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Tratamento cirdrgico das fraturas supra e
intercondilianas do mero

Surgical treatment of supra and intercondilar humeral fractures

Roberto Yukio lkemoto'?, Joel Murachovsky? Luis Gustavo Prata Nascimento?, Rogerio Serpone Bueno?,
Luis Henrique Almeida?, Eric Strose?, Paulo Bonadio Telles?

Resumo

Introducao: As fraturas supra e intercondilianas do Umero, em adultos, séo lesdes complexas e de dificil tratamento, pelas caracteristicas anatomicas
locais e pela grande fragmentacao dssea que geralmente ocorre. Objetivo: Avaliar o resultado funcional do tratamento cirdrgico dessas fraturas em
adultos. Método: No periodo de junho de 1999 a agosto de 2005, 22 pacientes (22 cotovelos) com idade entre 20 e 70 anos, com fraturas supra
e intercondilianas do Umero, foram submetidos a tratamento cirdrgico mediante reducédo aberta e fixagdo interna rigida, com placas e parafusos
de 3,5 mm, por via de acesso posterior. Resultados: De acordo com o critério de Jupter et al, obtivemos 68,2% de resultados classificados como
satisfatorios e, como complicacées do tratamento, um paciente (4,5%) apresentou neuropraxia ulnar, que regrediu espontaneamente e outros dois
(9%) que apresentavam dor no olécrano, causada pelo material de sintese. Apds a retirada desse material de sintese referiram melhora. Conclusoes:
0 tratamento cir(irgico para as fraturas supra e intercondilianas do imero mostrou ser um método eficaz com 68,2% de resultados classificados como

satisfatorios neste estudo.
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Abstract
Introduction: The supracondylar and intercondylar humerus fractures are complex injuries of difficult treatment because of the local anatomic features

and the bone fragmentation that generally occurs. Objective: To access the functional outcome of surgical treatment of these fractures in adults.
Method: From June 1999 to August 2005, 22 patients (22 elbows) ranging from 20 to 70 years old who had supracondylar and intercondylar humerus
fractures were submitted to surgical treatment by posterior approach with open reduction and internal fixation with 3,5 mm screws and plates. Results:
According to Jupiter’s criteria, we found satisfactory results in 68.2% of the patients. One patient (4,5%) presented ulnar neuropraxia with spontaneous
subsidence, and two patients (9%) who had pain caused by the tension band on the olecranon needed to have it removed and then were satisfied with
the result. Conclusions: In this study, the surgical treatment for the supracondylar and intercondylar humerus fractures led to an acceptable rate of

satisfactory outcomes (68,2%).
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Introducéao

As fraturas supra e intercondilianas do Gimero, descritas original-
mente por Desault, em 1811', sdo incomuns e correspondem a 2% de
todas as fraturas do adulto e a 1/3 das fraturas do timero?. So fratu-
ras de facil diagndstico com base na clinica e no estudo radiogréfico’.
Geralmente, sdo causadas por trauma direto no olécrano e, menos fre-
quentemente, por traumas indiretos com cotovelo em hiperextensdo’.

O tmero distal apresenta duas colunas dsseas, uma medial e outra
lateral, as quais sdo separadas pela fossa do olécrano e mais distalmente
pela tréclea. A superficie articular anterolateral é composta pelo ca-
pitulo e a medial pela tréclea. Nas fraturas do tergo distal do Gimero
as origens musculares provocam desvios rotacionais dos fragmentos,
tornando-se dificil a redugio incruenta’.

As fraturas intra-articulares do tergo distal do imero consistem
em lesdes graves que provocam incapacidade funcional do membro
afetado, sendo que o tratamento dessas fraturas tem sido debatido por
décadas’. No passado, 0 uso de redugdo incruenta e de imobilizagio
era considerado o tratamento de escolha, devido aos maus resultados
com o tratamento cirirgico’. A partir da introdugio, pelo grupo AO/
ASIF, dos métodos de fixagdo interna e de reconstrugio articular, mui-
tos autores tém demonstrado resultados satisfatérios com o tratamento
cirtirgico combinado com a mobilizagdo precoce do cotovelo, mesmo
em fraturas multifragmentares intra-articulares”.

As complicagbes mais frequentemente encontradas ap6s proce-
dimento cirtirgico sdo: infecgdo, falha da sintese, retardo de consoli-
dagio, pseudoartrose, lesdes neurovasculares, ossificagdo heterotépica
e osteoartrite pos-traumética**’. Assim, o objetivo deste trabalho foi
analisar os resultados funcionais do tratamento cirtrgico das fraturas

supra e intercondilianas do Gimero.

Método

Entre junho de 1999 e agosto de 2005, 22 fraturas do terco distal
do imero em 22 pacientes, 15 do sexo masculino e 7 do feminino, foram
tratadas por meio de redugo aberta e fixagio interna. A média de idade
entre os pacientes operados foi de 37 anos (variando de 20 a 70 anos).
A média do seguimento foi de 32 meses (variando de 12 a 69 meses) e,
em média, o periodo decorrente entre trauma e procedimento cirtrgico
foi de 7 dias (variando de 2 a 22 dias). O lado esquerdo foi o mais aco-
metido (14 casos — 63,6%).

Quanto as causas que levaram a fratura, cinco pacientes foram vi-
timas de acidente automobilistico, outros cinco de atropelamento, trés
sofreram ferimentos de arma de fogo e nove, quedas ao solo. Dois casos
apresentaram lesdes associadas, sendo uma fratura do colo do fémur
ipsilateral e leso neuroldgica do nervo radial e ulnar no exame fisico
de entrada.

Foram avaliadas as mobilidades de flexdo, extensdo, pronagio e

supinagdo dos cotovelos submetidos a cirurgia. Avaliamos os resulta-

dos pela escala de Jupiter ez al.” e comparamos as mobilidades de flexio
e extensdo de acordo com o tipo de fratura da classificagio AO/ASIF®:
duas fraturas tipo A2, duas A3, trés Cl e 15 C2. Houve trés casos de
fratura exposta, classificadas como tipo II, de Gustillo e Andersen'
(Tabela I).

Calcularam-se as medidas de posi¢do (médias, medianas, fre-
quéncias e porcentagens) e medidas de dispersdo (desvio padrio, mi-
nimo e mdximo). Utilizamos o teste de Mann-Whitney para a analise
estatistica dos resultados''. Os testes foram realizados com nivel de
significincia a 5%.

Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Fa-

culdade de Medicina do ABC sob o ntimero 280/2007.

Técnica cirdrgica

O procedimento foi realizado por meio de via de acesso posterior
com o paciente em dectibito ventral, sob anestesia geral. O nervo ulnar
foi rotineiramente identificado e isolado. Em 18 pacientes foi realizada
osteotomia em “V” do olécrano, do tipo chevron, para a exposigio da
articulagdo e, nos demais casos, o acesso foi paratriciptal.

A fixagdo interna foi realizada seguindo dois passos: (1) recons-
trugdo anatomica da articulagdo, utilizando fios de Kirschner e colo-
cagdo de parafusos de osso esponjoso de 3,5 mm; (2) restabelecimento
da integridade da superficie articular, realizando sua redugio com a
metafise e posterior osteossintese com placa de reconstrugio acetabular
ou DCP de 3,5 mm na regido posterior da coluna lateral e tergo tubular
na medial.

A osteotomia do olécrano, quando realizada, foi fixada com dois
fios de Kirschner de 2 mm em associagdo a cerclagem com fio de ago
com 1,2 mm de didmetro, utilizando o principio de banda de tensao.

Em nenhum caso foi utilizada imobilizagdo gessada no pés-ope-
ratério, dessa forma, foi iniciada a fisioterapia (exercicios isométricos e

mobilizagdo passiva) 48 horas ap6s o tratamento cirtrgico.

Resultados

O intervalo de tempo entre o trauma e a realizagdo do tratamen-
to cirtrgico foi em média de 7 dias, com minimo de 2 e méximo de
22 dias.

Houve consolidagdo de todas as fraturas e osteotomias do olécra-
no. Entretanto, dois pacientes submetidos a osteotomia queixavam-se
de dor no local da sintese mesmo apds consolidagdo, optando-se, assim,
pela retirada do material de sintese, o que proporcionou a melhora do
quadro algico.

Observou-se que a média de flexdo obtida foi de 124° (variando de
100° a 140°) e que 8 pacientes apresentavam flexdo acima da média re-
ferida. Quanto a extensdo, a média obtida foi de -17° (variando de 0° a
-40°) e 12 pacientes apresentavam extensdo acima da média. Quanto ao

arco de movimento pés-operatério (flexoextensio), a média foi de 107°
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(variando de 70° a 140°). Ja o arco de movimento de pronossupinagdo paralisia do nervo ulnar e radial em um paciente, ja diagnosticada no
foi de 172° (variando 160° a 180°) (Tabela IT). exame pré-operatorio.

A Tabela III apresenta as comparagdes da flexdo e da extensdo Nas avaliagdes finais, utilizando a escala de Jupiter et a/.’, obtive-
entre os pacientes com lesdo grave e menos grave. Como complicagio, mos 27,27% dos casos com resultados excelentes, 40,9% bons, 27,27%
observou-se a neuropraxia pés-operatéria em um caso, excetuando a regulares e apenas 4,54% ruins (1 caso).

Tabela | — Pacientes com fraturas supra e intercondilianas tratados cirurgicamente

. . . Tempo dp . l\/[obilidade~ L Resultados
Nimero  Idade Lado Classificacao Osteotomia traumaa Seguimento (flexao/extenséo/ Complicagoes no
Sexo Trauma ) . L - . . na Escala
do Caso (em anos) acometido AO/ASIF  do olécrano cirurgia (em meses) pro_naga~o/ Pés-operatorio de Jupiter
(em dias) supinagao)
1 22 M FAF E C2 I 5 12 110°/-40° Dor Ruim
90°/90°
2 36 F as D C2 + 12 18 110°/-30° * Regular
90°/90°
3 39 M ATR D C2 + 4 44 100°/-25° * Regular
90°/80°
4 44 M FAF D A3 - 6 60 130°/-25 * Bom
80°/80°
5 24 M AA E A2 - 5 16 140°/0° * Excelente
90°/90°
6 70 F Qs E C2 + 3 61 125°-10° Parestesia no nervo ulnar ~ Bom
80°/90°
7 49 F as E C2 I 7 30 1359/-5° * Excelente
80°/80°
8 51 M AA E C1 + 6 24 135%-10° * Excelente
90°/90°
9 26 F ATR E C1 + 2 36 125°/-25° Dor Bom
80°/90°
10 44 M ATR D C1 + 4 48 130°/-10° * Regular
90°/90°
1 25 M FAF E A3 + 1 24 130°/-10° * Bom
80°/90°
12 43 M AA D A2 - 6 69 130°/-10° * Bom
90°/90°
13 20 M AA D C2 + 3 48 130°/-30° * Bom
90°/80°
14 65 F as D C2 + 4 28 140°/-15° * Excelente
80°/80°
15 26 M AA E C2 + 22 20 100°/-30° * Regular
90°/90°
16 38 M ATR D C2 + 3 43 120°/0 * Bom
80°/80°
17 35 M as E C2 + 15 30 110°/-30° * Regular
80°/80°
18 29 M as E C2 + 5 12 120°/-15° * Bom
90°/90°
19 42 M ATR E C2 + 16 17 140°/0 * Excelente
90°/90°
20 24 F as E C2 + 4 18 125°/-20° * Bom
80°/90°
21 32 F Qs E C2 - 3 15 110°/-30° * Regular
80°/80°
22 23 M as E C2 + 4 21 140°/-10° * Excelente
85°90°

M: masculino; F: feminino, FAF: ferimento por arma de fogo; QS: queda ao solo; ATR: atropelamento; AA: acidente automobilistico.
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Tabela Il — Descrigdo das medidas numéricas quanto ao arco de
movimento

N Média DP Minimo  Méaximo  Mediana

Flexao 22 12432 12,75 100 140 127,5
Extenséo 22 17,21 11,72 -40 0 -15
Pronagao 22 8523 4,99 80 90 87,5
Supinagao 22 86,36 4,92 80 90 90

DP: desvio padrao / N: nimero de pacientes.

Tabela 11l - Comparagéo entre a classificagéo das fraturas e a am-
plitude articular

y Classificagao L Significancia
Vi | Méd DP
aridvel AO/ASIF n édia o)
Mobilidade Flexao A 41825 5 0,018
C 18 12250 13,31
A 4 -11.25 10,31
Mobili Extensa ,047
obilidade Extensao c 18 1861 11.86 0,0

n: nimero de pacientes; DP: desvio padrao; p: indice de significancia.

Tabela IV — Resultado do tratamento das fraturas Supra e inter-
condilianas do (imero

Autor Ano  Excelente/Bom (%) Regular/Ruim (%)
Jupiter et al.® 1985 79 21
Widberger et al.* 1991 89 1
John et al.* 1994 85 15
Wong et al.* 1994 75 25
Kundel et al.* 1996 52 48
Pajarinen e Bjorkenheim'? 2002 56 44
Checchia et al.’ 2003 69 31
Neste estudo 2005 68 32

*Fonte: Kundel et a/.*

Discussao

As fraturas supra e intercondilianas do imero necessitam de tra-
tamento cirdrgico, objetivando-se redugdo anatomica e estabilidade
absoluta articular para promover a reabilitagdo precoce do paciente as
suas atividades, evitando a perda do arco de movimento da articulagdo
do cotovelo"* %121,

O mecanismo de trauma mais comum na maijoria dos estu-

1,2,7,14-16

dos é a queda ao solo , mas em nossa casuistica predominou

o acidente automobilistico, o que também é relatado por outros
autores'»'¢V7,

O tempo decorrido entre o trauma e a realizagdo do tratamento
cirtirgico foi em média de sete dias. Os determinantes para a decisdo
do melhor momento para a intervengdo cirtrgica foram: o edema, as
condigdes de pele e a auséncia de sinais de infec¢io nos casos de fratu-
ras expostas. Segundo Kundel ez a/.*, as fraturas tratadas com menos
de 24 horas de evolugdo apresentam melhor prognéstico quanto ao
arco de movimento e diminui¢do de ossificagio heterotépica, porém

ndo foi encontrada diferenca significativa no resultado final quando

comparado o tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia.

A osteotomia do olécrano realizada por acesso posterior, preco-
nizada por Cassebaum'®, permite ampla exposi¢io da regido articular
do timero distal, tornando possivel a redugdo anatomica dos possiveis
fragmentos 6sseos. Comparando-se as vias transtriciptais as paratricip-
tais, nota-se que aquelas expdem melhor a superficie articular, poden-
do-se visibilizar todo o capitulo e a troclea”.

Ja a osteotomia em “V” tipo chevron, apresenta as vantagens de
facilitar a redugdo da osteotomia, sua fixagdo e de aumentar a 4rea de
contato 6sseo, estimulando sua consolidagdo sem comprometer o resul-
tado funcional do cotovelo. Alguns autores evidenciaram resultados si-
milares ao comparar o acesso transtriciptal com a osteotomia do olécra-
no, nos casos de fraturas extra-articulares ou articulares simples*'>'*.

Em nosso estudo, foi realizada a osteotomia do olécrano em 18 pa-
cientes, 17 com fraturas articulares (tipo C2) e 1 paciente com fratura
extra-articular multifragmentar (tipo A3) por ferimento de arma de fogo;
nesse, a cirurgia foi realizada para facilitar a redugio da fratura. Em todos
os casos houve consolidagio da osteotomia, embora a literatura apresente
uma incidéncia de até 7% de casos que evoluiram para pseudoartrose'** .

Em quatro pacientes ndo foi necesséria a realizagio da osteotomia.
Em trés deles, por serem fraturas extra-articulares (dois tipo A2 e um
tipo A3) e, em outro caso, por ser uma fratura com trago simples na
superficie articular (tipo C2). Em todos, foi possivel a redugio indireta
sob radioescopia.

Estudos biomecanicos mostram que a estabilidade absoluta é
alcangada quando a fixagio das duas colunas é realizada de maneira
ortogonal*?, sendo este 0 método escolhido para a fixagio de todas as
fraturas neste estudo.

Para a avaliagdo dos resultados do tratamento cirtirgico, utiliza-
mos a escala funcional de Jupiter ez a/.’, que classifica os resultados pos-
operatérios em excelente, bom, regular e ruim, sendo considerados
satisfatérios os casos classificados como excelentes e bons**>', Essa
escala foi escolhida por ser utilizada pela maioria dos autores para ava-
liar seus resultados, o que possibilita a comparagio de nossos resultados
com os dados da literatura.

Por meio do tratamento cirtrgico, é possivel obter, na maioria das
vezes, resultados satisfatérios. A Tabela IV mostra a porcentagem de
resultados classificados como satisfatérios alcangados por diversos au-
tores que utilizaram o mesmo critério de avaliagio usado neste estudo.
A variagdo foi de 52 a 89% de excelentes e bons resultados.

Em aproximadamente 32% dos casos deste estudo, os resultados
foram classificados como insatisfatérios. Tal propor¢io assemelha-se ao
encontrado em outros estudos"**'>1% As principais causas que levam
a resultados funcionais ruins sdo: fraturas expostas, fraturas multifrag-
mentares que comprometam a articulagdo (tipo C da classificagio AO/
ASIF), outro trauma importante no mesmo membro e politrauma®'s.
Para alguns autores, a idade acima de 50 anos é citada como um fator
predisponente para maus resultados'®. Porém, em muitos estudos, in-
clusive na nossa série, ndo houve correlagdo entre a idade avangada e

os maus resultados*!*1>17,
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Diversos estudos mostram que a fratura supra e intercondiliana
do tmero leva a uma limitagio do arco de movimento, mesmo apés
o tratamento cirtrgico” >, Obtivemos como resultado um arco
de movimento médio de 108°, semelhante aos resultados obtidos em
outras séries”'>>>1. Segundo Morrey ez al."’, 0 arco de movimento a
partir de 100°, é considerado funcional para as atividades didrias.

Como complicagdes, um paciente (4,5%) apresentou neuro-
praxia do nervo ulnar, que regrediu espontaneamente, e dois (9%)
apresentaram dor causada pelo material de sintese no olécrano,
apresentando melhora apés sua retirada. O material de sintese pro-
eminente na regido do olécrano, causador de dor, é descrito na lite-

ratura como uma possivel complicagio, e o indice de complicagdes
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