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Editorial

rezados colegas ortopedistas,

E com satisfagio que apresento a vocés este novo nimero
da Revista Mineira de Ortopedia e Traumatologia (RMOT).
Seguindo a tradi¢do dos tltimos anos, mas sempre com um
toque a mais de inovagio, vocé tem nas maos uma revista
feita com muito esmero, tanto na qualidade gréfica quanto
editorial. Sdo vérios artigos sobre temas atuais, pautados na
dedicagio e experiéncia dos colegas convidados e submeti-
dos ao rigoroso processo de selecio do nosso editor, Marco
Antéonio de Castro Veado, a quem agradeco a dedicagio
em nos proporcionar educagio continuada de qualidade.
Sabemos que a concorréncia de leitura cientifica ¢ enorme
e nossa atualizagio constante ¢ fundamental, o que faz a
RMOT desempenhar um papel fundamental como instru-
mento de aprendizado e consulta.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(SBOT-MG) tem muito orgulho desta publicagio e deseja

a todos uma 4tima leitura!

DRr. Marco TuoLio CALDAS
Presidente da SBOT-MG

com muito orgulho que langamos a 7* edigao da
Revista Mineira de Ortopedia, este ano com destaque espe-
cial a traumatologia, intitulada Edi¢do do trauma.
Confesso que nao esperava tamanho félego deste pe-
riédico principalmente pelas adversidades tio comuns em
nossa profissio e, especialmente, na economia do Pais. En-
tretanto, gragas ao apoio do Laboratério Aché, a contribui-
¢ao cientifica e ao forte empenho de nossos colegas, tem
sido possivel manté-la durante todos esses anos, sempre
com o mesmo padrio de qualidade desde seu lancamento.
Certamente, esse ¢ um motivo de grande satisfacio para
a nossa regional, j4 que constitui uma importante ferra-
menta de educagio continuada, fundamental 4 manuten-

¢ao do bom nivel técnico e cientifico da ortopedia mineira.

Dr. Marco AnTONIO C. VEADO
Editor-chefe da Revista Mineira de
Ortopedia e Traumatologia
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Fratura diafisaria de umero

BRUNO DE SOUZA TEIXEIRA*

ANDRE GOMES GODINHO*

RICARDO NUNES BORGES DE PAULA*

*Servigo de Cirurgia do Ombro e Cotovelo - Hospital Universitdrio Ciéncias Médicas

CONSIDERAGOES GERAIS

As fraturas da didfise do imero sdo co-
muns na prtica ortopédica. Ocorrem com
mais frequéncia em jovens apds trauma de
alta energia e em pessoas idosas apds trau-
ma de baixa energia. Os limites anatdmi-
cos para definir tais fraturas sdo inser¢ao do
miusculo peitoral maior proximalmente e
musculo braquial distalmente'. A Associa-
tion for Osteosynthesis (AO) define uma
fratura da didfise de um osso longo que
ocorre entre os dois quadrados epifisdrios™.
Essas lesoes representam entre 3% e 5% de
todas as fraturas®”.

A maioria dessas fraturas vai se con-
solidar com o tratamento nio cirdrgico.
Ressalta-se também que, em razdo da
grande amplitude de movimento do
ombro e cotovelo, hd grande capacidade
de adequacio para consolidagoes dentro
dos limites radiogréficos aceitdveis, com
pouco prejuizo funcional®.

A diafise umeral ¢ recoberta por uma
grande quantidade de musculos, assim
como sua origem e inser¢io muscular.
Tal descri¢io pode explicar os desvios
dos fragmentos fraturados. E importan-
te saber a relacdo entre o imero e o ner-
vo radial, principalmente ao se pensar
em uma abordagem cirtrgica. O nervo

se mantém em contato com a cortical

posterior proximamente, passando pelo
septo intermuscular lateral em diregio
anterior a 16 centimetros do epicdndilo
lateral. Portanto, encontra-se muito vul-
nerdvel nas fraturas desviadas do terco
médio do tmero, particularmente na

juncio entre os ter¢os médio e distal®.

DIAGNOSTICO

Como tudo em medicina, a histéria
e o exame fisico detalhado sio funda-
mentais no diagnéstico e tratamento da
patologia. Deve-se dar especial atencio a
avaliacdo neurovascular, principalmente
do nervo radial, por sua intima relagao
com a didfise umeral e pelos riscos au-
mentados de danos nas fraturas desviadas
conforme citado anteriormente. A parali-
sia desse nervo estd presente inicialmente
em 10% a 20% dos pacientes com fratu-
ra e normalmente se manifesta como pa-
restesia/paralisia da extensao do punho,
extensio do dedo nas articulacoes meta-
carpofalangeanas, extensio do polegar ¢
hipo/anestesia do dorso primeiro espago
interdigital. O acometimento desse ner-
vo deve ser informado ao paciente e/ou a
familia e também relatado no prontudrio.
Trata-se de um fator importante na esco-
lha do tratamento e acompanhamento.

A fratura se localiza tipicamente no tergo

médio, principalmente na jungio do ter-
¢o médio e distal, com desvio significati-
vo. Tal fato ¢ determinado mais em razio
da energia do trauma do que com base
nas radiografias, uma vez que a fratura
pode ser reduzida durante o transporte
ou a realizacio das radiografias. O status
neurolégico nio pode ser determinado
em um paciente inconsciente’.

Lesoes vasculares sao raras (0,5% a
3%), sendo mais comuns lesées da ar-
téria braquial que requerem avaliacdo e
conduta do cirurgido vascular. A fratura
deve ser estabilizada antes de qualquer
reparo vascular’.

As causas predominantes de fraturas
da didfise umeral sdo quedas simples ou
lesdes rotacionais na populagio mais
idosa e mecanismos de alta energia em

pacientes jovens.

EXAMES DE IMAGEM

Como em todas as fraturas diafisi-
rias, estdo indicadas radiografias em duas
incidéncias (anteroposterior e perfil),
posicionadas 90 graus uma da outra, in-
cluindo as articulagées do ombro e co-
tovelo em cada projegio. As imagens de
tomografia computadorizada estao indi-
cadas nos casos em que o trago de fratura

estende-se até a superficie articular.
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CLASSIFICACAO

A classificagdo correta ¢ importante
para guiar o tratamento ¢ baseia-se no
mecanismo de lesdo, localizac¢io e pa-
drao da fratura. Segundo a Classificacao
Abrangente de Fraturas de Ossos Lon-
gos da AO/Association for the Study of
Internal Fixation (ASIF), o tmero rece-
be a denominacio de osso 1, sendo di-
vidido nos segmentos proximal 11, dia-
fisdrio 12 e distal 13. As fraturas sio de
trés tipos: fraturas A ou fraturas simples
de dois fragmentos principais, fraturas B
ou em cunha, nas quais hd um ou mais
fragmentos fraturados intermedidrios,
mas, depois da redugao, ¢ restabelecido
o contato entre os fragmentos proximal
e distal, e fraturas C ou complexas, nas
quais hd um ou mais fragmentos inter-
medidrios, de forma que, depois da re-
dugio, nio ocorre restabelecimento do
contato entre os fragmentos principais.
As do tipo A se subdividem em espiral,
obliqua (traco de fratura = 30°) e trans-
versa (trago de fratura < 30°), as do tipo
B, em cunha em espiral, cunha em fle-
xd0 e cunha fragmentada, e as do tipo

C, em espiral, segmentar e complexa.

TRATAMENTO CONSERVADOR DAS
FRATURAS DA DIAFISE DO UMERO
O tratamento conservador das fratu-
ras da didfise do imero ¢ a indicagéo prin-
cipal para a maioria dos casos. Trata-se de
conduta segura, com beneficios para o
paciente e taxas de consolidacao acima de
85%°%10. Além disso, os custos sio mui-
to menores do que as opgoes cirtrgicas.
Entretanto, nio se trata de uma opgao
simples, uma vez que exige o cuidado de
vérias consultas ambulatoriais, com cui-
dados e orientacdes bastante especificas.
O método descrito por Sarmiento,
com o uso de drteses funcionais™®, mos-
trou-se muito eficiente, sendo hoje refe-
réncia para o tratamento dessas fraturas.
A értese funcional (bracing) é compos-
ta de duas partes pré-fabricadas de plastico,
presas por tiras de velcro, para se adapta-
rem 3 anatomia do braco (Figura 1). A 6r-

Figura 1. Modelo de 6rtese funcional.

tese deve se estender 2,5 cm inferiormente
a axila em sua parte medial, até 1 cm pro-
ximalmente aos epicondilos’. O principio
de funcionamento se baseia na manuten-
¢do da pressdo hidrostdtica dos comparti-
mentos musculares e da agio gravitacional
para alinhamento da fratura.

No primeiro atendimento, o paciente
com indicagio de tratamento conserva-
dor recebe imobilizagio provisdria, que
pode ser uma tala gessada axilopalmar
ou, mais comumente, tala que envolve o
braco e contorna o cotovelo, conhecida
como “pinga de confeiteiro”. E controver-
sa a necessidade de reducio incruenta, até
mesmo pela possibilidade de compressao
do nervo radial durante a manobra®'!. Na
série de casos de Sarmiento, observou-se
alinhamento progressivo da fratura, prin-
cipalmente pela a¢io da gravidade. Entre-
tanto, para a colocagio da imobilizagao
provisoria inicial, é necessirio, a0 menos,
o alinhamento do membro. A condi¢io
do nervo radial deve ser monitorada du-
rante todo o procedimento'’.

A 6rtese funcional deve ser con-
feccionada assim que houver reducio
do edema, o que acontece entre cinco
dias e duas semanas. O uso é continuo,
com retiradas apenas para higiene do
paciente. Uma grande vantagem desse
método de tratamento ¢ a possibilidade
de movimento das articulagées adjacen-
tes A fratura. As orientagoes ao paciente
devem ser claras para estimular o uso

do membro. Nos primeiros dias, a dor

¢ um fator limitante, que pode dificultar
a contragao muscular voluntdria. Nesse
momento, a movimentagio passiva deve
ser feita para evitar a rigidez de ombro,
cotovelo e punho. Exercicios pendulares
podem ser iniciados precocemente, de-
vendo-se evitar abducio e elevagio ati-
vas, bem como o apoio do cotovelo em
cadeiras e mesas, que podem provocar
angulacdo no foco de fratura nos pri-
meiros dias. O uso de tipoia traz confor-
to ao paciente, principalmente em razio
da dor inicial. Porém, tal uso contraria o
principio de movimento proposto pelo
tutor funcional. Recomenda-se retird-la
vérias vezes ao dia, com diminui¢do gra-
dual do tempo de imobilizagao.

Em média, a consolidagio é obti-
da em 12 semanas. H4 casos em que a
formacio de calo é mais lenta e o uso de
ortese pode ser prolongado. Nao hd uma
defini¢do precisa sobre o momento de in-
terromper o tratamento consetvador por
falha de consolidagio para se indicar ci-
rurgia. Entretanto, de forma conceitual,
até entre trés e seis meses é considerado
um retardo de consolidagio e, a partir do
sexto més, pseudoartrose.

No que se refere ao padrio de fratura,
as transversas, obliquas e cominutas nao
sio contraindicagbes ao tratamento con-
servador. As fraturas do terco proximal da
didfise tém indice de consolidagio menor
que o dos tercos médio e distal (Figura 2)'".

Pacientes com lesbes de partes
moles ou feridas contaminadas, obe-
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Figura 2. Radiografias mostrando o processo de consolidacéo da fratura da diafise do umero tratada com orteses
funcionais. A cominui¢ao da fratura ndo contraindica tratamento conservador.

sos ou com seios de maior volume
nio sio bons candidatos a esse méto-
do de tratamento.

LESAO DO NERVO RADIAL

As fraturas da didfise do dmero se
associam 2 lesio do nervo radial em
até 18% dos casos. Felizmente, a re-
cuperagio completa ocorre em 72% a
96% dos casos''. No trabalho de Sar-
miento, 67 pacientes (11%) dos casos
tiveram comprometimento do nervo
radial, com apenas um caso sem re-
cuperagdo. O surgimento de sintomas
apdés a manipulagio da fratura seria
uma indicagio relativa para a explo-
ragao do nervo, porém nio hd estudos
mostrando vantagens na indica¢io de

cirurgia. A fratura em espiral ou obli-

Indicacées relacionadas as fraturas

qua do terco distal da didfise umeral
tem o ep6nimo de Holstein-Lewis. H4
uma associagio maior desse padrio de
fratura com as lesées do nervo radial,
porém nio se trata de indicagio de

tratamento cirdrgico.

INDICACOES PARA O
TRATAMENTO CIRURGICO
INICIAL DAS FRATURAS DA
DIAFISE DO UMERO"®

As principais indicagbes para o tra-
tamento cirdrgico das fraturas diafisi-
rias do dimero estio resumidas na tabe-
la 1. Dentre estas, a incapacidade em
manter reducio aceitdvel constitui uma
das principais. Deformidades angulares
maiores do que 15 a 20 graus em qual-

quer direcdo, desvios rotacionais maiores

Indicacées relacionadas as lesdes

associadas

do que 30 graus e encurtamentos maio-
res do que 2 a 3 cm nao devem ser tole-
rados'*">. Pacientes com lesoes multiplas
também se beneficiam do tratamento
cirtirgico, uma vez que o decuibito pro-
longado no leito pode predispor a con-
solidagio viciosa das fraturas'®". Fratu-
ras bilaterais ou associadas a outras lesoes
no mesmo membro (cotovelo flutuante,
fraturas diafisirias associadas a fraturas/
luxagées do tmero proximal) sdo can-
didatas & abordagem cirtrgica de todas
as lesdes, permitindo mobilizagio arti-
cular precoce, conforto e autonomia ao
paciente. Déficit neurolégico progressivo
ou lesdo vascular apés trauma penetrante
requerem exploracio e reparo das lesoes.
A estabilizacio cirtrgica é fundamental

para proteger o reparo e permitir cuida-

Indicag6es relacionadas ao paciente

¢ Falha na manutencéao adequada
da reducao

Encurtamento maior que 3 cm
Rotacao maior que 30 graus
Angulagao maior que 20 graus
Fratura segmentar

Fratura patolégica

Extensao intra-articular

Fratura exposta

Lesao vascular

Lesao do plexo braquial

Fratura ipsilateral do antebraco,
cotovelo ou ombro

Fratura bilateral do tmero
Fraturas do membro inferior que
necessitem do uso de muletas

e Queimaduras

e Lesbes por PAF de alta velocidade

Politrauma

Trauma toracico

TCE (Glasgow = 8)

Falta de tolerancia do paciente ao
tratamento conservador

e Obesidade e grande volume das
mamas

PAF: projétil de arma de fogo; TCE: traumatismo cranioencefalico.
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dos com a ferida'’. Do mesmo modo,
fraturas diafisdrias do timero associadas
3 lesao do plexo braquial devem ser es-
tabilizadas cirurgicamente para permitir
mobilizagio precoce de todo o membro,
prevenindo pseudoartrose que pode ser
facilitada pela perda de massa muscular
oriunda da denervacao'®. Fraturas pa-
toldgicas devem ser estabilizadas cirur-
gicamente se a expectativa de vida for
superior a seis meses e as condigoes clini-
cas permitirem realizar o procedimento
cirtirgico'®. Fraturas expostas constituem
um grupo heterogéneo de lesées ¢ o tra-
tamento pode ser orientado segundo a
classificagio de Gustilo e Anderson. Em
todos os graus de contaminacio, sio
fundamentais o debridamento cirtrgico
e o uso de antibi6ticos adequados. Fra-
turas grau I podem ser bem conduzidas
com brace funcional, enquanto aquelas
de grau II podem ser tratadas de forma
conservadora ou cirtrgica, dependendo
do grau de contaminagio da ferida. Fra-
turas grau I devem ser tratadas cirurgi-
camente'?. Pacientes nio cooperativos
ou indigentes constituem outra indica-
¢ao relativa de tratamento cirtrgico. Em
geral, trata-se de casos desafiadores, pois
pode nio haver adesio correta ao progra-
ma de reabilitagio e perda de seguimen-
to, o que aumenta a chance de compli-
cagoes®. Pacientes obesos ou mulheres
com mamas volumosas também se be-
neficiam do tratamento cirtirgico, tendo
em vista que a massa corporal aumentada
incrementa os indices de pseudoartrose
e a consolidacio viciosa em varo®. Vale
ressaltar que a condigio desses pacientes
predispoe a complicagdes com ferida
operatéria e eleva os riscos do procedi-
mento anestésico, devendo a conduta ser
individualizada em cada caso. Fraturas
periprotéticas sio indicagoes relativas ao
tratamento cirdrgico, tendo em vista que
a estabilidade da prétese ¢ determinante
na conduta a ser tomada. Se a prétese es-
tiver estdvel, pode-se realizar tratamento
conservador e, se houver instabilidade,

serd necessdria revisao cirtrgica®'. Fratu-

ras transversas, com tragos obliquos mé-
dio-diafisdrios ou obliquos com exten-
sdo proximal, tém indicacio relativa de
tratamento cirtrgico, j4 que hd grande
possibilidade de pseudoartrose se forem
tratadas conservadoramente?. E interes-
sante ressaltar que nio existem evidén-
cias de que a osteoporose influencie o
processo de consolidagio éssea. Pacien-
tes idosos com osso osteoporético devem
ter o tratamento individualizado, tendo
em vista as caracteristicas da fratura e as

comorbidades associadas.

Osteossintese com placas

Para osteossintese da regido diafisd-
ria, so utilizadas placas DCP ou placas
mais modernas, como as LC-DCP, com
minimo de seis a oito furos. O ntme-
ro de parafusos necessdrios permanece
controverso ¢ depende do padrio de
fratura, localizagdo, tamanho da placa
e qualidade éssea. Sem um parafuso
de compressio, si0 necessarios ao me-
nos quatro parafusos (oito corticais) na
regido proximal e distal da fratura. Na
presenca de um parafuso de compres-
sdo, esse numero pode ser reduzido a
trés parafusos (seis corticais) em cada
lado da fratura. Cominuigio, fixagio
insuficiente dos parafusos ou md quali-
dade éssea sao fatores que influenciam
negativamente, indicando a necessidade
de um implante maior com mais para-
fusos®. Estudos biomecinicos demons-
traram que placas bloqueadas apresen-
tam melhor estabilidade mecinica em
0ssos  osteopordticos”® e apenas dois
parafusos bloqueados em cada segmen-
to Gsseo principal fornecem estabilidade
suficiente?. Spitzer et al.”> confirmaram
a utilidade de placas bloqueadas para
abordar fraturas complexas e pseudoar-
troses da didfise umeral.

Osteossintese com placa por
técnica minimamente invasiva

E mais utilizada para fraturas locali-
zadas ao redor do terco médio do timero

e usa duas incisdes, uma proximal e uma

distal ao foco da fratura. Apivatthakakul®
constatou que o nervo musculocutineo
estd em risco se acesso distal pequeno for
feito, sugerindo supinagio completa do
antebrago e uma via de acesso suficiente
para identificar e proteger o nervo. De-
ve-se ressaltar que técnicas minimamente
invasivas nio devem ser utilizadas em pa-
cientes com fraturas associadas & praxia
pré-operatéria do nervo radial pelo risco
de lesdo deste durante o ato operatério.
Livani e Belangero® obtiveram resulta-
dos satisfatérios utilizando osteossinte-
se com placa por técnica minimamente
invasiva. Dentre as complicagoes, foram
observadas apenas uma infecgio superfi-
cial de ferida operatdria e uma pseudoar-
trose dentre 15 casos tratados por essa
técnica. Tais achados foram confirmados
por outros autores que também obtive-
ram baixos indices de complicagao?*.
Tempo cirdrgico reduzido em relagio a
reducio aberta e fixagdo interna cldssica
também foi um parimetro observado.
Fraturas do terco distal podem ser abor-
dadas por acesso lateral triplo que de-
manda identificagdo e protegio do nervo

radial na regido distal da placa®.

Reducéo aberta e fixacéo interna
E considerado tratamento cirtrgi-
co de escolha para fraturas diafisirias
do tmero. Estd associado a altas taxas
de consolidacio, baixo indice de com-
plicagées, minima morbidade para
ombro ¢ cotovelo e retorno precoce ao
nivel de atividade prévio a lesdo. Pode
ser utilizado para fraturas periarticu-
lares ¢ com sucesso na abordagem de
fraturas expostas'. As complica¢oes in-
cluem paralisia do nervo radial (2% a
5% e geralmente se caracterizam por
praxia) e infec¢do (1% a 2% para fra-
turas fechadas e 2% a 5% para fraturas
fechadas). Tingstad et al.*® nao eviden-
ciaram diferengas significativas nas ta-
xas de pseudoartrose ou consolidagio
viciosa ao liberar carga precoce para
um membro submetido a osteossintese

com placas.
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Hastes intramedulares

Podem ser realizadas por via anteré-
grada através da cabeca umeral, sendo
o ponto de entrada localizado no sul-
co biciptal ou em sua borda medial e
retrégada na regido supracondilar do
timero distal. As hastes intramedulares
ainda podem ser subdivididas em rigi-
das ou eldsticas (Ender, Rush). Godinho
et al.! avaliaram os resultados do trata-
mento cirtrgico das fraturas diafisdrias
de timero, utilizando hastes de Ender e
observando consolidagio em todos os
casos operados com uma média de 2,9
meses ¢ boa recuperagio da fungio do
ombro. Tais resultados foram coerentes
com a literatura® e a técnica apresenta
como complicagio a possibilidade de
migracio das hastes, a qual se pode evi-
tar com a utilizacdo de hastes rigidas que
apresentam como caracteristica princi-
pal a possibilidade de bloqueio, o que
aumenta a estabilidade rotacional, pro-
movendo consolidagio 6ssea®”. Ao com-
parar a osteossintese com placas e hastes
intramedulares, os estudos evidencia-
ram tempo de consolidagdo similar com
maiores complicacdes associadas ao uso
de hastes intramedulares, como dor no
ombro, impacto subacromial, rigidez
articular e mais necessidade de remoc¢ao

do implante*.

Fixacdo externa

Possui papel limitado no manejo das
fraturas agudas diafisirias do tmero,
sendo sua indicagdo principal reservada
a fraturas expostas com lesdo extensa de
partes moles e perda Gssea, controle de
danos em pacientes politraumatizados e
pseudoartroses, especialmente aquelas
infectadas’. Ruland" expandiu as in-
dicagoes, incluindo fraturas do imero
distal, fraturas bilaterais do timero, pa-
ralisia pds-traumdtica do nervo radial,
fraturas associadas a lesio vascular e
queimaduras ou fraturas com interposi-
¢do de partes moles. Geralmente consti-
tuem um método de fixagio provisério

que deverd ser substituido no decorrer

do tratamento. E fundamental que o or-
topedista tome o cuidado necessdrio ao
inserir os pinos do fixador, para evitar
lesdes neurolégicas durante o procedi-

mento.

Complicacoes

Tanto o tratamento conservador
como o cirdrgico estio sujeitos a com-
plicagdes, cabendo ao ortopedista estar
atento as indicagdes e as possibilidades
de intercorréncia de cada caso.

As taxas de falhas de consolidagoes
variam na literatura e indices como os
de Sarmiento sio dificeis de serem re-
produzidos. O foco no tratamento desse
tipo de situacdo ¢ identificar o padrio de
pseudoartrose. Nos casos atréficos, oste-
os-sintese com placas e parafusos e uso
de enxerto dsseo é a indicagdo, enquanto
em pseudoartroses hipertréficas, apenas
a estabilizagio da fratura pode ser sufi-
ciente. Falhas de consolidacio associadas
a processos infecciosos tém indicagdo de
debridamento adequado, uso de antibio-
ticoterapia especifica, com avaliagio da
necessidade de fixagio externa.

Em sua maioria, as lesées do nervo
radial sio processos transitérios. Quan-
do o déficit é decorrente de ferimentos
por objetos penetrantes (armas brancas,
projéteis de arma de fogo e alta energia),
exploragio cirtrgica e possivel neurorra-

fia sio recomendadas'!.
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As lesoes ligamentares do carpo sao
incomuns, mas tém um impacto econo-
mico e funcional significativo. Em geral,
ocorrem em pacientes jovens e na fase
produtiva. A falha no diagnéstico ou um
tratamento inadequado ocasiona aumen-
to da dor, rigidez e artrose pds-traumdti-
ca. Diagnéstico imediato, entendimento
da fisiopatologia, redugio anatdmica e
fixacdo interna melhoram a dor e a fun-
¢do e reduzem a possibilidade de artrose
pos-traumdtical. O estadiamento da lesao
de acordo com a dlassificagio descrita por
Mayfield ¢ usado para orientar o trata-
mento e auxiliar no fornecimento de in-
formagoes em relagio ao progndstico da

lesao ligamentar do carpo?.

A primeira descricdo de luxacio perilu-
nar foi feita por Malgaine em 1855, antes
da existéncia do exame radiografico. Taver-
nier relatou a primeira série dessas lesdes
em 1906. Somente mais tarde, em 1968,
o conceito da fileira proximal como um
segmento intercalar foi descrito por Fisk.
Em 1972, Linscheid et al. modificaram
esse conceito e desenvolveram modelos de
instabilidade intercalar dorsal e volar (pal-
mar): DISI e VISI, mas a fisiopatalogia ¢ a
classificagio dessas lesoes ainda nio tinham
sido bem descritas®. Em 1980, Mayfield et
al. realizaram um estudo em caddver com
a finalidade de delinear e classificar o grau
de instabilidade do carpo apés a lesao liga-

mentar perilunar?.

Em geral, as lesoes ligamentares do
punho sio secunddrias a traumas de
alta energia cinética e a carga aplicada
na regido palmar da mao e punho, com
relato de queda de altura ou acidentes
de trinsito, principalmente motocicleta
(Figura 1).

Estdgios de Mayfield et al.: os autores
realizaram um estudo anatémico em 32
punhos de caddver, os quais foram forca-
dos em posicio de extensio, desvio ulnar
e supinagdo. Os resultados foram 13 lu-
xagoes perilunares e duas luxagoes do se-
milunar. Por meio do exame radiografico
e da dissecgio, foi possivel identificar qua-
tro fases distintas da lesio, definindo-se,
assim, que a lesdo ligamentar ocorre de

forma progressiva (Figuras 2A e B).

Mecanismo de trauma.

A. Queda de altura.

No primeiro estigio, a lesao aconte-
ce entre o escafoide e o semilunar. Por
meio da radiografia, verifica-se que se
associou a rotagio do escafoide e a disso-
ciagio escafossemilunar. Os ligamentos
lesionados sio radioescafoide, radioca-
pitato e escafossemilunar.

No segundo estégio, a lesio progrediu
para a regido semilunarcapitato. As ra-
diografias podem mostrar subluxagio ou
luxagio do capitato em relagio ao semilu-
nar. H lesdo do ligamento colateral radial
e dos ligamentos lesionados no estdgio 1.

No terceiro estdgio, a progressao é para
luxagio perilunar. Neste, a articulacio
semilunarpiramidal ¢ interrompida. Por
meio da radiografia, verifica-se que o capi-
tato estd luxado dorsalmente ¢ o piramidal
e o escafoide apresentam desvio rotacional.
Pode ter dissociagio semilunarpiramidal
¢ fratura palmar do piramidal. Além dos

B. Acidente de transito.
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Mayfield.
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A. Sequéncia de Mayfield na posicao de frente.

ligamentos anteriormente descritos, o liga-
mento radiopiramidal palmar e o lunopi-
ramidal estao rompidos.

No quarto estigio, a progressdo é para
a luxagio palmar do semilunar. O capitato
ainda estd dorsal ao semilunar. Ocorre uma
interrup¢io da articulagio radiossemilunar
e a radiografia vai mostrar o semilunar lu-
xado no lado palmar do punho. Além das
les6es anteriores, neste estdgio, encontra-se
rotura do ligamento radiocarpal dorsal.

Com base no padrio observado
de instabilidade perilunar progressi-
va, Mayfield et al. descreveram uma
técnica de redugio com mecanismo
inverso 2 lesao aplicado em todas as
amostras anat6micas, realizando-se
tragdo longitudinal e desvio ulnar
para recriar a separagio do carpo, se-
guido de pronagio intercarpal e, de-
pois, desvio radial e flexdo palmar.
Apés redugio, a flexdo palmar do
punho aproxima os ligamentos pal-
mares, mas isso frequentemente se
associa a subluxa¢io dorsal do polo
proximal do escafoide. A extensio do
punho restaurou as relagbes normais
do escafoide, mas permitiu uma se-
paragio considerdvel dos ligamentos
palmares rompidos. Acredita-se que

esse paradoxo ¢é responsdvel pelos re-

sultados varidveis da reducio fechada.
Ainda nio estd claro quais ligamentos
radiocdrpicos e intercdrpicos neces-
sitam de reparacio direta e quais ne-
cessitam somente do restabelecimen-
to das relagoes Osseas, mas é comum
reparagdo direta ou reinser¢do do li-
gamento escafossemilunar. Apesar de
a classificagio de Mayfield et al. ser
amplamente usada para as lesées pe-
rilunares, necessita ainda de validacio
de seu uso clinico. Em razao da forma
sistemdtica de carga a que os punhos
foram submetidos, da documentacio
radiografica e da dissecgio, a valida-
de interna do sistema de classificacio
¢ boa. Meade et al. confirmaram tal
fato mediante a realizacdo de estudo
com sec¢io sequencial dos ligamentos
em punhos de caddveres e verifica-
ram alta correlagdo com o trabalho de
Mayfield et al.*. A validagio externa
de Mayfield et al. do mecanismo de
extensdo do punho, do desvio ulnar e
da supinagdo intercdrpica nio sio as
Unicas formas que provocam as lesées
perilunares. Variacoes desse mecanis-
mo podem levar a outros padroes de
lesdo.

Existem outros sistemas de classifica-

¢lo para a instabilidade do carpo. Lar-

B. Sequéncia de Mayfield na posicéo de perfil.

sen et al. apresentaram uma classificagao
de instabilidade do carpo que leva em
consideragao multiplos aspectos’.

Em razio da falta de um consenso
geral sobre instabilidade do carpo que
auxilia no diagndstico, tratamento e
resultado, os autores, com base na lite-
ratura, propuseram uma andlise padro-
nizada em seis categorias: cronicidade,
estabilidade, etiologia, localizagao, dire-
¢do e padrao de instabilidade.

Categoria I - Cronicidade: o perfodo
compreendido entre 0 momento da le-
sdo traumdtica ou o inicio dos sintomas
na lesio nio traumadtica e o tratamento
¢ importante para o resultado. O tempo
interfere no potencial de cicatrizagao do
ligamento. Esse periodo ¢ dividido em
agudo (menos de uma semana), subagu-
do (mais de uma e menos de seis sema-
nas) e créonico (mais de seis semanas).

Categoria 1I - Instabilidade (gravida-
de): estdtica ou dindmica. A estdtica é de-
monstrdvel nas incidéncias radiograficas:
posteroanterior (PA) e perfil (Figura 3).
Ainda, pode-se dividi-la em estdtica re-
dutivel e estdtica irredutivel. A dinimica
serd vista apenas em filmes ou radiogra-
fias sob estresse ou nas incidéncias do tipo
desvio radial ou ulnar (Figura 4). Ainda

é possivel classificar como pré-dinimicos
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Radiografias simples.

A. PA.

Radiografias dinamicas.

Al |

F

A. PA. B. Perfil.

aqueles casos pds-entorse em que as anot-
malidades anatdmicas nio se associam aos
achados radioldgicos.

Categoria III - Etiologia: o trauma
¢ o principal fator. Problemas clini-
cos também sio aqui agrupados. Sio
exemplos de alteragcbes congénitas a
frouxiddo ligamentar e a ulna minus.
Incluem-se aqui doenga reumatoide,
deposicio de pirofosfato de cdlcio,
Kienbock, necrose avascular do capita-
to, neoplasias e enfermidades iatrogé-
nicas.

Categoria IV - Localizagio: para
orientar o tratamento, é essencial iden-
tificar a localizacio da lesio. Pode-se
classificd-la como radiocarpal, intercar-

pal proximal, mediocarpal, intercarpal

C. PA ulnar.

B. Perfil.

D. PA radial.

distal, carpometacarpal, ossos especifi-
cos ou ligamentos especificos.

Categoria V - Dire¢do: deformi-
dades que geralmente ocorrem com
a instabilidade do carpo sio do tipo
translacdo ou angular. As translacio-
nais sao aquelas em que o carpo pode
deslocar-se na diregao dorsal, palmar,
radial ou ulnar. Nas deformidades an-
gulares, o segmento intercalar, que ¢
a fileira proximal do carpo, pode des-
locar-se na direcio dorsal (DISI) ou
volar-palmar (VISI).

Categoria VI - Padrio: esta categoria
representa uma sintese das informagoes
das outras cinco categorias anteriores.
No tipo CID (instabilidade carpal dis-

sociativa), a lesdo ligamentar permite a

dissociagio do semilunar do escafoide
ou do piramidal. Na CIND (instabi-
lidade carpal nio dissociativa), a de-
formidade serd secunddria a um mau
alinhamento cronico entre a primeira e
a segunda fileira do carpo em razao de
contraturas capsulares. Na CIC (insta-
bilidade carpal complexa), a extensdo da
lesdo ligamentar e a solu¢do também sio
mais complexas. Na CIA (instabilidade
carpal adaptativa), o carpo estd normal,
mas, devido A consolidacio da extremi-
dade distal do rédio em posicio viciosa,
ocorrerd uma deformidade compensat4-
ria no carpo para se adaptar & nova con-
digio (Figura 5).

O exame fisico do punho deve ser
composto de duas partes.

Medidas da mobilidade: amplitude
de flexoextensio e desvios ulnar e radial.

For¢a de preensao: pinga digital e
preensdo dos dedos.

Sempre que possivel, o resultado
desse exame é comparado com o punho
contralateral, pois qualquer alteragao
desses parAmetros pode sugerir lesao li-

gamentar®’.

Determinacio do local e do meca-
nismo de trauma: tal verificacio se torna
necessdria porque alguns tipos de lesio
ligamentar tém mecanismos bem defi-
nidos®.

Defini¢ao da sintomatologia: tipo de
dor, em qual movimento, onde é mais
intensa, fatores que diminuem sua in-
tensidade etc.’.

Em geral, a atividade fisica é um fator
que desencadeia quadros de sinovite na
vigéncia de instabilidades dindmicas'®.

Deve-se considerar dor desencadea-
da por movimentagio passiva suave ou

por manobras “provocativas™!!.
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Categoria 4 - Padréo.

A: CID.

Perda de for¢a é uma queixa comum.

Mediante sinal de apreensdo, o pa-
ciente tenta impedir a realizagio do mo-
vimento que desencadeia dor''.

Palpacio articular: cada articulagao
deve ser examinada para se detectar dor,
mobilidade anormal e/ou crepitagdo. Vi-
rias manobras sio descritas na literatura,
como palpagio da tabaqueira anatdmica'’,
manobra de Watson (Figura 6)>'%, pis-
tonagem semilunar-piramidal® (teste da
estabilidade do ligamento lunopiramidal
ou teste de Reagan, ou teste de Kleiman,
ou teste do cisalhamento, ou ballottement)
(Figura 7).

O entendimento claro de certos pa-
droes radiogréficos, como dimensio dos
espacos articulares e seu paralelismo,
sobreposiciao das superficies articulares,

arcos carpais e alinhamento carpal, pode

B: CIND.

C: CIC.

auxiliar a reconhecer situagoes simples e

complexas nos traumatismos do carpo'>".

Posteroanterior (PA) (Figura 3A):
nesta incidéncia, deve-se observar os
espagos intercarpico, carpometacarpico
e radiocdrpico. Normalmente, tém, em
média, 2 mm de largura e devem ser si-
métricos. Quando o espago é maior do
que 4 mm, isso indica algum tipo de le-
sdo associada (Figura 4C). A articulagio
pode estar alargada em razio de uma
lesdo ligamentar intercarpal, radiocarpal
ou ambas, como ocorre na dissociagio
escafossemilunar. Estreitamento arti-
cular pode sugerir coalizio carpal ou
resultar de anquilose dssea ou doenca
degenerativa, como artrite reumatoide.

Deve-se observar especificamente o pa-

ralelismo articular entre as corticais de os-

Teste de Watson.

D: CIA.

sos adjacentes na articulagio que estd sendo
estudada. De modo geral, hd um paralelis-
mo entre o escafoide e o semilunar com o
rddio, entre os ossos das fileiras proximal e
distal e entre as duas fileiras do carpo.

Os arcos descritos por Gilula" sio
paralelos entre si e continuos. A perda
do paralelismo entre qualquer um deles,
ou a quebra de sua continuidade, signi-
fica alguma anormalidade, como lesao
ligamentar ou fratura (Figura 8). Arco
I: superficie articular proximal da pri-
meira fileira do carpo. Arco II: superfi-
cie articular distal da primeira fileira do
carpo. Arco III: superficie proximal da
segunda fileira do carpo.

Na incidéncia radiogréfica em PA,
também se pode avaliar o colapso carpal.
Ha4 dois indices com essa finalidade: o de
Youm' e o restrito ao punho, também
conhecido como indice de Pires (Figura
9)1%20 Nesse tltimo, os autores efetuaram
uma andlise radiogréfica de 600 punhos
normais de 300 individuos, com idades
entre 20 e 50 anos, sendo 150 homens
e 150 mulheres. Tais punhos foram sub-
metidos a dois estudos. O primeiro deter-
minou o novo indice da altura do carpo
restrito ao punho. Foram calculados os li-
mites superior e inferior, tendo os valores
sido considerados normais: 1,46 a 1,67
para o indice de Pires (divide-se a altura
do carpo pela altura do capitato; Figura
9B) € 0,54 + 0,03 para o indice de Youm
(divide-se a altura do carpo pelo compri-
mento do 3° metacarpal; Figura 9A). O

segundo foi um estudo comparativo do
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Figura 8. Arcos de Gilula.

Figura 9. Avaliacdo do colapso carpal.

A. indice de Pires
(1,46 - 1,67)

B. indice Youn
(0,54 + 0,03)

indice restrito ao punho com o indice de
Youm. No exame radiogrifico de rotina
do punho, geralmente o 3° metacarpal
nao ¢ visualizado em todo o seu compri-
mento. Portanto, o indice restrito ao pu-
nho, para medir a altura do carpo, tem
sua aplicagio prdtica, em relagao ao indice
de Youm, facilitada pela nio inclusio do
3° metacarpal'®°,

Perfil (P) (Figura 3B): esta incidéncia,
que deve ser realizada com o punho em
posi¢ao neutra, serve para determinar o
alinhamento carpal a partir dos eixos dos
ossos: escafoide, semilunar e capitato'.

O escafoide ocupa uma posi¢ao obli-
qua ao plano sagital e sua por¢io pro-
ximal sobrepde-se ao semilunar e a sua
porgao distal articula-se com o trapézio.

O semilunar ocupa uma posic¢io
colinear com o rddio e o capitato. Sua
por¢io proximal (convexa) estd na fossa
radial para o semilunar e a por¢ao dis-
tal (concava) articula-se com a por¢ao
proximal do capitato. Dessa forma, com
grande frequéncia, os eixos do semilu-
nar e capitato sio colineares.

A intersecgio dos eixos do escafoide
e semilunar forma o 4ngulo escafosse-
milunar, que varia de 30 a 60 graus, com
uma média de 47 graus (Figura 10).

A intersecgio dos eixos do semilunar e
capitato forma o 4ngulo semilunar-capita-
to, que varia de 0 a 11 graus. Esses angulos
podem estar aumentados ou diminuidos,
indicando um padrio de instabilidade.

De forma geral, existem dois tipos
bésicos de instabilidade!®!18192122.24; 3 es-
ttica e a dinimica.

A instabilidade estdtica estd sempre
presente e pode ser constatada facilmente
no exame radiolégico de rotina. Basica-
mente, apresenta cinco padroes: instabi-
lidade em dorsiflexao: DISI (incidéncia
em perfil), com 4ngulo ES maior que 70
graus, instabilidade em flexdo: VISI (inci-
déncia de perfil), com angulo ES menor
que 30 graus, subluxacio dorsal do carpo
(incidéncia em perfil), subluxagio volar do
carpo (incidéncia em perfil) e translocacao
ulnar do carpo (incidéncia PA).
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Angulos entre os ossos do corpo.

A. Normal.

A instabilidade dindmica ocorre em
determinada posi¢io do punho, daf se-
rem necessdrias incidéncias radiografi-
cas em estresse ou em posigoes especiais

)57 como incidéncia PA com

(Figura 4
o punho em desvio radial, incidéncia PA
com o punho em desvio ulnar ¢ em mo-

vimento, com o auxilio de fluoroscopia.

O eixo central do osso semilunar é
determinado a partir de uma linha tra-
cada nos seus polos distal dorsal e pal-
mar e uma perpendicular tracada sobre
esta.

O eixo do escafoide ¢ determinado
unindo-se as superficies convexas pro-
ximal e distal desse osso. A interseccio
desses eixos determina o 4ngulo escafos-
semilunar (Figura 10A).

O cixo do osso capitato pode ser de-
terminado a partir de uma linha tragada
do ponto médio de sua porgio e perpen-
dicular 2 articulagdo carpometacdrpica.
A intersecgio desses eixos determina o
angulo semilunar-capitato.

Deve-se sempre examinar esses dois
angulos para diagnosticar instabilidade
cérpica associada a lesdo ligamentar:
aumentado

angulo escafossemilunar

B. DISI.

(maior que 70 graus) sugere instabilida-
de com padrao DISI (Figura 10B), 4n-
gulo escafossemilunar diminuido (me-
nor que 30°), instabilidade com padrio
VISI e 4ngulo semilunar-capitato maior
que 20°, instabilidade cdrpica.

A func¢io da mio e do punho pode
tornar-se seriamente comprometida na
vigéncia de lesio ligamentar e/ou ins-
tabilidade cdrpica. Algumas vezes, o
paciente pode, inicialmente, apresentar
tais alteracoes radiolégicas, porém sem
sintomatologia clinica®. O que se ob-
serva, porém, na histéria natural dessas
lesGes, é que com o passar do tempo
a instabilidade progride, culminando
com degeneragio articular e perda da
fungao do punho®*.

Exame de ressonancia do punho: é re-
comendado para complementar as infor-
magbes encontradas nas radiografias sim-
ples e nas dinimicas. A ressonincia pode
auxiliar a reconhecer situagoes mais com-
plexas nos traumatismos do carpo, possi-
bilitando visualizar les6es ligamentares do
tipo avulsio, estudar a cartilagem articular
e lesGes ligamentares menores por meio da

artrorressonancia (Figura 11).

O reconhecimento precoce dessa si-

tuacio pode melhorar muito o prognés-

tico das lesdes extremamente graves e de

dificil tratamento!?>%7:3!

, 0 que envolve
a andlise de muitas varidveis, incluindo
o tempo entre a lesdo e o tratamento. A
existéncia ou nao de desalinhamento e
de artrose, a demanda funcional, a idade
e a gravidade dos sintomas estao direta-
mente relacionados com o potencial de
cicatrizagao do ligamento.

Na fase aguda com ruptura com-
pleta do ligamento, tratamento néo ci-
rargico do tipo redugio e imobilizagio
¢ ineficaz’. Portanto, se ainda hd um
potencial de reparagio do ligamento
escafossemilunar, é possivel obter uma
4tima fungio, mesmo que somente sua
por¢io dorsal seja reinserida, o que ge-
ralmente ¢ feito por sutura transéssea
ou com o auxilio de dncora. A fixagio
percutdnea tempordria com flos de
Kirschner sé apresenta bons resultados
se a ruptura for incompleta e nio hou-
ver quadro clinico de instabilidade’.

Na fase crénica com artrose, as op-
¢bes de tratamento buscam o alivio da
dor e o retorno da fungio. E possivel a
preservagdo parcial do movimento com
artrodeses limitadas, carpectomia proxi-
mal ou denervacio. No entanto, s vezes
¢ necessdrio artrodese total do punho se
a artrose é grave.

A principal discussio relaciona-se a
fase cronica sem artrose, ou seja, quan-
do nio hd possibilidade de reinsercao do
ligamento, mas ainda nio se tem artrose.
Virias técnicas sdo propostas € podem ser
utilizadas, como artrodeses parciais (tries-

cafo, escafocapitato)®*¥,

)34»36

capsulodeses
(Blatt e variacoes)**3°, tenodeses (usando
tendao flexor radial do carpo, extensor

3738 e outras (en-

radial longo do carpo)
xertos osso-ligamento-osso, enxertos de
ligamentos do pé e até fixagio permanen-
te da articulagio escafossemilunar).

A escolha da técnica também depen-
de da preferéncia do cirurgido. O obje-
tivo é corrigir a subluxagio rotatéria do
escafoide e do semilunar e estabilizar as
articulagées triescafoide (distalmente)

e escafossemilunar (proximalmente).
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A. Normal.

Se nio forem necessarias fusoes dsseas,
os movimentos fisiolégicos de ambos
os ossos serdo preservados (escafoide e
semilunar) sem as sequelas das artrode-
ses intercarpais limitadas. Assim, haverd
uma perda significativamente menor da
amplitude de movimento.

O problema das tenodeses ¢ que as
propriedades biomecinicas em relagdo
a resisténcia e 2 elasticidade do tendio
nao reproduzem com exatiddo as pro-
priedades do ligamento. Portanto, ao
se abordar o tratamento, este ainda estd
aberto a pesquisas em relagdo a técnicas

cirdrgicas e novos materiais.
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Fratura do colo do femur
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Do ponto de vista do paciente idoso,
uma fratura do colo do fémur representa
um marco perturbador e potencialmente
perigoso em seu histérico de satide pessoal.

O suprimento sanguineo de sangue li-
mitado e desprotegido da cabega do fémur,
a localizagio intracapsular e a grave atrofia
trabecular do colo do fémur representam
fatores que muito frequentemente impe-
dem a consolidacio da fratura ou levam 2
osteonecrose € ao colapso segmentar tardio
da cabega do fémur. Como a expectativa de
vida aumenta e a média de idade da popu-
lagéo eleva-se progressivamente, a ocorrén-
cia dessas lesoes continuard aumentando.

O objetivo no tratamento serd sem-
pre o retorno rdpido dos pacientes as
suas condi¢bes funcionais anteriores a
lesdo, com a menor incidéncia possivel
de complicacoes.

Sdo fraturas que predominam em
mulheres idosas com osteoporose e viti-
mas de queda domiciliar em quase 90%
dos casos. Em um grupo muito redu-
zido (3% a 5%), é constituida por pa-
cientes jovens que sofrem traumatismo
de alta energia, podendo as fraturas do
colo ocorrerem de forma isolada (mais
raras) ou associadas a fraturas diafisirias
nos pacientes politraumatizados. Em
muitos casos, a fratura do colo passa
despercebida no inicio e seu diagndsti-
co ¢é feito tardiamente'. Um elevado in-
dice de suspeita baseado no mecanismo

reconhecido da lesdo e reforcado pela

identificagio de fraturas associadas da
patela, fémur ou pelve pode ser a ma-
neira de chegar ao diagnéstico. Apenas
3% a 6% das fraturas da didfise do fé-
mur estio relacionadas a fraturas ipsila-
terais do colo do fémur e seu diagndsti-
co é imprescindivel, j4 que um terco das
fraturas do colo do fémur associadas a
fraturas ipsilaterais da diafise passa ini-
cialmente despercebido?.

CLASSIFICACAO

As fraturas do colo femoral costumam
ser classificadas de diversas formas, com o
objetivo de avaliar o prognéstico e orientar
o tratamento. Quanto a localizagdo, podem
ser extracapsulares (basocervicais) ou intra-
capsulares (subcapitais ou mediocervicais).
As fraturas basocervicais ocorrem em re-
gibes mais vascularizadas, assemelhando-se
ao comportamento biomecanico das fra-
turas transtrocantéricas. As intracapsulares
envolvem mais risco de ocorréncia de dano

vascular, com pior prognéstico quanto

mais proximais (subcapitais) e desviadas.

A classificacao descrita por Pauwels®
baseia-se na inclinagio do traco de fratu-
ra, sendo tipo 1 quando a inclinagdo do
trago de fratura for de até 30 graus, tipo
2, de 30 a 50 graus, e tipo 3, acima de 50
graus. Quanto maior o grau de inclina-
¢do (mais verticalizado), mais a fratura é
instével e pior o prognéstico (Figura 1).

A dassificagio proposta por Gar-
den* ¢ a mais difundida na literatura e
leva em consideracio as caracteristicas da
fratura quanto ao seu desvio (Figura 2).
O grau 1 corresponde a fraturas incomple-
tas ou impactadas em valgo que apresen-
tam algum grau de retroversio, o grau 2, a
fraturas completas nao desviadas, o grau 3,
a fraturas desviadas geralmente em varo e
com contato parcial, enquanto no grau 4 o
desvio é completo. H4 pouca variabilidade
interobservadores quando as fraturas dos
tipos 1 ¢ 2 (ndo desviadas) sdo agrupadas
e comparadas a um grupo incluindo as do
tipo 3 e 4 (desviadas). O algoritmo de tra-
tamento e o risco de pseudoartrose e necro-
se avascular (NAV) sao tio semelhantes em

~

\ /

Pawwels |

Pauwels I1

Pawwels 111

Figura 1. Classificagdo de Pauwels.
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Figura 2. Classificacdo de Garden.

cada um desses grupos (tipos 1 e 2 versus
tipos 3 e 4) que sua subclassificagio possi-
velmente pode ser desnecessdria. O ponto
desfavordvel dessa classificacio é que nao
considera as radiografias laterais. A presen-
¢a de retroversdo substancial e fragmenta-
¢do do colo posterior, ambas decisivas para
o prognéstico, ndo é perceptivel nas radio-
grafias em posigio anteroposterior. Assim,
fraturas classificadas como no deslocadas
30 muitas vezes ligeiramente deslocadas e
podem nio ter o desfecho esperado com
fixacio interna.

TRATAMENTO

Aparentemente, uma série de fatores
contribuem para o crescimento do niime-
ro de fraturas do colo femoral, incluindo
o0 aumento da expectativa de vida, o nivel
de atividade e o avanco da osteoporose.
Convencionalmente, o fator isolado que
determina o tratamento cirtirgico dessas
fraturas é a presenca ou nio de desvio.
Fraturas relativamente nio desviadas sao
fixadas, enquanto aquelas desviadas cairao
nas artroplastias. Antigamente, a artro-
plastia total era temida por causa de altas
taxas de luxa¢ao®. Entretanto, nos tltimos
anos, parece haver uma tendéncia cres-
cente do uso da prétese total por causa do
maior niimero de cirurgioes habilitados a
realizar o procedimento e dos melhores
resultados funcionais e baixos indices de
revisio se comparada & hemiartroplastia®.
Novos avangos da tecnologia, como o uso
de cabegas de maior didmetro, polietileno
high-cross linked, acetdbulos constritos e

de dupla mobilidade (dual mobility), vém

permitindo realizar artroplastia total com
boa estabilidade e 6tima longevidade’.

O objetivo no manejo das fraturas do
colo ¢ restaurar as fungdes do paciente o
mais préximo possivel de sua condigao
prévia A fratura, com a menor taxa de
complicagc’)es e revisdes, j4 que muitas
vezes esses pacientes ndo terdo condicoes
clinicas para se submeter a um segundo
procedimento cirtrgico. E preciso tentar
resolver o problema do paciente com um
tnico procedimento cirdrgico. Apesar de
a maioria dos pacientes com fraturas do
quadiril ter 70 anos ou mais, trata-se de um
grupo extremamente heterogéneo, que
inclui de idosos muito ativos até aqueles
institucionalizados e muito frigeis, com
quadros demenciais associados. Inevita-
velmente, o tratamento oferecido também
tem amplo espectro para atender as neces-
sidades individuais de cada paciente.

Durante a tomada de decisao por qual
modalidade cirtirgica, algumas questoes
tém de ser respondidas: qual era o nivel
de atividade do paciente antes de fraturar?
Quais comorbidades estio presentes? O
paciente é capaz de seguir protocolos pés-
-operatérios, incluindo restrigio de alguns
movimentos ou mesmo de carga total?

Uma vez identificada a fratura do colo
do fémur, ha tempo habil para estabiliza-
4o clinica do paciente com exames pré-
-operatorios, avaliacio e manejo de suas
comorbidades, inicio de profilaxia anti-
trombdtica, devendo-se conduzi-lo ao
centro cirtirgico nas primeiras 48 horas.
Esse ¢ 0 momento de decidir qual a me-
lhor forma de tratar esse doente.

Fixacao interna

Em geral, a fixagdo interna ¢é realiza-
da para fraturas minimamente desviadas
em qualquer idade ou em pacientes jo-
vens com fraturas desviadas, com o obje-
tivo principal de preservar a articulagio do
doente. Nesses casos, a reducio deve ser
preferencialmente fechada, mas em casos de
incapacidade de redugio fechada, pode-se
tentar redugio aberta. Naqueles pacientes
com minimo desvio, na maioria dos casos
se opta por fixacao #n situ (Figura 3). Tais
opgoes sio claramente preferiveis se o pa-
ciente nio tem quadro de artrose prévia,
se a cabega femoral € vidvel e se é capaz de
atender a comandos de limitagdo da carga
no membro acometido, se necessirio, no
pos-operatério. Asnis et al.® relataram taxas
de desenvolvimento de osteonecrose com
diferentes graus de desvio, de acordo com
a classificacao de Garden: estdgios 2 e 3, ris-
co de 20%, e estigio 4, risco de pelo menos
30%. Essas taxas associadas a comorbidades
do paciente ¢ a seu estilo de vida indicam
se vale a pena ou no escolher uma fixagio
interna. Os beneficios desse tipo de fixagio
incluem preservagio da articulagio do pa-
ciente, cirurgia menos invasiva e auséncia de
restrigoes de atividades didrias apds a con-
solidagdo, tipicamente impostas nos pacien-
tes com prétese. As desvantagens incluem
maior perfodo para consolidagio, possivel
desenvolvimento de artrose e/ou osteone-
crose e perda de redugio por fixagio ina-
dequada no osso. Como contraindicagoes
A osteossintese, pode-se mencionar artrose
preexistente e presenca de fraturas desviadas
em pacientes idosos. No entanto, as carac-
terfsticas que definem um idoso ou jovem
sio subjetivas, devendo-se individualizar
cada caso, nio se levando apenas em conta
a idade cronolégica do individuo (Figura
4). Para pacientes jovens, ainda ¢ consenso
que o melhor procedimento ¢ a cirurgia
preservadora, realizando-se  osteossintese,
de preferéncia, com redugio fechada. Caso
nio seja possivel realizé-la, efetua-se redugio
aberta, mesmo considerando o maior risco

de osteonecrose, pseudoartrose e/ou infec-

cdo (Figura 5).
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Figura 3. Paciente do sexo masculino, 87 anos, Garden 1, com fixacéo
percutanea com parafusos canulados.

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 51 anos, Garden 1, com fixacao percutanea
com parafusos canulados.

Figura 5. Paciente do sexo masculino, 35 anos, ap6s acidente motociclistico.

Pés-operatoério Um ano pés-
imediato, com -operatério, com
reducao fechada. fratura consolidada

e assintomatico.

Artroplastia total do quadril (ATQ)

O interesse pelo uso de préteses
no tratamento das fraturas do fémur
é crescente, ji que a fixagdo interna e
a hemiartroplastia podem ter piores
escores funcionais e mais elevadas ta-
xas de revisdes futuramente’. Com o
advento de novas tecnologias para me-
lhorar as taxas de luxacoes, os cirur-
gides estdo mais bem equipados para
evitd-las, o que inclui a disponibili-
dade de cabegas com maior didmetro,
acetdbulos constritos (Figura 6) e de
dupla mobilidade e acessos cirtrgicos
alternativos. Cabecas femorais de 32
e 36 mm permitem maior amplitude
de movimento antes de luxarem!'.
Com o advento do polietileno high
cross-linked nas ATQs, o desgaste das
superficies foi extremamente dimi-
nuido, facilitando o uso das cabecas
de maior didmetro. Acessos cirtrgicos
alternativos, como o anterolateral e o
anterijor direto, por preservarem estru-
turas posteriores, podem conferir mais
estabilidade 3 articulagio'. E impor-
tante salientar que a boa colocagio
dos implantes ainda continua sendo
o fator individual mais importante na
prevencio de instabilidade. As van-
tagens da ATQ como tratamento da
fratura do colo do fémur incluem a
capacidade de descarga total de peso
imediata e o fato de ser um tratamen-
to definitivo para ambas as fraturas e
possivel quadro de necrose ou artro-
se. As desvantagens incluem luxagoes
e limitagdes funcionais impostas pela
ATQ.

Ao considerar os riscos/beneficios da
ATQ), esse procedimento seria indicado
nos casos de artrose preexistente e fra-
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Figura 6. Paciente do sexo masculino, 76 anos, com fratura desviada do colo femoral, deficiéncia do mecanismo
abdutor e doenca de Parkinson.

turas desviadas em pacientes idosos. As
decisoes mais dificeis ficam a cargo dos
pacientes com menos de 60 anos e com
fraturas desviadas, ¢ no caso de pacientes
mais idosos, o médico deve decidir entre
a protese total e a hemiartroplastia.
Entre 1996 e 2004, Rogmark e
Johnell'” fizeram uma metandlise que
examinou 14 estudos com mais de 2
mil pacientes com fraturas desviadas
do colo femoral, tendo randomizado
os pacientes para verificar se seriam
submetidos 4 osteossintese ou A artro-
plastia (incluindo ATQ e hemiartro-
plastia). Os autores constataram que a
artroplastia apresenta menos complica-
¢Oes e menos reoperagbes comparada a
fixagdo interna, sem diferenca significa-
tiva na mortalidade em 30 dias ou um
ano. Gao et al.’ examinaram 20 estu-
dos randomizados com mais de 2.500
pacientes comparando fixagio interna
e artroplastias (ATQ e hemiartroplas-
tias) para fraturas do colo femoral en-
tre 1979 € 2010. Eles verificaram que a
artroplastia reduz o risco de complica-
¢bes maiores com risco relativo de 0,33

Dois anos pés-operatorio.
Artroplastia total cimentada com o uso de acetabulo constrito.

quando comparada a osteossintese. O
risco de cirurgias futuras em até cinco
anos foi menor no grupo das artroplas-
tias. O alivio da dor também foi supe-
rior no grupo das artroplastias, com
mortalidade similar entre os grupos em
trés anos pds-operatérios. Tal fato indi-
ca que pacientes idosos com boa cog-
ni¢io devem receber como tratamento

artroplastia total (Figura 7).

Hemiartroplastia

Em uma série de 160 hemiartroplas-
tias usando préteses de Austin-Moore
e Thompson apés fraturas, Whittaker
et al.’® notaram taxa de perda de espa-
co articular apds quatro anos de 25%,

Figura 7. Paciente do sexo masculino, 87 anos, ativo, Garden 3, com artroplastia
total do quadril hibrida com cabega de 36 mm.

com 5% desses casos tendo apresentado
significativa protrusio acetabular. Apés
o quinto ano de seguimento, esses nu-
meros clevaram-se para 64% e 24%,
respectivamente, seguindo uma rdpida
evolugio do processo degenerativo asso-
ciado a esse tipo de artroplastia.

A maioria dos consensos atuais para uso
das hemiartroplastias indica expectativa de
vida inferior a cinco anos, o que é muito
dificil de se prever de forma objetiva.

Assim, parece que o paciente ideal para
receber uma prétese parcial seria aquele
com fratura desviada do colo do fémur,
deambulador domiciliar com baixa deman-
da funcional e multiplas comorbidades, ha-
bitualmente acima dos 75 anos (Figura 8).
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Figura 8. Paciente do sexo feminino, 89 anos, deambuladora domiciliar, Garden 3, com hemiartroplastia (bipolar).
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Atualizacao em
fraturas do femur distal

WAGNER LEMOS

Presidente eleito da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Joelho
Coordenador do Servigo de R4 em Cirurgia do Joelho do Hospiral Biocor

As fraturas do fémur distal corres-
pondem a 3% a 6% do total das fraturas
do fémur. As fraturas supra e intercon-
dilianas possuem um padrio duplo de
apresentacio, podendo atingir a popu-
lagdo geridtrica, que apresentard uma
fratura com padrio de baixa energia, ou
comprometendo o adulto jovem, vitima
de acidentes de alta energia, os quais
causario fraturas complexas nessa regiao
anatomica'.

O entendimento desse tipo de fra-
tura, com andlise da anatomia e biolo-
gia do fémur distal, permitiu o desen-
volvimento de vidrios tipos de desenho
de implantes que melhor se ajustam 2
personalidade da fratura. Esses tipos de
implante variam amplamente, como fi-
xadores externos, dispositivos de angu-
lo fixo (placa-lamina ou com parafuso
deslizante), placas (bloqueada e sem
bloqueio), hastes intramedulares (ante-
régrada e retrégrada) e substitui¢io pro-
tética do fémur distal.

ANATOMIA E CLASSlFlCAGAO

O fémur distal ¢ dividido entre a re-
gido supracondiliana, compreendida en-
tre a jungio metadiafisdria e os condilos,
e a regido intercondilar, que engloba os
condilos femorais e a superficie articular.
E importante lembrar que o eixo anat6-
mico do fémur possui angulacio de 6 a

11 graus de valgo em relacio a interlinha
articular (Figura 1). Para o tratamento
das fraturas do fémur distal ser bem-
-sucedido, é imperativo que essa relagao
se mantenha, impedindo que a fratura se
colapse em varo, uma complicagio fre-
quente. Outro detalhe anatdmico é que
as corticais medial e lateral se inclinam
anteriormente, possuindo, portanto, uma
base posterior mais larga e uma extremi-
dade anterior mais estreita, assumindo
formato trapezoidal (Figura 1). Mais uma
caracteristica anatdémica a ser lembrada
sio as insergdes musculares, que criam
deformidades nas fraturas. O quadri-
ceps causa encurtamento, os adutores e
a banda iliotibial geram o padrio de des-
vio coronal e as inser¢oes medial e lateral
do gastrocnémio, desvio em extensio do

fragmento distal.

A classificagio mais amplamente uti-
lizada é a da AO. De modo mais amplo,
as fraturas sdo divididas em tipos A, B
e C, correspondendo a fraturas extra-
-articulares, articular parcial e articular
completa. A subclassificagio das fraturas
A e C varia de 1 a 3, de acordo com a
cominuicio. A fratura B1 se refere a uma
fratura sagital do condilo lateral, B2, sa-
gital do condilo medial, e B3, a fraturas
coronais dos cdndilos (fraturas de Hofa).

A avaliacdo radiogréfica deve se ba-
sear nas incidéncias anteroposterior
(AP) e em perfll, preferencialmente com
filme longo para andlise do fémur pro-
ximal que poderd estar comprometido.
Para a andlise da superficie articular, ¢
essencial o estudo com tomografia com-
putadorizada, sendo indispensdvel nas

fraturas C3 e B3 (Figura 2).

Figura 1. Anatomia e classificagdo do fémur distal.
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Figura 2. Tomografia computadorizada
com reconstrucao em 3D de fratura
supracondiliana articular.

TRATAMENTO

Apesar de a maioria das fraturas
supracondilianas  receber tratamento
cirtirgico, ainda existem indicagoes de
tratamento conservador para estas. As
indicacoes incluem fraturas sem desvio,
pacientes cadeirantes e com comorbida-
des clinicas que impecam o tratamento
cirdrgico®.

O acesso cirtrgico as fraturas
supracondilianas pode variar de téc-
nicas minimamente invasivas sub-
musculares a incisio convencional,
anterior, lateral ou, mais raramente,
medial, de acordo com o padrio da
fratura. Quando se utiliza fixacio
com haste intramedular retrégrada, o
acesso escolhido pode ser o parapate-
lar medial.

Em pacientes com comprome-
timento grave de partes moles, par-

ticularmente nas fraturas expostas,

uma boa alternativa de tratamento
pode ser a utilizagao de fixadores ex-
ternos para temporizar o tratamento
e implementar o controle de danos.
Nas fraturas com grave cominuigio,
o tratamento definitivo com fixador
tipo Ilizarov também pode ser uma
boa alternativa.

Dispositivos amplamente utiliza-
dos por anos e com bons resultados
funcionais sio a placa-limina de 4n-
gulo fixo ¢ a placa tambor com parafu-
so deslizante tipo DCS. O 4ngulo da
placa é de 95 graus e sua implantagio
cuidadosa permite que o alinhamento
e o comprimento original do fémur
sejam restaurados, mesmo nos casos
de fraturas metafisirias cominutivas
(Figura 3). Os defeitos desse tipo de
fixacdo incluem a impossibilidade de
fixagdo adequada em ossos osteopord-
ticos, a necessidade de exposiciao am-
pla da fratura e a incapacidade de fixar

Figura 3A. Fratura de fémur com
perda de substancia fixada na
urgéncia com fixador externo e
fixagdo proviséria com parafusos no
condilo e platé tibial medial.

as fraturas que possuem fragmentos
coronais. O dispositivo DCS permite
compressao entre os fragmentos inter-
condilianos, o que é benéfico para a
consolidagdo. A grande desvantagem
desse tipo de fixacdo se relaciona a
grande quantidade de osso danificada
para a inser¢do do sistema de parafuso
deslizante, fato altamente prejudicial,
j4 que a preservagdo do estoque Os-
seo ¢ fundamental em fraturas de alta
energia (Figura 4).

Figura 3B. Fratura de fémur fixada
com placa-lamina e enxerto de crista
iliaca na falha 6ssea.
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Figura 4A. Fratura cominutiva de
fémur fixada com dispositivo DCS.

De maneira geral, as fraturas tipo
A de padrao simples devem ser fixadas
com compressio, enquanto aquelas de
padraio complexo devem ser fixadas
com sistema em ponte para manter o
comprimento. As fraturas do tipo B
necessitam de compressio interfrag-
mentdria, as vezes associada a uma
construgdo de suporte. As fraturas do
tipo C necessitam de redu¢io anatd-
mica da superficie articular associada
a adequado alinhamento em todos os
planos'.

Com o avanco dos desenhos de im-
plantes, as placas bloqueadas rapidamente
se tornaram o implante mais comumen-

te utilizado no tratamento das fraturas

Figura 4B. Visao do perfil mostrando
utilizagao de ampliacdo do acesso com
osteotomia da TA.T

do fémur distal’. Vdrios sistemas com
possibilidade de acesso minimamente
invasivo podem ser implantados com
mini-incisdes ¢ aplicagio submuscular,
preservando a viabilidade e vascularizacio
dos fragmentos da fratura. A utilizacao
do conceito de placa ponte, que permite
mobilidade biolégica no foco da fratura,
tem sido um estimulante necessirio para
que ocotra a consolidagio entre os frag-
mentos cominuidos das fraturas de alta
energia (Figura 5)*. As placas com possi-
bilidade de wtilizagio de parafusos polia-
xiais permitem a introdugio de parafusos

Figura 5. Fratura com cominuicao
importante no fragmento distal do
fémur fixada com placa bloqueada e
um parafuso interfragmentario.

em virios Angulos, gerando estabilidade
adequada nos planos axial, coronal e sa-
gital. Ainda no intuito de melhorar a taxa
de consolidagio das fraturas graves, novas
tecnologias tém sido testadas iz vitro, em
trabalhos biomecanicos, e introduzidas
na prdtica clinica do tratamento das fra-
turas. Entre essas técnicas, pode-se citar o
conceito de fixagio cortical distal (FCL)’.
Considerando a necessidade de equilibrio
entre estabilidade e mobilidade no foco
de fratura, o conceito de parafuso de blo-
queio da cortical distal (FCL) combina o
travamento com elasticidade, procurando
conferir estabilidade dinmica ao sistema
de fixagao. Ao se usar parafusos bloquea-
dos flexiveis, que fixam apenas a cortical
distal, compressdo simétrica equilibrada ¢
gerada em toda a fratura quando esta ¢
submetida a carga

A utilizacio de hastes intramedulares

com introdugio por via retrégrada asso-
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ciada ou ndo a parafusos interfragmenta-
rios para fixagdo de fragmento articular
¢ uma boa opgio para tratar fraturas do
fémur distal. Esse tipo de fixagio permi-
te estabilizar a fratura, preservando partes
moles por ser introduzida com miniacesso
parapatelar, além de permitir carga e mo-
bilizacio precoce, jé que os implantes in-
tramedulares distribuem carga com mais
equilibrio (Figura 6)%. Os cuidados a se-
rem observados se relacionam a redu¢io
adequada da fratura sob intensificador de
imagens, além de critério para a escolha do
ponto de entrada, imediatamente anterior
ao final da linha de Blumensat (Figura 7).

Fraturas de fémur distal com cominui-
4o intrarticular em pacientes com artrose

Figura 6A. Fratura diafisaria de fémur
com fratura do polo distal da patela.

Figura 6B. Fratura diafisaria de fémur
fixada com haste retrégrada.

Figura 6C. Vista dos acessos
percutaneos para a fixagdo dos
parafusos de bloqueio da haste
intramedular.

Figura 7. Acesso parapatelar medial
para fixacao de fratura intercondiliana
fixada com haste retrograda.

prévia podem ser conduzidas com artro-
plastia total do joelho, apesar de represen-
tarem um grande desafio para se obter um
bom resultado final’. De acordo com o pa-
drio da fratura, pode-se udilizar prétese pri-
mdria, prétese de revisdo com uso de hastes
no caso de fratura com extensio metafisiria
e préteses em dobradica nos casos de insta-
bilidade ligamentar grave associada.

O tratamento das fraturas do fémur
distal tem consistentemente evoluido
com melhora dos resultados, principal-
mente ap6s a introdug¢io do conceito de
cirurgia minimamente invasiva associa-

da 2 estabilizacio dinAmica da fratura.
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RESUMO

Desde Hipdcrates, discute-se o tra-
tamento das fraturas expostas e até hoje
restam ddvidas na condugio desses
casos. Diagndstico, classificagio e mane-
jo inicial sdo fundamentais, assim como
a reabilitagao. Com o advento do ATLS,
muitas vidas foram salvas para se discu-
tir fraturas expostas. Tratamento precoce
com énfase em debridamento amplo,
antibidtico profildtico, estabilizagio da

fratura, fasciotomias, coberturas cuti-

neas, sem perder o foco das condigoes
clinica e inflamatéria do paciente, sio
marcos da ortopedia moderna no trata-

mento dessas lesoes.

DEFINICAO

Fraturas expostas sio lesoes esquelé-
ticas que apresentam comunicagao com
o meio externo, independentemente do
tamanho da comunicagio.

Sao consideradas emergéncias orto-

pédicas e seu tratamento visa & conso-

lidagio sem deformidades viciosas, sem
infecgdo e com preservagio da funcio
das articulagbes adjacentes e do mem-
bro afetado.

As vezes, é importante lembrar que a
exposi¢ao nio se encontra sobre o foco
da fratura, mas préximo a ele. O cirur-
gido deverd ter astdcia para identificar a
comunicacio e diferenciar o tratamento
de uma fratura fechada do de uma fratu-
ra exposta. Na divida, deverd ser trata-

da como exposta, pois as consequéncias
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de um diagndstico equivocado poderio
durar a vida toda.

CLASSIFICACAO

Diversos sistemas foram propos-
tos, mas a classificacio de Anderson
e Gustilo de 1976, depois modificada
e acrescida dos subtipos de III em A,
B e C, é a mais usada (Quadro 1). O
grupo AO propoés a classificacdo de
Tscherne (Quadro 2) que ¢ usada por
alguns servigos, especialmente aque-
les em que seus responsdveis sio fa-
culties AO.

Ambas as classificagées levam em
consideragdo o tamanho da ferida, a gra-
vidade da lesao dssea e de partes moles,
a cobertura cutinea e a lesio de vasos
importantes. Nenhuma delas considera
o tempo de exposicio e a lesdo neural,
que ¢é essencial para se estabelecer a con-
duta inicial, especialmente o tempo de
exposicio, que impossibilita de fixar
internamente a fratura e faz pensar que
se estd tratando osteomielite, e nio uma
fratura exposta.

A maioria dos cirurgiées sabe que
nio existe até o momento uma classi-
ficagio adequada, mesmo porque tais
classificagbes nio tém boa concordincia

interobservador.

TRATAMENTO
Atendimento inicial

Entende-se como atendimento ini-
cial as medidas adotadas em Ambito
hospitalar fora do centro cirtrgico. Por
questdes préticas, o atendimento pré-
-hospitalar nio serd discutido, uma vez
que o cirurgido ortopédico nao o realiza
na prética didria.

Na maioria das vezes, o paciente
que apresenta fratura exposta ¢ poli-
traumatizado. Conceitualmente, poli-
traumatizado ¢ aquele individuo com
mais de uma lesio, em mais de um sis-
tema orginico, com pelo menos uma
delas ameacando a vida ou com pon-
tuagio maior do que 16 no ISS (Injury
Severity Score).

Quadro 1. Classificagdo de Gustilo-Anderson modificada*

Tipo | Fratura exposta, limpa, exposi¢ao < 1cm

Tipo Il Fratura exposta > 1cm de extensao, sem dano excessivo das
partes moles, sem retalhos ou avulsées

Tipo Il Fratura segmentar, ou com dano excessivo de partes moles, ou
amputacgao traumatica

Tipo IlIA  Dano extenso das partes moles, lacerag¢bes, fraturas segmentares,
ferimentos por arma de fogo (baixa velocidade), com boa
cobertura 6ssea de partes moles

Tipo llIB Cobertura inadequada de partes moles ao osso

Tipo IlIC  Com lesao arterial importante, requerendo reparo

* Adaptado de Gustilo et al. (1984).

Quadro 2. Fratura exposta

Grau 1

Laceragao cutanea por fragmento 6sseo perfurante; nenhuma ou
pouca contusao da pele; fratura usualmente simples

Grau 2

Qualquer tipo de laceracéo cutanea com contusao simultanea
circunscrita ou contusao da pele; fratura usualmente simples

Grau 3

compartimento

Grave dano as partes moles, frequentemente com lesao
vasculonervosa concomitante, fraturas acompanhadas

de isquemia e grave cominuicao: acidentes em ambientes
rurais e contaminados com material organico: sindrome de

Grau 4

Amputagao traumatica total ou subtotal, necessitando de reparo
arterial para manter vitalidade do membro distalmente

* Adaptado de Tscherne e Ouster (1982).

Apbs a chegada do paciente 4 sala de
emergéncia, depois da fase de estabiliza-
¢io clinica, deve-se proceder ao exame
ortopédico, documentar os achados em
prontudrio, se possivel com fotos, e pro-
teger a drea de exposi¢io com curativo e
compressa estéril. Nao se recomendam a
abertura nem a reavaliagio da ferida no
pronto-socorro, estando essa conduta
relacionada a mais risco de infeccio.

Deve-se efetuar profilaxia antitetdni-
ca e, tao logo e consiga acesso venoso,
iniciar profilaxia antibidtica conforme a

classificagio da fratura (Quadro 3).

No centro cirtrgico

Uma vez em ambiente cirtirgico, ini-
cia-se a limpeza exaustiva da ferida com
o objetivo de remover corpos estranhos,

retirar tecidos desvitalizados, reduzir a

contaminagio bacteriana e criar uma fe-
rida vascularizada. O tempo ideal para
esse debridamento é controverso, com
autores advogando 4 horas, 6 horas ¢
até 24 horas. Para a maioria dos servi-
¢os, esse nimero ¢é de 6 horas e baseia-se
na informacio de que o nimero mini-
mo de coldnias para causar infecgio ¢
formado em torno de 6 horas a partir
de um inécuo de uma fratura exposta.
Recentes estudos mostram bons resulta-
dos em tratamento até 24 horas em que
se estabilizou definitivamente a fratura e
realizou-se adequada cobertura de par-
tes moles.

A coleta de cultura no debridamento
inicial nao tem sido mais realizada pela
baixa correlagio entre o germe isolado e
o real agente causador de uma eventual

infeccio.
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Quadro 3. Esquema de antibioticoprofilaxia nas fraturas expostas

Tipos Antibiético de Antibiético (opcao)
primeira escolha
lell Cefalosporina de primeira geragéao
lA,BeC Cefalosporina de primeira geracao + Cefalosporina de terceira geragao
aminoglicosideo
Area rural, Cefalosporina de primeira geragao + Cefalosporina de
campo e fazenda aminoglicosideo terceira geracéo
+ penicilina

Para uma boa definicio da muscu-
latura exposta, aplicam-se os 4 C: cor,
consisténcia, contratilidade e capaci-
dade de sangramento. A musculatura
que ndo estiver vidvel deverd ser retira-
da independentemente da quantidade
lesada.

Os tenddes devem ser mantidos se-
gundo o bom senso.

Sempre que restar ddvida sobre a
limpeza da ferida, ainda hd o recurso do
second look, que seria um novo debrida-
mento em aproximadamente 48 horas
com a retirada daqueles tecidos sobre
os quais ainda pairam dtvidas acerca de
sua vitalidade e apés esse periodo inicial
se mostram mais definidos quanto a sua
vitalidade.

A cobertura cutinea é sempre de-
sejada, mas, se nio for possivel, nio se
deve deixar o osso exposto, devendo-se
tentar manter a cobertura com muscu-
lo com o auxilio de cirurgioes treinados

em retalhos musculares ou microcirdr-

gicos (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Dia do acidente (arquivo
pessoal).

Figura 2. Terceiro dia apds o acidente
(arquivo pessoal).

A cobertura da ferida sé serd rea-
lizada apés a estabilizacio da fratura,
seja por sintese interna, nas mais dife-
rentes modalidades, seja por externa,
até mesmo por osteossintese hibrida
(externa e minima fixagdo interna, es-
pecialmente na regido articular), que
vem ganhando adeptos nos ultimos

tempos.

Fixacéo externa

Tem se demonstrado uma forma
aparentemente segura de estabilizacdo
inicial nas fraturas com grandes conta-
minagbes ou naquelas cuja cobertura de
partes moles ¢ limitada. Idealmente, de-
verd ser trocada em um perfodo de 7 a
14 dias por sintese interna. Um recente
artigo com placas de angulo fixo sendo
usadas como fixadores externos mostrou
bons resultados, mas seu custo ainda é
elevado e ndo condiz com a realidade
brasileira (Figuras 3A e 3B).

Fixacao interna

O arsenal terapéutico conta com
placas e parafusos, hastes intramedula-
res fresadas e nio fresadas.

Figura 3B. Fixacao externa.
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Placa e parafusos

Tém a seu favor a estabilidade ab-
soluta, mas sua colocagio aumenta o
dano vascular ao periésteo, apesar de
as placas de angulo fixo terem grande
redugio dessa lesio periosteal, uma
vez que sdo inseridas acima do pe-
ridsteo e nao geram compressio da
placa sobre o osso por atuarem como

fixadores internos.

Haste intramedular

Enquanto as hastes no fresadas nao
lesam o enddsteo, as fresadas sio mais
espessas € mais resistentes a quebra e
mais estdveis por terem mais contato
com o osso intramedular. Além disso,
as novas fresas em baixa rotagio prati-
camente ndo lesam o endédsteo. Artigos

mais recentes mostram ligeira vantagem

das hastes fresadas em relacio as nio
fresadas, mas nio hd estudos com alto
nivel de evidéncia para confirmar essa
hipétese. A preferéncia dos norte-ame-
ricanos divide-se meio a meio entre as
hastes fresadas e as ndo fresadas para
tratar fraturas expostas IITIA de Gustillo,
enquanto, no Brasil, prefere-se o fixador
externo (Figura 4).

AMPUTACAO X PRESERVACAO
DO MEMBRO

E um grande desafio decidir pre-
servar ou nio o membro, pois, apesar
de se utilizar escalas de graduagao da
severidade, hd sempre fatores psicold-
gicos e sociais envolvidos, assim como
o risco financeiro de nio se poder
protetizar o membro amputado, ex-

trapolando em muito a visdo de gasto

Figura 4. Preferéncias de haste nos continentes

do sistema paciente amputado x pa-
ciente preservando o membro. Qua-
renta ¢ dois por cento dos pacientes
que sofreram graves lesbes em mem-
bro inferior apresentaram uma desor-
dem psicoldgica em 24 meses. Além
de fatores psicolégicos associados a
limitada fungio fisica, eram pacien-
tes mais jovens, de etnia nio branca,
com baixo poder aquisitivo, provével
problema com bebida alcodlica, neu-
roticismo, fraco senso de autoeficicia
e apoio social limitado.

A escala mais aceita atualmente ¢é
a MESS (Mangled Extremity Severity
Score) (Quadro 4), em que a pontuagio
varia de 7 a 12, representando 12 am-
putagio como procedimento preferido e
valores abaixo de 7, um membro vidvel a

ser preservado.
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Quadro 4. Mangled Extremity Severity Score Index

Type Characteristies Lesions Sutures
Group of skeleral lesions and softntissue
1 Low energy Sharp wound, simple closed fracture, projectile low-caliber firearm 1
2 Medium energy Multiple or exposed fractures, dislocation, moderate crush injury 2
3 High energy Explosion gunshot wound from a high-speed firearm 3
4 Massive crushing Fall from a tree, train accident, smothering 4
Shock group
1 Hemodynamically Stable blood pressure 0
normotensive
Transient hypotension Unstable pressure, but responding to intravenous fluid 1
Prolonged hypotension Systolic pressure of <90 mmHg and responding to intravenous infusion of 2
fluid only in the operating room
Ischemic group
1 Absence Pulse without signs of ischemia 0*
2* Mild Pulse reduced without signs of ischemia 1*
3* Moderately No pulse on Doppler imaging, prolonged capillary refill, paresthesia, 2"
decreased motor activity

4* Serious pulseless, cold limb, which is paralyzed and numb without capillary refill 3*
Age group
1 < 30 years 0
2 30-50 years
3 > 50 years 2
*Multiple by 2 ischemia persists for > 6 hours.
Limbd with scores of 7 — 12 points usually require amputation. Limbs with scores of 3 — 6 are usually viable.
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O termo tdlus ou tmllixus significa
dado, pois os romanos faziam seus da-
dos do calcaneo de cavalos. O primeiro
relato de uma lesao do tdlus na histéria
foi feito pelo rei Darius (500 a. C.). Em
1919, Anderson relacionou hiperdor-
siflexdo do tornozelo como o principal
fator etioldgico das fraturas do colo do
tilus nos pilotos da Royal Air Force,
quando faziam pouso forcado em pe-
quenos avides durante a Primeira Guer-
ra Mundial. S6 em 1970 Hawkins siste-
matizou e sugeriu uma classificacio para
as fraturas verticais do colo do t4lus'.

As fraturas do tdlus correspondem a
2% das fraturas dos membros inferiores
e entre 3% e 6% das fraturas do pé, po-
dendo as fraturas dos maléolos estar pre-
sentes em até 44% dos casos e as fraturas
do calcineo em até 18%.

Metade dessas fraturas decorre de aci-
dentes com veiculos automotores e até
20% podem ser expostas. Esses dados in-
dicam aumento das lesoes de alta energia

associado a outras lesdes graves**.

ANATOMIA
Anatomicamente, o tilus se divide

em cabega, colo e corpo, possui cinco su-

perficies articulares, sendo 60% a 70%
de sua drea coberta por cartilagem hiali-
na. Nio possui origens nem insergoes
musculares, sendo mantido em sua posi-
¢io pela anatomia peculiar do tornozelo
e pelos extensos e fortes ligamentos. O
corpo do tdlus é mais largo anterior que
posteriormente, conferindo mais estabi-
lidade com o tornozelo em neutro e ex-
tensio, permitindo, dessa forma, maior
mobilidade em flexdo plantar, porém
com menor estabilidade mecinica'.
Possui ainda uma peculiaridade, que é
a mudanca de eixo entre o corpo ¢ o colo
em dois planos chamados, respectivamen-

te, de angulo de inclinacio (Figura 1A)

e angulo de declinacio (Figura 1B). Tais
angulos desviam o colo do tdlus 15 graus
plantar e medial, deixando o colo mais
vulneravel a fraturas'?.

O complexo mecanismo tripoide,
composto das articulagées subtalar, ta-
lonavicular e calcaneocuboide, explica
toda a biomecinica da fase de apoio da
marcha. Os ligamentos entre o tdlus e
o calcineo (na articulacio subtalar) sio
bastante resistentes, porém permitem
uma mobilidade em inversio e eversio
de 10 graus em cada direcdo para adap-
tagdo do pé ao terreno (Figura 2).

As figuras 3 a 6 mostram detalhes da
anatomia local do t4lus.

A

Figura 1. A. Angulo de inclinagdo do talus. B. Angulo de declinagéo do talus.
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anterior

Figura 2. Navicular (N), faceta anterior
(AC), faceta medial (MC), faceta posterior
(PC), SCL ¢ ILC sao, respectivamente, os
bracgos superior e inferior do ligamento
calcaneo navicular plantar.

A disposicao dessa articulagdes confere
mobilidade a adaptacéo do pé no solo,
no toque inicial do calcanhar no solo,

e também rigidez no impulso final da
marcha quando ocorre inversao da
subtalar e o pé torna-se um brago

de alavanca rigido, aumentando o
impulso?®.

Figura 3. Visdo da face superior do talus
mostrando extensa area de cobertura
cartilaginosa, o processo posterior e
tubérculo lateral visto de cima.

Figura 4. Visao da face inferior
mostrando as facetas articulares
anterior, média e posterior e o canal
do tarso.

Figura 5. Face posterior mostrando
0 processo posterior e os tubérculos
medial e lateral.

Figura 6. Vista anterior evidenciando a
cabeca do talus.

SUPRIMENTO DO TALUS

O principal suprimento sangui-
neo para o corpo ¢ o colo do talus ¢é
dado pela artéria do canal do tarso,
que é um ramo direto da artéria tibial
posterior saindo aproximadamente 1
cm antes da divisdo em artérias plan-

1>3. A artéria do

tar medial e latera
canal do tarso emite os ramos deltoi-
de antes de entrar no canal do tarso,
onde cursa na face dorsal desse canal
mais proximalmente ao tdlus que ao
calcianeo, tornando-se mais suscetivel
as lesoes do colo do tdlus!?’. A arté-
ria do canal do tarso anastomosa-se
com a artéria do seio do tarso, que é
um ramo da artéria pediosa, nutrindo
a face lateral do colo e do corpo. Os
ramos da artéria deltoide nutrem a
face medial do corpo do tdlus.

A cabeca do télus é nutrida principal-
mente por ramos da artéria pediosa dor-
sal e ramos da artéria do seio do tarso.
Esses vasos e suas anastomoses multiplas
formam uma rede vascular denominada

sling talar-®’.

AVALIACAO INICIAL

Na avaliacio inicial dos pacientes
com trauma, ¢ importante lembrar
que a maioria deles é vitima de aciden-
tes de alta energia com lesoes abertas
e multiplos traumas associados, sendo
necessario realizar suporte avangado
de vida no trauma (ATLS)?. Portanto,
além da histéria completa do aciden-
te, o exame fisico deve ser detalhado,
com verificacio de todo o membro,
possiveis lesdes expostas, sindromes
compartimentais etc. A realizacio de
radiografias do tornozelo e pé ¢ man-
datéria. Caso se suspeite de fraturas
do colo do tilus, acrescenta-se, ainda,
a incidéncia obliqua de Canale para
verificar o alinhamento do colo do

tdlus (Figura 7).
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Figura 7. Incidéncia obliqua de Canale.

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS
DO TALUS

As fraturas do tilus foram inicialmente
classificadas por Coltart em 1952, porém,
de maneira muito vaga, em trés grupos:
fraturas, fraturas-luxacoes e luxagoes to-
tais'>’. Em 1970, Hawkins sugeriu uma
classificagio vertical para o colo do tdlus
em trés grupos. Em 1978, Canale e Kelly
publicaram uma série de grande casos e
adicionaram um quarto tipo a classificacio
de Hawkins. Os termos “grupo” e “tipos”
sdo utilizados normalmente na literatura,
sendo essa classificacio a mais utilizada em
nosso meio. Na década de 1970, surgiu a
classificagio AO sistematizada para todas
as fraturas, incluindo as lesées do talus
como grupo 81.

As fraturas do colo do tdlus repre-
sentam mais de 50% de todas as fraturas
do tdlus.

As fraturas do corpo representam en-
tre 13% e 20% das fraturas do télus e,
segundo Boyd e Knight'?, dividem-se,
de acordo com o mecanismo de trauma,
em compressdo, cisalhamento (horizontal,
vertical e coronal) e, ainda, em fraturas pe-
riféricas: tuberosidade posterior (processos
medial e lateral) e tubérculo lateral.

As fraturas da cabeca do tdlus, que
somam entre 10% e 15% dessas lesoes,
ocorrem por compressio na maioria das
vezes ou cisalhamento, podendo ser des-
viadas, nio desviadas ou cominutivas.

As fraturas e lesdes osteocondrais do
tdlus devem ser estudadas separadamen-
te, em razdo da atual complexidade do

tema'>7"1°,

Classificacédo AO

81-A: fraturas-avulsoes do tdlus ou fraturas do processo ou da cabeca (Al: avul-
soes; A2: processos; A3: fraturas da cabega). Sao ainda subdivididas em 1, 2 e 3,
dependendo da cominuicio e do local da fratura.

81-B: fraturas do colo do tdlus (B1: sem desvio; B2: desviada com subluxacio da
subtalar; B3: desviada com subluxacio da subtalar e tornozelo). Sio ainda subdivididas
em 1, 2 e 3, dependendo da cominuigio e do local da fratura.

81-C: fraturas do corpo (C1: envolvimento da articulagio do tornozelo e da cipula;
C2: envolvimento da subtalar; C3: envolvimento do tornozelo e subtalar). Sao ainda sub-
divididas em 1, 2 e 3, dependendo da cominuigio e do local da fratura.

Classificacdo de Hawkins
Tal classificagio foi modificada por Canale e Kelly.

Grupo II: fraturas do colo com desvio ou subluxacdo ou luxagéo da articulagdo
subtalar.

Grupo llI: fraturas do colo com desvio da luxagéo da articulacéo subtalar e do
tornozelo.
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Grupo IV: fraturas do colo com luxagéo
da articulagéo subtalar e do tornozelo
e luxacéo da cabeca do talus da
articulacao talonavicular.

TRATAMENTO DAS FRATURAS
E LUXACOES DO TALUS
(INDICAGOES E COMENTARIOS
DO AUTOR)

Grupo I — Fratura do colo do tilus
sem desvio.

Sdo consideradas tipo [ as fraturas que
realmente nio apresentam nenhum des-
vio. As vezes, é necessario tomograﬁa ou
ressonincia para esclarecer o diagnéstico
nos casos de “entorse do tornozelo que
nio vai bem”, pois o raio X nem sempre
evidencia a lesdo. O tratamento conser-
vador ocorre com imobilizacio gessada
por seis semanas, com radiografias para
acompanhamento e, posteriormente,
carga progressiva em bota imobilizadora
por mais quatro semanas. A fixagdo com
parafuso de compressao profiltico tam-
bém ¢ descrita na literatura e realizada
em casos especificos™*”'%. A incidéncia
de complicagbes com osteoartrite e ne-
crose avascular é baixa, variando de 13%
a 20%.

Grupo II - Fratura do colo do tédlus
com desvio e subluxagio ou luxagio da
subtalar.

Séo as fraturas mais frequentes (mais
de 50%), devendo ser tratadas com re-
dugao aberta e fixagio com parafusos de
compressio ou mesmo placas de micro-
fragmentos nos casos de cominui¢io do
colo para manter o comprimento da co-
luna medial. A abordagem anteromedial

¢ mais eficaz na visualizacio e reducio,

podendo-se associar uma pequena abor-
dagem lateral ao colo pelo seio do tarso
para auxiliar na reducdo, principalmen-
te nos casos de cominuicio mediall,
evitando lesar a rede vascular lateral do
seio do tarso’. Apds a fixacdo, deve-se
manter imobilizagio removivel e iniciar
com mobilizacio precoce, retardando a
descarga de peso até oito semanas, de-
pendendo dos indicios de necrose avas-
cular, e prosseguir com carga total de
maneira gradativa. Essas fraturas podem
levar até quatro meses para se consolidar
completamente (Figuras 8 a 10).

A incidéncia de complicagbes como
osteoartrose e necrose avascular nessas
lesoes varia de 0% a 50%"27101213 " mag
¢ possivel concluir que quanto mais pre-

coce e anatdmica for a redugio, menor

serd a incidéncia de tais complicagoes'.

Figura 8. Raio X pré-operatério.

Grupos III e IV — Fraturas do colo
do tdlus com luxagio da subtalar e do
tornozelo. No grupo IV, ocorre também
luxacido da cabeca do tdlus na articula-
¢ao talonavicular.

Sao lesbes consideradas emergén-
cias médicas em razio do alto indice
de compressoes vascular e nervosa pelo
corpo do tdlus luxado posteromedial fa-
zendo compressio sobre o feixe neuro-
vascular. Mais de 50% dessas lesoes sao
abertas e decorrem de traumas de alta
energia. O aspecto do pé ¢ caracteristi-
co, com flexdo do hélux e artelhos devi-
do & compressio pelo corpo do tdlus que
roda sobre o ligamento deltoide rema-
nescente. Quando fechadas, a isquemia
por compressio da pele medial tam-
bém é um problema grave (Figuras 11
a 15). A redugio fechada é quase sempre
impossivel. Mesmo a reducio aberta ¢
dificil, sendo as vezes necessaria uma
abordagem posteromedial extensa para
reduzir o corpo do tdlus" 131,

Na abordagem cirdrgica antero-
medial auxiliada por pequena incisio
lateral (Figuras 14 e 15), hd uma visio
direta da lesio e melhor avaliacio da
reducdo e verificagio da presenca de
cominui¢io, que pode alterar o planeja-
mento cirdrgico. A fixagdo com dois pa-
rafusos de compressio de posterolateral
para anteromedial, mantendo a redugio

e o comprimento das colunas, é o mé-

Figuras 9 e 10. Raio X pré-operatoério de fratura tipo associado com fratura tipo

A do maléolo lateral.
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Figuras 11 e 12. Proeminéncia medial do corpo do talus e flexdao do halux e artelhos
pela compressao do corpo do talus.

Figura 13. Raio X em perfil Hawkins lII.

A 1L

Figuras 14 e 15. Abordagens cirdrgicas anteromedial e lateral.

todo mais utilizado, podendo associar
enxerto medial em casos de cominuigio
(Figuras 16 a 18).

Nesses grupos, a incidéncia de ne-
crose avascular e osteoartrose é muito
elevada em razio da perda completa da
artéria do canal do tarso e de suas ra-
mificagées, variando de 75% a 100%

segundo a literatura'>7151,

Fraturas do corpo do talus

Fraturas por compressio e cisalha-
mento do corpo do talus sio frequente-
mente cominutivas, resultando de carga
axial, e a tomografia torna-se imperativa
para estudar melhor a configuracio da
fratura e as lesdes associadas. O limite
entre o colo e o corpo do tdlus ¢ o pro-
cesso lateral®.

A abordagem cirtrgica com osteoto-
mia do maléolo medial (Figura 19) ¢ quase
sempre necessdria para a visualizagio com-
pleta da fratura e fixagio com parafusos em
multiplas posi¢oes, dependendo da confi-
guracio da fratura. Os parafusos de Hebert
¢ 0s novos sistemas headess auxiliam muito
na montagem dssea*?* (Figuras 20 a 24).

Fraturas do processo posterior

As fraturas dos tubérculos medial e
lateral do processo posterior, associadas
as lesoes dos trigonos, sio raras. Quan-
do ocorre despreendimento do trigono e
persiste com sintomas apds o tratamento
conservador, a melhor solugio é a resseccio
deste. As lesdes do processo lateral sao mais
frequentes principalmente com traumas
em hiperflexdo plantar, podendo ocorrer
mais raramente também em hiperextensao
por avulsio. Tais lesdes sio importantes
devido as insercoes ligamentares e ao ten-
dio flexor longo do hdlux que passa entre
os processos. As lesoes do processo medial
ocorrem com o tornozelo em dorsiflexao
¢ pronagdo. Quando ndo apresentam des-
vios, o tratamento ¢é conservador com imo-
bilizacao por seis semanas. Na ocorréncia
de desvios significativos, deve-se fixar tais
lesoes com parafusos de microfragmentos

1,2,18,24

por abordagem posterolateral
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Fraturas do processo lateral
| \ Também designadas de snowboar-
der’s ankle, muito frequentemente sio
7 diagnosticadas como entorses de torno-
. zelo devido a semelhanga do mecanismo
de lesao. Representam 25% das fraturas

do corpo. O processo lateral do tdlus é

wnrp
\
uma importante estrutura estabilizadora

Figuras 16 a 18. Raios X p6s-operatério em posi¢6es anteroposterior, perfil e obliqua  [3eral do tornozelo e proporciona 4rea
mostrando redugdo anatémica e fixagéo estavel de posterolateral para anteromedial

: de descarga de peso para fibula.
com dois parafusos canulados de 4,5 mm.

Resultam de inversio e dorsiflexao do

tornozelo, levando a diagndstico falso de
entorse. Caso se suspeite dessas lesoes, de-
ve-se realizar raio X com 45 graus de fle-
xao plantar e 30 graus de rotagdo interna.
Dividem-se em trés tipos: I: fratura sim-
ples com fragmento grande acometendo
tanto a articulacao subtalar quanto a fibu-
lotalar; II: fraturas cominutivas; I1I: fratu-
ras tipo avulsio da porgio anteroinferior,
sendo o diagnéstico normalmente feito
com tomografia. Quanto ao tratamento,
deverd ser conservador caso nio tenha
desvio, e cirtirgico, devendo ser fixadas,

sempre que possivel, ou excisados os frag-
1,2,7,15,18.24

mentos cominutivos e desviados

Luxacdes totais do talus (pantalar)

Ocorre luxagio completa sem fratu-
ra em todas as articulacoes, talonavicular,
subtalar e tornozelo. Sio lesoes raras, decor-
rentes de trauma de alta energia, e abertas

na maijoria das vezes. Quando possivel, o

reimplante apresenta altas taxas de compli-
Figuras 19 a 22. Cortes coronal e frontal da tomografia mostrando cominuigéo do cagdes, sendo frequente a necessidade de
corpo do talus. panartrodese. A artrodese tibiocalcaneana
¢ uma soluco satisfatéria para os casos
graves em que ndo foi possivel reimplante.
As figuras 25 e 26 mostram um caso com
perda do corpo do tdlus e artrodese tibio-

calcaneana de salvamento?3%10:15:19:25-29,

Luxacdes peritalares

Descritas inicialmente em 1811, as
luxagoes peritalares ou subtalares consis-
tem em luxagoes simultineas da talonavi-
cular e subtalar, mantendo a calcaneocu-
boide e o tornozelo estdveis. Representam

1% a 2% de todas as luxagoes e 15% das

Figuras 23 e 24. Raio X pés-operatério em posi¢es anteroposterior e perfil. lesoes envolvendo o tdlus. A classificagao
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Figura 25. Fase aguda em uso de fixador
externo (note a auséncia do corpo do
talus).

Figura 26. Dois anos apds artrodese
tibiocalcaneana.

mais usada é a de Broca, modificada por
Malgaigne, que é puramente topografica
e descritiva: desvio medial (80%), lateral
(17%), posterior (2,5%) e anterior (1%).
As figuras 27 a 29 mostram um caso de
luxacdo peritalar medial®3*!015:1925-28,
Quanto ao tratamento, redugdo pre-
coce com o joelho fletido para diminuir
a agdo do gastrocnémio, aumentando a
deformidade e fazendo manobra, con-
traria a deformidade. A redugio torna-
-se f4cil e rdpida com sedagio minima
e controle radioldgico para certificar-se
da redu¢io adequada. Em raros casos,
ocorre interposigao, sendo necessirio
realizar reducdo aberta, especialmente
nas luxacoes laterais, em que pode ocor-
rer interposi¢io do tendio tibial poste-

Figura 27. Raio X em perfil: luxacao
subtalar medial.

Figura 28. Raio X em anteroposterior:
luxacao medial da subtalar.

rior. E importante efetuar tomografia
ap6s a redugio para avaliar a presenca de
fragmentos articulares. Mantém-se imo-
bilizagao por seis semanas sem descarga
de peso e ainda mais seis semanas com
descarga de peso protegida com botas
para a marcha, evitando, assim, inversao

e eversao por trés meses>>!%1519:2526.28,

Necrose avascular do talus

E a complicagio mais temida em to-
das as lesoes do tdlus, apesar de a artrose
ser a mais frequente. Hawkins descreveu
um sinal radiolégico de bom prognésti-
co visualizado entre seis e oito semanas
na radiografla em anteroposterior do
tornozelo, demonstrando atrofia de de-

suso nos ossos do tornozelo e pé, e, no

Figura 29. Raio X em anteroposterior do
pé: luxacao talonavicular.

talus, observou-se atrofia subcondral
no domus talar. Nos casos de necrose
avascular, ocorre aumento da densidade
6ssea do tilus sem “atrofia subcondral”

(Figuras 30 e 31)5%121025:,
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EPIDEMIOLOGIA

A fratura supracondilar do imero ¢é
uma afecgio frequente na rotina da orto-
pedia pedidtrica. De 50% a 70% das fra-
turas no cotovelo infantil sao supracondi-
lares e acometem criancas na faixa etdria
pré-escolar, com pico de incidéncia dos 3
a 10 anos"* Criangas do sexo masculino
sd0 as mais acometidas na propor¢ao de
2-3:1%5 e 0 membro mais afetado é o es-
querdo ou o nio dominante®’. A fratura
supracondilar tornou-se a entidade orto-
pédica com mais demanda por tratamen-
to cirdrgico na faixa etdria infantil.

Na maioria das vezes, criancas com me-
nos de 3 anos acidentam-se no ambiente
domiciliar, ao cafrem da cama, de um mével
ou da escada; enquanto criangas com mais
de 3 anos machucam-se ao cair de escadas,
balanco ou brinquedos de playground. Em
um estudo com 99 criangas com fraturas
supracondilares observadas em um periodo
de 15 meses, apenas um caso tinha sido
consequéncia de maus-tratos®'°.

O mecanismo de queda que acar-
reta fraturas supracondilares do dmero
se subdivide em dois tipos: queda da
crianga com o cotovelo em extensio e
em flexdao. Em 97% a 99% dos casos,

o tipo mais prevalente é a queda com

o cotovelo em extensio. A posicao do
fragmento distal na radiografia auxilia o
médico ortopedista a entender o meca-
nismo do trauma.

Complicacbes inerentes ao trauma
existem. A lesdo neuroldgica surge em
12% a 24% dos casos, dos quais 2% a
6% correspondem a lesdo iatrogénica. A
lesao vascular, menos comum, pode es-
tar presente em aproximadamente 10%
dessas fraturas, o que torna imperativa a
identificagao precoce de sinais de com-
prometimento vascular. As les6es do ner-
vo ulnar estdo intensamente associadas a
lesoes iatrogénicas durante a osteossin-
tese ou nas fraturas supracondilares por
mecanismo de flexao. Recentes estudos
identificaram mudangas no padrio de
deslocamento das fraturas, o que, con-
sequentemente, explica um aumento na
incidéncia de lesbes do nervo mediano.
Contudo, as lesdes do nervo interdsseo
anterior continuam as mais prevalentes,
com déficit sutil de flexdo do polegar e

dos segundo e terceiro dedos'.

CONSIDERACOES ANATOMICAS
E MECANISMO DAS LESOES
A alta incidéncia de fraturas supra-

condilares em criangas se deve a um

conjunto de fatores peculiares da anato-
mia do imero distal imaturo.

Salienta-se descrever um Umero
distal menos cilindrico em relagio a
adultos. As corticais dsseas possuem es-
pessuras delgadas distalmente e a parte
anterior (fossa corondidea) e a posterior
(fossa do olecranio) encontram-se mui-
to préximas, constituindo um local de
pouca resisténcia mecinica.

Outros dois importantes fatores na
génese da fratura supracondilar se rela-
cionam com a faixa etdria: criangas en-
tre 5 e 7 anos apresentam mais lassidao
ligamentar e intensa remodelacio dssea
do tmero distal. A lassiddo ligamentar
permite a hiperextensio do cotovelo, o
que a torna um fator contribuinte no
mecanismo de lesio durante a queda.
A intensa remodelacio 4ssea do time-
ro distal proporciona um osso recém-
-formado com corticais finas e de pouca
resisténcia mecanica.

Um dado muito importante durante
o estudo das fraturas supracondilares do
umero em criangas ¢ a posi¢do em que se
encontra 0 membro durante a queda. A
posiciao do membro no momento da que-
da determinard a posigio do fragmento
distal e o deslocamento do fragmento pro-
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ximal e quais provdveis estruturas em risco
de lesao. Com o cotovelo em extensdo, o
fragmento distal desvia-se posteriormente
e, em flexdo, o desvio da fratura é anterior’.

O mecanismo de trauma principal
ocorre com o cotovelo em hiperextensio.
A crianga apresenta queda com a mio
espalmada e o cotovelo hiperestendido,
facilitado pela hiperfrouxidao ligamentar.
A posi¢io da mio e do antebrago no mo-
mento do trauma influenciard a direcao
do deslocamento do fragmento distal.
Sendo assim, com a queda ocorrendo com
o braco estendido e em supinagio, o frag-
mento distal tende a se deslocar no senti-
do posterolateral. Se ocorrer com o bra-
¢o em pronagio, o fragmento distal serd
deslocado em sentido posteromedial'’. A
direcio do deslocamento ¢ de suma im-
portancia, uma vez que determina quais
estruturas se encontram em risco de lesoes
pelo fragmento proximal. Quando deter-
mina o desvio medial do fragmento distal,
subentende-se que o fragmento proximal
desloca-se para a lateral, colocando em ris-
co o nervo radial, enquanto o desvio late-
ral do fragmento distal coloca em risco o
nervo mediano e a artéria braquial devido
alesao causada pelo desvio medial do frag-
mento proximal (Figura 1).

Outro mecanismo de trauma menos
comum, mas responsavel por 2% a 5%
das fraturas supracondilares, é o trauma
direto, normalmente apds queda com o
cotovelo em flexdo. Dessa forma, obser-
vam-se deslocamento anterior do frag-
mento distal e maior vulnerabilidade de
lesao do nervo ulnar'*'5,

O cotovelo possui rica vascularizagio
arterial formada pela complexa rede de
anastomose. A artéria braquial ¢ superfi-
cial a0 musculo braquial e localiza-se na
por¢io anteromedial do tmero. Con-
forme a circulacio progride de proximal
para distal, emite ramos colaterais ¢ uma
extensa rede se desenvolve. Uma vez no
antebraco, a artéria braquial se bifurca em
artérias radial e ulnar. A artéria braquial ¢
especialmente propensa a lesoes apés fra-
tura supracondilar. Em muitos casos em
que ndo ocorte ruptura proptiamente dita
do vaso, pode resultar em lesio da cama-
da intima. Essa lesio pode culminar em
trombose ou insuficiéncia vascular. Toda-
via, devido A extensa circulagio colateral
presente no cotovelo, é raro evoluir com
isquemia do antebrago, mesmo apés a
oclusio total dessa artéria'®.

Nas fraturas supracondilares do

timero em criancas, também ¢ funda-

Figura 1. Desvios posteromedial e posterolateral dos fragmentos proximais com

provavel lesao neurovascular.

mental conhecer a anatomia nervosa.
O nervo mediano atravessa o cotovelo
anteriormente, junto & artéria braquial.
O nervo radial corre lateralmente, entre
os musculos braquial e braquiorradial,
antes de atravessar o cotovelo e penetrar
no musculo supinador, e o nervo ulnar
cruza posteromedialmente o cotovelo
entre o olécrano e o epicondilo medial
(Figuras 2 e 3)'°.

SINAIS E SINTOMAS

A dor no cotovelo e a incapacidade
funcional associada a trauma ou queda
devem aventar a hipétese de fratura do
cotovelo ou do antebrago. O diagndsti-
co diferencial das fraturas supracondila-
res do imero em criangas abrange uma
série de afeccoes, como fratura oculta,
pronacio dolorosa e infecgio. Em casos
de trauma por tra¢io, pode-se realizar
manipulagdo para “cotovelo da baba” e,
no caso de nao melhora, realiza-se ra-
diografia.

Na fratura tipo I, a porgio distal do
tmero fica sensivel ao toque, o ponto
mole sob o musculo anconeo nio é ob-
servado, hd limitacio dos movimentos
e presenca de escoriagdes. Nas fraturas
tipo III, o deslocamento grosseiro do
cotovelo ¢ bastante visivel. Quando
ocorre desvio do fragmento proximal
penetrando no masculo braquial e na
fascia anterior, tecido cutineo do coto-
velo forma o sinal da covinha. Quando
o fragmento proximal é desprendido de
sua concavidade na pele, podem ocorrer
sangramento e sinais de fratura exposta.
Todos os pacientes devem ser avaliados
do ponto de vista neurovascular. O exa-
me neurovascular em criancas traumati-
zadas pode ser de dificil execugio em ra-
z30 da dor e ansiedade, mas sempre que
possivel se deve testar a sensibilidade em
dreas dos nervos radial (face dorsal do
primeiro espaco interdigital), mediano
(face palmar do dedo indicador) e ulnar
(face palmar do dedo minimo).

O exame motor deve incluir a exten-

sdo e a flexao dos dedos, do polegar e
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Figura 3. Anatomia do Umero distal.

do punho para avaliar os nervos radial
e mediano respectivamente. A funcio-
nalidade do nervo interdsseo anterior
¢ avaliada pela flexao dos dedos, espe-
cificamente a flexdo das articulagées in-
terfalangianas distais do indicador e do
polegar (nervo interdsseo anterior) ¢ a
musculatura intrinseca (nervo ulnar).

O exame vascular inclui detecgio de
pulso, calor, enchimento capilar e colo-
ragio da mao. E preciso avaliar o nivel
de tensiao do compartimento volar e a
quantidade de tumefagio na regido do
cotovelo. Deve-se testar a extensio e a
flexdo passiva dos dedos e registrar cui-

dadosamente os achados.

No exame de criangas com fratura
supracondilar com elevado nivel de ner-
vosismo do paciente e dos pais, é facil
deixar passar informagées importantes.
Todavia, como as decisdes posteriores
dependem de um exame inicial preciso,
¢ necessdrio obter todas as informacées
mencionadas anteriormente da forma
mais acurada possivel. Quando a lesao
traumdtica do cotovelo é aparente, seu
exame deve ser retardado até que a re-
gido proximal do umero e a do rddio
distal tenham sido completamente exa-
minadas em busca de fraturas associadas

)16719.

(Figura 4

Figura 4. Sinal de Kirmisson:
hematoma anteromedial no cotovelo
que pode ocorrer na fratura
supracondilar do umero Gartland Il
com desvio posterolateral.

AVALIAGAO RADIOGRAFICA

A avaliagio radiolégica completa do
cotovelo é um exame indispensdvel na
propedéutica do paciente com histéria de
queda sobre mao espalmada associada a dor
¢ incapacidade de mobilizacio do cotove-
lo. Em casos nos quais o exame fisico do
paciente é inespecifico em razio do quadro
clinico, a radiografia desempenha um papel
fundamental na abordagem inicial.

Deverao ser solicitadas radiografias
do cotovelo nas incidéncias anteropos-
terior e lateral do membro afetado'.

A incidéncia lateral do cotovelo deve-
rd ser realizada na posi¢io anatdmica com
cuidado para evitar desvios rotacionais.

Incidéncia obliqua serd dtil quando
houver suspeita de fraturas ocultas nao
identificadas nas incidéncias convencio-
nais, principalmente se ocorrer dissociagao
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clinico-radiolégica em que os achados no

exame clinico destoem das radiografias.
As imagens do membro contralate-

ral podem auxiliar em circunstincias de

ddvida, mas nio devem ser solicitadas

de rotina®%.

A seguir, conheca os principais pa-

rAmetros radioldgicos a serem avaliados.

Angulo de Baumann

Utiliza a incidéncia anteroposterior do
cotovelo. E um Angulo entre o eixo longo
da didfise umeral e a linha fisiria do c6n-
dilo lateral (valor de referéncia normal: 9 a
26 graus). Diminui¢do no 4ngulo de Bau-
mann significa que a fratura estd em an-
gulacio em varo. O autor cita divergéncia
interobservadores de até 7 graus ao avalia-

rem o angulo de Baumann (Figura 5)*.

Angulo umeroulnar

Figura 5. Angulo de Baumann.

A medida do angulo umeroulnar uti-
liza a incidéncia anteroposterior do coto-
velo, projetando-se duas linhas longitudi-
nais que atravessam a regido diafisdria do
tmero ¢ da ulna. A relacio desse 4ngulo
¢ comumente usada para determinar o
alinhamento do tmero distal ou 4ngulo
de carregamento do cotovelo, sendo o
pardmetro radiolégico mais preciso na

avaliacao do 4ngulo de carregamento®™.

Linha umeral anterior

Utiliza-se esse parAmetro radiolégico
na incidéncia lateral do cotovelo. Uma li-
nha longitudinal ao longo da borda ante-
rior do tiimero distal ¢ tracada e projetada
através do terco médio do capitulo. Quan-

do ocorre fratura do iimero distal com des-

locamento posterior, essa linha projeta-se
pouco ou ndo se projeta sobre o capitulo.
A linha anterior do timero foi o fator
mais confidvel na deteccao de presenga ou
auséncia de fraturas ocultas. A localizacio
da linha anterior umeral varia de acordo
com a idade: em quase metade das crian-
cas com menos de 4 anos de idade, a linha
passa através do tergo antetior do capitulo,
enquanto em criancas mais velhas a linha

projeta-se no tero médio'®".

Coxins gordurosos

Os coxins gordurosos recobrem es-
truturas nobres do cotovelo infantil. Sio
eles: coxim gorduroso anterior (fossa do
coronoide), coxim gorduroso posterior
(fossa do olécrano) e coxim gorduroso
do supinador. O deslocamento de qual-
quer um deles pode indicar a coexis-
téncia de fraturas ocultas. A correlagio
entre sinal do coxim gorduroso e fratura
ainda continua controversa.

Alguns estudos sugerem que criangas
com histérico de trauma no cotovelo e
presenca de coxim gorduroso deslocado
deverio ser tratadas como tendo fratura do
cotovelo. Em contrapartida, alguns autores
demonstraram que a presenca de derrame
articular, sem fratura visivel em radiografias
iniciais, ndo se correlaciona com a presenga
de fratura oculta na maioria dos pacientes.
Mais recentemente, em um estudo pros-
pectivo  realizado utilizando ressonincia
magnética em criancas com sinais de coxim
gorduroso positivos, concluiu-se que a pre-
sen¢a de um sinal de coxim gorduroso nio
¢ sindnimo de fratura oculta”". Outro
aspecto importante ¢ que o grau de deslo-
camento do coxim nio teve relagio com a
gravidade da fratura'>'”19%,

A presenga de resultados falso-nega-
tivos e falso-positivos deverd ser sempre
lembrada ao interpretar a presenca ou
auséncia de um sinal de coxim gorduro-

so com lesio no cotovelo??.

CLASSIFICACAO
As fraturas supracondilares sio primei-
ramente classificadas em extensio e flexio.

O sistema de classificacio de Gartland
foi descrito pela primeira vez em 19597
baseando-se no grau de deslocamento da
fratura. As fraturas do tipo I sio sem desvio
ou minimamente desviadas, as do tipo II
tém ruptura de uma cortical éssea e angu-
lagdo do fragmento distal (posterior em fra-
turas em extensdo e anterior em lesdes em
flexdo) e as do tipo III sdo completamente
deslocadas com as duas corticais fraturadas.
Wil-kins subdividiu as fraturas do tipo III
de acordo com o desvio do fragmento dis-
tal no plano coronal, desvio posterolateral
e posteromedial'*’. Essa classificagio é
importante para avaliar as possiveis lesoes
neurovasculares associadas 2 fratura.

Fraturas com desvio posterolateral
sio menos frequentes, correspondendo
a 25% das fraturas tipo III, porém tém
maior prevaléncia de lesdes neurovascu-
lares devido ao desvio anteromedial do
fragmento proximal em diregio  artéria
braquial e ao nervo mediano.

A classificagio foi modificada por
Wilkins, contemplando-se as anor-
malidades rotacionais e o desvio varo/
valgo e acrescentando-se os subtipos
A e B para as fraturas do tipo II de
Gartland®. O tipo IIA inclui fraturas
com desvio posterior apenas e sem ro-
tacdo (diferenca de menos de 5 graus
do angulo de Baumann em compara-
¢ao com o lado nio fraturado). Apesar
de manter a cortical posterior integra,
o tipo IIB possui desvio rotacional,
varo/valgo ou ambas (diferenca de
menos de 5 graus do 4ngulo de Bau-
mann em comparagio com o lado nio

fraturado) (Figura 6)**3',

I

Figura 6. Fratura: Gartland Ill com
desvio posterolateral.
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Segundo a classificacio de Gartland,
o tipo IV inclui fraturas totalmente des-
locadas com ruptura completa do periés-
teo, sendo instdvel tanto em flexao como
em extensio. Constata-se essa instabili-
dade multidirecional no peroperatério

com o paciente anestesiado® (Tabela 1).

TRATAMENTO

O tratamento da fratura supracondilar
do iimero de criancas estd diretamente rela-
cionada ao diagndstico correto, incluindo
o tipo de fratura de acordo com a dlassifi-
cacdo de Gartland na presenca ou nio de
fatores agravantes, como o estado neurovas-
cular do membro superior da crianca.

De forma bem fundamentada, as fratu-
ras Gartland I sem desvio optam pelo trata-
mento conservador, enquanto em fraturas
com desvios acentuados, de acordo com as
classificagoes de Gartland I1I e IV, prevalece
o tratamento cirdirgico como opgao™ 3.

Em contrapartida, nas fraturas Gar-
tland II nio hd consenso bem definido

sobre o tratamento adequado. Atuais
estudos demonstram tendéncia mais
agressiva nas fraturas Gartland II, com
preferéncia pelo tratamento cirtrgico
(redugao incruenta associada a fixacdo

percutinea com fios de Kirschner)*.

Fraturas supracondilares do
umero Gartland |

Sdo fraturas conceitualmente classi-
ficadas como estdveis e garantidas pela
integridade periosteal. Sao tratadas de
maneira conservadora, com imobiliza-
¢io gessada posterior, utilizando-se tala
cuidadosamente confeccionada.

A reavaliacio em cinco a sete dias
se torna necessdria com radiografia de
controle da reducio e troca da tala.
Nesse momento, a tala deve ser troca-
da e reposicionada devido a regressio
do edema. Apds trés a quatro sema-
nas, observa-se consolidacio da fratu-
ra e raramente é necessério fisioterapia

(Figura 7).

Tabela 1. Classificagdo de Gartland modificada

Tipo |

Fratura sem desvio ou desvio minimo

(sagital)

Tipo IIA | Ruptura completa de uma cortical com desvio em apenas um plano

Tipo IIB | Ruptura completa de uma cortical com desvio em mais de um plano

multidirecional

Tipo lll | Ruptura completa das corticais anterior e posterior (totalmente
deslocadas)
Tipo IV | Ruptura completa das corticais anterior e posterior e instabilidade

Figura 7. Classificagcdo Gartland | - Sinal do coxim gorduroso posterior.

Fraturas supracondilares do
umero Gartland Il (FSCGlI)

Como relatado anteriormente, as fra-
turas de Gartland tipo II sdo as mais estu-
dadas atualmente, com o objetivo de tra-
gar um consenso no manejo terapéutico.

Moraleda et al?? verificaram que
as fraturas do tipo II ¢ém progndstico
reservado e uma complexidade em seu
perfil de lesdo. Tais autores publicaram
relatos de ntimeros substanciais de de-
formidades em hiperextensao leve, di-
minui¢do da flexdo e cubito varo/valgo
em criancas tratadas com fraturas Gart-
-land 112

Opgoes terapéuticas para fraturas
supracondilares Gartland II:

- Imobilizagao simples sem redugio
(in situ).

- Redugio incruenta com imobiliza-

¢do gessada ou fixagdo percutinea.

A imobilizagao simples, sem redu-
¢do, ¢ uma opg¢io que pode ser usada
em FSCGII de criancas com trés anos
de idade ou menos, com desvio apenas
em extensio. Nessa faixa etdria, ocorrera
remodelacio dssea e nao haverd limita-
¢ao da mobilidade em flexao.

A fise distal do tmero contribui com
apenas 20% do comprimento do osso e a
maior parte do crescimento ocorre até os
3 anos de idade. Para criangas mais velhas
(de 8 a 10 anos), apenas 10% do cresci-
mento longitudinal do imero permanece
distalmente. Dessa forma, torna-se neces-
saria a redugio incruenta em FSCGII de
criangas maiores, uma vez que a remode-
lagao ¢ insuficiente para corrigir deformi-

dades em extensio do timero distal®“.

Reducéo incruenta com
imobilizacao

Esta modalidade de tratamento é
indicada a criangas menores de 8 anos
com fratura do tipo Gartland I1A, com
desvio posterior e sem desvio rotacional
com 4ngulo de Baumann menor que 5
graus de diferenca em relagio ao lado

nio fraturado®*3!,
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A reducao deve ser feita no centro
cirtirgico, sob sedagio anestésica e com
confecgio de tala gessada posterior em
hiperflexdo de 100 a 120 graus. A imo-
bilizacdo em hiperflexio é necessdria por-
que confere mais estabilidade & reducio
da fratura. Deve-se ter cuidado adicional
com essa imobilizagio porque prejudica
a fungio vascular e aumenta o risco de
sindrome compartimental. O controle
radiolégico ¢ feito em sete dias, com tro-
ca da imobiliza¢io. A fratura consolida-se

por volta de quatro semanas (Figura 7)%®.

Reducéo incruenta com fixacéo
percutanea

Com a modificagio de Wilkins, o
tipo IIB de Gartland (desvio posterior e
rotacional varo/valgo) deverd receber tra-
tamento cirdrgico apds reducio incruenta
da fratura e fixagio percutdnea com dois
fios de Kirschner laterais paralelos ou di-
vergentes. Apesar de a fracura IIB ser mais
instdvel que a IIA, a integridade da corti-
cal posterior inerente das FSCUGII con-
fere um certo grau de estabilidade. Dessa
forma, ndo necessita de fixagdo cirtirgica
mais complexa, como trés fios laterais ou
dois fios cruzados, que aumentam os ris-

cos de complicagoes® .

Algoritmo de tratamento para
fratura supracondilar Gartland Il

[A: inferior ou igual a trés anos
(imobilizagao in situ).

IIA: inferior a oito anos (reducio in-
cruenta mais imobilizacio).

ITA: igual ou superior a oito anos
(reducdo incruenta mais fixacio percu-
tinea).

IIB: reducdo incruenta mais fixagio
percutanea.

Apesar das trés opgoes de tratamen-
to anteriormente descritas, nos tltimos
anos tem havido tendéncia em realizar
tratamento mais agressivo dessas fratu-
ras com base na menor taxa de compli-
cagbes e na evolugio clinico/radioldgica
mais favordvel apds tratamento cirdrgi-

)35—37.

co (Figuras 8 ¢ 9

Figura 8. Classificagdo Gartland 11B — com desvio posterior e varo do fragmento

distal do imero.

J

Figura 9. Manobra de reducéao da fratura supracondilar. A. Tragdo. B. Reducéo
varo/valgo. C. Reducéao do desvio posterior. D. Hiperflexdao com pronagéo ou
supinagao para garantir a estabilidade da redugao.

Fraturas supracondilares Gartland
elv

Na literatura antiga, h4 ainda regis-
tros de redugio com mobilizagio ges-
sada ou tragio transesquelética como
op¢ao de tratamento para essas fraturas,
mas o procedimento terapéutico de es-
colha atual ¢ a reducio incruenta com
fixagio percutdnea com fios de Kirsch-
—v
Nos casos em que a redugio in-

cruenta nio ¢é eficaz, normalmente por

interposicio de tecidos moles, deve-se
proceder & redugdo cruenta por via
lateral, medial, posterior ou anterior.
Nio hd consenso na literatura quanto
A escolha da via de acesso. Os autores
que defendem a abordagem lateral ou
medial operam do lado que a dobradi-
ca periosteal se encontra lacerada, ou
seja, a abordagem lateral ¢ usada para
deslocamento posteromedial e a abor-
dagem medial, para fratura deslocada
posterolateral. O acesso posterior for-
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nece visio de ambas as colunas, me-
dial e lateral, e do imero e tem sido
utilizado com excelentes resultados.
Acesso anterior permite a abordagem
do feixe vasculonervoso anteromedial
e ¢ indicado a fraturas com lesoes vas-
culares®.

Existem diferentes configuracées de
fixagio percutdneas utilizadas: trés fios
de Kirschner laterais e divergentes, dois
fios de Kirschner cruzados e dois fios la-
terais com um fio medial cruzando. H4
vérios trabalhos que comparam o grau
de estabilidade dessas diferentes con-
figuracoes de fios. Larson et al.*' apre-
sentaram um estudo de andlise biome-

Figura 10. Acesso lateral para fratura supracondilar.

cinica das principais configuragdes em
tmeros sintéticos, em ordem decrescen-
te de estabilidade:

- Dois fios laterais divergentes com
um fio medial cruzado.

- Trés fios laterais divergentes.

- Dois fios cruzados.

- Dois fios laterais paralelos.

H4 divergéncias entre os métodos
utilizados, sobretudo quando se compa-
ram dois fios cruzados com trés fios late-
rais divergentes. Todavia, clinicamente,
a estabilidade de ambas as configuragoes
¢ suficiente para consolidar a fratura su-

pracondilar com resultados muito seme-
lhantes (Figuras 10 a 13)*-.

/.

/4

Figura 11. Fixagdo com trés fios
divergentes.

Figura 12. Fixacdo com dois fios
cruzados.

Figura 13. Fixagdo com dois fios
laterais e um medial.
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CONDUTA NAS LESOES
NERVOSAS

As taxas de neuropraxia oscilam em
torno de 13% nas fraturas supracon-
dilares do imero em criangas. O ner-
vo mais lesado é o interésseo anterior
ao ramo do mediano em 5%, seguido
pelo nervo radial em 4%. Apresentagio
clinica do nervo interdsseo anterior é
a perda da fun¢io motora do flexor
longo do polegar e do indicador (perda
da capacidade de realizar o movimento
de ping¢a) sem déficit sensitivo. Na le-
sao do radial, hd prejuizo na funcio de
extensio dos dedos, principalmente do
polegar®®. A lesao do nervo ulnar pode
ser iatrogénica ou ocorrer nas fraturas
supracondilares em flexdo em 2% a
3% dos casos. O nervo ulnar torna-se
vulnerdvel no tinel cubital quando se
procede 2 fixagdo cruzada com o fio de
Kirschner medial.

Na tentativa de minimizar a possi-
bilidade de lesio do nervo ulnar, faz-se
uma leve extensio do cotovelo, com o
objetivo de afastar o nervo ulnar do epi-
condilo medial, ou uma pequena inci-
sao na pele, com afastamento direto do
nervo®,

A maioria das lesées ¢ do tipo neu-
ropraxia. Os raros casos de neurotme-
se se restringem a traumas de maior
energia, como nas fraturas expostas.
Dessa forma, redugio aberta e explo-
ragio desses nervos nio sio indicadas
nos casos de fraturas supracondilares
fechadas. Independentemente do ner-
vo lesado, a recuperagao neural ocorre
em 2 a 2,5 meses, mas pode demorar
até seis meses. Eletroneuromiografia
ndo ¢ indicada. Se ndo houver recupe-
ragdo da funcdo apds cinco a seis me-
ses, deve-se realizar exploragio cirtr-
gica do nervo. Podem ser necessdrias
simples neurdlise ou, nos casos mais
complexos, neurorrafias, neurotiza-
¢bes ou enxertia nervosa. O achado
mais comum da causa de lesio neural
¢ fibrose perineural ou aprisionamen-

to no calo da fratura®.

CONDUTA NAS LESOES
VASCULARES

As lesoes vasculares nas fraturas su-
pracondilares sdo infrequentes se com-
paradas as lesées neuroldgicas, mas nio
sdo despreziveis. Alguns estudos relatam
10% a 20% de comprometimento vas-
cular nessas fraturas, fato este que torna
imperioso um exame fisico cuidadoso
no pré e pés-tratamento cirtirgico. E
mandatério avaliar a presenca de pulsos
radiais e ulnares, coloracdo ¢ temperatu-
ra de toda a mio com énfase na perfusao

distal das polpas digitais* (Figura 14).

CONDUTA NA AUSENCIA DE
PERFUSAO DISTAL (WHITE HAND) E
AUSENCIA DE PULSO

O procedimento-padrio ¢é o trata-
mento cirdrgico imediato com redu-
¢io fechada e fixagdo percutinea. Ao se
obter reducdo anatdmica e estabilidade
com a fixacio com fios de Kirschner, o
cotovelo deve ser estendido para préxi-
mo de 30 graus. Na maioria dos casos, a
perfusdo periférica retorna de imediato
e o pulso pode demorar até 30 minutos
para normalizar devido a vasospasmo.

Ha4 alguns casos em que a perfusio pe-

riférica retorna e o pulso arterial distal
n3o. Nessa situagio, com a mio quente
e rosada, nio constitui indicagio ime-
diata para exploragio arterial. Deve-se
manter a crianca internada por, no mi-
nimo, 48 horas e proceder a uma obser-
vagdo rigorosa da perfusio e monitori-
zagdo da dor com cuidado especial para
identificar a sindrome compartimental
eminente e evitd-la. H4 relatos de que
o pulso retorna em 10 a 30 dias. Entre-
tanto, se permanecer sem pulso e per-
fusao periférica apds reducio anatdmica
da fratura supracondilar do dmero e fi-
xagio estdvel, deve-se fazer arteriografia
para identificar a lesdo e, se necessério,
acesso anterior e reparo vascular’®?.
Nos casos em que a mio perfundi-
da, corada e quente com pulsos arteriais
presentes evoluir com palidez, pulsos au-
sentes apds reducdo fechada da fratura
supracondilar do imero em criangas, ha-
verd fortes indicios de encarceramento da
artéria braquial no foco da fratura. Nessas
circunstincias, recomenda-se retirar a fi-
xagio, realizar acesso anterior ao cotovelo
com redugio cruenta anatdmica e nova
fixacdo da fratura, identificar a lesio vas-

cular e fazer reparo vascular (Figura 15)%.

Avaliagao clinica + exame radiografico

GOM compromisso neuromuscular

SEM compromisso neuromuscular

Reducéao da fratura + fixagcéao c/
fios de Kirschner

Reducéo incruenta e fixagao
percutanea (até 24 h)

| Avaliacdo do pulso |

COM pulso

Imobilizagéo ¢/ 70°de
flexao vigilancia clinica

Sem pulso,
mao corada e quente
(pink hand)

SEM pulso e mao palida

| Reavaliago (10/15') |

Reperfusdo da
extremidade distal

seriadas constantes 24 a72 h

Doppler, imobilizagdo a 30°, reavaliagoes

\4

Intervencéo pela equipe

Imobilizagao c/ 70° de flexdo |

de cirurgia vascular

Figura 14. Algoritmo de conduta em paciente com lesédo vascular®’.

46 — Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Figura 15. Tratamento cirdrgico Gartland lll: fratura instavel fixada com trés fios
cruzados (dois fios laterais e um fio medial).

EMERGENCIA OU URGENCIA

Apés o trabalho publicado por
Iyengar et al.®®, em 1999, as fraturas
supracondilares do umero das criangas
Gartland IIT foram definidas como de
tratamento cirtrgico de emergéncia. Tais
autores relataram que as fraturas exigiam
imediata redugio e fixagio cirtirgica com
base nas premissas de que essas medidas
sao Uteis em aliviar a dor, mas também
em minimizar o risco de complicagbes
vasculares, consequentes ao edema local.
O retardo do tratamento poderia favore-
cer o aumento do edema e, assim, difi-
cultar a identificacio dos acidentes ana-
tomicos importantes para a reducio ¢ a
fixagao da fratura e predispor a instalagio
da sindrome compartimental®.

Anos se passaram e vérios estudos fo-

ram publicados mostrando que o atra-

so no tratamento das fraturas fechadas
Gartland III-IV sem lesées vasculoner-
vosas ndo teve seu resultado final preju-
dicado®-2,

Um grande estudo publicado por

al.®

criangas com fraturas supracondilares

Mehlman et envolvendo 220
divididas em dois grupos de tratamen-
to (precoce e tardio) concluiu que nio
houve diferencas significativas entre os
dois grupos quando avaliados em re-
lagao A necessidade de reducio aberta,
nem quanto 2 incidéncia de compli-
cagbes perioperatérias, infecgao ou le-
sdo nervosa iatrogénica. Esses estudos
contribuiram muito na abordagem das
fraturas Gartland tipos III e IV, sendo
influenciados pelos vérios fatores que
interferem na rotina hospitalar, princi-

palmente nas unidades de pronto-aten-

dimento. Diante disso, o ortopedista
pedidtrico Neil E. Green, da University
Medical Center Nashiville, no Tenessee,
relatou em marco de 2001, na JBJS*, as
dificuldades encontradas pelos cirurgi-
oOes ao operarem fraturas supracondila-
res do imero de criangas nos turnos da
noite ¢ madrugada:

- Atuando no meio da noite, nem to-
dos os participantes estardo em seu me-
lhor vigor fisico. Um cirurgido cansado
pode ocasionar um resultado cirdrgico
catastréfico.

- O cirurgido de trauma nem sempre
estd familiarizado com esses procedi-
mentos cirlrgicos em criangas.

- Os equipamentos cirrgico-anesté-
sicos rotineiramente ofertados no dia a
dia podem nio estar facilmente disponi-
bilizados nem ser encontrados no meio
da noite.

- A escassez profissional no periodo
noturno. Normalmente ocorre remane-
jamento de técnicos da radiologia nio
familiarizados com procedimentos no
bloco cirtrgico. Os técnicos que traba-
lham durante o dia operam o intensifi-
cador de imagem com facilidade.

Até o momento, sugere-se que
diante de condi¢bes nio ideais para as
criangas (auséncia de jejum) e médico-
-hospitalares (anteriormente descritas) o
atraso de até oito horas no tratamento
das fraturas supracondilares totalmente
deslocadas sem lesoes vasculonervosas
nio apresenta resultados negativos.

Deve-se, entao, proceder da seguinte
maneira: criangas com fraturas supra-
condilares do timero totalmente deslo-
cadas que nio sejam expostas ou sem
lesio neurovascular (ndo complicadas)
com tempo de fratura inferior a oito
horas podem ser tratadas em cardter de
nio emergéncia. Tais fraturas devem ser
manipuladas parcialmente ¢ imobiliza-
das com o cotovelo em semiflexdo de
20 a 30 graus, com tala gessada ainda
no pronto-socorro. No entanto, deve-se
manter observacio rigorosa da perfusio

tecidual distal e da dor até se realizar
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tratamento definitivo®®33.

Aguardam-
-se estudos prospectivos controlados e
randomizados para melhorar o grau de

recomendacio sobre esse assunto.

FRATURAS SUPRACONDILARES
EM FLEXAO

As fraturas supracondilares do tipo
em flexdo representam 2% das fraturas
do tmero. Acredita-se que 0 mecanismo
de lesdo seja queda direta sobre o coto-
velo, e ndo sobre a mio espalmada com
hiperextensio do cotovelo. O fragmento
distal é deslocado anteriormente'!3,

Um dos problemas com as fraturas
supracondilares em flexdo totalmente
deslocadas ¢ a dificuldade de obter re-
dugio, e quando isso ocorre, o cotove-
lo geralmente estd estendido, tornando
a fixagdo com fios no fragmento distal
bastante trabalhosa. Por sua vez, tais
fixagoes frequentemente requerem re-
dugio cruenta com bastante frequéncia
(Figuras 16 a 19)'.

COMPLICACOES
Sindrome compartimental

A sindrome compartimental carac-
teriza-se por aumento da pressdo intra-
compartimental em um espago fechado,
provocando isquemia e sofrimento teci-
dual muscular, evoluindo progressiva-
mente para necrose ¢ faléncia muscular
se nao abordada.

O diagnéstico baseia-se em resistén-
cia do movimento passivo dos dedos ¢
dor, que aumenta progressivamente de
forma significativa apés a fratura. Os
sintomas cldssicos incluem dor, palidez,
auséncia de pulso, parestesia e paralisia
(Figura 20)°*%.

O mecanismo de lesio nas fraturas
associa-se a probabilidade de ocorréncia
de sindrome compartimental se houver
esmagamento, trauma de alta energia a
les6es associadas.

A sindrome de compartimento no
antebraco ocorre apds 1% ou menos das
fraturas supracondilares, podendo apre-

sentar lesio vascular ou nio.

Figura 16. Fratura supracondilar do imero em flexao ja com duas semanas de
evolugdo.

Figura 17. Tratamento cirdrgico de fratura em flexdo com reducgéo incruenta e
fixagdo percutanea com trés fios.

Figura 18. Consolidagao de fratura.
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Figura 19. Resultado clinico final apés tratamento cirtrgico da fratura

supracondilar do imero em flexao.

Figura 20. Sindrome compartimental.

Déficit neurolégico

A incidéncia de déficit neurolégico
varia entre 10% e 20%°%%,

Ainda existem divergéncias entre o
nervo mais acometido, se 0 mediano ou
o radial. Em estudos recentes, o nervo
interésseo anterior parecia ser o mais

860 com perda da forga motora

lesado
do flexor longo do polegar e do flexor
profundo do indicador.

As lesées iatrogénicas do nervo ul-
nar estio presentes em 1% a 5% dos
casos de pacientes com fratura supra-
condilar, mas estudos correlacionaram
a lesdo iatrogénica com o método de
fixagio escolhido pelo cirurgido. A vul-
nerabilidade do nervo ulnar é maior
quando se opta por fixacio percutinea

cruzada dos fios, tendo j4 sido relatada

neste capitulo.

Rigidez do cotovelo
A perda de amplitude de movimento
em extensio do cotovelo é rara em crian-

2702 ¢ deve-se a indmeras causas, CoOmo

cas
persisténcia de desvio posterior, translo-
cagao posterior, rotagio com protrusio
anterior da espicula medial e casos de
abordagem posterior transtricipital.

As fraturas tratadas por métodos fe-
chados tiveram perda média de quatro
graus em extensdo e contratura de fle-
xdo residual de quatro graus. Em casos
de reducio aberta, a limita¢io foi, em
média, de seis graus em extensdo e cinco
graus de flexdo.

Em criangas pequenas com mais
potencial de crescimento, pode ocorrer
remodelagem excessiva anterior e qual-
quer cirurgia corretiva deverd ser poster-

gada por pelo menos um ano®*.

Miosite ossificante

Miosite ossificante tem sido descrita
ap6s reducio aberta da fratura associada
a fisioterapia ou manipulagio vigorosa
no periodo pds-operatério. Muitas ve-
zes, é mencionada como possivel com-
plicagio das fraturas supracondilares,

mas ¢é extremamente rara“.

PSEUDARTROSE

A ocorréncia de pseudartrose na fra-
tura supracondilar do imero ¢é rara em
razdo da rica vascularizagio na porgao

distal do imero®®.

Necrose avascular

H4 poucos relatos de necrose avascu-
lar da tréclea devido 4 frgil irrigacdo do
centro de ossificagiao. Ocorre com mais
frequéncia em fraturas com trago muito
distal, com ruptura da vascularizagio.
Os sintomas cursam com dor e mobi-
lidade reduzida, mas podem demorar
meses ou anos para se manifestar®.

DEFORMIDADE ANGULAR

Com o advento das técnicas de fixacao
e estabilizacdo das fraturas supracondilares
do dmero, a incidéncia de deformidades
angulares tem diminuido. Alguns estudos
anteriores relataram prevaléncia de ctibito
varo entre 9% e 58% e novos trabalhos
evidenciaram que a deformidade angular é
de aproximadamente 3% a 14%%-.

A consolidagio viciosa do fragmento
distal decorrente de redugio inadequa-
da da fratura com angulagio coronal
residual agravada pela rotagio e hipe-
rextensio seria a etiologia mais plausivel
para a deformidade em cubito varo. A
intervengio cirdrgica em si ndo garante
redugdo anatdémica, visto que o que im-
porta ¢ a qualidade da redugio obtida

no momento da cirurgia®’’.
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A repercussio clinica culmina em
deformidade estética, redugio da forga,
ponto de fragilidade para refratura, so-
bretudo do condilo lateral, e paralisia do
nervo ulnar’73,

O aspecto radiogréfico do cubi-
to varo é caracteristico. Na incidéncia
anteroposterior, utiliza-se o angulo de
Baumann como parimetro, o qual se
encontra mais horizontalizado, e, como
alternativa, o angulo ulnoumeral para
avaliar o angulo de carregamento. Na

incidéncia lateral, observa-se o sinal da

crescente produzido pelo capitulo so-
bre o olécrano.

Outras causas menos frequentes
podem incluir fratura impactada do
tipo galho verde da coluna medial e
desvio lateral pela abertura do foco
de fratura, que leva o fragmento distal
para a linha média. Considera-se que
a deformidade seja triplanar, o que
determinaria mais deformidade pela
perda das relacoes anatdmicas das emi-

néncias dos ossos que formam a articu-

lagao do cotovelo®, sendo todas decor-

Figura 22. Apés retirada imediata dos fios, observa-se deformidade em varo

importante.

Figura 23. Cubito varo: dois anos apds a retirada dos fios, observa-se que nao
ocorreu remodelacéao suficiente para corrigir a deformidade em varo.

rentes da correcdo incompleta do desvio
da fratura no momento do tratamento.
Outra causa seria o transtorno do cres-
cimento da coluna medial ou sobrecresci-
mento do capitulo, ou fise da tréclea.
Raramente, o ctbito valgo ocorre
em 2% dos casos e estd relacionado as
fraturas com desvio posterolateral que se
associam 2 rotag¢ao lateral do fragmento
distal, tornando as insercoes distais dos
musculos biceps e triceps mais laterais,
tracionando o fragmento distal no mes-

mo sentido (Figuras 21 a 23).
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MOTORE curcuma longa Extrato seco. Capsulas 250 mg. USO ORAL. USO ADULTO. Indicacdes: medicamento fitoterépico destinado ao tratamento da osteoartrite e artrite reumatoide, e tem agdo
antiinflamatdria e antioxidante. Cuidados e adverténcias: a curcumina é muito bem tolerada em seu uso por via oral pela grande maioria dos pacientes, sendo raros os relatos de efeitos
prejudiciais. Raramente podem ocorrer queixas como desconforto gastrico leve e movimentos intestinais mais frequentes. Precaugdes e adverténcias: o uso da curcumina por via oral
mostrou ser bem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos esporadicos foram relatados episddios de menor gravidade como desconforto gastrointestinal. Néo hé relatos de overdose
ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reacdo de hipersensibilidade, a medicacdo deve ser imediatamente descontinuada e os sintomas avaliados pelo médico. Motore deve ser
tomado apenas por via oral. Os riscos do uso por via de administragéo ndo recomendada séo a néo obtencdo do efeito desejado e a ocorréncia de reagdes adversas indesejadas. Nao ha
dados de seguranca relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepética e/ou renal, néo sendo recomendével o uso da medicacéo em pacientes nessas condicdes. As
doses de tratamento recomendadas nao devem ser excedidas. Informe ao seu médico ou cirurgido-dentista se vocé esta fazendo uso de algum outro medicamento. Nao use medicamento
sem o conhecimento do seu médico. Pode ser perigoso para a sua saiide. Gravidez e lactagéo: apesar de ndo haver estudos conclusivos em humanos que mostrem efeito negativo na fertilidade
humana, alguns estudos realizados em animais sinalizaram efeito negativo na implantagéo de embrides apds uso injetavel de altas doses de extrato etanol da curcuma. Desta maneira sugere-se evitar o
uso da curcumina em pacientes com intencéo de engravidar ou em gestantes. Mulheres em fase de lactagdo também devem evitar 0 uso desta medicagdo. Categoria de risco na gravidez C: Este
medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres grévidas sem orientacdo médica ou do cirurgido-dentista. Interagdes medicamentosas: € contraindicado para uso em pacientes que estejam
fazendo uso de medicagdes que alterem as caracteristicas de coagulagéo como antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, heparina de baixo peso molecular e agentes tromboliticos,
pois, pode haver aumento no risco de casos de sangramento. Reagdes adversas: 0 uso da curcumina por via oral mostrou ser bem tolerada pela maioria dos pacientes. Em casos
esporadicos foram relatados episddios de menor gravidade como desconforto gastrointestinal. Nao ha relatos de overdose ou efeito toxico grave. Em caso de ocorréncia de reagéo de
hipersensibilidade, a medicacdo deve ser imediatamente descontinuada e os sintomas avaliados pelo médico. Motore deve ser tomado apenas por via oral. s riscos do uso por via de administragdo néo
- recomendada sdo a ndo obtencéo do efeito desejado e a ocorréncia de reagdes adversas indesejadas. Nao ha dados de seguranca relativo ao uso da curcumina em portadores de insuficiéncia hepética
- e/ou renal, ndo sendo recomendével o uso da medicagéo em pacientes nessas condigdes. As doses de tratamento recomendadas néo devem ser excedidas. Posologia: Motore deve ser ingerido por via
- oral, com um pouco de dgua. A dose habitual para adultos é de 2 capsulas a cada 12 (doze) horas ou seja, duas tomadas didrias, totalizando 500mg de medicacéo a cada tomada. “SE PERSISTIREM 0S
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