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INTRODUÇÃO

O cotovelo é uma das articulações mais estáveis do esqueleto, apresentando dois 
tipos de movimento: um de flexo-extensão e outro de prono-supinação. O contorno 
das superfícies articulares combinado com a cápsula articular, ligamentos, e músculos 
conferem estabilidade à articulação. (1,2 e 3)

Para tratar de forma correta as lesões traumáticas do cotovelo, é fundamental que o 
cirurgião compreenda a função de cada uma dessas estruturas, bem como sua interrelação 
com a estabilidade articular e potenciais sequelas no decorrer do tratamento. (1, 2 e 3)

Existem diversas técnicas cirúrgicas descritas na literatura para tratamento das 
lesões traumáticas complexas do cotovelo, entre elas o uso de fixador externo articulado, 
que confere estabilidade à articulação associada à mobilidade precoce. (1, 2 e 3)

INDICAÇÕES

•	 Instabilidade do cotovelo persistente no intra-operatório

•	 Luxação recidivante pós-operatória ou instabilidade residual do cotovelo

•	 Proteção para cirurgias instáveis

•	 Fratura-luxação crônica 

•	 Lesão de partes moles / fratura exposta

CASO CLÍNICO / PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Paciente de 83 anos, vítima de queda ao solo, com trauma direto no cotovelo 
esquerdo, resultando em fratura exposta da extremidade proximal da ulna esquerda (fig. 
01 e 02), classificada como tipo 2D segundo Colton para fraturas do olécrano e como 
tipo II de Gustilo-Anderson para fraturas expostas. Apresentava dor, deformidade local, 
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impotência funcional e ferimento de aproximadamente 5cm.

Foi realizada limpeza cirúrgica e imobilização provisória com goteira gessada 
axilo-palmar na urgência, bem como uso de antibioticoterapia endovenosa.

Nos dias subsequentes evoluiu com infecção da ferida e deiscência da sutura, 
impossibilitando tratamento definitivo com síntese interna. Foi optado por fixação 
externa articulada promovendo estabilidade à fratura, mobilidade precoce e tratamento 
adequado da lesão de partes moles.

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA CIRÚRGICA

Paciente posicionado em decúbito dorsal horizontal, com auxilio de mesa de apoio 
para o membro a ser operado. Inicia-se com identificação do nervo radial no terço distal 
do braço, através de uma via de acesso lateral de 7cm (fig. 03). A seguir realiza-se a 
passagem de dois pinos de Schanz de 5.0mm no úmero sob visualização direta (fig. 04).

Realiza-se, então, passagem percutânea de dois pinos de Schanz de 4.0mm na 
região diafisária da ulna sob visualização fluoroscópica (fig. 05).

Posteriormente identifica-se o centro de rotação do cotovelo, o qual corresponde ao 
centro da tróclea e do capítulo observados através de imagem fluoroscópica na posição 
de perfil do cotovelo. Anatomicamente, o marco do eixo de rotação é ligeiramente distal 
ao epicôndilo lateral (fig. 06). Um fio de Kirshner 2.0 é colocado sobre este ponto, 
confirmado por fluoroscopia (fig. 07). A seguir efetua-se a montagem do fixador 
tubular com a utilização de uma barra e conectores através dos pinos de Schanz do 
úmero. Realiza-se montagem semelhante na ulna (fig. 08).

Tratamento Cirúrgico da Fratura Luxação Complexa do Cotovelo 
com Fixador Externo Articulado

fig. 1 fig. 2

Técnicas em Ortopedia

Coloca-se o componente articulado em dobradiça com o orifício central 
que deve coincidir com o fio guia previamente colocado no centro de rotação do 
cotovelo. Com o cotovelo reduzido concentricamente, anexa-se a dobradiça às 
fixações umeral e ulnar. Por fim, aperta-se todos os conectores e  realiza-se a sutura 
da via de acesso para identificação do nervo radial no braço.

fig. 3 fig. 4

fig. 5

fig. 7

fig. 6

fig. 8
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CUIDADOS PÓS OPERATÓRIOS

	 Foi liberado mobilidade precoce, e a paciente retornou ao ambulatório a cada 
duas semanas para curativos e realização de radiografias de controle (figuras 9 e 10). 
Ao completar seis semanas de pós- operatório o fixador foi retirado (figuras 11 e 12)  
e iniciado programa de reabilitação.

BIBLIOGRAFIA

1.	Bernard F. Morrey. 2009. The Elbow and its Disorders. Sanders Elsevier.

2.	Thomas P. Ruedi. 2007. Princípios ao do Tratamento de Fraturas

3.	José Sergio Franco. 2003. Ombro e Cotovelo. Sbot

Técnicas em Ortopedia

fig. 7 fig. 8

fig. 1 fig. 2

Instruções aos Autores

Revista publicada trimestralmente, pelo Serviço de Ortopedia e Traumato-
logia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital do Servidor Público 
Estadual (HSPE) - São Paulo, com o objetivo registrar a produção científica 
em descrever as técnicas cirúrgicas de todas as sub-especialidades em or-
topedia e traumatologia, desde as mais tradicionais até as mais inovadoras, 
ressaltando principalmente a experiência de cada cirurgião, em seus casos. 
São aceitos trabalhos originais, em português, inglês ou espanhol. Todos 
os trabalhos, após aprovação pelo Conselho Editorial, serão encaminhados 
para e análise e avaliação de dois revisores, sendo o anonimato garantido em 
todo o processo de julgamento. 

As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo International 
Committee of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform 
requiremenrs for manuscriprs submitted to biomedical journals. Ann Intern 
Med 1997; 126:36-47, e atualizado em maio de 2000. Disponível no endereço 
eletrônico http://www.acponline.orgljournals/annals/Oljan97/ unifreqr.htm.

Requisitos técnicos: 
Devem ser enviadas:

a) duas cópias, em papel tamanho ISOA4 (212x297mm), digitadas em es-
paço duplo, fonte tamanho 12, margem de 2,5cm de cada lado, com páginas 
numeradas em algarismos arábicos, iniciando cada seção em uma nova pági-
na na sequência: Página de título, resumo e descritores, texto, agradecimen-
tos, referências, tabelas e legendas;

b) permissão para reprodução do material;

c) aprovação de um Comitê de Ética da Instituição onde foi realizado o tra-
balho, quando referente a intervenções em seres humanos.

O trabalho deve ser enviado com cópia gravada em CD-ROM, contendo ar-
quivo digitado no programa Microsoft Word (texto completo). Para manter a 
qualidade das imagens é necessário o envio das mesmas salvas diretamente 
no CD-ROM, nunca utilizando outros programas da Microsoft para tal.

Os originais não serão devolvidos. Somente a “Técnicas em Ortopedia” po-
derá autorizar a reprodução dos artigos nela contidos.

PREPARO DO MANUSCRITO

Página de identificação: Deve conter:

a) Título do artigo, em português (ou espanhol) e inglês, que deverá ser 
conciso, porém informativo;

b) nome completo de cada autor, com o seu grau acadêmico e afiliação ins-
titucional;

c) nome do departamento e Instituição aos quais o trabalho deve ser atribuído;

d) nome, endereço. Fax e e-mail do autor responsável e a quem deve ser 
encaminhada correspondência;

e) fontes de auxilio à pesquisa, se houver.

Resumo e descritores: A segunda página deve conter o resumo, em português 
(ou espanhol) e inglês, de não mais que 150 palavras. Deverá ser estrutura-
do, contendo os objetivos do estudo, metodologia principal indicações e con-
traindicações da técnica as mais significativas. Abaixo do resumo, específicar 
5 descritores que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverão ser 
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