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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteossintese, com haste intramedular
anterdgrada, para o tratamento de fraturas da didfise do imero, apresentan-
do suas indicagoes e vantagens do método.

Descritores: Fraturas do Umero; Haste; Anterégrada.

SUMMARY

The authors present the technique of osteosynthesis with antegrade intra-
medullary nail, for treatment of the humeral shaft fractures, presenting its
indications and advantages.
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TRATAMENTO DAS FRATURAS DA DIAFISE DO UMERO

INTRODUCAO

A estabilizacao cirtrgica nas fraturas diafisdrias do dmero ainda é contro-
versa, isto porque o tratamento conservador apresenta excelentes resulta-

dos, na maioria dos pacientes.*346789)

Nos casos de tratamento cirtrgico podemos utilizar osteossintese com placa’*57,

haste intramedular bloqueada "***>¢79 ou nio bloqueada® e fixador externo .

A osteossintese com placa apresenta um indice de paralisia do nervo
radial entre 3 e 29% V. Nas fraturas multifragmentares e obliquas longas
necessitam de uma grande dissecacio de partes moles. 37

A cléssica indicagido do fixador externo é a fratura exposta grave com

importante contaminagao de partes moles. )

Hastes nao bloqueadas, como Rush ou Ender, atuam como um tutor inter-
no, proporcionando um alinhamento no eixo axial, porém de pouca estabili-
dade rotacional.!V Estas hastes tém tendéncia & migracio proximal ou distal
nas fraturas instdveis, levando a um bloqueio do movimento do ombro e
cotovelo. Este tipo de osteossintese necessita de imobilizagdo pds-operatéria.

A haste intramedular bloqueada ¢ um implante que oferece alinhamento

e estabilidade rotacional e longitudinal, podendo ser inserida por acessso

2679 estq indicado nas

1,8)
b

anterégrado ou retrégrado®. O acesso anterégrado!
fraturas diafisdrias do ter¢o médio e/ou terco distal, e o acesso retrégrado!
nas fraturas do ter¢o médio e/ou tergo proximal.

A haste intramedular bloqueada preserva o suprimento sangiiineo perios-
tal, uma vez que nio interfere diretamente no foco fraturdrio, levando a uma
consolidagao mais bioldgica.

Este artigo enfatiza a técnica, indicagao e complicagdes do uso da haste
intramedular bloqueada anterégrada do tmero.

INDICACOES

Indicamos o tratamento com haste intramedular bloqueada anterégrada
nos pacientes com fraturas fechadas do ter¢o médio e/ou terco distal da
diifise do tmero, sem lesio neurovascular.

CONTRA-INDICACOES

Fraturas expostas tipo II e III de Gustillo da didfise do Gmero

Fraturas com lesao do nervo radial

1

1

Fraturas do 1/3 proximal

- Infecgao ativa
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Apés avaliagio clinica geral do paciente, deve-se verificar as con-
di¢des neurovasculares do membro afetado. As radiografias pré-
operatdrias, em anteroposterior ¢ perfil, do imero fraturado devem
incluir as articulagées do ombro ¢ do cotovelo (Figuras 1 e 2). Tam-
bém ¢ feito radiografias do Gmero contralateral em anteroposterior
e perfil e através de um gabarito, é determinado o comprimento e a
espessura da haste a ser utilizada.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado na posi¢ao de “cadeira de praia” (Figura 3),
com o membro acometido sobre um apoio radiotransparente, com a
articulagao do cotovelo livre e apoiado sobre o térax. O dmero fraturado
deve ser visualizado em toda a sua extensio, nas incidéncias em antero-
posterior e perfil, através da radioscopia.

A via de acesso ¢ lateral a extremidade distal do acrémio, de apro-
ximadamente trés centimetros de extensao, (Figura 4). Apds indentifi-
cacio do musculo supra-espinhal, faz-se uma pequena incisio no
sentido de suas fibras e com um fio de Kirschner acoplado a um pun-
¢a0 e com o auxilio de um intensificador de imagem indentifica-se o
ponto de inser¢do da haste (Figuras 5 ¢ 6). O tamanho da haste pode
ser pré-determinado ou mensurado no intra-operatério. Ela ¢ inserida
manualmente (Figura 7) sob controle fluoroscépico no foco de fratura,
com movimentos rotatérios leves evitando assim fraturas iatrogénicas
durante a sua inser¢do (Figura 8).

-

Figura 1- Radiografia
de umero frente. de umero perfil.

Figura 2- Radiografia
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Figura 3- Posicionamento do
paciente na mesa operatoria.

Figura 4- Via de acesso.

Nas fraturas (tranversas ou obliquas curtas) em que se decide pela compressao
interfragmentar, o mecanismo de compressio deverd ser montado previamente. E
realizado o bloqueio distal 3 mio livre, ¢ comprime-se o foco de fratura, eliminan-
do didstases de até 1 cm, sempre sob visibilizagao fluoroscépica.

Figuras 5 e 6- Introdugéo do fio de Kirschner e abertura do
Ponto de inser¢ao da haste

Figura 7- Insercdo da haste. Figura 8- Controle radioscépio
no foco de fratura durante a
introdugao da haste.
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Figura 9- Perfuragdo para colocacdo do parafuso de
bloqueio distal.

Figura 10- Guia para a Figura 11- Controle
introdugéo do parafuso radioscépico do parafuso
de bloquieo proximal de bloqueio proximal.

O bloqueio distal ¢ feito com dois parafusos através de um perfurador
radiotransparente ap6s dissec¢io cuidadosa para evitar lesio neurovascu-
lar (Figura 9). O parafuso de bloqueio proximal ¢ colocado através de um
guia (Figura 10), apds ter sido avaliado o alinhamento em todos os planos
(Figura 11). Finalmente é colocado o parafuso de fechamento da haste. O
resultado final é avaliado através de radiografias no pés-operatério imedi-
ato, em anteroposterior e perfil (Figura 12 e 13).

A seguir faz-se sutura do musculo supra-espinhal, do deltdide, do tecido
celular subcutineo e pele.
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[
Figura 12- Radiografia pés- Figura 13- Radiografia
operatéria de frente. pos-operatdria perfil.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No pés-operatério é utilizado apenas uma tipéia simples. A movimentagio
ativa do ombro e cotovelo ¢ iniciada o mais precocemente possivel, porém,
movimentos rotacionais contra resisténcia, devem ser evitados até a formacio
de calo ésseo na radiografia.

A remogao do implante raramente é necessdria.
COMPLICACOES

- Fratura jatrogénica durante a introdugao da haste
- Lesao neuroldgica e/ou vascular

- Lesao do manguito rotador

- Sindrome do impacto (haste saliente)

- Rigidez ombro

- Retarde de consolidagiao/Pseudoartrose

- Infeccao
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RECOMENDACOES

s A cirurgia deve ser precoce.

s+ Um meticuloso planejamento pré-operatério deve ser feito e a fratura
cuidadosamente classificada.

» A reducio deve ser feita de forma indireta, verificando-se o alinhamento
axial nos.planos 4ntero-posterior e lateromedial, com o auxilio_daradieseopia.

“« Fraturas durante a insercio da haste podem ser evitadas, através da prepa-
ragio adequada do orificio de entrada e inser¢io manual e cuidadosa da haste.

s A extremidade superior da haste nao deve estar saliente, evitando assim
uma,sifidrome do impacto “mecénica”.

s A mobilizacao precoce do ombro e cotovelo deve ser intensificada para
evitar a rigidez articular.
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