Resumo Sbhot

Fraturas supracondilianas em criangas

Epidemiologia:

Incidéncia aumenta dos 5-8 anos(idade média — 6,7 anos).Diminui a incidéncia dai
aos 15 anos.Raras apds esta idade prevalecendo a luxacao cotovelo.

28:19

Principal causa de internamento em criangas com lesdo do cotovelo

E>D

LesBes neurais em 7,7% casos — radial € o mais lesado(41,2%) seguido pelo
mediano(36%) e ulnar(22,8%).0 ulnar é o mais lesado no mecanismo de flexdo.O mediano
é lesado no desvio péstero-lateral.O inter6sseo anterior pode ser lesado unicamente

Isquemia de Volkmann — 0,5% casos

Tipos Extensdo(98%) e flexdo(2%)

Tabela 6-2. Incidéncia de Fraturas Supracondilianas®*t

Porcentagem Total Porcentagem Total de
do Nimero de Fraturas Numeros de Lesoes

Incidéncia (%) Nervo Envolvido (%) %

Lado envolvido Radial 41,2
Direito 39,2 Mediano 36,0
Esquerdo 60,8 Ulnar 22,8

Incidéncia por sexo
Masculino 62,8
Feminino 37,2

Fraturas ipsilaterais 1,0

Fraturas expostas 1,0

Contratura de Volkmanm 0,5

Tipo em flexdo 2,0

Fraturas com lesdes neurais 7,7

*Dados compilados de 7.212 fraturas relatadas em 61 séries principais.

Fisiopatologia — 02 fatores principais:
1. Na idade dos 6,5an0s ,0 0sso da area supracondiliana esta sob remodelacao
com diminuig&o dos & lateral e AP.E menos cilindrico que no adulto.O
cortex é fino e as trabéculas malformadas.O espessamento deta area e
fortalecimento das colunas medial e lateral vao ocorrer com o crescimento.
2. Nesta idade , ocorre frouxidao ligamentar que facilita a hiperextensédo do
cotovelo( principal mecanismo de trauma)

Mecanismos de lesdo:

Em extenséo(98% casos) — cotovelo hiperestendido criando uma angulagéo na area anterior
com uma fratura incompleta ou quando o fragmento distal € posterior ao fragmento
proximal em fraturas completas.
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an

Classificac
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E o tipo com maiores complicacdes e maior deformidade estética residual.As
criancas frequentemente hiperestendem os cotovelos para interromper uma queda
transformando uma forca axial em curvatura que se concentra no olecrano.Essa ponta do
olecrano se concentra na fossa olecraniana gque é a parte mais fraca.A capsula anterior e
porcdo anterior dos lig colaterais ficam tensos em hiperestenséo e servem para reforgar as
forcas de tenséo.

A fratura é transversa(80% casos), estendendo-se do topo dos epicondilos e
penetrando na area entre as fossas corondide e olecraniana.Pode ser obliqua ,normalmente
de medial-distal para lateral-posterior no Rx AP.A linha de fratura é totalmente metafisaria.

B
Y

Fig. 6-26. Orientagéo das linhas de fratura. (A) A

inha de fratura transversa tipica origina-se acima

o epicondilo e atravessa a area supracondiliana.

(B) Na projegéo lateral, a diregéo da linha de

ratura 6 usualmente também transversa.

Um detalhe é que uma porcéo do peri()stelo fica inserido no fgto distal e impedir a
reducdo da fratura.

fica tensionado, mas paénangz'm
‘esticado. (C) Estagio iii: O peri .

r o proximal. Uma painha antenot
ssdo de Abraham, E; Powers, T.; Witt. P
8. Clin, Orthop., 171:309-318, 1982).
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O desvio dos fgto distal pode ser de 2 tipos(Graham):

Pdstero-medial(75% casos) — extensdo/abducao — triceps /biceps por se

inserirem medial no imero deslocam o fgto para medial.

Pdstero-lateral(25% casos) — extensdo/aducdo — nédo se explica por
mecanismo muscular, mas provavelmente por manipulagéo pés fratura ou forca
rotatoria ndo usual no momento do impacto.

A posicdo do deslocamento influencia no tto pois o deslocamento PL ocorre maior
insuficiéncia vascular(art braquial atingida pela parte medial do fgto proximal).

As PM tem maior incidéncia de angula¢do em varo enquanto

as PL tendem a valgizar.

As PM tem maior tendéncia de rodar internamente o fgto distal enquanto as PL tendem a
gira-lo externamente.

Musculo triceps

Musculo biceps

Fig. 6-31. Forgas musculares causadvoras de des-
locamento. Os musculos biceps e triceps podevr;
fazer o fragmento distal angular-se. Nas trga\wea;n
postero-mediais (A) pode ocorrer angulacaom_
varo. Na fratura péstero-lateral (B) pode desé

ver uma angulagéo em vaigo.

A obliquidade do traco pode aumentar a deformidade angular se rot fgto distal.

Fig. 6-32. Efeitos da obliqlidade da linha de fratura. Se a linha
de fratura for transversa (A), a simples rotagao nao produz
angulagdo. Se a linha de fratura for obliqua (B), a rotagdo do
fragmento distal produzira uma angulagéo distal secundaria.

Os m.do antebraco tendem a flexionar o fgto distal na art.do cotovelo.
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O m.braquial tende a proteger as estruturas NAV anteriores podendo ser lesado
pelos fragmentos que podem atravessa-lo e pin¢ar o subcutaneo produzindo uma identacao
na pele e esta pode estar aprisionando o n.mediano e art braquial.

Fig. 6-34. Relagbes neurovasculares. (Esquerda) Se a ponta distal p t
(fraturas péstero-mediais), 0 nervo radial podera ser imobilizado. (Direita)
(traturas péstero-laterais), o nervo mediano e a artéria braquial podem fi

Extensor radial longo do carpo
Pronador redondo

Flexor radial do carpo
Flexor superficial dos dedos
Flexor ulnar do carpo.

Fig. 6-33. Flexao do cotovelo. Incidéncias antero-
posterior (esquerda) e lateral (direita) do(ipt:l

& flexionado no cotovelo pela agao das :LID:”“S
dosmu 1l res

Classificacdo:baseada no grau de deslocamento e contato dos fgtos
» Classificacdo Gartland-1959)

» Classificagdo (Holmberg-1945) modificado

I) sem desvio
II) com desvxg, com contato ) sem desvio
III) com desvio, sem contato

* Classificagdao (Holmberg-1945) IT) com desvio em 1 plano, com contato
T} s dewilo 1T) com desvio rotacional, com contato
II) com desvio em 1 plano, com contato
III) com desvio rotacional, com contato IV) com desvio, sem contato

IV) com desvio, sem contato

* O desvio rotacional
acrescenta uma
instabilidade a fratura
que deve ser considerada

1Va) sem comprometimento neurovascular

1Vb) com comprometimento neurovascular

No tipo Il de Gartland- cortex posterior intacto.
Classificacdo de La Grange e Rigault :
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I- fratura incompleta envolvendo apenas uma cortical

I1- fratura completa s/ desvio ou ¢/ desvio em apenas um plano

I11- fratura completa ¢/ 02 ou mais desvios mas contato entre 0s
fragmentos

IV- fratura ¢/ grande desvio ( perda de contato entre 0s
fragmentos )

Diagnostico:

Clinico —Dor / extremidade em “S”/identacdo na pele /rotagao do antebrago em
relacdo ao Umero(fgto distal PL — cotovelo rodado externo com algum valgo),efuséo do
cotovelo — ft sem desvio.Nota-se ponto mais amolecido sob 0 m.anc6neo.

Radiografico(AP,perfil e obliqua cotovelo) — Trago de fratura/ “sinal do coxim
gorduroso” — efusdo intra-articular(visualizado em rx lateral exato=braco ao lado do corpo
e cotovelo a 90° /a4 de BAumann.Para saber se o rx é lateral exato vé o deslocamento do
nacleo de ossificagdo com a linha umeral anterior.O Rx obliquo geralmente tira as
duvidas.Punho e ombro devem ser radiografados.
=>RX:

- AP( a de Baumann)

A - linha fisdria do
cotdilo lateral

E - linha perpendi
cular ao egixo longo
da didfize umeral

- Perfil: avalia o sinal do coxim gorduroso anterior ou posterior(radiolucéncia
triangular secundario ao derrame na articulacao do cotovelo levantando o
peridsteo). Abaixo estdo descritos alguns parametros de NORMALIDADE no
rx de cotovelo em perfil:
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tunerc distal projeta-
S8 COfho Wha ldgritha
setido a patte inferior
o mdcelo de ossifica-
A 5io0 do capitulo

wma linha tragada na
cortical anterior do
tunero corta o 1.3
médio do miacleo de
ossificagio do capi-
telo

i formado entre eixo
longo do tmero e do
cindilo lateral

[ Iy

linha corondide
tocard a borda
atiterior do condilo
lateral

Diagnostico diferencial —luxacdo do cotovelo — olecrano mais proeminente / fraturas
transcondilianas (fisarias - falsas supracondilianas).As supra verdadeiras precisa ser
proximal a linha fisaria transversa , mas ainda assim estarem dentro da regido metafisaria

do Umero distal

TTO - principios gerais

Dor no local da fratura ou outros locais e o tempo em que a dor surgiu — Isquemia

muscular?

Integridade neurovascular — testar radial,mediano,ulnar e musculocutaneo
Pulsos e capilaridade dos dedos — a presenca do pulso
bom e capilaridade ndo informa sobre uma vascularizacdo adequada.A elucidacdo da
vascularizagéo se deve a um bom funcionamento muscular sendo sinais de gravidade:
Dor no antebraco, ao invés de dor no cotovelo
Dor no antebraco com extenséo passiva dos dedos
Se tudo bem — gesso axilopalmar com 20-30° de flexdo do cotovelo.

Organograma

imobilizagdo gessada ’
| E—
I S em 90° -3 sem.

1
)L
H v

| redugdo incruenta + edema
| gesso em 120°-3sem. |

Excegao — r.i.+fixagao
percutanea

Mais aqui:
http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com

IVb

.
v = L

Radial

Mediano+art.Braquial
Interdsseo Anterior

Antero lateral | | Antero

0.

—( "Edugéo'

medial | Medial

aceitavel +—

K.


http://traumatologiaeortopedia.com.br/
http://www.traumatologiaeortopedia.com/

Resumo Sbhot

Organograma

| m Iva

| R.L.+Fix.perc.

|
¥ _ v

Posicao aceitavel Posicdo inaceitavel

d |

V.lateral - medial
> O.K. |+

- E—

Fraturas tipo | — Imobilizacdo e protecdo do membro + analgesia.Hospitalizacdo depende
do inchaco, desconforto do paciente e pais.Apds 3 sem retirar gesso e iniciar mobilidade.

Fraturas tipo Il — Determinar se tem estabilidade ap6s a reducao e mantida com flexdo de
120° .Como o comprimento esta mantido neste tipo de fratura, corrigir a angulacdo nos
planos coronal e sagital.Avaliar o angulo de carreamento para avaliar cubito valgo ou
varo.A coluna medial ¢ menor e tem menos o0sso que a lateral e pode na “galho verde” gerar
um cubito varo.Se para manter a reducdo precisar de &>130° - cirurgia com fios K.

Pds-0p — gesso em “8”.Internamento por 12-24hs.Retirar gesso em 3 sem e mobilizacao.

Fraturas tipo 111 — Exige restabelecimento do comprimento.Manipular,reduzir e fixar.

Técnicas manipulativas — tragdo com cotovelo em extensdo com antebraco supinado
e forca em valgo ou varo para corrigir a translacao.Apos restabelecer o
comprimento,flexionar o cotovelo e fazer forga posterior a por¢do anterior do brago sobre o
fgto proximal e forca anterior apclicada posteriormente sobre o fragmento distal.

Técnica de tracdo:com ou sem manipulacdo prévia
/também para diminuir edema.Raramente usada e
mais indicada para grande cominuigéo

Vantagens — facil aplicacdo,simples e exige
anestesia local.Visualizagdo constante do membro.

Desvantagem — longa
hospitalizacdo,contratura capsular e rigidez

Tipos cutanea,esquelética e ambulante.

Cuténea :

Esquelética - pino(com rosca) ou fio(tende a migrar)
atravessando o olecrano(2,5cm distal a ponta da
ulna),ou parafuso.Sempre de medial para lateral com
cotovelo fletido a 90° .O principio basico é suspender
0 Umero verticalmente.Pode ser tambem lateral.

[ I: 3 brightsen. (B) Tr.
Fig. 6-57. Métodos de traco cutanea. (A) Tragdo cutanea sobre a cabeca de Ingenbrightsen.
M iy aq Ul ﬂ‘-'?ﬂl”a lateral does Dzn:og.‘“ ©) Tra(;(ao cutanea em extensdo de Graham.'®' Um dispositivo esp

H H | il i rma que tragao disf e ser aplicada em direcao valga.
http://traumatologiaeortopedia.com.br [ oo proia i fm s ragko ca pods s aplon e
http://www.traumatologiaeortopedia.com
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Desvantagem — perigo onipresente de leséo n.ulnar
Dificil controle de criancas ativas

esquelética com parafusos. (A 7%
um parafuso olecraniano. (B) %;‘:‘f

Tracdo ambulante :
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ira N
Fig. 656 Tragio cutinea ambulante. (A @ B) Tragdo ambulante de Borchgrevink ““":“"do,g‘)(:‘ry‘\l:\a
adremidade supericr. (C) Contratracdio ¢ aplicada a0 fragmento proximal por uma barra anteror @spec

Sorchgrevink. Q.- Ambulatorische Extensions-behandiungeder oberen Extremitaet. Gustav Fischer Veriag, Jend
R

G

Fig. 6-63. Tragao esquelética ambulante.
Estrutura especial de Hoyer com a qual
tragao esquelética continua é aplicada,
utilizando um gancho com duas pontas QO
olécrano. (Redesenhado com permissao
de Hoyer, A.: Treatment of Supracoqdylar
Fractures by Skeletal Traction in an
Abduction Splint. J. Bone Joint Surg.,
34A:623-637, 1952).

Determinacgéo da eficiéncia da reducdo — a de carregamento.Hiperflex&o e verificar
grosseiramente se os eixos do Umero e antebraco estdo paralelos.Fazer aextensdo e

reavaliar a reducdo.Com a hiperflex&o avaliar pela incidéncia de Jones — 0 Umero deve estar
paralelos ao filme e o tubo centralizado a 5cm da ponta do olecrano.
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a
Medial Lateral

>~ Angulagéo normal

b Angulagao ap6s a lesao

i ¥ i e i i - angulo (aoc) que
Fig. 6-65. (A) O alinhamento normal do mero distal é medido determinando-se 0 angu
é'grmado(pe)la intersecgao de uma linha tragada ao longo do centro da diéfise do Gmero (cg) ggmo
uma linha ao longo da margem de ossificagao do timero distal (ao). (B) Angulagéo em varo.
fragmento distal estiver angulado em varo, o angulo umeral distal (aoc) sera menor.

Angulando o tubo rostralmente distorce a sup articular e diminui a medida do & de
Baumann.

A de carreamento( entre eixos do braco e antebraco) — feito com antebrago em supinacéo e
cotovelo extendido

VN-10°3e13°Q
Cubito varo — diminui
Cubito valgo - aumenta

10
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—

Estabilizacdo — externa ou interna

: |

Fig. 6-68. Raios-X em tragao. (A) Raios-X tirados com ©
cotovelo flexionado. E dificil delinear o verdadeiro alinhamento
do fragmento distal. (B) Estendendo-se moderadamente 0
cotovelo, uma imagem radiografica antero-posterior melhor
podera ser obtida. (C) Esses raios-X, tirados com o cotovelo
estendido, demonstram mais corretamente o alinhamentoumeral
distal.

Rotacéo sagital - Hiperflexdo — acdo muscular ajuda na estabilizagcdo.Triceps distende o
fgto proximal no foco de fratura devido a sua inser¢éo posterior no umero

Flexao de 120° mantém a reducdo. Em extens&o, a insercao é posterior ao eixo longo do
umero.Em flexdo se torna anterior auxiliando na fixagéo do fgto distal.

Rotagéo horizontal
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Rotacéo coronal(frontal) — alguns citam forcas musculares e peridsteo cubitus varo e

valgus

Horizontal Coronal

Fig. 6-69. Planos rotacionais.

Técnicas de reducéo:

Mais aqui:
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Fig. 8-71. Prevengéo da rotagéo horizontal. (A) Na posi¢ao
anatbmica (L), ndo hé rotagéo do fragmento distal. Se o antebra-
Go for rotacionado internamente (A), o fragmento distal ggnde a
fotacionar no plano horizontal. (B) Método de imobilizagéo
éxterna de Eliason. (Reproduzido com permisséo de Eliason, E.
L: Dressing for Supracondylar Fractures of the Humerus. J.A
M. A, 82:1935, 1924, Copyright 1924, American Medical
Association). (C) Método de imobilizagao externa de Madsen.
(Reproduzido com permisséo de Madsen, E.: SUprqcandylar

ractures of the Humerus in Children. J. Bone Joint Surg.,
978B:241-245, 1955).
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Fig. 6-55. Redugao manipulativa fechada de fraturas supracondilianas. (A) Aplica-se tragao com 0
cotovelo em extensao e o antebrago em supinagao. O assistente estabiliza o fragmento proximal. Apdsa
trag@o ter sido aplicada e o comprimento readquirido, a fratura é hiperestendida para obter a posi¢ao dos
fragmentos. (B) Mantendo-se a tragao, a angulagao em varo ou valgo, juntamente com a rotagdo d0

distal, é corrigida. (C) Tendo-se corrigido o comprimento e o alinhamento, 0 cotovek)(g
- sobre 0 aspecto posterior do olécrano para facilitar a redugao do fragmen

sep
distal. (D) Finalmente, o fragmento distal é seguro ao fragmento proximal através da pronagac

antebrago. -

Fixacao cruzada

* Mais estavel Risco do fio medial

+ Mais espaco ha * Swenson (1948)
passagem dos 2 fios » Jones (1967)

+ Pode lesar o nervo * Flynn (1974)
ulnar (pequena incisdo * Royce (1991)

medial para a passagem
do fio)

Fixacao lateral

* Boa estabilidade (<cruzada)

¢ Menor espaco para a passagem dos 2
fios

» Pode transfixar a articulacdo
* Nao lesa o nervo Ulnar

* Fowles & Kassab (1974)

e Arino (1977)

« Transfixar cortical oposta

« fios paralelos
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Colocacéo de Fios K

Pinos sdo inseridos enquanto reducéo e hiperflexdo do cotovelo.Pinos laterais e
mediais ficam angulados 30-40° com plano sagital e 10° posteriores com plano coronal do
umero.Os pinos devem entrar nas origens dos lig colaterais dos epicondilos.Caso estejam
distais podem grudar no pino e impedir a extensao.

O pino medial é colocado diretamente sobre o apice do epicondilo medial.O edema
é pressionado 1° pelo polegar.A medida que progride o pino segura-se a pele e 0
n.ulnar.Como o epicéndilo medial € posterior o pino deve ser direcionado anteriormente ao
corpo.

O pino lateral ¢ iniciado no centro do condilo lateral.Esse ponto é o centro do
circulo radiogréfico do condilo e pode ser encontrado onde a linha anterior cruza o condilo
na linha lateral.Esse pino deve ser direcionado levemente posterior.Isso coloca 0s pinos nas
colunas supracondilias e os deixa separados do local de fratura.Assim que colocados, 0
cotovelo é extendido e testado o & carreamento.Reducdo correta, fazer gesso axilopalmar.
N&o é aconselhavel pinos apos tracdo pois os linfaticos se encontram contaminados por
bactérias.A tracdo deve ser mantida até formacéo do calo.

Melhor momento para cirurgia — 4-5 dias apés a leséo

Fig. 6-81. (Esquerda) Nas fraturas postero-mediais, o
primeiro pino precisa ser colocado medialmente (seta
aberta)paradirecionar o fragmento distal lateralmente.
(Direita) Do mesmo modo, nas fraturas péstero-late-
rais, o pino lateral (seta aberta) precisa ser colocado
primeiro. (Reproduzido com permissao de Wilkins,
K.E.: The Operative Management of Supracondylar
Fractures. Orthop. Clin. North Am., 21:269-289, 1990.)

Pds op — pinos por 3-6 sem.Cotovelo em 90° com tala axilo-palmar poterior.

aage

14
Mais aqui:
http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com



http://traumatologiaeortopedia.com.br/
http://www.traumatologiaeortopedia.com/

Resumo Sbhot

Complicacéo:

Lesdo nervosa: em abordagem generalizada o nervo radial é o0 mais
lesado(45%), seguido do mediano(32%) e ulnar(23%). Existem relatos de
paralisia do nervo interdsseo anterior(perda da flexdo da falange distal do
polegar e indicador com todas as outras fun¢des do mediano intactas)

Lesdo vascular: a artéria braquial é acometida em 1% dos casos(mais
comum nos desvios postero lateral), normalmente fica protegida pelo musculo
braquial

Isquemia de volkman: desenvolve-se em cerca de 1% dos casos(vide
sindrome compartimetal)

lesdo n.ulnar(23% - pino medial) , contratura de VVolkmann / infeccdo(maior quando
usado 2 pinos laterais) /Maior quando reducdo ndo boa / osteoatrite / perda de mobilidade /
miosite ossificante (via aberta >96hs):

SINDROME COMPARTIMENTAL
(Isquemia de Volkmam)
Condicdo relacionada & uma elevada pressdo dentro de um
compartimento muscular reduzindo a perfuséo capilar abaixo de um nivel
necessario para viabilidade dos tecidos.

Divide-se em : aguda(mais grave pode levar a necrose se nao houver
uma rapida descompressao, esta relacionada a trauma, vasculopatias,
iatrogenia) e crénica( relacionada & exercicios fisicos intensos elevando a
pressdo intracompartimental, resolve-se ¢/ repouso)

Sindrome do esmagamento ou rabdomidlise corresponde ao
envolvimento de varios compartimentos com grande extensdo de necrose
muscular e repercussao sistémica

Compartimentos passiveis de envolvimento:(o MMII é abordado em
fraturas da perna)
- Deltoide : delimitado pela fascia do deltoide e umero, contém o musculo
deltoide, nervo axilar e artéria circunflexa umeral posterior

- Braco anterior: composto pelo biceps, braquial, artéria braquial, veia
basilica, nervo musculocutaneo (o nervo mediano e ulnar apenas cruzam o
compartimento).
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- Braco posterior : composto pelo triceps e nervo radial

- Ante braco: volarmente é composto pelos pronadores e flexores do punho,
nervo mediano e ulnar. Dorsalmente é composto pelos extensores do punho e
dos dedos

- Mao: palmar central(flexores superficiais e profundos, lumbricais),
ténar(abdutor, oponente,flexor longo e curto do polegar ), hipotenar(abdutor,
oponente, flexor do dedo minimo), interdsseos(sdo compartimentos separados
onde cada um contém os interdsseos dorsais e palmares e o 1° compartimento
ainda possui o adutor do polegar)

A isquemia de Volkmam no antebraco levando a necrose e conseqtiente
fibrose muscular. Afeta com maior freqiiéncia o flexor profundo dos dedos,
flexor longo do polegar e nervo. Postula-se que a fisopatologia seja a seguinte:

Necrose muscular Formacao de substancias
secundario & — > vasodilatadoras, levando
isquemia ao edema intramuscular
Y
Compresséo externa devido Aumento da pressdo
a imobilizacOes apertadas —» | intriseca do masculo

Y

Pressoreceptores do proprio musculo
desencadeiam um vasoespasmo reflexo
agravando a isquemia(ciclo destrutivo)

Quadro clinico:

Os sinais indicativos de isquemia sao os 04 “P” de Griffths(inglés): dor
intensa € o sintoma mais importante(exacerbada pela extenséo passiva dos
dedos), paralisia( se presente é indicativo de isquemia ja estabelecida),
palidez( ou cianose), auséncia de pulso (pode ou nédo estar presente, pois sua
pulsacédo pode desaparecer apenas quando todo sistema vascular estiver em
espasmo). Outros sinais clinicos detectaveis sdo: edema acentuado e aumento
da tensédo palpavel .
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Diagnostico e tratamento: é feito pela mensuragdo da pressao
intracompartimental (Método de Mubarak e Rorabeck), mediante a colocacao
de um cateter no interior do compartimento(apds anestesia) e conectado a um
dispositivo de leitura digital. Caso a presséo exceda 30 mmhg indica-se a
fasciotomia de urgéncia. E 6bvio que ndo se pode deixar de agir diante da
auséncia do aparelho, pois o intervalo entre a leséo e a sua corre¢do ndo deve
ultrapassar 08 horas. E preferivel errar por uma fasciotomia desnecessaria do
que assumir o risco de uma lesdo irreversivel.

e Contratura de Volkmann - lesdes vasculares(5%) — evolui em estagios (

Ottolenghi

12 — gangrena maciga

2% necrose muscular parcial e gangrena periférica

32 — fibrose isquémica(contratura de Volkmann)

42 — circulacdo deficiente ndo aparente em repouso,mas presente em atividade.

Pode ser feito a avaliagcdo por Doppler vascular e por pletismografia - mede o fluxo
para a mdo.Na pratica, a musculatura € um bom previsor.

Pulsos e capilaridade néo s&o bons previsores.

Até 12hs ndo causa CV / 12-24hs — aumenta / >24hs — 100% CV; Alguns autores
recomendam a tragdo e observagéo inicial para ver a melhora,aplicacéo de papaverina para
melhorar espasmo,remocédo do segmento espasmadico,dilatar o vaso com solugéo
salina.Presséo intracompartimental >30mmHg = fasciotomia.Aconselha-se exploragéo
urgente do vaso e fasciotomia ou epimisiotomia para tto.

Outras complicac0es:

e Perda da mobilidade — por deformidades causadas pela fratura.Reducéo fechada
geralmente perde de 3-4° flexdo e 3° extensdo.Cirurgias abertas — 6,5° flexdo perdida e
50 extensao.

e Miosite ossificante — rara

e Cubitus varus (cotovelo em fuzil) — 9-58%.Resulta de ma redugdo com angulacéo
coronal resultante do fgto distal.A linha de fratura também pode atingir a fise e
contribuir para a formacao da deformidade.O verdadeiro cubito varo resulta da
combinacéo da rot medial do fgto distal,varo e hiperextensdo do cotovelo.

i
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Fig. 6-89. Cubitus varus - forgas musculares. O biceps, por

Fig. 6-96. Deformidades associadas com deslocamento do fragmento distal. (A)
Angulagio posterior apenas do fragmento distal. (B) Rotagao horizontal pura sem
angulacéo. (C) Deslocamento posterior puro sem rotagao ou angulagéo. (D) Rotacao
horizontal com inclinagao coronal produzindo deformidade em cubitus varus. Ha um

Inar-se medialmente, tende a produzir umainclinagao medial sinal de “crescente”. (Reproduzido com permissdo de Marion, J. et al.: Les Fractures de
agmento distal. I'extremite inferieure de I'humerus chez I'enfant. Rev. Chir. Orthop., 48:337-413, 1962).
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combinagao de (A) rotacao horizonta!, 8
inclinag&o coronal, e (C) angulagdo post

=N Fig. 6-101. Deformidades estaticas &
cubitus varus. Cubitus varus envolve un
) c rior (inclinagéo sagital) do fragmentods

Fig. 6-102. Uma combinag&o de rotagéo coronal medial e rotagao horizon(al
anterior do fragmento distal faz com que o condilo lateral fique indevidamente
proeminente (seta). Isso acentua a aparéncia desagradavel da deformidade
em cubitus varus. (Reproduzido com permisséo de Wilkins, K.E.: Residuals
of Elbow Trauma in Children. Orthop. Clin. North Am., 21:291-314, 1 990.)

Foram propostos 3 tipos de osteotomias para corrigir a deformidade:
- Em cunha de fechamento lateral
- Rotacional em cupula
- Lateral em cunha de fechamento com degrau

Fig. 6-103. T4

o lateral. Os membros devem ter comprimento igual € o

cortex medial intacto. ( com

permissdo de Oppenheinm W.L.; Cloder, T.J.; Smith, C., et

al: Supracondylar Humeral Osteotomy for Traumatic

l'?;"mdam Varus Deformity. Clin. Orthop., 188:36,
)

6110, (A) Cubitus valgus. Em fraturas
etoro- 0 biceps e o triceps sho deslo
108 lators ite, 0 que tende a rodar o frag
menlo distal em valgo. (B e C) Uma fratura
I que fol reduzida inadequada
om angulagho em valgo. (D) A
contudo, & somente minima
gom permissdo de Wilkins, K.
Trauma in Children. Orthop.
21:201-314, 1990.)

T,

-Fig. 6-106. Osteotomia em degrau usando fixagao lateral do paraiu_sf, E) vragmenic qiftal pode ser rogazz

no plano horizontal (seta circular) para corrigir essa parte da (Rep comp
De Rosa, G.P., e G(rozlano, C,P.):TNew Osteotomy for Cubitus Varus. Clin. Orthop., 236: 160-165, 1988.)
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e Cubito valgus — raro.Ocorrido com desvio PL,especialmente comfgto distal rodado
lateral. Traz maior perda funcional com perda da extensdo cotovelo,paralisia n.ulnar
tardia.O aspecto estético pé pouco significativo.

Principais erros

* Reducdo inadequada
+ Nao transfixagdo da cortical oposta

¢ Fios de Kirschnner finos
(recomendo fios de 2,0mm)

+ Nao fixagao do fragmento distal

Cubitus valgus e varus — a de carregamento
Ralizado com brago em supinacdo e cotovelo em extensao
Mede o & formado entre brago e antebrago ( @ - 13°/3 - 10°)
A limitacdo da extensdo do cotovelo nédo permite avaliacdo correta do a.
A aumentado — cubito valgo e & diminuido — cubito varo

Figura 7.3 — Visualizagio do
angulo de carregamento que
deve sempre ser realizado com-
parativamente.

Figura 7.4 —“Cabito varo” (diminuico do 4n-  Figura 7.5 - “Ciibito valgo” (aumento do dngu-
gulo de carregamento).

lo de carregamento).

IndicacGes absolutas para cirurgia — fratura exposta / comprometimento vascular grave /
Deficiéncia neurolégica ndo € indicacdo.
Vias de acesso
antero-lateral e antero-medial
sinal do "hematoma” ~ « Na presenca de comprometimento
4 vascular e de nervo 5
periférico
» Musculo Braquial
previamente lesado
(via pronta)
» Exposicao da fratura
nédo é ideal

Via de acesso Anterior
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Se insucesso na reducgéo ou reducdo com fio K partir para a via aberta

Via de acesso Medial Vias de acesso lateral

» Excelente exposicao da fratura e
coluna lateral

« Pequeno trauma nas partes moles

« Excelente exposicao da fratura e da
coluna medial 3 :

* Pequeno trauma nas
partes moles

* Protege o nervo Ulnar
« Melhor resultado estético

Desvio postero-lateral - grau IV
Via de acesso Posterior com alteracdo do pulso e sensibilidade
do Mediano
» Transtriceps

* Vinvertido
« Bilaterotricipital

Fraturas do tipo flexdo — Raras (2%).N ulnar pode ser lesado pelo fgto distal.Ocorre pela
queda direta sobre o cotovelo.Se separagdo completa o fgto distal tende a migrar
proximalmente.Normalmente o cotovelo é mantido em flex&o pelo paciente e ndo forma
C‘SD,'

B roras comonaic £ Srapks sl 3 Fig. 6-121. A ponta distal do fragmento proximal pode facilmen-

te lesar o nervo ulnar. FYECR

TTO
Fraturas tipo | — ndo deslocadas ou minimamente deslocadas.Se a condilo-
metafisdrio <10-15° - imob externa

Fraturas tipo 11 — certa integridade da cortical anterior,mas fgto distal se desloca
anteriormente e exige manipulacdo.Se integridade da cortical for suficiente,tratar com gesso
longo em extensdo.Manipular a fratura para redugéo em extenséo e fletir o cotovelo
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fazendo forca posterior para manter o fgto distal na posicéo.Se perder a redugéo retornar a
posicao inicial e fixar com pinos em cotovelo extendido.Uma técnica usada consiste em
estabilizar primeiro a fratura com 2 pinos laterais e fletir o cotovelo aplicando o pino
medial com cotovelo fletido.

. 6-119, <
‘F‘g}“‘;: Fratura supracondilar em flexo do tipo I, (A e B) As chapas da les&o mostram a flexao e desvio laterd!

fragmento distal. (C) Apés a mani i side
restabel pulagao em extensao, o angulo do condilo do corpo havia
s mmwdlgwig ? ;oﬁzl;ﬂo pode ser mantida em hiperflexéo com umaleve f%rca proximal sendo aplicada a0 ‘°"9§
estabilidade final pay para manter o imero distal estendido. (E) A fixagao com pino percuténeo proporciona

ra permitir que o cotovelo seja imobili o % rmissdo 08
Wikkins, K.E. The Operative M e nooiizeg0 em 80" de flexto, (Reproduzido com pSTes )

Fraturas tipo 111 — fgtos totalmente deslocados.O fgto distal migra para proximal e
anterior.Extrema dificuldade para reduzir por métodos fechados.Usada a via de acesso
antero-medial.Apos a reducao,pinos percutaneos.Complicacdes - lesdo n.ulnar(mediano e
radial podem ser lesados — mais raros).

Tragéo =T == ===

Fraturas meta-diafisaria — Sdo dificeis de serem reduzidas e
mantida a reducdo percuténea.Este local sofre mais influéncia
do do brago de alavanca da posi¢édo do antebraco.Em supinagéo
— cubito varo e pronagdo — valgo. Resultados satisfatorios séo
mais dificeis.E aceito o cubito valgo.

Fraturas supracondilianas e fraturas ipsilaterais — estabiliza 1° a
supracondiliana

Fig. 6-118. Trago na pele para fraturas supracondilares do tipo flex&o do modo recomendado por
et issdo de Graham, HA.: Fractures of the Elbown

Bibliografia — Rockwood criancgas vol 1 e aula Sbot Chiron (Pt G, Orhop, 5495 102, 1967
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