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RESUMO

Foram avaliados 20 casos de fratur as supracondilia-
nas do Umero em criancas, tipo |11 de Gartland, trata-
dos pela técnica de reducéo aberta por via posterior e
fixac8o interna cruzada com fios de Kirschner. Osre-
sultados foram avaliados clinicamente, segundo os cri-
térios propostos por Flynn et al, e radiogr aficamente,
através dos angulos de Baumann (em incidéncia ante-
ro-posterior) e deinclinacdo (em incidéncia lateral) do
cotovelo. Clinicamente, 19 pacientes (95%) obtiveram
resultados consider ados satisfatorios e um (5%), insa-
tisfatério. Radiograficamente, os valores dos angulos
nao apresentaram diferenca estatisticamente significa-
tiva (p > 0,05), quando compar ados o lado fraturado e
o lado oposto. Dois pacientes (10% ) apresentavam mais
de 10° de limitac&o do arco de flex&o-extensdo do coto-
velo edois (10%), cubito varo quando da realizacdo da
Gltima consulta ambulatorial. Diante dos resultados
obtidos, os autores sugerem o uso desta técnica como
uma opcao de tratamento nas fraturas supracondilia-
nas do umero em criancas, tipo 111 de Gartland, por
sua eficacia e seguranca.
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ABSTRACT

Surgical treatment of displaced supracondylar fractures
of the humerusin children. Analysis of 20 cases

The authors present the results of 20 cases of Gartland
I11 supracondylar fractures of the humerusin children treat-
ed by open reduction and internal fixation. The fractures
were reduced via a posterior approach and fixed with a
lateral and medial crossed K-wire configuration. Clinical
outcomes were eval uated according to the criteria proposed
by Flynn et al. Radiographic outcomes were based on mea-
surements of Baumann’'s angle and of the inclination an-
gle of the elbow on anterior-posterior and lateral views
respectively. Nineteen children (95%) had clinically satis-
factory results. One (5%) was considered unsatisfactory.
Radiographic evaluation demonstrated no significant sta-
tistical difference at the angles studied (p > 0.05), using
the contralateral side as control. Two patients showed lim-
ited flexion-extension range of motion of the elbow and
two patients developed a cubitus varus deformity at a later
stage during the follow-up period. Based on these results,
the authors consider this technique a good option to treat
Gartland I11 supracondylar humerus fractures in children
due to its efficacy and safety.

Key words — Gartland 111 supracondylar fractures of the humerus
in children, surgical treatment

INTRODUCAO

As fraturas supracondilianas do Umero sdo as de ocor-
réncia mais comum no cotovelo da crianga (16,6%) e ocu-
pam o segundo lugar geral em frequiéncia, sendo suplanta-
das apenas pelas fraturas dos ossos do antebrago®4. Sao
geralmente causadas por trauma indireto e de baixa ener-
gia cinética, o que torna pouco freqliente a ocorréncia de
grave cominuicdo 0ssea ou fraturas abertas. Devido as ca
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racteristicas anatémicas da regido e aos possiveis desvios
do fragmento proximal a fratura, comprometimento vas-
culonervoso, embora raro (menos de 1%), é considerado
fator de agravamento da lesdo. Ademais, complicacfes re-
lacionadas aos diversostipos de tratamento existentes, como
deformidades residuais inaceitaveis e reducdo do arco de
movimento articular, tém sido descritas até hoje nalitera-
tura. Principalmente devido a alta morbidade associada a
essas fraturas, parece consenso, em nossos dias, que trata-
mento de urgéncia nestes casos € mandatorio, seja qual for
0 método escolhido.

A despeito do grande avango tecnoldgico na ortopedia,
0s métodos de tratamento para essas fraturas nao evolui-
ram muito ao longo dos anos. S&o eles: reducdo incruenta
e gesso axilopalmar em hiperflexdo, tracdo (cutanea ou
olecraniana), reducdo incruenta e fixac&o percutanea com
fios de Kirschner, reducéo cruenta e fixagdo com fios de
Kirschner®9, Reducdo incruenta e gesso em hiperflexéo e
tracdo vém sendo gradualmente abandonados, principal-
mente devido a maior risco de sindrome compartimental,
perda da reducéo, alto custo (pelo longo periodo de inter-
nacdo hospitalar em pacientes tratados em tracéo) e difi-
culdade em obter e manter bom alinhamento com esses
métodos®>419, Em contrapartida, trabalhos mais recentes
tém demonstrado a necessidade de fixagdo dessas fraturas,
principalmente nos tipos mais instaveis, pelo alto risco de
perda da reducéo conseguida®1-13),

O objetivo do presente trabalho é apresentar e analisar
0s resultados obtidos em 20 casos de fratura supracondi-
lianado Umero em crianga, tipo |11 de Gartland®¥, tratados
com reducdo aberta por via posterior, fixagdo interna com
fios de Kirschner cruzados e colocacéo de aparelho gessa-
do axilopa mar.

MATERIAISE METODOS

No periodo de fevereiro de 1997 a outubro de 1998, fo-
ram atendidas 38 criangas na emergéncia do HMMC, com
diagnostico de fratura supracondiliana do Umero, desvia-
da. Destas, 20 (10 meninos e 10 meninas) compareceram
pararevisao, sendo 10 fraturas do lado direito e 10 do lado
esquerdo, constituindo-se nos sujeitos desta avaliagdo. As
idades variaram de quatro anos e cinco meses a 12 anos e
um més, com média de seis anos e sete meses. Todas as
fraturas foram do tipo em extensdo. Utilizou-se a classifi-
cacdo proposta por Gartland® (quadro 1), sendo todas as
fraturas classificadas como tipo I11. O tempo de seguimen-
to variou de nove meses a dois anos e cinco meses. O tem-
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po deinternacdo variou de 24 a 72 horas, com média de 48
horas. O tempo de permanéncia dos fios e daimobilizacéo
gessada variou de 28 a42 dias (médiade 36 dias) e 35 a 42
dias (média de 39 dias), respectivamente.

O atendimento inicial consistiu de avaliaggo clinica do
status neurovascular, seguida de imobilizagdo do membro
acometido por calha gessada axilopalmar na posi¢do mais
confortavel para o paciente, sem qualquer tentativa de re-
ducdo. ApOs essa avaliagdo priméria, os pacientes foram
encaminhados ao bloco cirdrgico.

Apbs ser submetidos a anestesia geral inalatéria e intu-
bac&o, os pacientes foram colocados em dectbito ventral,
com o braco apoiado sobre um coxim e o cotovelo fletido
a90°. Foram tomados rigorosos cuidados de assepsiae anti-
sepsia do membro superior acometido e isquemia do mes-
mo foi efetuada com o uso de faixas de Esmarch. Reali-
Zou-se via de acesso posterior ao cotovelo, com dissecgdo
lateral e medial ao musculo triceps braquial, apos identifi-
cac&o eisolamento cuidadosos do nervo ulnar. Em nenhum
caso se realizou tenotomia do musculo triceps braquial.
Uma vez obtida a reducéo, fixou-se a fratura por meio de
dois fios de Kirschner, lisos, cruzados, passados através
dosepicondilos medial elateral. A reducéo foi sempre che-
cada com radiografias simples do cotovelo, nas incidén-
cias antero-posterior (com o cotovelo em extensdo e supi-
nacdo maximas) elateral (rodando-se o ombro externamen-
te). Os fios de Kirschner foram cortados e deixados para
fora da pele e a ferida cirargica foi fechada por planos e
drenada por suc¢éo (fig. 1). O curativo foi efetuado e apli-
cou-se aparelho gessado axilopalmar, com o cotovelo em
90° de flexdo e 0 antebragco em rotagdo neutra.

Drenagem por suc¢do foi mantida em média por 24 ho-
ras, sendo retirada antes da alta hospitalar. Exercicios ati-
vos e passivos dos dedos foram orientados desde o mo-
mento da chegada a enfermaria e 0 membro superior ope-
rado foi mantido elevado durante todo o tempo de interna-
¢éo.

QUADRO 1
Classificagéo de Gartland

Grau Fratura

| Sem desvio
1] Com desvio mantendo contato da cortical posterior
1] Com desvio, sem contato entre as corticais

Fonte: Gartland J.J.: Management of supracondylar fractures of the humerus in chil-
dren. Surg Gynecol Obstet 109: 145-154, 1959.
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Fig. 1—Caso 5. A e B) Radiografiasem AP (esquerda ao alto) e perfil
(direita ao alto) do cotovel o esquerdo mostrando fratura supracondi-
liana do Umero tipo 3 de Gartland. C e D) Radiografias em AP (es-

querda ao centro) e perfil (direita ao centro) do cotovelo esquerdo mostrando redugédo anatémica da
fratura e fixacao cruzada com dois fios de K. E) Radiografia em perfil do cotovelo esquerdo mostrando

fratura reduzida e fixada, dentro do aparelho gessado axilopalmar.

Fig. 1 — Case 5. A and B) AP (upper left side) and profile (upper right side) radiographs in of the left
elbow showing Gartland’stype 11 supracondylar fracture of the humerus. C and D) AP (central |eft side)
and profile (central right side) radiographs of the left elbow showing the anatomic reduction of the
fracture and a K two-wire crossed fixation. E) Radiograph of the left elbow profile showing a reduced

and fixed fracture within the axiopalmar cast device.

A avaliacdo clinicafoi obtida através da afericdo do an-
gulo de carga com goniémetro e da amplitude de movi-
mento articular (arco flexdo-extensdo). Foram usados os
critérios de Flynn et al® (quadro 2) para a avaliagdo dos
resultados clinicos, levando-se em conta o pior valor fun-
ciona ou estético como resultado definitivo. A avaliacéo
radiolOgica foi realizada através da medicéo dos angulos
de Baumann (em incidéncia antero-posterior) e deinclina-
¢80 (em incidéncialateral), usando-se o lado contralateral
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como parametro. Andlise esta-
tisticafoi realizada para avaliar
a significancia das diferencas
encontradas entre os angulos de
Baumann e de inclinac&o entre
os lados operado e normal, uti-
lizando-se o teste t de Student,
com nivel de significanciaa =
5%.

RESULTADOS

Osresultadosforam avaliados
clinicamente, segundo os crité-
rios propostos por Flynn et al ™,
e radiograficamente, através da
medicao dos angulos de Bau-
mann e de inclinagdo. Nenhum
paciente apresentou complica-
¢Oes relacionadas as fraturas no
periodo pré-operatorio. Apos o
ato cirdrgico todos os pacientes
permaneceram sem sintomas
neurol ogicos, fato este credita-
do ao isolamento e visualizagéo
do nervo ulnar e aviade acesso
escolhida (posterior), por ndo
interferir com os nervos media-
no e radial. Trés responsaveis
por pacientes do sexo feminino
reclamaram dacicatriz hipertro-
fica no local da incisdo. N&o
houve nenhum caso de infeccéo
pbs-operatoria.

A avaliacdo clinica conside-
rou o angulo de carga do coto-
velo e o arco de flex&o-exten-
s80. O angulo de carga teve va-
riacdo méaxima de 12°, quando
comparados os lados fraturado e ndo fraturado do mesmo
paciente. Houve alteracdo em 11 pacientes. Destes, oito
obtiveram resultado excelente, dois bom e um regular. To-
dos foram classificados como satisfatorios pelos critérios
de Flynn et al( (tabela 1). Nenhuma crianga ou responsa
vel demonstrou estar insatisfeito com tal alteracdo, ja que
amobilidade estava pouco ou nada alterada. O arco defle-
x8o-extensdo no lado fraturado variou de 122° a 145°, com
média de 135,25°% no lado sdo, 0 mesmo variou de 135° a
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QUADRO 2
Critérios de Flynn et al

78°, com médiade 71,95° (p > 0,05). O angulo
de inclinacdo no lado fraturado oscilou entre

35° e 56°, com média de 40,55° no lado ndo

Resultado Classificagéo Estética - Funcéo — fraturado, o valor do éngulo variou de 36° a54°,
Diminui¢ao do  Diminuicdo da o1 media de 40,05° (p > 0,05). Baseando-se
angulo de carga mobilidade , A .
(em graus) (em graus) em um nivel designificanciade 5% (a = 0,05),
n&o ocorreu diferenca estatisticamente signifi-
Satisfatorio Excelente 0-5 0-5 cativa nos angulos analisados entre o membro
Bom 5-10 5-10 superior operado e 0 membro contral ateral nor-
Regular 10-15 10-15 mal (p > a = 0,05 em ambos) (tabela 2).
Insatisfatorio Pobre > 15 > 15

DISCUSSAO

Fonte: Flynn J.C., Matthews J.G., Benoit R.L.: Blind pinning of displaced supracondylar fractures of the

humerus in children. J Bone Joint Surg [Am] 56: 263-273, 1974.

A fraturasupracondilianado imero nacrian-

TABELA 1
Avaliacéo clinica dos resultados do tratamento em
20 casos de fratura supracondiliana do tmero
em criangas, segundo os critérios de Flynn et al

Resultado Classificagdo N° de casos N° percentual
Satisfatorio Excelente 9 45
Bom 8 40
Regular 2 10
Insatisfatério Pobre 1 5

Fonte: SOT-HMMC-RJ, 1998

150°, com média de 140,80°. Quando comparados ambos
os lados do mesmo paciente, encontramos alteragdo em 15
casos, com variagdo maxima de 18°. Contudo, apesar do
€levado numero de pacientes com diminuic¢éo do movimen-
to articular, a variagdo deste foi pequena em 13 casos (<
10°) e grande em um caso (> 10°). Ndo houve queixa de
insatisfacdo do menor ou responsavel quando indagados
sobre a diminui¢do do arco do movimento. Todos demons-
traram satisfagdo maxima, alegando quetal diminuicdo era
minima e ndo interferia com as atividades do membro em
guestdo, inclusive o caso considerado como insatisfatorio.
Segundo os critérios de Flynn et al™, encontramos 19 re-
sultados satisfatérios e um insatisfatério, devido a dimi-
nuicdo da funcdo do membro, o qual foi rotulado como
pobre naavaliagdo. Dentre os satisfatorios, nove foram ex-
celentes (45%), oito bons (40%) e dois regulares (10%).
A avaliacéo radiol 6gica do angulo de Baumann no lado
fraturado teve variacdo de 64° a 80°, com médiade 72,75,
no lado ndo fraturado, o valor do angulo variou de 64° a
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¢a € uma urgéncia®*>1), requerendo rapido
diagndstico e manejo, principamente devido as potenciais
complicagdes vascul onervosas rel acionadas a esta | esao31>
19, Quanto maior o grau deinstabilidade, maior o indice de
complicagBes??. Rigoroso exame neurol6gico e palpagao
dos pulsos periféricos distais sdo imperativos durante a
avaliacdo inicial de todos os pacientes que se apresentam
com esse tipo de fratura. O desenvolvimento de sindrome
compartimental € acomplicacdo mais temidadessetipo de
lesdo. Muitos autores tém observado que reducdo incruen-
ta da fratura e manutengdo do membro superior numa po-
sicéo de hiperflex&o aumentam aincidéncia desta compli-
cacao“131521) | esdo do nervo ulnar, embora rara, é fre-
guientemente reversivel ?223); estadescritanaliteratura, sen-
do mais relacionada a reducdo incruenta e afixagédo percu-
tanea dafratura. Em nossa casuistica, ndo se observou caso
de les8o vasculonervosa, fato este creditado ao tratamento
instituido: cuidados, como isolamento do nervo ulnar e cor-
reto posicionamento do membro superior no aparelho ges-
sado empregado no periodo pos-operatério, certamente con-
tribuiram para isso.

Limitacdo do arco de movimento do cotovelo, especial-
mente quando se realizatenotomiado musculo triceps bra-
quial, e maior taxa de infeccéo tém sido atribuidas ao tra-
tamento cruento dessas fraturas*?). Em nossa série, ndo
houve infeccdo pds-operatéria. Embora ndo realizemos de
rotina tenotomia desse musculo, observamos reducdo do
arco de flex@o-extensdo em 15 pacientes (75%), sendo que
apenas dois (10%) apresentaram mais de 10° de limitagao.
Apesar disso, quando perguntados sobre o grau de satisfa-
¢ao com o resultado final, todos os pacientes e seus res-
ponsaveis mostraram-se contentes. Acreditamos que o curto
tempo de seguimento (de nove meses a dois anos e cinco
meses) nesta série seja responsavel pelo ato indice de re-
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TABELA 2
Apresentacao da casuistica e dos resultados

Identificacéo Tratamento Resultados Avaliacdo
clinica
Ne S | L Tl TPF TTG AFE Al AC AB
Fr N Fr N Fr N Fr N
1 F 6 E 72 28 42 130 140 36 36 -3 4 76 74 Bom
2 F 9 D 48 42 42 135 145 40 38 3 8 78 74 Bom
3 M 9 E 48 42 42 135 143 38 38 10 10 74 72 Bom
4 F 9 E 24 42 42 138 142 44 40 5 10 64 66 Excelente
5 M 5 E 72 42 42 135 135 40 40 5 5 76 78 Excelente
6 M 7 D 48 42 42 135 138 39 40 3 10 80 78 Bom
7 M 10 E 48 35 35 140 140 36 36 7 10 70 68 Excelente
8 M 10 E 48 35 35 138 140 40 40 6 10 77 74 Excelente
9 F 4 D 72 28 42 140 140 38 35 5 5 70 70 Excelente
10 F 3 D 24 42 42 145 150 44 45 1 5 66 70 Excelente
11 F 6 D 24 28 35 127 135 36 38 3 8 76 74 Bom
12 F 6 D 48 28 35 140 140 35 40 -4 8 75 72 Regular
13 M 6 D 48 35 35 136 138 40 40 5 5 74 74 Excelente
14 F 4 D 48 42 42 145 145 40 40 2 2 76 76 Excelente
15 F 5 D 48 42 42 135 145 42 40 10 10 74 72 Bom
16 F 6 E 24 42 42 135 143 38 38 12 12 65 64 Bom
17 M 10 E 48 28 35 122 140 35 40 0 5 76 75 Pobre
18 M 4 D 72 35 35 132 140 56 54 10 10 72 74 Bom
19 M 8 E 48 28 35 125 137 50 40 4 8 66 70 Regular
20 M 3 E 48 35 35 137 140 44 40 10 10 70 64 Excelente
Fonte: SOT-HMMC-RJ, 1998
Legendas:
Ne — nimero do caso; S — sexo do paciente; | — idade (em anos); L — lado fraturado; F — sexo feminino; M — sexo masculino; E - esquerdo; D —

direito; Tl — tempo de internacdo (em horas); TPF — tempo de permanéncia dos fios de Kirschner (em dias); TTG - tempo de tratamento com
gesso (em dias); AFE — arco de flexdo-extensao (em graus); Al — angulo de inclinacédo (em graus); AC — angulo de carga do cotovelo (em graus);
AB - angulo de Baumann (em graus); Fr — lado fraturado; N — lado normal.

ducéo da flexdo-extensdo observado, ja que a mobilidade
pode-se recuperar parcial ou totalmente dentro de um pe-
riodo de um a quatro anos®”.

Cubito varo é considerada a complicacéo tardia mais
comum nesse tipo de fratura, apresentando incidéncia de
10% em nossa série. Outros autores utilizando reducéo fe-
chada e fixacdo percuténea reportam taxas simila-
res6791113 ' ndp parecendo haver, segundo nosso conheci-
mento, vantagem de uma técnica sobre outra quando com-
parada a ocorréncia dessa deformidade. Vale ressaltar que
0 cubito varo € uma deformidade estética, presente quando
o valor absoluto do angulo de carga é menor que zero graul.
Os valores do angulos de Baumann e de inclinagdo encon-
trados em nossa casuistica estdo de acordo com aliteratu-
ra11132425 N&o ocorreu diferenca estatisticamente signifi-
cante nos angulos analisados entre os membros operado e
contralateral (controle). Este fato pode ser creditado a fa-
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cilidade de obter reducdo anatémica através da via aberta.
Concordamos com a observacédo de outros autores6:26:27)
de que aaberturado foco fraturério e sua visualizacdo per-
mitem reducdo anatbmica e fixac8o cruzada sem risco de
lesfo do nervo ulnar. Estudos biomecénicostém demonstra-
do que esse tipo de fixagdo (configuracdo em “X") é signi-
ficativamente mais estével do que com doisfioslaterais?.

Finalmente, embora apresentemos os resultados de 20
pacientes, 0 que ndo representa umagrande casuistica, res-
saltamos que a distribuic¢éo dos casos ndo tem grande dife-
renca com relagdo as séries de outros autores quanto ao
sexo, idade, lado acometido e mecanismo da fratu-
rait1.13.2627.29-32) Diante disso, consideramos que a fratura
supracondiliana do Umero na crianca € uma urgéncia orto-
pédica e a demora em efetuar seu tratamento pode levar a

danosirreparaveis, devendo ser evitadaaqual quer custo®*-
13,15,16,26,27,29).
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O tratamento deve ser feito criteriosamente e sempre
acompanhado do exame vasculonervoso e da avaliagéo ra-
diologica, seja qual for a técnica escolhida. Qualquer mé-
todo pode ser usado, mas as possiveis complicacdes ine-
rentes a cada um devem ser conhecidas e avaliadas quando
da escolha do mesmo. Sugerimos o uso de reducdo aberta
por via posterior e fixac&o com fios de Kirschner cruzados
€como uma op¢ao de tratamento nas fraturas supracondilia-
nas do Umero em criangas, tipo |11 de Gartland, por sua
eficacia e seguranca.

CONCLUSOES

1) A via posterior sem tenotomia do triceps mostra-se
pouco traumética, facilitando a redugdo anatémica e fixa-
¢do cruzada da fratura.

2) A reducédo aberta com fixacéo interna cruzada mos-
tra-se um método €ficiente e, sobretudo, seguro.
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