela de tto de 3 anos.

6.Recidiva das fraturas – quando a placa é retirada <18m
Média – 8-12m
*não ocorre refratura se retirado > 24m

7.Aprisionamento e aderência de músculos e tendões

8.Consolidação viciosa – cirurgia se perda de rot antebraço – osteotomia é mais 
                                       precoce e  mais benéfica que osteotomia tardia
Pseudartrose – sempre usar placa DCP de 3.5mm com pelo menos 6 ou sete furos para prevenir esta 

intercorrência.A má tecnica de fixação é um acausa frequente de pseudartrose.

9.Contratura de tecidos moles

Bibliografia – Rockwood vol I  / Osvandré Lech – Membro superior / Atualização em conhecimentos 
ortopédicos – Trauma.
                                 

  FRATURAS DO ANTEBRAÇO
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I – GENERALIDADES : 
=> A estabilidade axial e transversa do antebraço é conferida principalmente por partes moles como a 
membrana interóssea e a FCT(fibrocartilagem triangular), esta confere estabilidade do rádio se até 85% da 
membrana interóssea for rompida.
=> As fraturas da diáfise são menos comuns que as do 1/3 distal(estas são protegidas apenas por tendões 
enquanto a diáfise por musculatura)
=> Forças musculares deformantes nas fraturas do antebraço:

=> Incidência em crianças: 45% de todas as fraturas, 62% das fraturas do MMSS, fraturas do antebraço(80% 
1/3 distal, 15% 1/3 médio, 5% 1/3 proximal). Cerca de 50% destas fraturas são em galho verde. Lesões da fise
distal radial ocorrem em 15% das fraturas
=> Mecanismos de trauma(mais comum): em adultos ( trauma direto) , em crianças é a queda com a mão 
estendida(angulação varia com a posição rotacional do antebraço) 
    - supinação -> angulação anterior
    - pronação -> angulação posterior
II – CLASSIFICAÇÂO: 
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III – TRATAMENTO: 
A) Adultos: - conservador: fraturas isoladas da ulna sem deslocamento 
                     - cirúrgico: osteossíntese com placas de compressão dinâmica(DCP) de 3.5 mm fixadas com 
03 parafusos em cada fragmento. Se as fraturas forem obliquas associa-se com parafusos 
interfragmentários(através da própria placa). O enxerto ósseo é utilizado se houver um contato cortical < 
60% da superfície do osso(deve ser colocado no lado oposto á membrana interóssea). No fechamento 
cirúrgico a fascia ante braquial não deve ser fechada e deve-se usar dreno de aspiração contínua(previnir 
hematoma) evitando o aumento da pressão interna. Estas fraturas consolidam com 03 á 04 meses sendo 
liberado para atividades diárias leves.

    B) Crianças: a manipulação está indicada nas fraturas com angulação 
> 10º( abaixo de 08 anos até 15º pode ser aceito devido á intensa 
remodelação) e encurtamento de 03 á 04 mm, seguido de gesso 
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axilopalmar bem moldado(forma oval) com 03 pontos de apoio. Se 
permanecer instável ou em posição não satisfatória em uma criança > 
10 anos opta-se pela osteossíntese com FK intramedular ou em 
adolescentes(> 12 anos) osteossíntese com placas e parafusos.

  

III – FRATURAS ESPECIAIS:
A) Cassetete(Nightstick Fracture)
=> Fratura isolada da ulna sem acometimento da articulação radioulnar 
proximal e distal
=> O tratamento é cirúrgico para as fraturas com angulação > 10º em 
qualquer plano ou com perda de contato cortical > 50%. O tratamento 
conservador é feito com gesso áxilo palmar por 08 semanas.
B)Galeazzi:
=> Fratura da diáfise do rádio(mais comum na junção do 1/3 médio p/ distal) associado á luxação ou 
subluxação da articulação radio ulnar distal(encurtamento do rádio). È uma lesão incomum ocorrendo em 6% 
das fraturas do antebraço
=> Descrita inicialmente(1929) como lesão de Monteggia reverso
=> Cerca de 03 vezes mais comum que as fraturas de Monteggia(2%)
=> Mecanismo de trauma: queda com punho em extensão associado á pronação forçada
=> Rx:  critérios de luxação radioulnar distal:
    - AP: alargamento da art radioulnar distal 
    - Perfil: encurtamento radial(> 05 mm) e deslocamento dorsal da ulna distal
=> O tratamento é cirúrgico(RAFI) visto que é impossível neutralizar os efeitos das forças musculares 
(pronador quadrado, braquiorradial, abdutor e extensor longo do polegar) e gravitacionais na articulação do 
punho. Geralmente a própria redução do radio leva á redução da articulação RADIOULNAR, se não 
acontecer (interposição do extensor ulnar do carpo) reduz-se cruentamente. Se após a osteossíntese a 
articulação estiver instável (manipula-se a ulna) é recomendável uma fixação com FK proximal á articulação 
do punho com o antebraço em supinação por 04 á 06 semanas. 
=> Complicações: pseudoartrose, consolidação viciosa, instabilidade radioulnar distal, refratura após retirada 
da placa, lesão nervosa(radial é o mais atingido, principalmente nas abordagens cirúrgicas.         
C ) Monteggia :  

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



=> Inicialmente descrita por Monteggia (Milão- 1814) como fratura do 1/3 proximal da ulna e luxação 
anterior da cabeça radial. Posteriormente o termo foi redefinido e classificado por por Bado como luxação da 
articulação radioumeral e fratura da ulna em diversos níveis. Classificação de Bado :  
-Tipo I (60 %) : luxação anterior da cabeça radial + fratura da ulna c/ angulação anterior. Queda com 
antebraço em pronação, mais comum em crianças
-Tipo II (15%) : luxação posterior ou postero lateral + fratura da ulna c/ angulação posterior. Mais comum em 
adultos jovens  
-Tipo III (20%): luxação lateral ou antero-lateral + fratura da metáfise ulnar. E o tipo mais associado á lesão 
nervosa(interósseo posterior, ulnar)        
-Tipo IV ( 5%) : luxação anterior da cabeça do rádio + fratura do 1/3 proximal do rádio + fratura da ulna no 
mesmo nível 

    
=> Em crianças o tipo I por ser o mais comum é subdividido: 

=> Em alguns casos a luxação da cabeça radial pode passar desapercebida, é preciso atentar-se p/ sua posição 
anatômica(Linha de Mclauling – passa pelo centro da cabeça do rádio e centro do capitelo tanto no AP e Perfil
independente da flexão do cotovelo) :
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=> A paralisia do ramo profundo do nervo radial a lesão neurológica mais comum .
=> Tratamento: em adultos é cirúrgico com RAFI da ulna e radio (tipo IV) c/ redução fechada da cabeça 
radial(se houver dificuldade opta-se pela redução aberta com reparação do ligamento anular). O cotovelo é 
imobilizado no pós operatório(evitar a reluxação) das lesões tipo I, III e IV em 110º de flexão e no tipo II em 
70º de flexão por 06 semanas.

Em crianças o tratamento é conservador mediante manipulação e redução
fechada: 
    -Tipo I: tração longitudinal + flexão do cotovelo + supinação do 
antebraço. A imobiliza-se por 04 á 06 semanas com flexão do cotovelo á 
100º e supinação do antebraço
    -Tipo II: tração longitudinal com o cotovelo em extensão, reduz a 
cabeça radial
    -Tipo III: extensão do cotovelo com pressão na borda radial da ulna p/ 
fazer a redução 
    -Tipo IV: raro em criança, inicialmente tenta-se a redução por 
supinação forte se não obtiver êxito indica-se a redução aberta 
A redução aberta  está indicada nas fraturas instáveis da 
ulna(utiliza-se um fio de steimam intramedular) ou na falha da 
redução fechada da cabeça radial( em alguns casos pode ser 
necessário uma fixação transcapitular para fixar o rádio na 
posição)
D) Fraturas expostas : 
=> De acordo com a classificação de Gustillo Anderson pode-se fazer a RAFI(após desbridamento e 
irrigação) nos tipo I, II, IIIA desde que tenha menos de 24 horas de evolução. Nos tipos IIIB e IIIC o 
tratamento é individualizado sendo o fixador externo uma boa opção 
E) Outras fraturas em crianças: 
=> Deformação plástica: a flexibilidade do osso de uma criança(osso mais poroso pois os canais de Havers 
são maiores) leva-o á deformar e retornar a anatomia original assim que a força for retirada(Deformação 

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



Elástica). Se a força for maior que o limite elástico do osso ocorre o encurvamento permanente(deformação 
plástica) devido á microfraturas no lado côncavo do osso. A redução é indicada sob anestesia geralmente 
realizando a osteoclasia. Em crianças < 04 anos aceita-se a deformidade < 20º.

=> Galho verde: deve-se completar a fratura(osteoclasia) para 
depois reduzi-la
=> Tipo Tórus: identação na cortical metafisária no lado da 
compressão. O tratamento é com gesso curto por 03 semanas .
=> Lesão fisária: a lesão da fise radial distal é a mais comum das lesões fisárias(46%) sendo a tipo II(SH) a 
mais frequente seguida do tipo I. No SH II indica-se a redução incruenta com gesso fechado em 03 pontos de 
apoio. Nos tipos I e II(< 10 anos) aceita-se até 30º de angulação e em crianças > 10 anos 15º. 
IV – COMPLICAÇÕES: 
=> Infecções: mais relacionada á fraturas expostas graves
=> Lesão neurovascular: raras em fraturas fechadas do antebraço, associadas á fraturas expostas(nervo 
mediano), vias de acesso cirúrgica , etc
=> Pseudoartrose: diretamente relacionada á falha na fixação das fraturas secundário á infecção, osteossíntese 
inadequada, ausência de enxerto quando necessário(fraturas cominutivas com ausência de contato > 60%)
=> Consolidação viciosa: mais comum  em tentativas de tratamento conservador

=> Sinostose radio ulnar: mais comum em fraturas de ambos os ossos no 
mesmo nível, traumas de alta energia, trauma craniano, incisão única 
para acesso aos dois ossos, enxerto ósseo colocado próximo á membrana 
interóssea. O tratamento consiste em ressecção(tardia) da ponte óssea e 
interposição de músculo, fascia, gordura ou lâminas de silicone. Como a 
recidiva é alta se a sinostose ocorre em posição funcional o tratamento é 
conservador(expectante)
=> Refratura: geralmente associada á retirada do material de síntese. 

FRATURA DIAFISE ANTEBRACO

ETIOLOGIA
Trauma de alta energia
Golpe direto ou queda de altura
Lesões sistêmicas e musculoesqueleticas são freqüentes

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



EPIDEMIOLOGIA

Freqüência – 10 a 14% de todas as fraturas

CLASSIFICACAO AO

A- Traço simples 
1- Só ulna
2- Só rádio
3- Rádio e ulna

B- Fratura em cunha
1- Só ulna
2- Só rádio
3- Ambos-  um  em  cunha,  outro  em

cunha ou simples

C- Complexa (Segmentar ou cominutiva)
1- Ulna, com rádio intacto, fx simples

ou em cunha 
2- Rádio, com ulna intacta, fx simples

ou em cunha
3- Ambos complexos
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Resumo Sbot

Fraturas  Especiais:
-Fratura-luxação de Galeazzi: diafisária do rádio + lesão da radioulnar distal
-fratura-luxação de Monteggia: diafisária proximal da ulna + luxação da cabeça do

rádio
Classificação de Bado
Tipo I: Fratura +Luxação anterior da cabeça do rádio
Tipo II: Fratura +Luxação posterior ou póstero-lateral da cabeça do rádio
Tipo III: Fratura +Luxação ântero-lateral ou lateral da cabeça do rádio
Tipo IV: Fratura diafisária de ambos os ossos + luxação anterior da cabeça

do rádio

EXAME FISICO
Faze sempre avaliação neurológica e vascular do membro acometido;
Lesões associadas
Fraturas expostas: fazer tratamento de urgência com ATB, antitetânica, curativo e 

imobilização provisória na sala de urgência, depois no CC realizar a LC e desbridamento e 
fixação quando possível (AAOS: fixa até fraturas IIIA, se tempo de tratamento for dentro 
do adequado para fxs expostas, (ele fala 24hs mas me parece muito, 6hs?))

Síndrome compartimental: principalmente compartimento volar, tratamento de urgência
com fasciotomia.

Danos neuro-vasculares: é incomum. Pode ocorrer lesão do NIP, principalmente na Fx 
de Monteggia, tem bom progn[óstico. Lesão vascular, principalmente em traumas 
penetrantes, se lesão das 2 artérias é necessário o reparo imediato, se lesão de apenas uma 
com bom suprimento para a mão não há obrigatoriedade de reparo, pode-se considerar 
ligadura da artéria lesada.

EXAMES
Rx tem que abordar todo o membro
Ap e perfil de todo o antebraço, incluindo punho e cotovelo

TRATAMENTO

Indicações para cirurgia (Manual AO):
- fratura associada do rádio e ulna
-  fx  isolada  desviada  de  qualquer  um dos  ossos  (deformidade  rotacional).  Uma

fratura diafisária simples e não-desviada pode, como exceção, ser tratada por meios não-
cirúrgicos

- fxs de Monteggia e Galeazzi ( em adultos)
- todas as fxs expostas 

Pacientes com lesões múltiplas – Os objetivos do tratamento destes pacientes não
são diferentes  dos para aqueles  com fxs isoladas.  O tto cirúrgico mais  cedo possível  é
desejável.  A operação postergada  é mais  difícil  e parece aumentar  o risco de sinostose
radioulnar.
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Resumo Sbot

Tratamento – baseado na redução anatômica para restauração do movimento normal  do
antebraço e movimentação ativa precoce

Tto conservador- fraturas isoladas estáveis dos 2/3 distais da ulna (desvio < 50% do
diâmetro)  e  menos  de  10  graus  de  angulação  com 96% de  bons  resultados.  Tal  tto  é
extremamente limitado nas fxs do rádio e contra-indicado nas fxs de ambos os ossos

Fixação externa -  não é rotina, sendo indicada para expostas tipo IIIB ou C, pois a
perda da redução com necessidade nova manipulação ocorre em 10% dos casos.  Maus
resultados podem ser atribuídos à gravidade inicial da lesão e não a qualquer deficiência
intrínseca da fixação externa. 

Fixação intramedular – Muito usada no passado, atualmente as indicações não estão
claramente definidas

Fixação com placas – redução aberta e fixação interna com placas continua sendo a
escolha pelo grupo AO-ASIF. Para os tipos IIIB e C, os números relatados são poucos e a
situação não é bem clara

A melhora na qualidade de redução e consolidação é obtida em troca do aumento do
risco de infecção

Nas fxs cominutivas com perda óssea a necessidade de enxerto foi superestimada,
atualmente devido à literatura demonstra uma proporção semelhante de pseudartrose, com e
sem o uso do enxerto, portanto devido aos riscos de sinostose a enxertia primária é quase
sempre  contra-indicada,  sendo  mais  indicada  para  casos  de  falhas  de  consolidação  ou
pseudartrose (Rockwood 5ª edição – última edição). 

 Já  conforme  a  Atualização  da  AAOS,  a
recomendação do enxerto varia: 

-Se  a  fragmentação  for  maior  que  1/3  da
circunferência (Anderson)

-Sempre  que  a  cominuição  impeça  compressão
interfragmentária (Moed)

-Todas as fxs expostas, cominutas ou com perda
óssea (Chapman-98% de boa consolidação)

As lesões de Monteggia e Galeazzi constituem um subgrupo especial e necessitam
de redução anatômica da fratura diafisária para restaurar a relação normal dos ossos do
antebraço para permitir a redução da luxação. Muitas vezes a fixação é obtida através da
placa de compressão e muitas vezes após a fixação ocorre uma redução indireta da luxação.
Instabilidade ou falha para redução da luxação pode ser causada por má redução da fx
diafisária e instabilidade residual da radioulnar distal pode ser corrigida com imobilização
do membro em supinação por 6 semanas, sendo a fixação articular temporária raramente
necessária.

Já na falha de redução da cabeça do rádio, nas lesões de Monteggia, esta pode ser
causada por má redução (90%) ou interposição de partes moles (10%). Recomenda-se então
artrotomia
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COMPLICACOES
Sd compartimental
Danos neurovasculares
Infeccao (0 a 3%, com o uso de placa e parafusos): desbridamento. Se sintese estiver 

estavel, mantem e faz limpeza e desbridamento

Lesão nervosa iatrogênica: via de Thompson: 
lesão do nervo interosseo posterior, causada 
principalmente pela lesão dos afastadores, causa 
neuropraxia. Via volar de Henry, causa lesão do 
ramo sensitivo do nervo radial. 

Lesão do nervo interosseo anterior: raro, causado por pinça óssea na fixação da fratura 
do radio

Falha de fixação e pseuroartrose (2%,se técnica adequada). AO recomenda placa DCP 
de 3,5mm, com pelo menos 7 corticais de cada lado, incluindo parafusos de compressão 
interfragmentario

Sinostose (3%): fatores de risco: fx dos dois ossos no mesmo nível, trauma de alta 
energia, TCE, infecção, colocação de enxerto ósseo nas proximidades da membrana 
interóssea, uso de parafusos longos demais, fazendo saliência na membrana interóssea

Retirada das placas: não deve ser feita de rotina, pois a refratura acontece entre 4 a 25 %,
sendo indicação relativa: dor e  incômodo da placa e parafusos na pele. Quando indicada
não deve ser realizada antes de 18 a 21 meses e evidência radiográfica de consolidação.
Permanecendo com brace funcional por 6 semanas após a remoção da placa 

FRATURAS DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO NA CRIANÇA

FORÇAS DEFORMANTES
No 1/3 proximal o bíceps e o supinador provocam supinação e flexão . No 1/3 

médio o pronador age. No 1/3 distal o braquioradial leva o antebraço para neutro,  pronadro
quadrado, o extensor do punho, do polegar, o  adutor do polegar e os flexores do antebraço 
também contribuem para as deformidades. 

CLASSIFICAÇÃO

- deformidade plástica

- compressão (torus)

- galho verde (incompletas)

- completas
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Aproximadamente 50% das fraturas são em galho verde, e ocorrem em crianças abaixo 
dos 8 anos, ocorrem normalmente com desvio dorsal e rotacional em supinação. As 
fraturas completas são mais fraquentes em pré adolescentes e adolescentes e tendem a 
ser instáveis.

TRATAMENTO

Conservador:
- em todas as fraturas por compressão ( imobilização por 

4 semanas)
- galho verde após redução incruenta, imobilização tb por

4 a 6 semanas, com moldagem dos 3 pontos.
- Desvio aceito não é consenso, depende da idade e 

localização da fratura, mas de modo geral pode-se falar 
em 20o em crianças pequenas e 10o em maiores. Pode 
ser aceito desvio rotacional de até 30o depndendo do 
autor. 

- Podemos utilizar em fraturas completas com 
imobilização em aparelho gessado.

Cicurgia indicada em:

- fraturas irredutíveis;

- fraturas instáveis, com falha na redução;

- fraturas segmentares com fragmento intermediário instável;

- refraturas;

- fraturas expostas;

Métodos de fixação

- fixação intramedular  

- placas e parafusos
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