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Introducdo

Escolho as fraturas do ante-brage, para versar em tése. por te-
rem, aida, muttos problemas insolfivers.

daeques Leveuf ¢ Henrei Godard dizem com razie: “0 trata-
mento das fraturas do ante-brago ¢ aguele que tem provocado as
discussies muais importantes, pelo foto do existéncia de incapacida-
fes funectonmis muitas vezes elevadus, inherentes aos maus resultados
ohtidos ao nivel désse segmento dssen.”

FProcure contribiir, com a winha frace parcelu, constriindo
aparelhos e amstrumentos que tornem mais fdcil o seu {ratamento.



OSTEOGENESE NORMAL

A ossificacio & a evoluclo do tecido conjuntive joven, gue se
vai nutrindo e caleificando até a fase final do tecido dsseo adulto.

A substineia fundamental do tecido conjuntivo, impregnan-
do-se de substineia cartilaginosa ( a cartilageina, gquando isolada
por ¢oecao), forma o tecido cartilaginoso. Ora, esta impregnacio
pode fazer-se num tecido conjuntive de trama apenas esbogada (te-
cido eonjunetivo jévem) ou, ao contririo, de trama fortemente de-
senvolvida, contendo numerpsos feixes eonjuntivos ou abundantes
formaecdes elisticas. Assim se constituem trés variedades de car-
tilagem :

1.9y A ecartilagem hialina de substéineia fundamental abun-
dante e de aparéneia homogenea;

2,9y a fibro cartilagem de substineia fundamental escassa
percorrida por feixes conjuntivos;

3.°) a cartilagem elistica de substancia fundamental escassa
e com formacoes elasticas.

A cartilagem hialina constitue no homem todo esqueleto em-
briondrio.

A substineia fundamental resistente e elistica é aparentemente
amorfa, homogénea e hialina; mas, na realidade, e percorrida por
finas fibrilas conectivas da mesma refringéncia e portanto invisi-
veis em estado fresco.

A substdneia fundamental apresenta pequenas cavidades os
econdroplastas, cireunseritas por delgada zona mais refringente de
duplo contorno, a edpsula.

A ecapsula é bem limitada do lado da célula, mas sem interrnp-
¢io com a substincia fundamental por sua face externa.

Nos condroplastos encontram-se nma, duas, e, as vezes, trés eé-
lnlas cartilaginosas.

A cartilagem eresce por multiplicacies de suas células (mito-
ses) e anmento da substineia fundamenal intersticial (modalida-
de dita dos grupos isogénios” — Renant).

As novas células viio se colocando em fila (grupos isogénicos
axiais) ou em esferas (grupos isogénicos eoronirios). O primeiro
grupo di o crescimento da diafise em espessura e em seu eixo; o
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segundo grupo di o crescimento da epifise em todos os sentidos.
(Manual tedrico pratico de histologia — Beylot e Boudrimout —
Traducio do Dr. A. Borges Fortes),

() féto com 35 a 40 dias de vida intra-uterina tem o ridio e o
clibito inteiramente compostos de cartilagem hialina (a forma &
aproximadamente a do osso adulte) & o esboco cartilaginoso, que
provem do mesenquima. Bste esbdgo possite um envdluero conjun-
tivo on pericondrio. As suas pecas cartilaginosas se ossificam a
custa da ossificaciio encondral e da peridstica.

A primeira aparicdo de teeldo ¢sseo, nestes eshocos, se faz abai-

Fig. 1
Fig. 1 — Radio e edbito, em corte longitudinal,
de féto o térmo.

xo do pericondrio, gue por isso muda de nome e torna-se peri’steo.
O peridsteo elabora em suas camadas profundas, por pontos que
correspondem as partes médias das pecas cartilaginosas, umas ca-
madas delgadas de tecido 6sseo, que se designam sob o nome de
erosta dssea pericondral ou osso peridstico.

Por esta época aparece, nos centros das suas cartilagens e na
altura do osso peridstico, o ponto dsseo primitivo (osso encondral).
Estes pontos 86 se mostram aos raios Roentgen( aos 3 meses de vida
fetal. O osso encondral vai crescendo em todos os sentidos, aca-
bando por atingir o osso peridstico. Depois, ambos, osso encondral
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e 0ss0 peridstico, se alongam simultineamente para c¢ima e para
baixo, chegando um e outro até a vizinhanca das epifises (fie. 1).

As epifises, até entdo conservadas indiferentes As transforma-
coes gsue vinham se dando nas diafises destes ossos, conservam os
caractéres de cartilagem hialina, e =6 aparezendo os pontos Gsseos
chamados secundarios ou epifisirios entre 1 e 2 anos (Gohrbandt)
e 4 anos (Tanton) para a epifise radial distal, entre 4 e 6 anos
para a epifise distal do eiibito, e entre 9 e 11 anos para o ponto
prineipal do bico da olecrana e 12 a 13 anos para o ponto accessd-
rio (Tanton).

A ossificacio peridstica ou ossificacdo pericondral por oposi-
cao a ossificacio encondral é a producio de teecido Osseo na face
profunda do peridstio (Duhamel, Hunter, Flaurens, Aedillot, Ol-
lier). O periésteo envolve tedo o eskogo cartilaginoso com excep-
cao das epifises,

No embrido, quando éste sistema esquelético & ainda cartilagi-
noso, 0 pericondrio (que se tornard peridsteo mo momento em que
a primeira parcela Gssea se tiver depcsitada abaixo delle), o peri-
condrio, disse, nos apresenta em sua face profunda massas de célu-
las jovens, separadas umas das outras por feixes conjuntivos diver-
samente entrecruzados. Feixes conjuntivos e célnlas intermedia-
rias eonstituem no gen conjunto a camada osteogena do peridsteo.
E’, com efeito, 4 ensta destes elementos embrindrios que se produz o
tecido dsseo sub-peridstico.

Os feixes conjuntivos precitados se caleificam, da mesma ma-
neira como se caleifica, na ossificaciio encondral, a substinzia fun-
damental da cartilagem hialina: eles formam trabéculos rigidas e
entrecruzadas, eircunserevendo entre s cavidades ou arealas, em
que eada uma tem o sentido de uma covidade medular primitiva.

As células que estio intermédias ais feixes conjuntivos ce dis-
poem em camadas regulares, contra a face interna das frabéeulas
caleificadas, envolvendo-se pouco a pouco de substineia dssea e for-
mando agora nma verdadeira lamina 6ssea; para dentro desta se for-
mam sucessivamente novas liminas até que a cavidade medu’ar pri-
mitiva seja gquasi cheia e represente nm canal estreito por onde ca-
minha um vaso capilar, Os feixes conjuntivos caleificados da ossi-
ficacio peridstica nfio sio destruidos pelo processo de ossificacio e,
uma vez englobados no tecido dsseo, constituem as fibras de Sharjey.
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Ligo apés o aperecimento da ossificacio peridstica comepa a os-
cificacao encondral das diafizes, por nm ponto mediano — ponte
primitive de ossificacdo encondral,

Ao nivel déste ponto de ossificacio o tecido dsseo nao aparece
subltamente, mas em seguida a uma série de modificacdes histols-
gicas, que vamos recordar na prépria ordem de aparecimento.

Em primeiro plano aparece nm edema duro e todo espeeial no
tecido ecnjuntivo.  As eélulas eartalaginosas, no ponto em gue vai
se fazer a primeira producio detecido dsseo, se hipertrofiam, o seu
protoplasma se alarga, torna-se mais claro, toma pouco a pouco um
aspéto hialino; gquanto ao nieleo, aumenta de volume e encerra um
ou dois nueleos (fig, 2).

As capsulas cartilaginosas aumentam naturalmente ao mesmo
tempo que crescem em nimero as células que elas contém. Estas
cApsulas se alongam em um dado diimetro na mesma proporcio das
células, que estdo contidas em seu interior, vio se amontoando umas
s0bre as cutras ecomo pithas de moedas {(grupos isogénicos axiais).

Fig. 2
Microfotografia (1/250) da diafise radial de um feto a térmo, a
qual devo agradecer a perieia do Prof. Waldemar Castro.
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Por éste crescimento as capsulas se aproximam umas das outras
& 0s septos capsulares (substincia fundamental) fieam muito mais
deleadas.  Estas modificaedes nutritivas se encontram no maximo
no proprio centro do future ponto de ossificacio.

Neste ponte se nota uma camada azulada, transparente e resis-
tente, gue nfo é mais cartilagem normal e na gual os condroplastos
sofreram transformacio: é a camada condroide normal (Breea), zo-
na e proliferaciio (Robin), cartilagem seriada (Ranvier).

A ecartilagem fetal & inteiramente desprovida de vascularisacio.
Mas loso que comeca a caleificagio, o pericondrio (tornado peridstea)
emite gomas vasculares, gque penetram na substincia cartilaginosa e
se dirigem para a zona de caleificacao, penetrando e destruindo as ¢B-
Julas da cartilagem seriada, tendo cada coluna serlada um vao pri-
prio,  HEstes vascs vao penetrando nas células que =2 acham empi-
lhadas e nos septos inter capsnlares gune separam umas células das
entras, mas respeitam o septo interseriado yue separam -as colunas
de eélnlas.  Estas eélulas s multiplicam ativamente a medida que
avancam os vasos, em gue elas sio como satélites.  Hstas colunas
de vaseularisacio vao formar as eavidades medulares primitivas.

(s vasos ao deixarem o perldsteo para se dirigirem ao futuro
ponto de ossificacio, trazem consigo os elementos caleificadores.

Em segnida finas eranulacies de sais caledareos e depositam
nos septos intercapsulares. Assim adelgzacados e caleificados os
septos se apresentam como uma réde tendo em sna malha as cap-
sulas cartilaginosas. Ao exame esta camada se apresenta com uma
cor parda — amarelada, opaca, de aspeto granuloso. Esta camada
continnamente vai se transformando, & fridvel e pouco resistente.
Para Broeca & a camada espongolde normal, para Robin é a zona de
caleificaciio, para Gengenbauner & a cartilagem ecaleificada e para
Ranvier é a camada sotoide.

Do exposta vemos gue a zona de ossifievacio, que foi invadida
pelos vasos, é constituida atualmente por um sistema de cavidades
anfractuosas, alongadas, paralelamente nmas As outras e unidas en-
tre elas de lonee em longe por anastomoses transversais e cheias
de medula fetal. Estag cavidades tém no seu interior num capilar
mais ou menos dilatado e envolto em eélulas medulares, que, pri-
meiramente indiferentes, cedo se diferenciam em osteoblastos (osso
¢ eermen) ou céluls aptas a formar osso. (s osteoblastos aos pou-
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eos vao se organisando contra a parede da cavidade medular pri-
mitiva e revestem-na. HKm seegnida, os osteoblastos elaboram uma
substineia branca e dura gque é a substancia Gssea fundamental
(osseina combinada quimicamente aos sais caledreos — alguns au-
tores negam esta acio direta da célula) que aos poucos vai enelo-
bando as osteoblastos. Fiea assim formada a célula 6ssea o éste
conjunto em forno de eada capitalr forma um sistema de Havers.

Acabando, dessa forma, por ficar tdda a diafise ossificada:
restando, entretanto, entre a diafise e a epifise uma camada de car-
tilagem — é a cartilagem de conjungacio. Esta cartilacem tem 1
a 134 mm de espessura variavel eonforme o individuo. (Rieffel).

A ossificacio das epifises, 4 semelhanca da diafisiria. se faz
por: pre-ossificacdo, ossificaco encondral e ossificacio peridstica.

Os ossos epifisarios, se extendem em todos os sentidos (pela
modalidade de grupos isogénicos corondrios) e chegam por um la-
do em contacto com a superficie exterior da peca esquelética, por
outro lado com o osso diafisirio; ficando entre ambos uma faixa
de cartilagem chamada cartilagem de conjugacio ou conjugal.

As cartilagens conjugais dos ossos longos sfo atacadas em snas
duas superficies diafisirias e os seus elementos viio se transforman-
do nas diversas fases para a construcio do tecido dsseo; mas, a car-
tilagem embora muito fina s6 desaparece guando completado o de-
senvolvimento do osso, porque as ¢’lulas cartilaginosas e os outros
elementos sdo continua e ripidamente proliferados.

A ossificacio peridstica das epifises é fardia, e resulta da ex-
tensdo do processo ossificador peridstico da diafise a epifse, apos
o desparecimento da cartilagem de ._=.onjugaq§,u, () osso peridstico
epifisario assim formado. que nio atinge 4 superficie artienlar, aca-
ba de efetuar a continuidade entre o osso diafisirio e o epifisario.

Para demonstrar gue é na cartilagem de conjugacio que se faz
0 ereseimento do osso, no sentido Jongitudinal, Ollier fez a seeninte
demonstracao : tiron de um osso longo uma de suas duas cartilagens
conjugals, e viu parar o crescimento na extremidade corresponden-
te. enquanto gue na extremidade oposta o seu dezenvolvimento
continuava.

Du Hamel (outros escrevem Duhamel) para demonstrar que
éste erescimento era produzide pela constante producio de novas
substancias, fez o seguinte; perfuron nm oss0 longo, de um animal
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novo, em virios Ingares. Passado o tempo necessirio para o de-
senvolvimento do osso, éle constaton que as distdncias entre os fu-
ros na diafise eontinnavam as mesmas enquanto que as distancias
entre os furos da diafise com os das epifises aumentaram.

‘ara demonstrar o crescimento em largura, Du Hamel intro-
diizin um fio metdlico em baixo do peridsteo e envolta da diafise;
algum tempo depois, eonstatou que o fio estava na espessura do os-
s0 ¢ conforme a idade do animal de experiéncia, acabando. s ve-
zes, dentro do canal medular.

A garanca introduzida na alimentacfo de animais novos cora
em vermelho as camadas dsseas formadas durante o periodo do re-
gime. Du aHmel utilisando esta propriedade, associou, por periodos
alternados, a garango a alimentacio desses animais em crescimento.
No fim de algum tempo eles foram sacrificados e vin gque o osso era
formado por camadas coradas em vermelho e camadas nio coradas.
Coneluin disso gque o crescimento do osso em espessura se faz por
aposigiao de camadas sucessivas,

(b osso primordial s6 encerra tecido esponjoso, o yual, sem so-
lugao de continidade, enche todo o espaco cireunserito pelo perids-
teo. Entretanto. si examinarmos o osso completamente acabado
constataremos gue a diafise é constituida de tecido compacto e, por
outro lado, nos apresenta na sna parte eentral e na maior parte de
sua altura uwma erande cavidade chamada cavidade mednlar.

O canal medular, os alveolos dos ossos esponjosos e alguns
grandes canais de Havers estdo cheios de medula dssea. A medula
Ossea & constitnida de uma maneira muito varidvel. No ponto de
vista histolégico e devido aos elementos proprios de cada variedade
descreve-se :

1.2} medula vermelha osteogena;

2.%)  medula vermelho hemotogena ;

3.2} medula amarela adiposa;

4.°) medula cinzenta fibrosa;

9.°)  mednla cinzenta gelatinosa pseudo adiposa.

Estas variedades estdo situadas em pontos bem definidos dos
ORSOS ;

1) a medula vermelha osteogena nas zonas de ossificacio en-
condral e nas laeuhas de Hauwship (lacuna de Hauwship



¢ nma peyuena cavidade. arvedondada nus cortes, cavaia
em pleno osso compacto e contém am ou varios capilares
sanguineos, um tecido conjuntivo delieado. osteoclastos e
osteoblastos) ; |

2) a medula hematogena nos canais medulares dos ossoy em
creseimento, mais tarde nas epifises e por fim em cerfos
(RE0S BYPONJOR0S ;

3}  a medula adiposa nos canais merlulares ¢ em muitas epifi-
cog oz adoleseentes o adnltes:

41 a mednla fibrosa nas mesias pevifes, mas sbments No
velho;

5) a medula gelatinosa em lnezar da medula adiposa, nos ¢a-
(uéticos,

A dupla disposicdo como se nos apresenta o 0850 fatal v a que
caracteriza o osso adulto, & o resultado de transformacdes sueessi-
vas que sofre a peca esquelética no curso de seu desenvolvimenio.

A formacdo de tecido compacto provem do fato. gue slatemas
de Havers se formam pouco a poueco nos alveslos do fecido espon-
joso e os enchem uasi infeiramente por aposicado sucessiva de suas
liminas concéntricas. Mas estes sistemas e Havers (sistema pri-
mordiais} ainda gue regularmente edificados nio sao sempre defi-
nitivos. Um certo ndmero dentrve eles, por wmn processo que nao &
ainda bem conhecido, sio destruidos ou reabsorvidos, em totalida-
de on em parte, deixando em seu lugar espagos mais o Menos ex-
tensos e cheios de medula fetal. Depois, de encontro as paredes
destes espacos, se depositam sucessivamente novas lJaminas oOsseas
que, como precedentemente, se encaixam umas nas outras e formam
qesim sistemas de Havers de seeunda geracio. Estes novos siste
mas haversianos podem, por sua vez, serem destruidos em totalidade
on em parte e serem substituidos por outros, de terceira ou de
quarta geracdio, os (uais desta vez serao definitivos,

0 modo de formaeio do canal central. destinado & medula, &
ainda o resultado de nma reabsorcdo de tecido dsseo ja formado,
mas se exercendo esta vez em nm campo mnito mais extenso, Hsta
reabsorcio ataca o tecido esponjoso, gue ocenpa a parte média da
diafize e. a destruindo. produz no centro do 0sso uma vasta ¢avi-
dade que se enche de medula dssea: no sentido de comprimento o
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processo destrnidor se extende pouco a pouco até a epifise, no sen-
tido da lareunra. ela faz desaparecer primelranente o 0ss0 encon-
dral. depois ataca o osso perifstico gue corroe uma guantidade M A18
on menos orande. Quando o escavamento do canal medular estd
terminado (o que acontece em geral guando o 0ss0 cessa de cres-
cer). os osteoblastos da medula depositam sncessivamente contra as
paredes déste canal uma série mals on menos consideravel de lami-
nas cirenlares e regularmente encaixadas nmas nas ountras; estas
laminas, no seu conjunto, constitnem o sistema fundamental mterno.

Conduzindo-se por esta forma. o osso, eom a sua diafise em te-
edo compacto, suas epifives em tecido esponjoso, seu canal medu-
lar central, snas partes articulares ainda revestidas de cartilagem
hialina (que a ossificacio vespeiton até entio e respeitari sempre)
esta concluido, & o osso adulto,

A substancia 6ssea ainda & nm problema que estid bastante
alén de nossos Tecursos atnais. os quals se acham no terreno exelu-
giva das pesquisas e conjeturas.

A substincia dssea & constitulda:

10 de uma trama fibrilar colagena (as fibrilas desta trama
&0 constituidas de matéria proteica — collagene —, sao
as partes visiveis) ;

29 e nma substincia proteica especial que clmenta a fra-
ma e & impregnada de sais caledrios (no tecido conjunti-
vo. as fibrilas estio incluidas em wum cimento proteico,
<ubstaneia fundamental. No osso, a disposicao € a mesma,
mas a substaneia fundamental esta caleificada) ;

30 (e célulay dsseas alojadas nma substincia dura vizinhante
( a guantidade dessas células varia em orandes propor-
¢oes. Nas cavidades dsseas, se enconfram as célnlas Osseas
ou vsteoeitos anastomosados uns aos outres. Tem agao di-
reta na formacio ou regressio Ossea, entrefanto ¢ mal co-
nhecida).



EVOLUCAQ DO FOCO DE FRATURA FECHADA

Breschet e Villermé estabelecem cineo periodos para a repara-
cao Ossea de nma fratura fechada. Tanton para clareza da desericio
adota guatro periodos,

No primeiro periodo (inflamatdrio de Breschet e Villerm?, trau-
matico de Rigel e Vignal, exsudativo e hemorragico de Kiener e
Ponlet) a formacio do calo eéludo-fibroso & essencialmente caracte-
rizada pela reabsorcdo progressiva dos produtos hemorrigicos, a
proliferagao ativa dos elementos medulares do canal central do os-
s0. (los canais de Havers e da camada profunda do peridstec” (Ca-
21 ).

Entre os fendmenos locais on gerals gque o caracterizam, a tu-
nmiefacao local a elevagido térmica merecem atencao especial.

A tumefacio do membro & devido principalmente ao derrame
sangnineo 1mediato a fratura, o gual invade a medula, o espaco in-
terfragmentirio e sub-peridstico e a vizinhanca: é o entumecimento
primitive. Depois, nas primeiras horas gque se seguem i fratura,
aparecem os fendmenos inflamatorios. Um entumeeimento secun-
dério vem apés uma hiperemia intensa, uma exsudaeio serosa abun-
dante com diapedese lencocitora ativa, que infiltra as parftes mo-
les profundas e o tecido celular sub-cutineo,

Séerétan estundoun esta variedade de edema duro trammatico,
em yue a serosidade habitual é substituida por nm derrame coloide
gue solda 4 pele a apanevrose e aglutina as tenddes.

Com o entumecimento, coexiste, a contratura muscular do seg-
mento do membro lesado, a qual representa o principal obstaculo
paa a reducio. _

A febre nas fraturas fechadas ¢ frequents; Gaspar caleuia em
56% dos casos, Hawley em 92%, Gangolphe T5%.

A idade e o sexo ndo tém influéncia na sua mtensidade e do-
racio, A febre estd subordinada diretamente ao estado da lesdo.
Aparece imediatamente ou no dia seguinte ao do acidente, sem cale-
frios, sendo do tipo eontinuo com remissio matinal e ascencao ves-
peral, atingindo ordinariamente de 375 a 38 grans. A soa dora-
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cido oseila em regra de dias.  Fol por muito tempo Li&ﬂt.uniiecida,
porque o termometro € que a revela; o estado geral ndo permite
supor a sua existéneia e ela ndo tem influéncia sébre o prognésti-
co da fratura. Weber, Bergmann admitem que & o reflexo de uma
infeceao ligeira (septicemia atennada) e Verneuil, assim como Mau-
nary reconhecem como causa o despertar de uma afeccio febril
anterior on lesdes articulares concomitantes. Chauffard, Fame-
chon, Demisch snstentam que é devida ao trabalho fisioldgico ne-
cessario para a formacao do calo, e para outros ¢ devida 4 reabsor-
cio (reabsorcio: do sangue derramado (Angerer, Wahl) e em parti-
cular da fibrina fermento de Sehmidt (Koehler, Edelberg, Riedel) ;
— das substiincias piretogenas e provenientes da fusio dos miseu-
ls, worduras, ossos (Volkmann, Broea).

Nas primeiras vinte e yuatro horas comeca a reparagao da fra-
tura.  Os elementos conjuntives da face profunda do peridstes tu-
mefeito voltam eradativamente ao estado embrionario e fornam-se
o meio de uma cultura conjuntiva proliferando no eodgulo, vindo
a ser verdadeiros osteoblastos, invadindo os canais de Havers, re-
absorvendo o tecido osseo vizinho. A superficie do osso fica recor-
tada por um processo de osteite rarefacente.

Os vasos dos canais de Havers e da medula, em que as células
apresentam fendmenos de divisdo, penetram neste tecido neofor-
mado com o tecido conjuntivo e os osteoblastos (Tanton).

() fendmeno bioldeicamente mais essencial, ainda gue histologi-
camente disereto, é constituido pela reabsorciio lenta, mas progressi-
va do tecido dsseo das extremidades fraturadas (Leriche e Policard).

Esta reabsorciio se traduz por nm aumento dos canais de Ha-
vers e dos espacos conjuntivos. O osso desaparece por ostenlise,
muito menos por osteoclosia.

Fsta rarefacdo ja havia sido notada por Ollier, que se admira-
va de a encontrar em lugar de uma osteite produtiva, Bonome,
Barth e outros, também a haviam notado. Axhausen é gue perce-
ben a importincia bioldgica déste fenémeno. O que Leriehe e Po-
licard confirmam.

A rarefacdo Ossea comega imediatamente apds o franmatis-
mo. Ela g6 we produz na zona traumatica e na extensido do desco-
lamento peridstico.
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E7 ela gque deforma as extremidades ésseas. Tsto é bem visi-
vel pelo décimo dia, guando se proeura reduzir uma fratura, em
que as extremidades estdo escorregadicas e se adaptando mal.

A rarefagio prossegue com grande regularidade durante um
certo tempo gne nio se pode fixar. B’ provavel que cesse quando
as condigoes circulatérias tornam-se normais (Leriche o Policaund).

O segundo periodo é do calo fibro-cartilaginoso, que, comeca
do oitavo ao décimo dia e é essencialmente caracterisado pelo de.
senvolvimento do calo periférico cartilaginoso.

Neste periodo, os derrames sangu.neocs. a infiltracio edemato-
sa e os (errames intrasinoviais se reabsorvem cradativaments, ()
enfumecimento do membro diminue, a contratura do inicio & stib-
stituida por uma flocidez das massas musculares e muitas Vezes por
uma atrofia consideravel. A sensibilidade superficial se atenua
bastante. (Guermanpez aconselha &ste periodo para a reducio ).

A cartilagem (celulas e eapsulas) aparece imediatamente abai-
x0 do peridsteo. As células do calo periférico se cercam de uma
delgada capsula hialina, que aumenta pouco a pouco de volume,
enquianto que a substincia fundamental, que as separa, torna-se
igualmente cartilaginosa. Os osteoblastos separam esta camada car-
tilaginosa, sub-periéstica, das liminas dsseas em via de formacao.

Esta é a descricio clissica na reconstrucio da fratura,

Bauvier (1864) distinguia calos cartilaginosos, isto é precedi-
dos de nma formacio cartilaginosa, e calos que se ossificavam (i-
retamente,

Atunalmente, da grande guerra europea (1914—18) para ¢4
Leriche ¢ Policard, Heitz-Baver fizeram a revisio dos fendmenos
que se passam na reconstrucao do calo e constataram que o ealo evo-
Ine em dois estados sucessivos: primeiramente a invol neao do teci-
de Gsseo para o de tecido comjuntivo primitive em um meio ossifi-
cavel; mais tarde uma ossificaciio direta désse tecido sem a trans-
formacdo ecartilaginosa intermédia, nas fraturas do homem adulto
bem imobilisadas.

As fraturas mal imobilizadas do homem adunlto se refazem com
& formacao de um calo cartilaginoso intermédio,

Leriche explica, a diferenca essencial entre o calo elinico (Ds-
sificacdo direta) e o ealo experimental em animais (ossificacio car-
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tilaginosa}; sendo impossivel a imobilizagho do animal, o estado
cartilaginoso se produz por nma adaptacio funcional do tecido con-
juntivo aos deslisamentos repetidos e aos movimentos de rotacho
no foco. Neste momento, o calo periférico estd completo. O ter-
eeiro periodo da formacfo do calo dsseo comeea: o tecido perifocal
& percorrido por vasos de nova formacao, vindos, uns do peridsteo,
os antros do teecide medular do osso antizo,

Seonndo Lexer. os vasos peridsticos cresecem no foco da fratu-
ra, até a ecavidade mednlar dos fragmentos, e déste modo favore-
cem o5 comecos da formacio do ealo medular,

A formacio do calo interne, endostal, mielogeno, se inicia por
uma hiperemia da medula; depois, no tecido de sustentagdo hiper-
trofiade da medula dssea e no endostro proliferante se formam
agrupaedes e osteoblastos constituindo frabéculas osteoides que
consecutivamente ge caleificam. O calo também pode ser no prin-
¢ipio puramente fibroso e ossificar-se diretamente por um processo
metaplastico.  Tanto no mielogeno, como no calo peridstico se vé
a formacido de tlhotas cartilaginosas (nem sempre), gque se trans-
formam mais adiante em espagos medulares.

Em comparacio com ¢ colo periéstico, o mielogeno tem para a
reunifio dos fragmentos uma importincia secundaria, que ainda as-
sim nao deve ser desprezada.

() discipulo de Lexer, Delkeskamp, fez em animais, fraturas
sub-eutineas e, depois de uma ou seis semanas, injetou nas artérias
. do membro fraturado uma emulsdo opacificante aos ralos de Ront-
gen, e noton, no territério do foeo da fratura e da sua imediata
contignidade. nma consideravel proliferacio vascular e replecio a
gqual anmentava até a guarta semana e depois sucessivamente re-
trocedia.

Estes vasos procedem principalmente da réde peridstica, do que
se deduz que a artéria nutridora foi rompida no foeo de fratura e
shmente nutriria um segmento; mais tarde é que se faria a anasto-
mose da réde periostica com a artéria nutridora.

HEstes vasos sfo acompanhados de volumosas células do teeido
conjuntivo, que se transformarao em osteoblastos.

Nas trabéenlas cartilaginosas, a substéineia hialina se incrusta
de sais caledreos, e as células cartilaginosas desaparecem por reab-
soredo intercaledria ou se transformam diretamente em osteoblas-



tos.  Nos outros casos, mais raros, pode-se vér esta ossificacio irre-
zular habitual dar lugar a uma ossificacio revular, uma revira-
volta (rivulotion) das células e das cdpsulas cartilaginosas, seme-
Ihante ao que se observa ao nivel das cartilagens e CONJUEacio
(Cornil e Caudray). De qualquer maneira, a cartilagem desapa-
rece completamente, substituida pelo osso novo. (3 calo primitivo
estd terminado.

O quarto periodo. que & o da formacio do calo definitivo, se
realiza entre a terceira e a quinta semana (na erianca), Wtimo es-
tado na evolucio do processo reparador. Bste periodo é caracteri-
z&dlo primeiramente pela reabsore¢do do calo periéstico, Por um pro-
cesso de osteite rarefacente, o depois, pela reabsorcio do calo me-
dular que separa as duas extremidades do canal medular, e, enfim,
pela terminacio da ossificacio entre os dos fragmentos. A reab-
soreao do calo periférico & sobremaneira sensivel na cria nea, na
(ual ele & muito volumoso (nas criancas, a grande riqueza em va-
sos da juncdo osteo-cerigstica é a origem de nma hemorragia mais
abundante de gue no adulfo. entio 0 calo serd wais volumoso do.
que no adulto, para o mesmo tipo de fratura, mas essenctalmente
temporario} ..

Ne diz calo parostal guando o tecido conjumtivo intermuseular
contigno toma participacio importante na formacio do calo. Esta
formaecio Gssea parostal se produz on por metaplasia direta on &
devida a célnlas periésticas imieradas. que se convertem em con-
droblastos ou osteoblastos,

Além destas condicoes bioléeicas para a formacio do calo. te-
o5 que atender a funcdo das cdpsulas suprarenais, eclindula +i-
reoide, paratireoides, a hipéfise e as germinativas, que tem corre-
lagio estreita com o metabolismo do edleio.

As vitaminas, especialmente a D (oleo de figado de hacalhau,
ete.) favorecem a fixacio do caleio).

A fome aumenta a eliminacio do cileio e do deido fosforieo &
ensta do osse, assim como uma alimentacio pobre em ealcio e albu-

minas (Jansen),

Os fosfatos aumentam a combinagio (o cdleio,
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E’ indispensdvel para um estado dGsseo bom uma certa propoc-
¢an do fosforo e do edlelo,
() estado acidésico aumenta a desagregacio do eileio,
A influéncia do sol é incontestavel,

A simpatectomia tem influéncia nitida na formacdo do calo.
(Kappis obteve curas de pseudoartrose, sem interposicio miisculo.
fibrosa, com simpatectomia).




ANATOMIA INDISPENSAVEL

Na anatomia dos miseulos do ante-brago sé descreverei agueles
que tém aclo manifesta nos movimentos de prosupinacio; e, para
1580, usarei a desericio feita por H. Billet (Lile), que fez estudos
especials a éste respeito.

O redondo pronador é coustituido por trés ordens de fibras bem
distintas guanto & sua origem e & sua direciio, e que formam, em
consequeéneia, trés feixes. Dois desses feixes estio unidos, o tercei-
ro & yuasi inteiramente independente,

(} feixe inferior é formado pelas fibras ecarnudas relativamen-
te pouco serradas, que se destacam da face profunda do museulo
grande palmar e vio em segnida se lancar na limina tendinose, gue
constitie o tenddao do redondo pronador, e gue elas Reguem para
baixo e para dentro, quasi até a sua extremidade.

O feixe médio, feixe principal, o mais importante, muito es-
pesso, & composto de fibras ecarnudas, superpostas em profundida-
de; os outros, mais superficiais, formam o bordo externo da massa
comum dos epitorcleanos, mas s6 representam nma estreita fita des
tes, donde a maior parte procede do miseulo grande e pequeno pal-
mar; eles provém da épitroclea, algumas vezes de mais alto: alun-
mas fibras, com efeifo, vio se inserir ao septo intermuscular inter-
no do brage; as mais profundas, gue sio também as mais densas.
se misturam aos feixes profundos do grande palmar e se confundem
com eles. O feixe superior, mais exatamente feixe profundo, &
aquele gue os autores denominam feixe coronoideano #le se desta-
ca. +ob a forma de uma fita fibro-tendinosa, da face interna da
apofise coronoide; langa-se para baixo e para fora, insinnando-se
entre o nervo mediano, que o separa, por conseguinte, da massa
principal do miisculo, isto & dos dois feixes precitados e os vasos
cubitais gue o separam do plano sub-jacente, formado pelo flexor
eomnm superficial dos dedos. Apés ter passado o mediano. ¢le vem
se lancar na limina tendinosa, que acompanha por aleum tempao.
mas nio até a sna extremidade.

As fibras museulares desses trés feixes terminam em um ten-
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Jao extremamente resistente; primeirvamente espesso, eéste tendao
aparece desde a parte média do didmetro transversal do ante-brago.
(Cedo éle se achata e se &larga-; torna-se muito fino ao se enrclar
na face anterior do radio, antes de chexar & sua inser¢do terminal.

0O tenddo terminal do redondo pronadoer tem wma largura mé-
dia de guatro centimetros. Rle se fixa solidamente na face externa
do radio, quasi exatamente na parte média do osso, em nma tube-
rosidade rugosa, ao nivel da gual a diafise é nm poueo mals volu-
mosa. Cavaleando a face anterior do radio, o tendao do redondo
pronador crnza a parte inferior do curto supinador e as insercoes
radiais dos musculos flexor comum superficial dos dedos e flexor
proprio do polegar,

As fibras tendinosas do eurto supinador se misturam em malor
ou menor numero as fibras museulares do feixe superficial; quanto
ao feixe profundo, em que a parte superior e a parte inferior exce-
dem o precedente, vemo-lo constifuido por laminas musculares pa-
ralelas assaz frouxas: as elevadas abracam o colo do radio e vio se
fixar sbbre o osso.

O ramo motor do nerve radial caminha entre os dois feixes do
curte supinador e cruza obliguamente, de diante para tris, de alto
para baixo, e de dentro para fora. a face externa do radio.

() que parece fazer a forga do ecurto supinador, é o grande
comprimento de snas insercies radiais. BEle se extende, com efeifo,
do epieondilo e do guarto superior do efibito ao radio, sobre o qual
se insere desde o eolo até a parte média, seguindo uma linha obli-
qua de cima para baixo e de dentro para fora, contornando o bor-
do externo do osso e atingindo quasi a face posterior. Esta linha
de inserciao radial nio mede menos de oito a nove centimetros em
média. Ela crnza abracando a face anterior do radio; é sensivel-
mente paralela ao borde supero-externo de redondo pronador, nao
exatamente, pois que, na sua parte inferior, ela se encaixa sob o re-
dondn pronador e termina guasi exatamente no melo do radio; &
como o redondo pronador, um misenlo da metade superior do ante-
braco. B’ de snas longas insercoes gue o curto supinador obtem
a sua poténecia; é gracas a elas que pode frazer o radio em rotacdo
externa, e, a fortiori, o fragmento superior de um ridio guabrado.

() biceps vem se inserir por um forte tenddo & tuberosidade
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bicipital do radio; a sua acao € de flexfio do ante-brago sobre o bra-
co e (e supinacdo do ante-braco.

(r flexor comum superficial, epitrocleanc por um de seus fei-
ves de insercdo, ¢ o mais poderoso que se destaca da massa comum
para o téreo superior do ante-brago. Por tris de sua massa muscil-
Jar passam a artéria e a veia cubitals,

Desta disposicio anatdbmica resulta que todo trago de fratura
transversal do radio, sitnado entre a parte média do ante-brago e
a tuberosidade bicipital, erusa, para fora e para diante, as insercoes
do curto supinador; para diante e para dentro, as msercoes o
flexor.

Os mnsculos flexor comum profundo dos dedos e longo flexor
do polegar se encontram sensivelmente no mesmo plano recoberto
pelos muscnlos precedentes, adiante dos dois ossos do ante-braco e
da membrana interdssea.

O flexor comum profundo parece emergir debaixo dessa mas-
ca. Tile se insere na ap6fise coromoide e nas faces anterior e inte-
rior de quasi toda a metade superior do cibito A partir do térco mé-
dio do antebraco, e até o quarto inferior, snas insergbes tornam-se
mais externas: elas abandonam o ciibito, que se torna assim infeira-
mente livre, para se inserir na membrana interdssea. O flexor pro-
prio do polegar, situado para dentre do precedente, emerge debai-
%0 da massa dos epitrocleanos, e mais particularmente do flexor co-
mum superficial. As suas fibras mais altas se inserem no radio, na
vizinhanea da tuberosidade bicipital, e no ligamento de Weithrecht,
o yual. vai do radio & base da apéfise coronoideana, Mai
gbaixo 6le se insere ao mesmo tempo no radio e na membra-
na inter 6ssea. No radio, a linha de insercdo continfia primei-
ro. exatamente, a um ou dois milimetros de intervalo do flexor co-
mum superficial ; ela desce na face externa do radio, 43 vezes, além
do bordo superior do guadrado pronador, até mesmo 4 hase da epi-
fice radial inferior. O quadrado pronador ndo & wm miusculo ex-
clusivamente carnudo: do lado cubital, fibras tendinosas, delgadas,
mas serradas e abundantes, se misturando s fibras musculares; do
lado radial s6 existem fibras earnudas, por conseguinte muito mais
fravas, que se inserem na face anterior e no bordo externo do 0ss0.
fiste museulo s6 & separado dos da face posterior do antebraco pov
wm deleado septo aponevrético. ao gual nao se p6de chamar de 11-



gamento interdsseo, e que & incapaz, em todo easo, de opor a menor
resisténeia aos deslocamentos Gsseos: isto podera muito bem expli-
car a extrema diversidade, como também a importincia, de alguns
deslocamentos dos fragmentos inferiores do radio e do efihito nas
fraturas do quarte e do téreo inferior do ante-braco. A face pos-
teror do ante-bra¢o apresenta, no ponto de vista gue nos oecupa.
mm inferésse menor; nos deteremos alguns instantes nos musculos
longo abdutor, longe e curto extensor do polegar, e extensor pri-
prio do indice,

Longo abdutor do polegar — inserido na face posterior do ei-
bito e do radio, se lanca oblignamente para féra, dando nascimento
a um ftendao achatado, as vezes duplo, gue contornando o ridio cru-
za 08 dols museulos radiais, indo se inserir na exfremidade superior
do 1.° metacarpiano.

() curto extensor do polerar, situade para dentroe do longo ab-
dutor do polegar, tem as mesmas relacoes e direcdo; se insere em
¢ima no radio e no ligamento interdsseo, em balxo na extremidade
guperior do primeiro falange do polegar,

() longo extensor do polegar, inserido em cima no ciibito e na
aponevrose interdssea, e lanca para baixo indo se fixar na segunda
falange do polegar.



PISIOLOGIA NORMAL E PATOLOGICA DOS MOVIMENTOS
DO ESQUELETO ANTI-BRAQUIAL

Para bem tratar uvma ¢patura do ante-brago ¢ necessario co-
nhecer a fisiologia normal e patoldgica dos seus movimentos.

Destot e seus continuadores (Mouchet, Bosguett, Canterot,
Vian-Delphin Faguin), moditicaram completamente a Figiolozia

normal dose movimentos de pronacao e {dle supinacao por pesiuizas
vadiowrdficas. A radiografia n.® 3 nos mostra a supinagio ¢ a pro-

nacio em posicao normal.
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Vamos examina-las, dando a impressfo de outros autores o a
nossa, quando, o que ja vimos na pritica, nos permitir deduzir,

Exporemos na ordem e exposicio gque nos dia Tanton:

L%) O radio gira em torno do efibito, emquanto que este lti-
mo s6 executa pequenos movimentos de tris para frente.

Jaboulay, por meio de cinematografia radiografica, procuron
provar que o cibito rodava. Destot mostron gue havia érro em
sua experiéncia (o fato de tomar sete clichés em dngulos variando
de 30 grans mostra que o autor nio levou em conta a rotacao bra-
quial; a amplitude dos movimentos anti-braguiais nio podem atin-
gir 210 grius).

Nas radiografias que tirei para apreciar fste movimento cons-
tatel que a apéfise coronoide, na pronaciio, se inclinava levementes
para o lado interno e a apdfise cubital para o lado externo (fig. 3).

2°) A rotaciio do ante-braco se exeenuta em um eixo diferente
do eixo mediano; é elassico, mas falso, dizer que os eixos de rotacio
humeral e antibraquial se correspondem. O eixo de rotaciio anti-
braquial ¢ obliguo, corresponde a uma hinha que reune as eabecas
radical e cubital; o radio executa um movimento como de enrola-
mento em torno do etbito.

3.0 A eabega radial rola sobre ela mesma enquanto que a
extremidade mifc—-‘.rmr do riadio executa um movimento de franslacio
cirecunferencial em lurno da cabeca do eibito que forma um exmm—
trico. . '

Ora, a transformacdo, para a mesma alavanca, do moviments
axial em movimento cireunferencial s pode se produzir gracas 4
curvatura externa do rédio e a sen Angulo cérvieo-diafisirio, por-
que, si a haste é reta, o movimento axial 6 serd um movimento de
rotacio, _

“0O radio, com efeito, deve er considerado como formado de
duas poredes solidarias, mas em gue os movimentos niio apresentam
0s mesmos carateéres: uma porgio superior, indo da cabeqa radial 4
tuberosidade bicipital, e uma porcéio inferior, compreendendo o res-
to do osso. Estas duas porcies ndo estdo no prolongamento reti-
lineo uma da ontra, mas formando entre elas um certo Angulo
além disso, a porcio inferior apresenta uma enrvatura a coneavi-
dade interna. A porcdo superior roda exatamente sébre o sen eixo



W —

o nio se desloca no espago, gragis 4 sua forma eilindrica; a porgo
inferior, ao contrario, desereve um movimento de eireundugdo em
torno da extremidade inferior do ciibito” (Bosquette).

Em toda fratura que figue diminuida ou suprimida a eurva-
tura externa do radio, e, nas fraturas dos dois ossos, os desvios an-
gulares, a pro-supinacao ficard prejudicada (si o fmgulo & anterior,
a pronagao fica redunida de trés quartas partes; si ¢ aberto para
o lade interno, pode fazer alguns movimentos; si é posterior os mo-
vimentos ficam anulados (Destot ).

40y A largura do espaco interdsseo fica fixa, qualquer gque
seja a posicao dos dois ogs0s, pronacio supmacio on semi-pronacao,
e isto, em razio da forma, das cabecas radial e cubital e da curva-
tura radial.

Esta proposicao, demonstrada pela radiourafia, dizem Destot
¢ Tanton, destroe a opinido elassica da largura maxima do espaco
interdsseo na posiedo de semi-pronacao, gue parecia confirmada
pelas experiéncias de Brossard. (Este autor interpunha bolinhas
de céra no espacgo interdsseo e constatava que elas ge achatavam ou
ge secclonavam em um movimento de pronacio forcada, As ex-
periéncias foram feitoy em cadaver).

Tanton disse que, nas radiografias do ante-brago, o espaco n-
terdsseo parece mais largo em pronagiao do gque em su pinacio,, mas
que é um Erro de projecio. Para confirmar isto éle aconselha co-
locar o filme sempre paralelo ao plano da face dorsal do punho,
o raio incidente normal a este filme em todas as posicoes.

A. Mouchet e H. Puncet fizeram cortes seriados em cadaveres
congelados, concluindo por opinido diferente da de Destot e Tanton,

5.2} Os musenlos redondo pronador e curto snpinador se equi-
libram, mas o biseps ( sypinador por crceléncia ao mesmo tempo
que flemr,' d4 nma predominincia permanente 4 supinacio, gual-
quer que seja o nivel da fratura.

Resulta que, em toda fratura, seja s6 do radio, seja dos dois
ossos do ante-braco, o segmento anti-branguial superior se poe a1
supinagao completa e permanente, enguanto (ue, sob a agio o
redondo e quadrado pronadores, segundo o nivel da fratura, em
consequéncla de seun proprio peso sobretudo, e, As vezes, pela inter-
vencio do eirurgido, o segmento anti
pronacio (Tanton).

pranguial inferior se poe em
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H. Billet (Lile) nao admite o bireps zomo supinador por exsce-
dio, e eta lateralisada para o lado interno, & evidente que o hiceps,
supina fracamente; s6 se torna verdadeiramente supinador guando
0 ante-brago esti em flexfo com o braco.

Estando a insergao do biceps na tuberosidade bicipital do ri-
dio, e esta lateralisada para o lado interno, é evidente que o diceps,
fazendo a flexdo do ante-brago nfo pode deixar de fazer a supina-
cdo do.mesmo e, vice-versa, quando o biceps se contrai, levando o
ante-braco em supinagao vigoresa nao pode deixar de trazer o seg-
mento anti-braguial em flexdo sbbre o braco. Portanto o biceps &
tanto supinador como flexor do ante-brace. Billet diz: Il me pa-
rait excessif d’admettre, d’outre part, que le fragment supereur
du radus se blogue toujours en supnation, et cela quel gue soit le
niveau de la fracture.

Na revisio das fraturas existentes no arqnivo da 26.* enferma-
ria da Santa Casa, eu constatei a constineia da supinacio no seg-
mento superior do radio fraturado. (observacies nos. 8 ).

Segundo Billet, sdo os pronadores os maiores responsiveis nos
desvios dos ossos, nas fraturas do ante-braco. Quando a lesiio estd
situada aclma da insercho do redondo pronador, éste museunlo po-
derd ndo sdmente determinar a pronacio do fragmento inferior,
mas ainda puxé-lo para c¢ima e para dentro.

O eurto supinador é também um misculo vigoroso, O proprio
Billet escreve: “Je le répéte done, c’est de ses longues insertions (8
a 9 em) que le court supinateur tire essentiellement sa puissance,
¢'est grace & elles qui’l pent entrainer le radius en rotation extarne,
et, a fortiori, le fragment supérienr d’un radiug brisée.”

Quando a fratura estd situada no térco medio, se estahelece
nma Iuta entre o curto supinador e o hiceps, de um lado, e o re-
dondo pronador, e as fibras radiais do flexor comum superficial
dos dedos do outre lado. A luta ainda é vencida, a men ver. pelos
supinadores. Quando a lesfio se faz no quarto inferior, além dos
musenlos Ja descritos, entra em acao o quadrado pronador, mas
mesmo assim nfe levam a melhor os pronadores sébre os supinado-
I'es,

6.°) A cabeca do cibito é uma “ecame” (encaixe) em torno
da gual gira a extremidade inferior do ridio. A extremidade in-
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rFoprior se acha de tal maneira ajustada a0 etibito gue =€ encontra
gempre 0o mesmo Lrau de pr{magﬁn ou de supinacao yue q extremi
dade radial superior.

Todo deslocamento por rofagao da parte inferior do radio, $i
wh ele & fraturado, ou do segmento anti-braguial inferior, s1 08 dolis
nssos estan uebrados, “decale” O seomento inferior na cabeca el-
pital. E’a fste deslocamento, que fem €omo centro o foco de fra-
fura, ue Detsot da 0 nomMe Je “décalage’”.

Qi a fratura se sonsolida nesta posicho respetiva dos dois frag-
mentos, © guperior em supinacao, © pferior em pronacao completa,
0% movimentos de pronagao © de supinagio se enconiram inteira-
mente suprimidos, pois gue 08 misculos pronadores € supinadores
estAo respectivameme no fim de sen percurso. A agao qupinadora
euth sempre suprimida, pois que 0O fragmento superior sstd em Su-
pinagao pornpleta; 8 pTonacgo pede ainda ter uma certa extensao 51
a comsolidacao € faz cony O fragmento inferior em pronacao iR eonL-
pleta. Fato importante de ser refido: esta « décalage” se observa
nao somente nas fraturas complexas, cominutivas, de reducio difi-
eil ou impossivel, mas qinda nas fraturas gimples, nas formas frus-
tag, nas quais esta grave imputémzia funecional sobrevem frequen-
temente sem que © médico, nao prevenido, a tenha temido. Ela
pode exisfir com wma conEervacao completa do espaco interosseo,
isto é, nas fraturas que NAo gpresentam nem angulagao, nem ca-
valgamento, em gue a coaptacio iragmentfiria &, em a-parén.aia, pxRCe-
lente e o ponia @ ponta perfeito.

A importancia désse deslocamento domina © progndstico das
fraturas do ante-brago, como sle domina a terapéutica: @ necessi-
dade de levar 0 segmento an‘ri-branquial inferior — © finico sobre
o yual se pode agir a uma posicao sorrespondente 4 do fragmento
superior, jgto & em supinacao, € de imobilizar nesta pOSICA0. (Tan-
ton).
_ « Je crols que Destot & fait erreu, diz Billet, en atribuant, dans
la pmduetirm de ce p-i'uénumén-e, la gupremacie aux muscles supina-
teurs, alors qu’elle me parait appartenir int*.nnte.ls.t-a,h-iemem, anx
musees proateurs.

Mais adiante sle diz: La supination forcee permet, en effet
débtenir  plus gisément da reposition anatomigque des fragments

M.
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et leur maintenir en place. C'est la senl facon d’annihiler 1'action
néfaste des pronateurs.”

Creio que o segmento inferior de nm ante-braco quebrado se
cologue em semi-pronacéo, pelas causas deseritas por Tanton, e
acrescidas pela aco dos grupos museulares epicondilianos e épitro-
cleanos.

7.°)  As artieulacdes radio cubitals inferior e superior sio
ginglimas laterais, que <6 conservam suas relacdes com a condicio
expressa de gue as alavancas tenham conservado sna igunaldade de
comprimento relativo.

Os dois ossos do ante-braco trabalham em “bizga” (Destot); a
sna ignaldade de eomprimento ¢ um ponto capital; todo encurta-
mento de um deles acarretara fatalmente uma deslocacao de uma
ou das duas articulacbes, ou mesmo a luxacio do osso conjugado
tornadoe muito lonego.

Ora, a diastase ridio eubital inferior, a fortiori, a luxacio da
extremidade inferior do eibito, dificulta eonsideravelmente og mao-
vimentos de pronacdo e de supinacdo. O restabelecimento da
ignaldade de comprimento das duas alavancas dsseas deve entfio ser
nm dos euidadoes do ciruregifio, e pode ser conduzido a resecar um
fragmento de osso =do tornado muito longo, para compensar a perda
de substineia do osso conjugado,




ESTATISTICA

Bruns, em 40.000 fraturas observadas no London Hospital, no
espaco de frinta anos, e com referéncia aos diferentes segmentos do
esqueleto, pode estabelecer a seguinte poreentagem:

Ossos do erinioc — 3.86%
Troneo — 17,66%
Extremidade inferior — 25 B89

Txtremidade superior — 52.60%% ; sendo do ante/brago 18.88%.

Ag fraturas das extremidades superiores aparecem com uma
fregquéneia dupla das extremidades inferiores; além disso, as fra-
turas do ante-brago estdo em primeiro lugar, vindo em seguida as
Jdas costelas com 16,07% ; as da perna com 15.53% , as da elavienla
com 15,19%.

Seoundo a idade, extio assim distribuidas:

- i —

IDADE li "n—10 || 10—-20 20—-30 || J0—40 \ 40 —EH:I"\ B0 —60
e[ o[ 05| 1| 8| 0] 08
e — | oo7| 02 15 16 |26 31
Extremidade superior ...|! 3,9 l. ’-kE T ¢ II 61 | 54 | 5,8

inferior ...| 18| 28| 39| 63 | a7 1 52
CIOMIA o e s || 59 | 81 | 121 | 154 | 13,3 | 149

Pesgguisando 0 arquivo da 262 enfermaria da Santa Casa de
Visericordia de Porto Alegre, do coméeo do ano de 1930 até fim de
1939, isto &, durante dez anos, encont rei 719 fraturas assim distri-
buidas: (a idade vai de () a 12 anos)

Cranio — 21

Costela — 1

(lavienla — 56

Hfimero — 104 (incluidas as fraturas supra-condilianas, qne

4fn as de maior nimero).
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Ante-brago — 241, sendo 70 para o radio
7 para o eibito
148 para o radio e o cibito
16 descolamentos
Metacarpo — 4
Falanges — 0
Fémur — 99
Tibia — 90

Tibia e perdneo — 11
Perineo — 0
Metatarso — 2
Falanges — 2
Deseolamentos
Puros Mixtos
i
Rédio |Ciibito | R. C. l ‘ Rédio |Ctibito | R. €.
75 AT [ _ (] 5 |ranos| —
Segmento superior .. ........... []| -l —11 0 i B
Segmento inferior ........... I e Il 12 0 -
Sem deslocamento .............. 1 e !i e ||. ) | 1 |
Deslocamento lateral ........ — = | —— 'l 3 | 0| —
Deslocamento posterior .. ... .... 0 | = 15 | 0| —
ﬁjéﬁtﬂﬁﬂmﬂﬂtﬂ nos 2 sentidos .... 2 | —— | s l! 4 | 0| —

Pelo quadro acima vemos que a idade em gue se deram os des-
colamentos oscilon entre 7 e 12 ancs. com preferéncia para a idade
eseolar.

Dos descolamentos puros, eomo o da observagio n.® 1, 6 en-
contrei 8 casos, sendo 2 com deslocamentn posterior e um sem des-
locamento.

A extremidade inferior do radio ¢ a mais atingida. Dos 17
descolamentos, 15 ¢d0 do radio em sua extremidade distal e 2 do
efibito, um na extremidade superior e outro na extremidade infe-
rior juntamente com uma fratura do 1/3 in‘erior do radio. A ex-
{remidade distal do eiibito, em recra, descola com uma fratura do
1/3 inferior do radio,
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T T T

‘_ Fraturas incompletas '| t Fraturas completas
Radio |Chbito|  R. C. | | Rédio |Cibito]  R. C.
TEERE ..., Saaos covsrinemmant ||‘~;f.£ Ploa | Tmoin [ feme | € mote_
Eﬂ STUPETIOr .. .ooovoers ot ] ELB_'!__— 11 ] 4 I__E___
178 medio . ivecearssns smee _I]_E,Ll_li_._i? l|I| 9 | 2 || 45
1/3 TNEETIOT o ocvvvneoenrmesn |23 | 0 | 28 | 26] 0 | 46
S T N S
'T‘mnqvevsii. ................... | l ll, '| Ii 34 lI 4 | 93 '| _9_
Obliqua .......--- _____]__ '| | || 2 '|_ 1] o 3
TSpITOIALS o .vveasrren e '| iI | 1| 0 | 1 | 0 '| 1
ey TETC N e { i — [ o] O o] 0
— 7 [®&1c | [ 1®| ¢
| Sem deslocamento ... | 20 | 0 | 3T | 49 |i| 3 iI 3 &i‘l_‘iﬁ_
'|= Desloe. lateral ......]| ] '1| l '| !I 2 lI 0] 1 'I ]
| Desloe. anterior ....| '] | | || 6 | 2|33 | 23
Segmento | Desloe. posterior ... | l ', || !_ |_2_'|_1__||—3_l i
superior | Desloc. 2 gentidos . .| |. | l ’I' 3 iI 0| 13 lI 11
'glFa'upinagﬁo ......... | | | | l:!i 16 i_ | 3 |
'| Spmi-pronacio ;i | ] | Il o | | 0 |
| Sinus posterior .. ... P11 | 1 | 17 | 8 | | | '!
| Sem deslocamento ... | |__'|_ !l 'Iu_?i'l_i ,I- 52 | EE
| D__eﬂl_m?,_la‘terai. S5 g '] | “ }I ll | | 0 !i _O_I_l 1."
Segmento '| Desloc. anterior ....| !I | I!. '~|'| 4 II 2 | 5 l 14
inferior | Desloc. posterior ... | !I |_ | || 2 |0 1] A4
| Desloc. 9 zentidos ] '! | L 2 | (0 || 7] 2
Ii Supinacio ... Ii ]. '| \ Il 5 | 0ol 5 |0
| Semi-pronacao ... .. '| 1i | ] || 8 0| 20 | 0
| Sinus anterior .....| 1 | o] 3 | O || !I | '|

Além desses casos tlvemos uma fratura do tipo Monteooia @

nma do radio com descolamento do eiibito,
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Nas fraturas do ante-braco a idade oscila entre 2 meses o 12
ANOS, na nossa estatistica.

O radio é muito mais vezes fraturado do que o cfibito, tanto
nas fraturas incompletas, eomo nas completas, na razio de 32 para
1 e 36 para 6.

Guando vistas as lesdes iseladas do radio mais as do clibito,
contra as lesbes simultineas destes ossos, nas fraturas incompletas
€ nas eempletas, temos 33 para 57 e 42 para 99; 0 que di uma fre-
quéncia dupla para as fraturas dos dois ossos.

No radio é o tér¢o mferior que quebra mais e no eibito as le-
soes do téreo médio regulam com as do téreo superior.

As lesdes simultineas do radio e eitbito, tanto nas fraturas in-
completas como nas completas, <do ignais tanto no téreo médio eo-
mo no ftéreo inferior.

As fraturas transversas ¢ que predominam.

Nas fraturas incompletas, ynando hi angulacio, o sinus POs:
terior, isto é, a abertura do fdngulo para tris é guasi exelusiva,

A eolocagao em supinacio do fragmento superior do radic &
congtante, o mesmo ndo acontecendo com o seomento inferior. Gque
ora fica em supinacio, ora em semi-pronacio,

Nas fraturas completas encontrei o maior numers sem deslo.
camento de seu eixo, vindo depois os desvios anteriores e logo em
seguida os desvios nos dois sentidos, tanto para o segmento supe-
rior como para o inferior,



DECOLAMENTO EPIFISARIO

O descolamento epifisario é uma lesiio traumética especial ao
periodo de erescimento, Jigada 4 presenca da cartilagem de con-
jugacio, que erea um ponto fraco em cada extremidade das epifises
dos ossos longos.

Qe aparentando por S€U mecanismo as Juxacoes frauméticas
que ele cnbstitue na crianga, s€ ligando por sua anatomia patold-
oica és fraturas juxta articulares de gue ndo é senao uma varie-
dade particular, sle merece ser isolado por cansa da idade em {gne
w¢ observa, de suas complicacoes imediatas e de sua pepercussio
tardia possivel no crescimento do 088G atingido ( Aurousseau).

Nos ossos longos da erianga a resisténeia néo @ aniforme por
causa de suas epifises. No lactente até uma certd idade, eonforme
a epifise considerada, ela é intelramente cartilaginosa & a diafise
& ossificada. De uma eerta idade, sonforme a epifise, alg se ossl-
fiea, permanecendo entretanto a eartilagem de eonjugacdo, como
qma zona de uniao da diafize com a epifise, até nma idade relativa
a epifise considerada, (Para maior detalhe da consirucio oOssed,
vide o capitulo da “steogenese normal” ).

Para Curtillet, a friabilidade excessiva da zona intermedifria,
entre a diafise e & epifise, & devida 4 dilatacao vascular intensa
que provoca i ghertura das cavidades cartilaginosas e preduz 2
reabsoredo do teeido cartilaginoso,

A perda da slasticidade deriva da sireunstancia de néo atin-
oir consisténeia Ossea a caleifieacan.

Seoundo DBroca, 1O deseolamento, & cartilagem de conjngacao
fica aderente a epifise na maioria dos casos,

Faueher, em 1860, estabelecen trBs categorias anatamo-pato-
16gicas de descolamentos:

1° Divulsio epifisria — no primeiro ano de vida a solugdo
de continuidade passda € plena camada eondroide ou seriada. Do
lado da diafise a superficie é doce a0 tato, apresentando a olho i
pequenas calibncias e depressoes; do lado da epifise, a guperficie
apresenta o aspéfo de uma cartilagem mole.
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2.0 Fratura epifisiric — do primeiro aos cineo anos de idade
a soluedo de continuidade se faz na camada osteoide, A superficie
diafisdria & fridvel e rugosa ao toque; a epifise acarreta com ela
uma camada Ossea delgada, poueo consistente e finamente granu-
losa.

3.9 Fratura pré-epifisiria — a soluoedo de continuidade passs
pelo tecido esponjoso da diafize, perto da epifise. Trata-se de
uma verdadeira fratura. As duas superficies sfo denteadas, os-
cavadas de furos que =30 o0s espacos medulares abertos por onde
se escoa uma medula avermelhada e oleosa.

Ollier, partindo da conclusio de que og descolamentos tranméa-
flcos se reparavam como lesdes dsseas e nio como lesdes cartilagino-
sas, contestou a existéncia dos descolamenos intracartilaginosos. Os
seus diseipulos Bret e Crutillet, estudando microsedpicamente os
descolamentos epifisarios, constataram que, na crianca rscem has-
gida, a disjuncdo se faz nfo na camada condroide, como queria
Foucher, mas na camada osteoide; na crianca, com mais idade, a
parfir de um ano, a disjuncio se dié em pleno teeido obsseo. Mich-
niogwski assim também pensava.

As experiéncias de Cornil e Condray confirmam as de Fau-
cher, Broca e Salmon,

Bardeseo, estabelecen de uma maneira formal, a existénels
de deseolamentos pures intra-cartilaginosos e de fraturas do teeido
egponjoso (lafizdrio em casos elinicos seenidos de exame microsed-
pico. (Tanton),

Na préatica o fato da disjuncio segulr exatamente o traco, de
uniao da diafise com a epifise & suficiente para caracterisar o des-
colamento epifisdrio,

A frequéncia é notavelmente malor no sexo masculino e en-
tre os sete e 08 guinze anos,

A literatura registra casos exeepeionais de descolamentos, co-
me o de:

Voillemier, em vm homem de 24 anos; Gross e Sencert, em nm
homem de 48 anos; Lilienfeld, um descolamento bilateral em um
homem de 40 anos. (Tanten).

Segundo Vineent, a propore¢io, durante o periodo de cresci
mento, ¢ de vinte descolamentos epifisarios para cem fraturas dia-

fisarias,
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Bereenfeld, em duzentos e guarenta e cois casos, constaton sO-
mente guarenta & nove descolamentos 10% primelros dez anos de
idade.

Pela estatistica, por im  feita, dos descolamentos Puros e
mixtos do ante-brago, dava em duzentos e guarenia € uma lagdes
rragumaticos do esqueleto anti-bragquial, dezesete descolamentos, isto
s guatorze frafuras para um descolamento. A idade foi entre
ae sete e os doze anos, idade maxima inelnida. (vide estatistica).

Bergenfeld, em tresentos € guinze casos di a seguinte classi-

fleacdo:

Extremidade inferior do chdio .......o0. 137 casos
Extremidade inferior do Kamern .. aeies 10 H
Tpifize inferior ST L R T 44 "

Topifise inferior do efibito ........ooo-in ag M
Epifise inferior do peraneo...... et G M =
Epifise superior do radio A
Epifise superior humero .. B®
Epifise superior do efibitn e i % M
Pequeno trocanter % B
Rpifise inferior do FAMIUT oov v vvomvere W
Tpifise superior do tiblo . .en e 1

"Hsta estatistica foil tirado do tratado de Ombrédanne e Mathien,
que apontam nela fontes de érros).

O descolamento pode ser incompleto ou completo.

0 descolamento ine ompleto @ reconheecido na radiografia, pelo
anmento da largura da cartilagem de CONJUZAcan comparada com 0
lado simétrico. :

O descolamento completo & puro (observacio n.% 1) ou mixto.
Neste altimo, frata-se de nmna verdadeira fratura, em que a epifise
dezeolada leva junto & sua parte Mais ITOs8a (lado externo do ri-
dio) um pedaco da diafise, que varia de tamanho na razao diréta
da idade.

Na adulto a epifise descolada pode se fraturar em um oU mais
fragmentos.

Radio — Para Gtohrbandt, Karger, Bergmann, 0 ponto de os-
sificacio da epifise inferior do radio aparece entre o primeiro e 0
seeundo ano de vida; para Tanton éste ponto w6 & visivel no fim do



quarto ano e, a partir do sexto ano, se ossifica ripidanente, ficando
completa no décimo ano. A fusdo dia-epifisiaria se da entre os
dezenove e vinte e guatro anos.

Schwegel diz que a ossificacio da apdfise estiloide do radio se
faz por num ponto complementar que aparece aos oito anos. () des-
colamento da epifise inferior do radio (vide estatistica) ¢ de trés
descolamentos simples e de doze mixios para duzentos e guarenta
¢ nma fraturas do ante-braco: e de quinze descolamentos da extre-
midade inferior do radio para dezesete descolamentos das epifises
do ante-braco.

Pela ordem de frequéncia ccupa o primeiro lugar entre todos
os deseolamentos.

As disjunedes por causas diretas e agbes musculares sdo ra-
ras; 0 mais habitual é por meio indireto. B’ como na fratura do
radio, em sua extremidade inferior, por melo de uma hiperextensao,
A violéncia necessiria para produzir o descolamento é de ordini-
rio maior do gque a gue fratura o riadio em sna extremidade infe-
rior e se faz por meio dos ligamentos que se acham inseridos na
epifise, abaixo da cartilagem de conjugacac.

() deslocamento da epifise & em rvegra posterior (vide estatisti-
¢a), raramente lateral ou postero-lateral: a diafise se lanca para
frente, dando o aspeto de fratura de Pouteaun-Colles
palma da mao se apoia no solo. O descolamento posterior pode.

na ygueda 2

excepcionalmente, ser tdo acentnado gue as duas extremidades per-
dein o contacto.

O descolamento da epifise, ravissimamente, fica anterior e nes-
te caso tem o aspeto da fratura de Goyrand — guedas sébre o dorso
da mio, A peridsteo fiea deseolado do lado do desvio da epifise
e raseado do lado contrario,

Em um descolamento da epifise radial inferior, a linha hi-esti-
loideana conserva a sua obliquidade normal e a dér fica imedia-
tamente supraarticular; em gquanto gue mna fratura de Pontean-
Clolles a estiloide radial ascende e a dor é localizada a dols ou mais
centimetros da linha articular.

Nfo é possivel se fazer confusio entre nma luxagio posterior
do corpo com um descolamento da epifise radial, visto que a lu-
xacho é excepelonal no adulto e muito mais ainda na erianca; além
ditgo, na luxacdo a estiloide radial conserva as suas relagbes com
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o radio, mas as perde com 0 ¢Orpo &0 inverso se da com o deseola-
mento.

A diafise radial descolada pode romper as tendoes e a pele,
mais raramente 0s Vasos € NErvos (Griesel observou a secedo das
arterias radial e cubital; Brunner, Albrecht, a compressio do nervo
radial: Hilton, Monclaire, as do mediano). (Tanton).

i a disjuncao epifisaria se faz sem deslocamento, basta mm
aparelho gessado em boa posigdo. O resultado em geral é bom.

Quando houver deslocamento da epifise temos que fazer uma
redluedo exata e precoce. S{ob anestesia focal ou geral se faz nma
tracio vigorosa e 0 cirurgido recalga, com 08 doig polegares, a
epifise no sentido do eixo e nas outras diregoes gontrarias gue te-
wha tomado o descolamente ou aumentande a angulagao exisfente,
para melhor ajustar as pontas, e reduzir.

Apbs redugao, imobilisa-se a mao e o ante-hraco em uma go-
teira gessada, devendo fiear a mao em ligeira flexao palmar, eom
ou Sem semi-pronacao, conforme a radioscopia nos mostrar a me
lhor acomodacao.

Nos descolamentos com comprometimento dos tegumentos, coim
ou sem exposicio exterior da diafise. devemos reduzir, aphs desin-
fecchio meticulosa, como nas fraturas- expostas e imobilizar em
0 E5R0,

Em alguns easos @ aeonselhavel a osteosintese.

Devemos esta rprevenidos eom a possibitidade da parada do
creseimento Jongitudinal do radio, tanto nas disjunedes com desloca-
mento como Nas sem deslocamento. (Bergenfeld, calenla em 9%
dos easos) visto gue 0 crescimento (déste 0sso se Processa na sua
extremidade distal até as idades de 19 e 24 anos, época em gue deve
estar completa a fusdo da epifise com a diafise. Cessando o cres-
cimento do radio e 0 citbito ndo atingido, continnando o sen de-
senvolvimento normal, chegard a ocasido, tanto mais sensivel guan-
tu menos idade tiver o paciente, em (ue se encurvard ou se luxars
para baixo e para o lado, para frente ou para tras do earpo, e &
mio ficara em valgo (Lorenz).

0 encurtamento do radio pode ser eonsideriavel ; em Um @asy
de Walther, 7 centimetros; em um de Chaput, 71, centimetros; em
outro de Lorenz, 1014 centimetros. (Tanton).

& o deslocamento nio for reduzido, o espago, entre o peridsteo
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descolado e a diatise, se enche de teeido ésseo e a continunidade entre
a epifise e a diafise fica restabelecida, mas a saliéneia palmar da
extremidade inferior da antiga diafise (nos casos mais frequentes
do desvio) levanta as tendoes flexores e o mediano: a extensio da
mao fica incompleta (a extensio s6 é possivel si o paciente flectir
08 dedos, de maneira a relaxar os flexores em yue a tensiao limita
a extensdo do punho — Jianon). A flexdio também é limitada pe-
la diafise gue faz escora. As mevrites podem aparecer no territo-
ric do mediano,

A adaptacio se produz ordindriamente no fim de algum tem-
po; a saliéneia anterior se apaga e a amplitude dos movimentos
aumenta progressivamente. No fimn de alguns anos a forma e a
fungdo sA0 quasi normais,

Havendo perturbacbes nervosas, a ablacio da salibneia diafi-
saria se impde; assim como a ostentomia, para remediar uma de-
formacio persistente e a limitacio dos movimentos de pronacio e
de supinacio.

0 desvio da mao em valegus, consecutiva ; parada de creseci-
mento do ridio, pode ger corrigida, seja por uma condrectomia da
cartilagem epifisiria inferior do ecilbito, si o paciente ainda est
em periodo de erescimento (Ollier), seja por uma resecedo pareial
do eubito si ja terminou o seu ereseimento. A volta integral das
fungdes da mio ¢é obtida orvdiniriamente apés esia intervencio
(Gerard-Marchand) .

Mibtto — O niicleo de ossifieacio da epifise distal do edbito
aparece entre os 4 e 6 anos (Poland), e sua soldadura com a diafise
s¢ processa dog 18 aos 20 anos. O sen descolamento é muito raro.

Poland diz que nunea observon este descolamento 1soladamente ;
cle existe sempre com uma lesio dos ossos vizinhos, frequentemente
uma fratura da diafise on da epifise radial, ou uma fratura em
vara verde da diafise cubital. {vide observacio n.° 2},

E’ frequentemente mixto (vide estatistica) :

Ha 4 ou 6 milimetros acima da estiloide cubital, quando ha des-
colamento, nota-se a dér localisada e uma deformacio, si houver
deslocamento da epifise, resultante da salidneia, dorsal ou palmar,
do fragmento superior levantando os tepumentos. B’ a epifise fer-
til do eubito; por este motivo a sua disjuncio pode ser secuida da
parada do desenvolvimento longitudinal déste osso. Em um caso
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de Kirmisson havia wm encurtamento de um centimetro; em outro
de Hutehinson, o centimetros; e num de Owen, 8 eentimetros.
() radio pode apresentar um ligeiro encurtamento © wma leve
epeurvatura, em gue a com avidade olha para dentro, a mio se in-
clina em varus mals ou INenos acentuada.

PPara o tratamento e as consequéncias reportar-se o gue 34 fol
dito guando nos referimos 4 epifise radial.

O descolamento traumatico e cimultaneo das epifises radial e
cubital inferiores sfo muito raros. O yue se observa seralmente ¢
que a epificie cubital se descola incompletamente € a radial faz uma
disjungho pura ou mixta.

(O mecanismo & 0 mesmo gue produz o arrancamento da epifise
padial inferior, isto &, arrancamento ligamentar por peasiao de nm
movimento combinado de extensdo ou de flexdo forgada e de torsao.

O descolamento simulténeo das duas epifises pode existir sem
orande deslocamento e sem ferida exterior; mas, O mais frequente-
mente, & acompanhado de ferida eutinea palmar e mesmo saida dos
fragmentos diafisdrios para o exterior.

() tratamento tem a mesia orientacio do gue ja foi dito para
o radio, eom a Gnica diferenca de que a contencdo ¢ ceralmente difi-
o1}, necessita da osteosintese.

() nieleo de ossificacao da epifise radial superior & visivel aos
6 anos de idade e se solda a diafise aos 15 ou 16 anos.

Na cabeca radial nido se insere nenhum ligamento 2 por 1880
nio se da, nos movimentos de extensao e de torsao do ante-brago, o
seu descolamento; observa-se na crianca aos 10 anos, mals om nie-
nos, a fratura do colo radial e a fratura da cabega radial no adulto;
no adolescente & rara.

A extremidade superior da olecrana & formada por um ou doisg
pontos complementares de ossificacdo. Um, o ponto prineipal, ¢
constante e aparece dos 9 aos 12 anos, forma a parfe postero-supe-
rior da epifise, iste &, a superficie de insercio do triceps hraguial ;
o outro ponto acessOrio, Incostante, mas muite frequente, aparece
dos 12 acs 13 anos, forma o bieo da olecrana e se solda a0 niieieo
principal dos 13 aos 16 anos. Kste nicleo ou estes nicleos de 0ssl-
ficacao se unem 4o chibito dos 13 aos 16 anos; 2 uniio pode fiear
retardada até os 20 anos. Em consequéncia do proprio desenvol-
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vimento da olecrana podem existir dvas variedades de descolamento
epifisario.

0 descolanento do nicleo principal se obserpa enfre os o ¢ 19
anos.  Tete nieles tem o tamanho de um feljdo, & muite mével e
se desloea sobretudo na flexfio do ante-brago sébre o braco e deixa
penetrar a ponta do dedo entre éle e a oleerana.

Apds a soldadura dos dois nieleos de ossificacio da olecrana,
isto €, depois dos 13 anos até oz 18 anos, data da soldadura diafiso-
equifisiria, algumas vezes mais retardada, se observa esta segunda
variedade de descolamento.

() tratamento ¢ como nos casos de fratura do bico da olecrana,

Deixaremos registrados neste capitnio algumas formulas inte-
ressantes. Formula de Bérard — nog ossos longos, aguela das duas
epifises para a qual se dirige o conduto nutridor do osso é exatamen-
te a que se soldard primeiro (para o rddio e eftbito e buraco nutri-
dor estid na face anterior, na unido do 1/3 superior com o 1/3 médio,
e obligno de baixo para cima).

Formula de Sappey — os pontos epifisarios sdo mais preences
quando destinados a adquirir o volume mais consideravel,

Férmula de A, Julien — nos ossos longos, o primeiro ponto epi-

fisirio, para os ossos gue tém dois, o ponto epifisirio. para os DE M;

tem um 6, aparece sempre na extremidade que & mais impag
sob o ponto de vista funecional. &




FRATURAS

Para a reducdo duma fratura do ante-braco temos gue consi-
derar :

a) exame radiografico;
b) meios ortopédicos;
¢) meios eirdrgicos;
d) eontencao.

Exame radiogrifico

dara uma boa interpretacio das Imagens radicoraficas do es-
queleto anti-braguial, é indispensiavel :

1) Tirar duas ou mails radiografias em posicbes diferentes;
sendo uma de face, outra de perfil e as outras, quando ne-
cessarias para melhor interpretacao, intermédias as duas
primeiras.

Para conseeuirmos uma radiografia correta do ante-brago, de-

Vemaos

a) na radiografia de face — colocar o ante-braco em semi-
flexdo com o braco e a face posterior apoiada em um plano
horizontal, onde se acha o filme, estando a ampola perpen-
dicular a ésse plano, na altura do possivel foco de fratura.

b) na radiografia de perfil (a posi¢io anterior do ante-braco
nio deve ser modificada) eolocar o filme em posiccao per-
pendicular ao primeiro plano; a ampdla oiva em noventa
oraus e vem se colocar ao lado do membro, na altura do
foco de fratura e perpendicular ao filme.

Para maior facilidade nessas manobras o Prof. No-
rueira Flores fez nm suporte para o membro e o caixilho.

Dessa maneira, podemos interpretar os desvios Possi-
veis do membro fraturado (observacdes n.™ 1, 2, 4).
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2) Em todas as lesdes dos ossos do ante-braco & necessirio fque
sejam atingidas, além dos focos de fratura ou descolamen-
to, as duas articulacdes vizinhas.

Sioas duas articulacdes vizinhas nio estiverem inclui-
das no filme, ndo poderemos notar desvios possiveis no eixo
longitudinal do osso (décilage), que principalmente no
ante-brago acarreta grande prejuizo. se hounver ienorincia
de sua existéneia,

3) P'ara esclarecer certos detalhes da radiografia & necessiria
uma outra do lado simétrico, na mesma posicao.
IPela radiografia verificamos onde estid situada a lesio.
a forma, os desvios existentes oun niio: os dados propedén-
ticos completam o exame radiolégico, e entdo temos os ele-
mentos necessrios para a escolha do tratamento. (Neste
trabalho nao estdo incluidas as fissuras e outras pequenas
lesdes do esqueleto).

Metos ortopédicos

Logo apés o acidente as fraturas sio ficilmente redutiveis,
JPutti afirma que nas primeiras seis horas todas as fraturas sio re-
dutiveis e passadas quarenta e oito horas ji difieilmente o serdo.
Landivar. em citacdo do Prof. Barros Lima, afirma (ue o trata-
mento precoce “& condicido fundamental para obter reducio orto-
pédica facil.”

A redugao precoce atenua o choque. HEla previne a ulceracio
da pele distendida pelo fragmento. Alivia o doente mais rapida-
mente. Afasta o perigo da compressio ou rutura dos vasos e dos
nervos pelas extremidades dsseas. Apresenta. ainda, a vantagem
de realizar uma hemostase precoce, de que resulta um calo pegueno
que necessita menos tempo para se ossificar (Radutzesso).

Areducao além de ser precoce deve ser exata. A reducio exa-
ta implica em um calo pequeno e vigoroso. evolucio para consoli-
dagao mais rapida e maiores probabilidades para recuperar inte-
gralmente a funcio.

Para uma boa reducio, a anestesia, focal, troncular on weral,
& indicada.

A escolha do anestésico na erianea depende do erau de docili-
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dade. Nas criancas mais rebeldes % anestesia eceral, o clorureto de
etila é excelente.

A anestesia focal ou fromcular pela novocaina, a 1 ou 2 por
cento & o usnal no adulto.

Tanton diz gqne a anestesia local foi preconizada por Counway
e 1885, por Reclus em 1890. metodizado por Guido Levida em
1907 e depois por Quenu em 1909,

B’ obtida por meio de injecdes profundas, feitas no foco de
fyatura, entre os fragmentos e €m volta deles, de maneira gue a
mednla Ossea, 0 peridsten e 08 tecidos vizinhantes sejam banhados
pelo anestésico” (Quenu).

Radio

Nas fraturas do colo radial os meios ortopédicos quasi nada
podem fazer; si o fragmento solto estiver perturbando a fungao ar-
tieular, deve ser exiraido.

Fontaine e Bauer. dizem: “Do estudo desses resultados distan-
tes (eirurgicos) nds podemos concluir, com Pfab e Madlener e Wis-
nert: O tratamento cirirgico das fraturas Jda extremidade supe-
vior do radio (ablacio de fragmentos inteiraments destacados, ex-
tirpaciio de nma cabeca radial decapitada, resecglio desta cabeca),
¢4 raramente obteve a Teparagac funcional completa.

Habitualmente, a Operacao acarreta nma limitacdo, e em al-
guns £ag0s um blogueie eompleto da prosupinacio.

A extensio fica geralmente normal, mas a flexfio & muita vez
jimitada.

Na fratura da extremidade nferior do radio, a manobra de
redueao “a la Volkman™. que teve aceitagao, & juleada bruta e in-
suficiente por Destot. Seoundo Tanton, eis em gue consiste esta
manobra: <O cotovelo estando fleetido em fdngulo reto, o ante-bra-
eo do doente repousando no joelho do operador, éste segura, com
4 mio do mesmo nome & méo do lado fraturado; com a mao oposta
#le mantém o ante-brago, ou © faz manter por um auxiliar. Tieva,
entdo, assaz bruscamente e vigorosamente, a mao lesada em prona-
cio, flexdo palmar ¢ em forte inclinacdo cubital.”

Tanton acha gue a mio deve ficar em supinacio e nao em pro-
nacao.



A posicao de Hennegunin: “"mao em flexfdo ligeira pronacgaoc e
aducdo”, pode ser ilusdria. (Mouchet, Judet, Masmonteil).

Leriche, no tratado de Lecene e Leriche, segundo Radutzesco,
recomenda a flexao forcada, inclinaedo cubital e a pronacdo da
mio, e imobilizacdo em nm gésso gue atinja o cotovélo.

Tanton condena estas posicdes por “expor a reproducio da de-
formidade no préprio aparelho, devido a hiperextensao passiva dos
misculos extensores e radiais,”

Radutzeseo preconiza a posicdo em retitude com a condicao de
reduzir bem a fratura e mante-la bem aparelhada. Ele diz: “E’
melhor colocar em posicio de relachamento, 1sto €. & mreponso, os
musculos, tenddes, capsulas e sinovials gue foram traumatizadas
durante o acidente. As atitudes forcadas se ajuntardo ao tranma-
tismo,

Ao contrario, um reponso reparvador em “retitude” facilitara
a reabsorcdo dos derrames sanguineos e o desaparecimento dos
edemas.”

A reducdo, Radutzesco a obtem “recassant™; para isso. fixa
com um polegar o fragmento diafisario perto de sua extremidade
inferior, depols traz a mao em extensido (flexal dorsal), como se
quizesse exawerar o desvio do fragmento epifisirio para tris, re-
conduzindo depois o fragmento inferior ac eixo normal do  ante-
braco. Reduzida a fratura, eoloca o membro em uma goteira de
Hennequin.

P. Bertrand e J. Judet usam, para a reducio, de nma téenica
gemelhante 4 de Radutzesco, achando entretanto que a pronacio da
mao e a ineclinacdo cubital sdo ceralmente indispensaveis para o
sucesso (esta manobra.

Encaixado o fragmento inferior no superior, reconduzem &
mao em retiddo, depois em ligeira flexdo.

(Gessa em semi-pronacdo, flexfio e Inclinacao cubital da mio.

As causas da difieuldade da reducio, Bertrand e Judet as jus-
tificam pelos obstaculos seguintes:

1.°} Brevidade do fragmento inferior, sébre o gual se fem nma

pecada nsuficiente;

2.9} Dificuldade da mobilizacdo do fragmento epifisario ra-

dial fixado pela membrana interdssea e articulacio radio-
cubital mferior;
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3.0) Saida do fragmento parva fora do estojo peridstico que
forma obstacnlo A sua reposicio;

4.9y Interposicio possivel do guadrado pronador.

Estas manobras nem sempre conseguem reduzir a fratura, é
o gue a experiéncia nos demonstra. A radiografia ou a radiosco-
pia de contrdle & indispensavel. A simples manobra, as vezes, da
a impressio falsa de ter sido obtida a redugao,

Em se tratando da diafise radial transerevo uns trechos do
Prof. Barros Lima, por considera-los inteiramente exatos: “Nas
lesties da diafise do radio. a contencdo deve fazer-se em flexao a
90 eraus, com mio em inclinagho cubital e com o ante-brago em

SUPINACAC.
Hi acordo no que se refere s duas primeiras condicoes; quan-
to & terceira, porém, aparecem divergéncias decorrentes da diver-

sa orientacho dos fracmentos no gsenfido da rotacio, gegnndo o ni-
vel em que se processa a lesio Ossea.

Acima do redondo pronador o biceps e o eurto supinador poem
o fragmento mais alto em infeira rotacio externa e nesta atitnde

¢ que o fragmento inferior deve ser fixado se se guer evitar deeca-
la.:ram orave; ha, sébre éste ponto, também, inteiro acordo. As di-
vergéncias surgem. porém, se a lesio se faz abalxo da insergio 1a-
dial daguele misculo,

De acdrdo com Kellog, Speed, Bohler, Wilson, Cochrane, o re-
dondo pronador neutraliza parcialmente a acdo do biceps e do cur-
to supinador, tomando o fragmento superior a atitude de semi-pro-
nacio. Dai a indicacio de imobilizar nesta atitude.

Destot. Masmonteil, acompanhados por Tantfon, Leriche, Ju-
det. Buxton, Slesinger, Harry, Plat, Roth, Fairbank, Chutro, E.
Finochietto, Joree, Tamini, A. J. Costa, Buzzi, Cornejo Saraiva,
Landivar. fixam em supinacido completa e isto porgue entendem
que gualyuer gue seja a loealizaciio do trago de fratura, o fragmen-
{0 superior estd em supinacdo. Acresga-se a isto gue se 0 ante-
braco estd imobilizado em supinacio o movimento na dire¢ao con-
traria vestabelece-se prontamente pelas solicitacdes funcionals, miii-
1o mais frequentes neste sentido, que, se 4 pronacio nao se restabe-
lece, pode ser largamente compensada pela maior rotacio parva den-
tro na escapula humeral, e compreende-se a razio de ser das pre-



feréncias manifestas pela supinacio como atitude definitiva a man-
ter nas lesdes da diafise radial, em qualyuer altura em ue elas se
processem.”

Biohler, nas fraturas do térco inferior diz que a reducao deve
ser feifa em supinacio, porque “o fragmento inferior se aproxima
sempre muito do cibito, desviando-se com frequencia para a face
anterior e subluxando-se na articulacio rédio-cubital inferior.

A aproximacio ao enbito é produzida, em parte, pela acao do
miseulo guadrado pronador, porém principalmente pela pressio
dos miusceulos erande abdutor e curto extensor do polegar. que, na
posicao de pronacdo, envolvem e comprimem o fragmento perifé-
vico para o espago interdsseo e para a face anterior. Além da ALAQ
principal de abducio e extensdo do polegar, estes musculos sao
fambém supinadores do ante-brago. pelo que sua acdo s pode ser
excluida colocando a mie em supinacido completa. Em supinacko
extrema da mao e com tracdo longitudinal enérgica do polegar,
sempre se consecue reduzir esta fratura ineruentamente.

Qi ndo se reduz, o longo abdutor e o eurto extensor do polegar
estao interpostos entre os fragmentos e nao rara vez provocam 0
sparecimento de pseudoartrose. A contensio ¢ feita com o ante-
braco em posi¢io intermédia.”

Como vimos. Bohler aponta uma série de fatores como sendo
ag cancas da irredutibilidade da fratura, como é que faz agir estes
mesmos fatores ao manter a reducac? Ainda diz gue o segmento
inferior do radio sempre se aproxima do eubito; nas radiografias
das observacdes ns. 3 e 2 nao se nota esta aproximacao do segmen-
to nferior. O que tenho constatado, e que existe arguivado na 262
enfermaria da Santa Casa, & que o segmento inferior ora nao se des-
loca ora se aproxima do efibito si o traco de fratura estiver na pro-
ximidade da unido do '/, médio com o '/ inferior ;si o trago de
fratura estiver mais para baixo é o segmento superior (ue se mo-
biliza, aproximando do eubito.

{ibito

Um certo grau de ciibito valgo nfo é raro apos a intervencho.
Nas fraturas isolada do cibito, guando existe um desvio no
sentido antero-posterior, devemos tentar a redugio com o membro
ein maior on menor flexdo com o braco, de maneira a dominar as
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acbes do braquial anterior ou do aneonéo; guando o desvio forma
wma angulacio externa, a tragio se acrescenta & Inclinaciao radial
da mio. afim de pdr em tensao os licamentos laterais internos do
punho, corrigindo assim 0 deslocamento,

Nas fraturas da olecrana, Langer recomenda o0s Processos or-
tﬂpédi-&d:‘;. :

Quando houver afastamento ¢ preferivel a intervencao pirTiT-
gica; de preferéneia o fio metalico para a sintese.

Radio e enbito

“ As fraturas diafisérias dos dois ossos do ante-braco tém ma
fama. Bstatisticas recentes, como as de Hugier e Cornioley, feitas
com doentes que estiveram sob 0s enidados de cirnrgides diferentes.
sdo poueo satisfatérias,

Por outro lado. os resultados excelentes obtidos por glrargioes
especializados e trenados, quer se trate de tratamento sangrento
(Dujarier, Wailliétme, Verbrugge) ou ortopédico (Bihler, Jimeno.
Obuzinmer), provam gue existem técnicas seguras para tratar com
sucesso estas fraturas” (Boppe).

Nas fraturas dos dois ossos do ante-brago ¢ ainda a extensao
e contra-extensio a base das manobres ortopédicas a utilizar.

Cotovélo em flexdo, com o ante-brago em su pinacio, dols auxi-
liares executam as manobras preliminares de tracio e contra-tra-
¢io, engquanto o cirurgiao modela o foeo procurande corrigir os des-
vios (Barros lima).

Landivar, no 3.% Congresso da Associacio Argentina de Cirur-
gia, justifica as vantagens da tracio mecAnica considerando-a su-
perior 4 manual pela:

a) tensdo constante em forca e em direcao;
b) facilidade das manobras: complementares de redueio;
¢) comodidade para a aplicagio do dispositivo de contencao ;

d) economia de ajudantes.

Boewers, Bihler, Milton Weinberger (Rio) construiram apa-
relho para fazer a extensio. () aparelho aqui figurado foi ideali-
sado por mim em 19385. faste “ Aparelho universal de extensdo e
suporte para os membros” consta das pecas da fig 5, e, como 0 sen
nome diz. serve para os membros snperiores e inferiores e & adap-






Fig, 6

tavel para qualquer tamanho (vide revista “Medicina e Cirurgia”
pag. 149).

As figuras 6, 7, 8, 9, 10, mostram as diferentes posigoes para
o membro superior, conforme a comodidade e a necessidade do ci-

rure1ao.
A extens@o é feita pela pega (fiz. 7 a) e a contra-extensdo pela
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barra onde apola o cotovélo. Os movimentos de supinacao e de pro-
nagio ficam dependentes da peca (h).
Em uma extensio mecinica como segurar o membro superior !
Milton Weinberger (Rio), Boppe Masmonteil, sSokolowsky cons-
truiram aparelhos que fazem a péga nos dedos. Bu constrni nma
afadura cruzada em forma de suspensério (dois ramos sio curtos

Fig. T

€ 0s outros dois do tamanho de um metro (fg. 5) para fazer a pe-
gada no punho. Para usa-la, aplico-a como estd representada na
fig. 11, fazendo uma lacada incompleta de um né: depois rebato
todas as pontas, amarrando-as no extensor; primeiramente as duas
pontas curtas e depois a lacada com as duas pontas longas. Entre
o membro e a atadura coloco dois pedacos de borracha para snavi-
zar a acao do Jaco, Esta atadura deve estar untada de vaselina s
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ficar em contacto direto com 0 wbsso para nao impedir v seu bom
foneionamnto. Quando for a ocasiio de retira-'la, puxo-a pelo ramo
da lagada gue se apresenta mais curto e desfago, sob o aparelho
de gésso, a lagada, retivando fiecilmente a atadura.

Com a sna confecgho, viso:

1.} hoa pegada;
9.9} confecgdo faell;
3.9y ¢nsto minimo;
A

oy mannbras com a HAao.

Fig. &

(Nas fraturas de um <6 oeo do ante-braco & recomendavel,
quando gessar 0 membro, colocar a mao inclinada para o eubito ou
para o radio conforme a lesao.

Noe aparelhos com pega noes dedos, esta inclinagao nio & pos-
sivel: no aparelho agora descrito, temos a mobilidade da méo.)

Reduzida a fratura, qnal a posicio a se dar ao ante-braco?

A fratura. quando situada no téreo superior, isto 4. acima da
imsergio radial do redondo pronador, o ante-braco deve ser manti-



Jde em supinacio eompleta,
acordo.

Neste ponto todos os antores estio de

Nas fraturas da parte média, nas insercdes do redonds prona-
dor, diz Boppe “nous crayons que la sifualton du fragment rodigl
superieur est variable. Au cours de Uintervention nous avons fre-

guenment noté que la réduction exacte en jen de patience s’effec-

Fig. 4

tnait moin en demi-pronation: on doit. hien entendu, ne pas tau-
cher aux fragments superienrs e ne pas modifier leur position spon-
taine soif par un davier soit par prise sur avant-bros”.

Nas fraturas do térco inferior, Boppe defende a imobilizacdo
lambém em semi-pronacio.

Tenho constatado nas radiografias e no ato operatério, que o



segmento superior do radio, sempre se coloca em supinacio, indi-
ferente a séde de fratura (observacoes ns. 3,4 e5). O segmento in-
feriv, de preferéncia guanto mais baixo estiver o traco de fratura,
toma mma posicio intermédia da suplnacao com a semi-promagio.
4i examinarmos radiografias tiradas em diversas posigoes, Veremos
que 2 mio ¢ que gira mais (observaeio 3).

“Masmonteil demonstrou gue a imobilizacio em supinacgio leva

Fig. 10

o fragmento inferior do efibito a sitnacio de decalagem rvelativa-
mente ao superior. Dai tira conclusao em favor da inclinagho sis-
temética de reducdo sangrenta, de sintese Ossea, para as fraturas
dos dois ossos; peis gque d’outro mode nio se pode obter redugdo
perfeita.

Landivar, porém, afirmando a veracidade da decolagem cubi-
tal determinada pela supinagio, tal qual assevera Masmonteil, acre-
dita que se deve optar, enire as duas decolagens, radial e cubital,
por corrigir a mais grave do ponto de vista funcional, imobilizan-
do' em supinacio.



Barros Lima contintia: Também néde temos utilizado esta ati-
tude de supinacéio e a impressio que nos tem ficado é de (ue assim
obtemos melhores resultados.”

Az fraturas dos dois ossos sdo imobilizadas em zoteira vessada.

Alguns, com o fim de manter o espaco interdsseo. nsam as com-
pressas graduadas de Nelaton, Lenormant, modelagens no gésso. on

os bastonetes de Bohler,

Hstes processos ndo sdo aconselhaveis, por estarem sujeitos a
produzirem compressoes dos vaso e escara da péle; visto que para
serem mals on menos eficazes {ém que estar bem ajustados.

Mesmo apés reducdo impecivel., mesmo apos a aplicacio cor-
veta de um aparellhio bem feifo, exatamente moldado & mmpossivel,
pelo método ortopédico puro. ficar seguramente ao abrigo de um
deslocamento secundario (Boppe).

Nas fraturas obliquas, espircides e eomunitivas, os métodos or-

tepédicos falham completamente.
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Meios cirirgicos:

Béhler, mesmo nas fraturas dos dois ossos, ¢ contrario 4 osieo-
sintese. Lambotte, Masmonteil, Dujarier, Alglave, Mounchet, Fre-
det. nio vém outra solucdo melhor do que. a osteosintese.

Dupuy de Frenelle diz que as fraturas dos dois ossos do ante-
hraco necessitam frequentemente, cedo on tarde, da nst.en_:.:iﬁt_ese.

file a justifica dizendon: |

) & excepcional obter o ponta a ponta dos guatro fragmentos;

.
2) existe frequentemente uma interposicio musenlar;
)

]

a consolidacAo destas fraturas, insuficientements reduzida
nio termina em nm edlo Gsseo; por conseguinte, todo ©
movimento violento do punho, todo o chogue (a mao iem
nma repercussio dolorosa ao nivel do foeco de fratura.

4) & frequentz que apés nma gueda, mesmo distanciada do
primeiro acidente, a fratura se reproduza ;-

] |
L

4 supinacio fica geralmente muito diminnida em sua ex-
fencao ;

1

o conelne: B’ melhor nao esperar € operar o mais cedo possivel.

Nas fraturas do terco inferior do rédio e na dos dois o-sos do
ante-braco, assin como nas obliquas e nas espiroides, escolho a 08
teosintese como meio ideal de tratamento. '

Landivar pensa como Roth, aconselhando operar, se possivel,
no mesmo dia do acidente.

Outros. como Boppe, mandam esperar f a 8 dias.

Nunea operei antes de uma semana apbs o acidente. (lonsta-
el yue nesta época as extremidades osseos ainda estido em bodas con-
diedes de fazer um enerenamento hom; depois do decimo dia as
pontas osseas comecam a ficar moles e lisas, as pontas des segmen-
tos fraturados ficam escorrecadicas e © ajustamento fica dificil, o
enorenamento nac se dA mals,

Operando com wma Semana apds o traumatismo, 0S perigos da
mmfecedo parecem ter diminuido, como alegam a‘.lgrms'{:in‘urgiﬁes, e
40 men vér ¢ ainda vantajoso por Ser uma semana menos de 0steo-
gintese, quando a empregarmos.

No curso da intervengao, probiemas féenicos varios tém mere-
cido a atencdio. Discate-se 4 posicio a dar ao membro, as vias de
abordagem a seguir, 0 0SS0 que S€ deve primeiro fentar reduzir, a
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necessidade de sintese, o tipo e o material desta, assim como a fér-
ma da imobilisagio externa a adotar apos a execncdo da interven-
¢ho (Barros Lima).

Santy recomenda a seguinte posigdo do ante-brago para o ato
operatorio: decubito ventral com o ante-brace em supinacio sobre
uma mesa ao lado da de operacio.

A posicio de Cunéo & zemelhante 4 de Santy, sémente o braco
fica em abducio.

Posicdo de Dujarier: de eibito dorsal, ante-braco em supinagio
em numa mesa vizinha para a abordagem do ridio, e fletido sobre
o torax para atingir o enbito.

Cadenai coloca o ante-braco em flexdo com o braco e paralelo
ao corpo do paciente, em uma mesa vizinha ao mesmo nivel da de
operacdo para atingir o rédio; e para penetrar até o cabito, éle
abaixa a mesa de operacio de 30 a 40 centimetros,

Nos casos dificeis, fragmento melinade para o eixo mediano,
(Jadenat recomenda levantar em totalidade a massa dos épicondi-
Hanos partindo de cubito, colocando em um afastador todas as par-
tes moles do ante-braco até a membrana inferdssea.

O apareélho representado nas figs, 6, 7, 8, 9 e 10, d4d uma 6tima
posicio e fixacio do ante-braco para o acesso do esqueleto; duran-
te o Ato operatério se acha bem apoiado na placa de suporte do
membro, a qual é rebatida por ocasido de ser colocado o gésso ou
outre aparélho auxiliar da sintese.

Para atingir o radio, utiliza-se incisdo que une o éplcandilo a
estiloide radial ou, 0 gque é 0 mesmo, 4 tabagueira anatémica em li-
nha réta.

No terco superior, para atingir o radio, temos que atravessar
nma espessa camada de musculos, complicando mais a acdo a pre-
senea do ramo posterior do radial gue tem de ser poupado a todo
snsto. (O ramo posterior do radial atrivessa diagonalmente o
eurto supinador). “No terco superior, apbs a ineisdo dos tegu-
mentos, penetra-se no sulco entre os extensores e o segundo radial,
Embora dificil reconhece-los, orientagho semelhante de suas fibras,
a espessura das aponevroses, espessas, sGbre as extensores, delgada
sObre os radials, assegura indicacio ftil & escolha do bom plano de
elivagem,.

Por vezes, entretanto, nao & possivel diferineid-lo e o in%‘ﬂ:ﬁ‘
e [y}

S
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terd de optar por atravessar esia loju superficial, abrindo deeidi-
damente os radials on extensores.

Cadenat da preferéncia aos radiais por entre os guals penetra,
depols de reconhecé-los por seus tenddes no exiremo inferior da
forida.” (Barros Lima}.

No terco médio nao ha dificuldtde para atingir o ridio.

No inferior temos o grande abdutor e eurte extensor do pole-
oar que abragam este 0ssO.

O eibito ¢ atingido faecilmente, visto que é superficial, pati
entre os cubitais anterior e posterior.

Atingido o esqueleto e limpas as extremidades dos segumentos
fraturados procedemos & reducao. |

Qo for um b osso fraturado, a extensio mecinica me parece,
para ser eficaz, que necessita de mais for¢a do que gquando fratu-
rado og dois ossos; por isso, neste caso, prefiro emprezar a alavan-
ca redutora e quando necessario e para que a forca dessa nao seja
também excessiva, ajudo com @ extensio. Na figura 12 apresento
qm modelo men. A sua gonstrucio visa:

1) impedir o deslisamento, na alavanca, dos fragmentos para
os lados quando se faz a reducao;

2) facilitar o deslizamento dos fragmentos no mesmo sentido;

3} levar, por meio de toreho, ao senfido sagital, os fragmentos,
quando desviados lateralmente, ao mesmo tempo que s€ faz
a reducio.

Qi os dois ossos estdo frat arados, a extensdo ¢ excelente e em
yeora de facil redugao. '

Quando os dois 08808 estio guebrados no mesmo nivel ou quasi,
a reducio de nma das fraturas s6 deve ser tentada s1 os fragmen-
tos do outro osso estho desprendidos (Fredet).

& a reducio do radio & difieil, quando os dois 08808 estdo fra-
turades, Boppe recomenda reduzir primeiro a fratura do cubito e
depois a do radio fiea facil. Quanto & contencio da redugdo, as
praticas tomam diversas orientacoes. (Quando a fratura & de um
«H ossn, e se existe uma boa enerenagem dos Mesmos, & habitual se
fazer a reducao e contengao em aparélho de gésso.

No tergo inferior do radio, prefiro sempre fazer a osteosintese,
por cousa da mobilidade da mao e prineipalmente do polegar que
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em seus movimentos mobilisa os segmentos fraturados pela acao
do prande abdutor e curto extensor.

Boppe tem intervido, ora contendo s6 o radio, ora contendo o
radiv e o eubito, tendo eolhido bons resultados com ambos,

Landivar, Santy preferem atingir os dois 0ssos.

Nas fraturas completas do esqueleto antibraguial tenho feilo,

com bons resnltados, a sintese somente do radio.

Sintese

PPara o material de sintese, Fredet recomenda escolher agueles
que sio bem toleriveis pelo organismo. Nio devem provocar rea-
eoes fisicas ou quimicas, nocivas, nem acdes mecénicas, traumati-
santes.

O ouro, a platina, o aluminio e os acos ditos inoxidaveis sdo
materiais de boa gualidade,

Ndo se deve associar a um mesmo dispositive de sintese dois
materiais diferentes, gque constituiriam uma corrente elétrica noci-
va para o osso, eomo em uma pilha de Volta; por exemplo dourar
on niguelar as pecas de sintese, parafusos, douradeos e uma placa
de aco, efc..

Ombrédanne e outros condenam a sintese perdda na eiranca,
Devido 4 osteogenese, as placas on fios eolocados no foeco de fratu-
ra, no correr do tempo, vao ficando incluidos no osso e tanto mais
incluidos quanto mais jovem a crianca,
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Para fazer uma ocsteosintese perdida e depois retird-la no fim
de alenm tempo ¢ expdr o pacienfe a duas intervencoes.

Ombrédanne, Lambotte e ountros preferem a osteosintese tewm-
pordria e externa.

Os aparelhos de Lambotte, Juvara, H. Judet, Boever, SA0 mui-
to pesados para um ante-brage de crianca.

O aparélho de Chalier, modificado por Ombrédanne, & razoi-
vel para a crianga. Tem a inconveniéneia de produzir, pelos para-
fusos, como todos os oufros que empregam éste melo de sintese, a
osteite de rarefacio ou, por sua propria agio mecénica, perfuracoes
no osso, acarretando menor resisténcia do mesmo (estas destruicoes
do tecido osseo levam meses para se reconstruirem). (Observagdes
2 e d).

Outra inconveniéneia ¢ que o esqueleto da erianca é muito de-

licado para os parafusoes.
- Leveuf imaginon uma osteosintese temporiria e externa e sem
perfuragio do osso por meio de fios retiraveis. Infelizmente, ¢ 86
aplicivel nas fraturas fortemente oblignas. No ante-braco, prati-
camente fica sem emprego, visto gue, em 225 fraturas, s6 encontrei
duas fraturas levemente oblignas no radio e guatro no eabito (vide
estatistica).

Dois parafusos de Chalier ndo fixam suficientemente (observa-
¢do n.” 2) e a colocacio de mais um ou dois parafusoes ¢ de difieil
pratica.

Ombrédanne para remediar isso construin um “oauchisseur e
degauchisseur’” ¢ue tem por finalidade, levar as cabecas dos para-
fusos em uma mesma linha para serem ineluidos na plaeca fixadora.
Ora, essa acfo do “gauchisseur”. fica muito limitadamente, visto
que os parafusos s6 suportam, sem se quebrarem, uma inclinacgao
minima e os desvios sio grandes. '

Para simplificar a colocaclo dos parafusos de Chalier, cons-
trui o retificador representado ma fig 13; que serve para gual-
gquer parafuso de Chalier. Colocado o primeiro parafuso
e ajustado o retificador ao Tmesmo, coloca-se outro para-
fuso no extremo contrario; todos os ontros gue forem fixados esta-
vio fatalmente na mesma linha e com a me:ma inclinagao do pri-
meiro parafuso, e a placa de fixagdo caira perfeitamente bem. Fi-
xada a placa aos parafusos, abrimos o retificador e retiramo-lo
{observacao n.° 6).
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"0 encavilhamento intrg mednlar, (referindo-ss 4s fraturas do
antebrago), por anto-enxérto tihial ou ecaviltha preparada de “és
puram”, é um excelente método an qual s se pode eriticar a real
dificuldade téenica em cortos cgsns (nas fraturas muito baixas, g
cavidade medular no etbito nao existe: nas fratinras sitnadas em
niveis diferentes dos dois 088087 2 nas fraturas altas em que o5
fragmentos ficam en terrados no meio de potentes messas carnndas”
I_f]-;r:-[u'm}.

Leveuf e (Godard mostram-se intusiastos do encavithamentao,

Fig, 13

por aufo-enxerto, nas fraturas do ante-brago na crianca, as snas
idades variaram entre 7 e 15 anos,
Contengio :

“Muitas das perturbacdes de Gsteogenese, que retardam a eon

solidacio, permitem deformacies secundarias, terminando mesmo.
Bl casos excepcionais & verdade. pela pseudoartrose ete.. .. pe.

sultam de imobilisacio imperfeita dos fragmentos. A mesma can-
sa pode determinar a intolerncia o eliminaciio do material de os-
teosintese” (Fredet),
Robinean e Contremonlins também pensam da mesmg maneira,
Entido. apds a reduclio, com ou sem material Je sintese, ¢ ne-
cessarlo um bom aparélho de contencdo — e os confeceionalos com
@ésso sfo os melhores, () gesso deve estar bem modelado nas sél-
léncias dseas sem comprimir o membro; o processo de Bihler o on-
tros que tentam separar o ridio do citbito me parecem perignsnsg
}'arflnﬁ J'i-‘-':l::”‘-'i de compressies dos vasos e escaras da péle,
" de prineipio ortopédico gue um osso sers imohilizadn
rrmm{[n as duas articulaches vizinhag fambém o forem; por isso, pa-



ra gessar convenientemente o ante-braco, & necesirio atingirmos 0
braco e a mio, sendo gque nesta 0 aparélho vae até s falanges, de
maneira gue permita a mobilidade dos dedos.

Os doentes devem ser econtrolades tanfo por causa dos deslo-
camentos possiveis dos segmentos graturados, nas redugdes ortopé-
dieas. como por causa das compressies que se possam fazer,

Boppe entende gue nas fraturas o paciente deve ficar apare-
Thado até a formacdo de um cilo eficaz. Boppe, Leveuf e Grodard
dao 6 semanas de imobilisacao.



OBSERVACOES

Observagido n.% 1:

Franecieo E., 8 anos, cbr preta, brasileiro, No dia 9-1-38 cain
apoiando as palmas das mfos no sdlo.

Ao exame, nota-se leve desvio da méo para tras. Equimose na
face anterior do punhe E. Nos movimentos provocados do punho
E nota-se atrito macio.

Perfil e face

No dia 10-1-38 foi radiografado — na posicio de face nao se
nota ancormalidade; na de perfil hid um deslocamento da diafise
radial para frente, enguanto que a epifise permanecen no seun lu-
car, nan perdendo o contacto com o eubito.

O tratamento conston de reducdo e imobilisacdn em wm apa-
réllio de tala por 20 dias.

(Nfo foi possivel encontri-lo para ser feita a verificagido do
ereseimento 0ssen).

{r'}ﬂ')ﬁ'cﬁr"i;ﬂgﬁfr} no 2.

Feliciano R., 10 annos, branco, brasileiro.
No dia 24-2-35 baixou a4 26.# enfermaria da Santa Casa, tendo
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a papeleta o n° 1763. Dias antes caira, amparando-se com  as
maos. No dia 28-2-35, foi radiografado, constatando-se uma fra-
tyra do radio na unide do terco medio com o tergo inferior e um
descolamento mixto da epifise inferior de cibito. O segmento su-
perior da diafise radial se acha deslocado para a frente, enquanto
que o inferior nio aparenta desvio. A diafise cubital estd lanca-
da para a frente e para o lade. (radiografia -a).

! L

Ohs. 2-3

Oito dias apds a entrada na enfermaria foi feita a reducio e
a osteosintese com dois parafusos de Chalier. Aparélho de tala.
Na radioerafia (b) vemos gue a osteife de rarvefacio, no lugar dos
parafusos, ¢ mais acentuada no seomento inferior do que no supe-
rior. Os dois parafusos de Chalier ndo foram suficientes para
manter a redueio. Os segmentos do radio se acham deslocados no
sentido lateral e cavalgados,
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Observagido n.® 5:

Juarez ., 8 anos, ¢Or mixta, brasileiro.

Quando brineava, pulando de uma cadeira, cain por cima do
ante-braco .

No dia 27-7-39 baixou 4 262 enfermaria, sendo logo radiogra-
fado — o ante-braco apresentava fratura dos dois ossos, sendo que
a do radio era completa; o segmento superior estava desviado para
a frente e para o lado cubital e em supinacio.

No dia 3-8-39. T dias apbs a baixa, foi feita a redugio por meio
cirfirzico e tracio mechnica; a contencio com dols parafusos de
Chalier e aparélho de gesso.

No dia 28-8-29. foi retirada a osteosintese.

Vemos, nas radiografias (b, ¢} os mesmos sinais de osteite que
existem na observaciio n.® 2; no segmento inferior, a rarefagio tam-
hém & maior do gue no segmento superior.

Na radiografia de contréle (b, ¢) a supinacdo e a pronacao se
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fazem completamente, o gue cerificamas econtrontando =om as ra-
dioerafias normais (fig. 3); além disso as perfuraces, na radio-

tha, 3-e i

erafia em supinacio, sio perpendiculares ao 0sso, e transversais na

de pronacao.

Obervacdo n.® 4:

Bruno 8. 8 anos, branco, brasileiro.

No dia 10-9-38, deun entrada no ambulatério da 26.2 enferma-
ria da Santa Casa, com o registro n.® 993

Caindo, ndo informa como, fraturon os dois ozsos do ante-bra-
co, com exposigdo dos mesmos. Clomo ja haviam feito a reducéo,
no ambulatdrio,
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(he, 4

A radioerafia de face guasi nada diz da fratura, enguanto qgue
a de perfil mostra os dois fragmentos superiores lancados para
frente e o eubito cavalgado.

Observagio n.° 5:

Removida para o ambulatério da 262 enfermaria da Santa
(asa, foi radiografada nas posigoes de supinacio (face e perfil) e
de semipronacdo (face e perfil). Constatamos que o radio fem uma
fratura completa em seu '/y medio. O tnico deslocamento apre-
ciavel & dos segmentos, que se dirigem para o cabito. Hste é um
desvio normal dos segmentos, prineipalmente do inferior, quando
o traco de fratura se acha no '/s médio on no '/, inferior, mag em
situacio alta. Hsta radiografia mos mostra a necessidade de mais
de uma posicdo. Na supinacao a impressio ¢ de haver um grande
deslocamento, o que nio se nota nas outras posiches,

Ohservagiao w.° 6:

(ilda .. 9 anos, braneca, brasileira.
No dia 1-4-40. baixou a 262 enfermaria da Santa (lasa, com 0
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fim de se submeter a redugiao virfirgica de nma fratura dos dols os-

o8 do ante-brago D.
Feita a correcio devida fiz a osteosintese com tres parafusos

Ohs., 6-h

de Chalier, Dara a =ua execncho uzel o retificador representado

na fig. 13.
A radiografia (a) mostra os tras parafusos eolocados; e a fo-

tografia (b) nos d4 nma visao direta, ageim como O gess0 para anxi-

liar a contencio da osteosintese.
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CONCLUSOES

Nos descolamentos, a extremidade inferior do radio & a mais
atingida.

O radio ¢ mais vezes fraturado do yue o ciibito, tanto nas in-
completas como nas completas.

A soma das fraturas isoladas do radio e do cubito, s&o mals ou
menos em metade das dos dois o0ssos gimultineamente.

0 radio quebra mais vezes no 1/3 inferior.

As fraturas simuitineas do radio e eubito sio iguals tanto no
1/3 médio como no 1/3 inferior.

O cubito quebra de preferéncia nos 2/3 superiores,

As fraturas transversas predominam.

Nas fraturas do ante-braco, a angulacio & ynasi exclusiva-
mente com o sinus poterior.

A supinacio do segmento superior do radie ¢ constante.

A fratura completa, o mais das vezes se faz sem desloca-

mento dos fragmentos.

E’ indispensavel, para o exame do esqueleto anti-braguial. no
minimo, duas posicoes radiogrificas, em angulos de 90 graus.

Em cada trés fratnras do esqueleto, uma ¢ do ante-braco.

Os métodos ortopédicos e cirrgicos ndo se opoem, comple-
tam-ge.

A tracio meeanica ¢ superior a mannal.

O “Aparelho universal de extensdo e suporte para os mem-
bros” satisfaz as condicdes da tracio mecanca. apresentando
bom apdio para o membro.

A tracio com pegada no punho, nas fraturas de um osso, ¢
preferivel as que fazem a pega nos dedos.

B’ de béa pratica reduzir, a fratura de um $O O%s0, com uma
alavanca redutora auxiliada ou nao pela tracao mecinica.
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19)
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Nas fraturas espiroides, nas obliquas, nas dos dois ossos e
nas da extremidade inferior & preferivel manter a reducao
por meio da osteosintese.

Q6 a contencio do radio, nas fraturas dos dois ossos, por 0s-
teosintese, om regra & suficiente.

Dois parafusos de Chalier nao sao snficientes para manter a
reducio de maneira segura.

O refificador facilita a colocagio de trés ou mais parafusos.

B’ preferivel manter a redugdo em su pinacio do ante-brago.
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