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Resumo Fraturas dos dois ossos do antebraço são prevalentes entre pacientes pediátricos. A
haste intramedular elástica estável (ESIN, na sigla em inglês) é uma excelente opção
para fraturas do antebraço que requerem estabilização cirúrgica em crianças e
adolescentes. A redução fechada de fraturas do terço proximal pode ser particular-
mente difícil, e as múltiplas tentativas malsucedidas de inserção da haste podem
aumentar o risco de síndrome compartimental. Este artigo apresenta uma nova técnica
chamada redução fechada assistida por Schanz (SACR, na sigla em inglês) com uso de
um Shanz de 4mm para facilitar o alinhamento e a inserção da haste e evitar as
complicações associadas a tempos operatórios mais longos e à redução aberta.
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Abstract Forearm fractures involving both bones are prevalent among pediatric patients. Elastic
stable intramedullary nailing (ESIN) is an excellent option for forearm fractures that
require surgical stabilization in children and adolescents. Proximal third fractures can
be particularly challenging to reduce using closed techniques, and multiple unsuccess-
ful attempts at nail insertion can increase the risk of compartment syndrome. In this
article, we present a novel technique called Shanz-assisted closed reduction (SACR),
which involves using a 4mm Shanz to facilitate alignment and nail insertion while
avoiding complications associated with longer operative times and open reduction.
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Introdução

As fraturas dos dois ossos do antebraço estão entre as
fraturas pediátricas mais comuns, representando aproxima-
damente 40% de todos os casos.1 O tratamento normalmente
requer redução fechada e moldagem, mas a intervenção
cirúrgica pode ser necessária em fraturas com luxações
significativas, altamente cominutivas ou segmentares.
Outras indicações cirúrgicas incluem fraturas expostas, lesão
neurovascular associada, fraturas refratárias à redução
fechada e gesso e fraturas concomitantes do úmero ipsilate-
ral (também conhecidas como cotovelo flutuante).2 A haste
intramedular elástica estável (ESIN, na sigla em inglês) é uma
excelente opção para fraturas do antebraço em crianças e
adolescentes devido à sua abordagem minimamente inva-
siva. No entanto, a redução fechada de fraturas do terço
proximal pode ser particularmente difícil, e as múltiplas
tentativas malsucedidas de inserção da haste podem aumen-
tar o risco de síndrome compartimental.3 Em caso de insu-
cesso da redução fechada, a redução aberta com fixação
interna (RAFI) pode ser necessária.

Este artigo descreve uma nova técnica utilizando uma
haste de 4mm para facilitar a inserção da haste e evitar as
complicações associadas a tempos operatórios mais longos e
à redução aberta (RA).

Descrição da técnica

O paciente é colocado em decúbito dorsal e recebe anestesia
geral. O ponto inicial da haste radial é marcado entre o
primeiro e o segundo compartimentos dorsais, 1 cm proxi-
mal à fise. O ponto inicial ulnar émarcado na borda posterior

da ulna, distal à fise. De modo geral, o osso radial é abordado
primeiro, pois sua redução pode ser difícil após a fixação da
ulna. A dissecção é realizada entre o primeiro e o segundo
compartimentos extensores dorsais com cuidado para pro-
teger o nervo radial superficial. Uma abertura é feita no
córtex distal do rádio, proximal à fise, e uma haste flexível é
inserida sob orientação fluoroscópica. O braço é manipulado
para reduzir a fratura. Na ausência de sucesso após três
tentativas, a técnica de redução fechada assistida por Schanz
(SACR, na sigla em inglês) é utilizada (►Fig. 1).

Para a técnica SACR, faz-se uma incisão na pele de 1 a
1,5 cm que é aprofundada gradativamente com pinças e
afastadores até atingir o osso. Um pino de Schanz de 4mm
é colocado 3 cm proximal ao sítio da fratura com uma bucha
de perfuração para proteger os tecidos moles. Um pino
monocortical é utilizado para manipular os fragmentos
proximais, permitindo que o cirurgião corrija a rotação,
angulação e translação até que a haste elástica possa ser
inserida. Nas fraturas do terço proximal do antebraço, o
supinador e o bíceps tenderão a supinar o segmento proxi-
mal; logo, a manobra de redução requer pronação do frag-
mento proximal e supinação do segmento distal. Com a haste
elástica no interior do fragmento proximal, o pino de Schanz
é removido. Após a abordagem ao osso radial, a atenção se
volta para a fixação da ulna. Embora a técnica também possa
ser usada na ulna, raramente é necessária. É feita uma
abertura na ulna proximal e uma haste flexível é inserida.
Os dois pinos (no rádio e na ulna) são impactados a 1 cm do
ponto final esperado, depois cortados rente à pele e impac-
tados mais 1 cm abaixo da pele. No período pós-operatório, o
paciente é imobilizado com tala longa no braço por 2
semanas e, a seguir, a movimentação do braço pode ser

Fig. 1 A haste flexível é inserida sob orientação fluoroscópica até o local da fratura. Um pino de Schanz monocortical de 4mm é colocado três
centímetros proximal ao sítio da fratura. Uma manga de perfuração é usada para proteger os tecidos moles. A manobra de redução envolve a
translação do fragmento no plano coronal, a pronação do fragmento proximal e a supinação do segmento distal. B) A haste elástica é avançada
até atingir o fragmento proximal. C) O pino de Schanz é removido. D) Construto final.
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completa. As radiografias são obtidas em intervalos de 6
semanas para avaliação da consolidação e os pinos são
normalmente removidos entre 9 e 12 meses (►Fig. 2).

Discussão

A haste intramedular elástica em fraturas pediátricas do
antebraço é uma técnica popular para tratamento de fraturas
instáveis com insucesso à redução fechada e ao gesso em
crianças. A estabilização cirúrgica por fixação com ESIN é
minimamente invasiva, proporciona excelente alinhamento,
facilita o cuidado pós-operatório e elimina preocupações
acerca do alinhamento aceitável.4

No entanto, certos padrões de fratura, como aqueles no
terço proximal do rádio e ulna ou diáfise cominutiva, podem
exigir RApara facilitar a inserçãodahaste.Múltiplas tentativas
de redução fechada podem aumentar o risco de síndrome
compartimental, que tem sido associada a tempos operatórios
mais longos e aumento da carga de fluoroscopia intraopera-
tória.2,5 Por esse motivo, a maioria dos cirurgiões ortopédicos
pediátricos sugere a realização da cirurgia após três tentativas
malsucedidas de redução fechada.6 Outros autores propuse-
ram uma técnica semelhante à de Kapandji para evitar a RA.7

Usando fluoroscopia, um fio de Kirschner de 2,0mm pode ser
inseridono sítio de fraturapara elevar e reduzir os fragmentos.
As desvantagens dessa técnica são o risco de lesão neurovas-
cular e infecção associada às múltiplas tentativas.

Considerações finais

Este artigo descreve um procedimento cirúrgico simples e
reprodutível para facilitar a inserção da haste e evitar com-
plicações relacionadas a tempos operatórios mais longos e à

RA. Embora a colocação do pino proximal no antebraço esteja
geralmente associada à baixa morbidade, é essencial consi-
derar os possíveis riscos para o nervo radial, particularmente
o nervo interósseo posterior (PIN). O PIN é um ramo do nervo
radial que se origina na linha articular radioumeral. Em
seguida, percorre a face posterior do antebraço, passando
pelo músculo supinador na arcada de Frohse. Continuando
seu curso, o nervo serpenteia ao redor do colo radial no
interior do músculo, chegando ao compartimento posterior
do antebraço e àmembrana interóssea do antebraço. Por fim,
termina como uma fonte de sensibilidade para a cápsula
dorsal do punho. Dada a proximidade entre o PIN e o sítio
cirúrgico durante a colocação do pino proximal no antebraço,
uma compreensão completa da anatomia do antebraço é
crucial para garantir a inserção segura e precisa do pino. Para
minimizar o risco de lesão do PIN durante o procedimento, os
cirurgiões utilizam técnicas cuidadosas de dissecção e uma
manga de perfuração para proteger os tecidos moles circun-
dantes. O mesmo princípio pode ser aplicado a outros ossos
longos, como fêmur, tíbia e úmero, que requerem ESIN.
Também utilizamos Shanz de 4mm para auxiliar a redução
de fraturas supracondilares do úmero para permitir a redu-
ção fechada e fixação percutânea. No antebraço, a técnica
SACR permite uma manipulação mais eficaz do fragmento
proximal para restaurar o alinhamento e facilitar a fixação
bem-sucedida em pacientes pediátricos.
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Fig. 2 Radiografia anteroposterior e em perfil aos 6 meses
acompanhamento.
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