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Complicanze delle fratture
sovracondiloidee dellomero
iNn eta pediatrica

Complications of supraconadylar humeral fractures in children

Riassunto

Le fratture sovracondiloidee dell’omero rappresentano la piti comune lesione scheletrica della regio-
ne del gomito in traumatologia pediatrica.

Le complicanze possono essere immediate e tardive.

Tra le immediate, la piu temibile € la lesione dell’arteria brachiale, che puo presentarsi con un qua-
dro di mano ischemica o di mano perfusa ma senza polso radiale.

Nel primo caso va eseguito un trattamento urgente di riduzione della frattura che nella maggior
parte dei casi porta ad una ripresa del circolo; I'esplorazione e la riparazione arteriosa € riservata ai
casi in cui dopo I'osteosintesi non si abbia la ripresa del circolo. Nei pazienti con mano perfusa ma
senza polso, il trattamento & di solito astensionistico, con un attento monitoraggio delle condizioni
circolatorie nelle 48 ore successive al trauma.

Un’altra complicanza immediata € la lesione dei tronchi nervosi periferici del gomito.

Il principale nervo coinvolto € il mediano, soprattutto nel suo ramo interosseo anteriore, seguito dal
nervo radiale; meno frequente € la lesione del nervo ulnare che perd puod subire danni iatrogenici
dopo osteosintesi con fili introdotti medialmente.

Le complicanze tardive sono principalmente di due tipi.

La prima & il cubito varo, deformita triplanare caratterizzata dal varismo della paletta omerale as-
sociato ad intrarotazione ed iperestensione. Tale deformita & prevalentemente estetica, ma nei casi
in cui superi i 20° va trattata chirurgicamente mediante osteotomie correttive, per evitare disturbi
tardivi quali riduzioni del ROM del gomito, dolore cronico, instabilita postero laterale e paralisi cro-
nica del nervo ulnare.

La seconda & invece la rigidita associata 0 meno a viziose consolidazioni.

Una riduzione del ROM articolare & frequente nei primi mesi dopo la rimozione del gesso e tende di
solito a risolversi spontaneamente. Diverso ¢ il caso di associazione con malconsolidazioni, special-
mente iperestensione della paletta omerale o spuntoni ossei anteriori secondari a vizi di rotazione
residui. Il rimodellamento di viziose consolidazioni € possibile soprattutto nel bambino pit piccolo
e specialmente per quelle lungo I'asse di movimento articolare mentre un vizio di rotazione difficil-
mente tendera a rimodellarsi.

Parole chiave: fratture sovracondiloidee omero, complicanze, fratture nei bambini

Summary

Supracondylar fractures of the humerus are the most common injury of the elbow in developmental
age. Complications can be distinguished in early and late onset.

The injury of brachial artery is the main early complication which can appear as an ischemic hand or
a pink pulseless hand. In the first case, an immediate reduction under anesthesia followed by oste-
osinthesys must be done: a restoration of the circulation should be expected in the majority of cases.
The exploration of the artery, associated or not with its reconstruction, should be done when the
circulation of the hand does not restore after the fracture’s treatment,
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Complicanze delle fratture sovracondiloidee
dellomero in eta pediatrica

The management of a pink pulseless hand is controversial, although the majority of the surgeons prefer not to explore immediately the vascular
bundle: an accurate monitoring of the hand is mandatory, at least of 48 hours after the trauma.
The injury of the nerves of the elbow region is another early complication. The median nerve is the most common injured, especially the anterior

interosseus branch, followed by the radial nerve.

The lesion of the ulnar nerve is less frequent at the same time of the fracture, whereas a iatrogenic injury should be considered in case of insertion

of a medial pin.
Late complications can be essentially of two types.

The first one is cubitus varus, a triplanar deformity secondary to the varus of the epiphysis associated with its internal rotation and hyperestension.
It is usually an aestethic issue for the patients, however, when the varus angle become more than 20°, a surgical correction is needed in order to
avoid further problems as loss of elbow motion, postero-lateral instability, chronic pain or late cubital tunnel Syndrome.

The second one is the stiffness, associated or not with a malunion.

A temporary loss of movement is often observed after the cast removal but it should be spontaneously disappear within three or four weeks.
In case of malunion of the distal humerus (hyperestension or rotational defect with an anterior bone spike), the loss of motion may be enduring
because the remodeling of the bone happens only for deformity in the same plane of the joint’s motion.

Key words: supraconadylar humeral fractures, complications, children’s fractures

Le fratture sovracondiloidee dell’omero rappresentano la

pit comune lesione scheletrica della regione del gomito

in traumatologia pediatrica, con un picco massimo di in-

cidenza tra i 5 ed i 7 anni ed una prevalenza nel sesso

maschile e nel lato sx (rapporto M/F: 6/4).

Nella maggior parte di casi la frattura consegue ad un

trauma accidentale per caduta dall’alto (98% dei casi); nei

bambini al di sotto dei 3 anni € spesso per caduta dal

letto, da una sedia o dalle scale mentre nei bambini piu

grandi da attrezzature da parco giochi (castelli di tubi, tap-

peti elastici, gonfiabili).

Nei bambini al di sotto dei 15 mesi tali fratture non sono

consuete per cui, in caso di loro riscontro, va tenuta in

considerazione I'ipotesi di maltrattamento.

[l meccanismo traumatico pit comune & quello di una cadu-

ta con polso esteso, avambraccio pronato e gomito esteso.

In tale situazione il gomito & in una condizione di blocco

per cui lo scarico delle forze si esplica sulla paletta ome-

rale, mentre piu raramente (2% dei casi) il trauma avviene

per caduta sul gomito posto in flessione .

In relazione al tipo di trauma la scomposizione dei fram-

menti di frattura viene comunemente inquadrata seguen-

do la classificazione di Gartland 2 che suddivide le fratture

in 3 tipi:

1. frattura composta;

2. frattura scomposta (ma con corticale posteriore integray;

3. frattura scomposta senza contatto tra i monconi.

Nei casi di scomposizione Gartland 3 I'orientamento della

paletta omerale consente di distinguere 2 sottotipi (Fig. 1):

e postero mediale (@umentato rischio di lesioni del nervo
radiale);

e postero laterale (aumentato rischio di lesione del nervo
mediano e dell’arteria brachiale).

In queste forme & importante escludere una frattura tra-
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sversale dell’epifisi che configuri un quadro di sovra-dia-
condiloidea.

Un altro sistema di classificazione completo, ma un po’
meno adottato, & quello dell’AO 3.

Clinicamente, nei casi di importante scomposizione, il go-
mito si presenta tumefatto e con importante alterazione
del profilo anatomico. Frequente il riscontro di ecchimosi
della fossa antecubitale (segno di Kirmisson) e di grinzatu-
re della cute, particolarmente quando il frammento prossi-
male abbia perforato il muscolo brachiale (Fig. 2).
L'esposizione del focolaio di frattura € invece molto rara.
Al momento della prima valutazione del bambino & es-
senziale eseguire un preciso esame vascolare (presenza
0 assenza di polso radiale, mano calda o fredda, tempo di
refill capillare, turgore del polpastrello) e neurologico (fun-
zionalita dei nervi mediano, radiale ed ulnare) riportandolo
accuratamente in cartella clinica, anche in ottica di possi-
bili rivalse medico legali future.

Dal momento che I'esame della sensibilita non & di sem-
plice esecuzione nel bambino piccolo come talvolta non lo
€ nemmeno quello motorio, & utile informare i genitori che
spesso le lesioni neurologiche accadono al momento del
trauma; una loro piu precisa valutazione € possibile solo
dopo la stabilizzazione ed immobilizzazione della frattura,
in assenza di dolore e di ansia post trauma.

La valutazione radiologica € basata sulle due proiezioni
standard AP ed LL, sebbene spesso sia difficile ottenere
in sede di pronto soccorso delle proiezioni precise per la
difficolta nel posizionamento del bambino.

Il trattamento delle fratture di tipo 1 & essenzialmente
I'immobilizzazione in apparecchio gessato brachiometa-
carpale per 25-30 giorni (in relazione all’eta del bambino)
mentre per le fratture di tipo 2 € necessario eseguire una
manovra riduttiva prima di applicare il gesso.
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Figura 1. Diversi tipi di scomposizione di una frattura Gartland 3: a) postero-laterale; b) postero-mediale.

Figura 2. Ecchimosi della fossa antecubitale: segno di Kirmisson.

La riduzione con flessione del gomito serve per correggere
I'iperestensione del frammento distale che, se mantenuta,
puo portare a viziose consolidazioni.

Nelle fratture di tipo 2, dove le eventuali manovre ridut-
tive sono eseguite spesso senza ausilio di amplificatore
di brillanza, & necessario un controllo RX post riduzione
e successivamente un secondo esame a 7-10 giorni per
controllare che la riduzione ottenuta sia mantenuta.

Le fratture di tipo 3 vengono invece trattate chirurgica-
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mente mediante riduzione incruenta e “pinning” con fili di
Kirschner che possono essere introdotti solo dalla via la-
terale (2 o 3 fili dall’epicondilo omerale) o incrociati (2 fili da
epicondilo ed epitroclea).

La tecnica con introduzione solo laterale & piu sicura, ed
evita il rischio di lesioni iatrogeniche del nervo ulnare, ma
puod presentare una minore stabilita soprattutto di tipo ro-
tazionale.

| chirurghi nord europei ed americani che la prediligono
hanno dimostrato che facendo divergere i fili in senso late-
ro-mediale e distanziandone il loro ingresso di circa 1 cm,
si ottiene un sistema stabile; spesso nei bambini piu pic-
coli & difficile riuscire ad ottenere questa configurazione.

| fili incrociati offrono una migliore stabilita ma aumentano
il rischio di compromissione del nervo ulnare (per perfora-
zione diretta, per compressione o0 per creazione di bande
fibrose) 4.

Losteosintesi pud avvenire con paziente in posizione su-
pina o prona a seconda della abitudini del chirurgo, senza
che questo abbia significative ricadute prognostiche.

Nei rari casi in cui sia necessaria la riduzione a cielo aper-
to, la via d’accesso laterale & di solito quella preferita dalla
maggior parte degli operatori.

Le complicanze delle fratture sovracondiloidee possono
essere distinte in due grandi gruppi: immediate e tardive.
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Complicanze immediate

Lesioni vascolari

Il rischio di danno vascolare & elevato nelle fratture di tipo
3 con scomposizione postero laterale, dove € possibile
I'assenza del polso radiale nel 10-20% dei casi.

L’arteria brachiale decorre in prossimita del piano schele-
trico emettendo il suo ramo collaterale ulnare inferiore al di
sopra della troclea omerale: 'emergenza di tale ramo co-
stituisce un punto di fissita per il tronco principale renden-
dolo meno mobile e quindi piu suscettibile ai traumatismi.
Nella maggior parte dei casi, I'arteria € trazionata a livello
del sito di frattura da parte del muscolo brachiale lacerato
o di bande di periostio, mentre in altri casi & possibile un
suo inginocchiamento nel focolaio di frattura; altra possi-
bile causa di lesione € un danno intimale con secondaria
trombosi.

In presenza di trauma ad alta energia e segni clinici di
ecchimosi della fossa antecubitale e pinzatura della cute
anteriore del gomito, il rischio di lesione vascolare é au-
mentato °.

I management della frattura con compromissione vasco-
lare dipende dalle modalita cliniche di presentazione dell’i-
schemia.

Mano ischemica

Costituisce una condizione di emergenza in cui & neces-
saria un tempestivo ingresso in sala operatoria per esegui-
re una riduzione della frattura e la sua stabilizzazione con
fili di Kirschner.

L'arteriografia pre o intraoperatoria non & necessaria, in
quanto nel 70-90% dei pazienti il polso radiale viene ripri-
stinato dopo la riduzione della frattura ed inoltre I'esecu-
zione dell’esame allunga i tempi di ingresso del bambino
in sala operatoria ¢7.

Spesso I'ambiente freddo della sala non consente un im-
mediato ripristino del polso, per cui € opportuno innalzare
la temperatura ed attendere almeno 10-15 minuti prima di
decidere in merito ad un’eventuale esplorazione arteriosa.
In caso di mancato ripristino del polso radiale, in presenza
di una mano fredda e con refill capillare assente o forte-
mente ridotto, & indicata I'esplorazione dell’arteria bra-
chiale mediante un accesso antero mediale.

L'arteria & spesso circondata dal’ematoma di frattura che
andra gentilmente evacuato in modo da poter eseguire
un bilancio della lesione; spesso il vaso & compresso da
bande muscolari 0 periostee e la sola decompressione
eventualmente associata all’avventiziectomia é sufficiente
per la ripresa del circolo.

Nel caso di intrappolamento nel focolaio di frattura & pit
probabile un danno maggiore della parete che abbia pro-
dotto una trombosi.
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La rimozione del trombo mediante cateterizzazione o
trombolisi non & indicata ed & pertanto necessario pro-
cedere alla rimozione del tratto vasale interessato ed alla
ricostruzione della continuita arteriosa mediante arterior-
rafia (solo in caso di possibile sutura senza tensione) o
innesto venoso.

Il tempo vascolare € di solito seguito da un’ampia fascio-
tomia dell’avambraccio per ridurre il rischio di sindrome
compartimentale.

Mano perfusa ma senza polso radiale
(Pink Pulseless Hand)
Il trattamento di una “pink pulseless hand” rimane ancora
controverso tanto che la stessa American Academy of Or-
thopaedic Surgeons non & riuscita a creare delle linee gui-
da condivise ® sull'approccio ad un bambino in cui, dopo
la riduzione della frattura ed un debito tempo di attesa,
non si assista alla ricomparsa del polso radiale nonostante
la mano rimanga calda e ben perfusa.

| punti maggiormente dibattuti sono:

e Esiste un aumentato rischio di sindrome compartimen-
tale?

e Puo il circolo collaterale garantire una sufficiente va-
scolarizzazione tale da ridurre o0 annullare complicanze
a distanza quali I'intolleranza al freddo, trombosi tardi-
va dell’arteria brachiale, sindromi compartimentali cro-
niche e disturbi di crescita?

e E giustificato procedere in ogni caso al’esplorazio-
ne dell’arteria brachiale per controllare la presenza di
danno intimale e conseguente trombosi 0 &€ meglio un
periodo di attenta osservazione di 24-48 ore dopo la
riduzione °?

La maggior parte degli autori concordano sull’astensione

dall’esplorazione immediata in presenza di una riduzione

anatomica e stabile, una buona ripresa del refill capillare

(< 2 secondi) ed una mano rosa, calda con normale turgo-

re dei polpastrelli: un cambiamento delle suddette condi-

zioni & segno di insufficienza vascolare.

Un altro elemento clinico molto importante € la presenza

0 meno di neuropatia a carico del nervo mediano: la pre-

senza di questa, sia completa che solo a carico del nervo

interosseo anteriore, dopo la riduzione & spesso associata
ad un aumentato rischio di lesione vascolare °.

Il 'ruolo degli esami diagnostici non & ancora pienamen-

te condiviso sia per quanto riguarda I’angiografia che per

esami meno invasivi quali I'ecocolordoppler o la pulsios-

simetria, sebbene negli ultimi anni diversi autori inizino a

considerarli affidabili nella diagnosi di danno arterioso'"'=.

Essendo la maggioranza delle scuole apparentemente

concorde sul monitoraggio clinico della pink pulseless

hand, € necessario che questo avvenga in modo siste-
matico con controlli cadenzati delle condizioni circolatorie,
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della matilita e della sensibilita e che ogni peggioramento
delle condizioni post operatorie venga interpretato come
un segnale d’allarme che porti ad una tempestiva esplora-
zione del fascio vascolo nervoso 4.

Lesioni neurologiche

In caso di frattura, la particolare anatomia della regione so-

vracondiloidea dell’omero predispone al rischio di lesioni

dei tronchi nervosi per via degli stretti rapporti tra lo sche-
letro ed i nervi mediano, radiale ed ulnare.

Numerosi studio hanno dimostrato che in una percentuale

variabile tra il 6 ed il 30% di fratture sovracondiloidee si ha

I'associazione con una lesione nervosa.

Il nervo radiale & spesso lesionato nelle frattura di tipo 3

con scomposizione postero mediale, mentre il nervo me-

diano lo & in caso di scomposizione postero laterale.

In caso di lesione del nervo mediano & frequente il coinvol-

gimento del nervo interosseo anteriore (NIA) che si manife-

sta con la perdita di flessione dell’articolazione interfalan-
gea del pollice ed interfalangea distale dell’indice.

Spesso ¢ difficile inquadrare clinicamente una lesione del

NIA, soprattutto in un bambino piccolo, per cui € verosi-

mile che la reale incidenza di tali lesioni sia sottostimata.

Nonostante il NIA emerga dal tronco principale lontano dal

sito di frattura, la sua lesione si deve ad alcuni fattori ana-

tomici predisponenti '°:

1. Le fibre destinate al NIA sono disposte posteriormente
sul nervo mediano, a ridosso dello scheletro omerale.

2. Subito dopo la sua origine dal nervo mediano, il NIA
decorre in profondita adeso alla membrana interossea
ed ha limitate capacita elastiche in caso di trazione sul
tronco nervoso di origine.

Meno frequenti sono le lesioni del nervo ulnare al momen-

to del trauma (possibile nelle rare fratture da flessione)

mentre si rilevano sovente lesioni iatrogeniche durante

I'infissione di un pin mediale.

In questo caso si potranno avere due scenari:

1 Paralisi del nervo ulnare immediatamente dopo I'inter-
vento, dovuta a possibile transfissione o compressione
del nervo da parte del filo.

2 Paralisi che insorge lentamente, probabilmente secon-
daria fibrosi perineurale.

Nel primo caso & importante I'immediata rimozione del filo

e suo riposizionamento insieme ad esplorazione del nervo

stesso; nel secondo caso invece la rimozione del filo &

seguita da un periodo di osservazione.

L’esame clinico della funzionalita nervosa & molto impor-

tante, sia per inquadrare tipo e livello di lesione, che per

decidere in merito al trattamento piu idoneo: un paziente
che presenti i segni di una lesione nervosa dopo la riduzio-
ne & fortemente a rischio di intrappolamento nervoso nel
focolaio di frattura ed andrebbe sottoposto ad intervento
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a cielo aperto, per evitare che il nervo venga circondato
dal callo osseo.

In linea generale le lesioni nervose associate a frattura so-
vracondiloidee sono neuroaprassie transitorie, che recu-
perano spontaneamente in un tempo variabile tra 3 e 6
mesi dal trauma.

I monitoraggio neurofisiologico non & indicato in acuto ed
ha senso solo in caso di mancanza di segni di recupero
dopo 4-6 settimane dal trauma; solo in caso di non re-
cupero a 6 mesi dallinsorgenza della paralisi € indicato
I'intervento di esplorazione e riparazione .

Sindrome compartimentale

Questa temibile complicanza si verifica nell’1% delle frat-
ture sovracondiloidee e la sua insorgenza non ¢ diretta-
mente connessa con lesioni vascolari 0 nervose.

| casi con associazione di fratture di avambraccio o pol-
SO sono maggiormente a rischio di sviluppare la sindrome
(7% dei casi).

La diagnosi di sindrome compartimentale € essenzialmen-
te clinica e basata sulla presenza di un dolore dramma-
ticamente ingravescente € non responsivo alle terapie e
che aumenta con lo stretching passivo delle dita.

Negli ultimi anni le note “5 P” degli autori anglosassoni
(Pain, Pallor, Pulseless, Paresthesias, Paralysis) hanno pro-
gressivamente ridotto il loro ruolo diagnostico, anche per
via della presenza in commercio di sistemi di misurazione
della pressione compartimentale che aiutano I'ortopedico
nel confermare la diagnosi e nel procedere tempestivamen-
te alla fasciotomia per evitare la drammatica insorgenza di
una contrattura ischemica di Volkmann (Fig. 3).

Figura 3. Misurazione della pressione compartimentale.
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Complicanze tardive

Cubito varo

L'incidenza di questa complicanza ¢ stata fortemente ri-
dotta dall’avvento della stabilizzazione chirurgica delle
frattura sovracondiloidee, passando dal 58% al 3%.
Trattasi di una deformita triplanare di solito secondaria ad
una viziosa consolidazione del frammento distale e non ad
un disturbo di crescita; il potenziale accrescitivo dell’ome-
ro distale & infatti molto basso e non pud quindi contribuire
cospicuamente all'insorgenza di una deviazione assiale.
Raramente il cubito varo pud essere dovuto ad una necrosi
scheletrica. Le tre componenti della deformita sono il va-
rismo della paletta sul piano frontale I'intrarotazione della
stessa e la sua iperestensione sul piano sagittale (Fig. 4).
La deformita & prevalentemente estetica, ma in caso di
angolazioni maggiori di 20° pud determinare disturbi fun-
zionali quali riduzioni del ROM del gomito, dolore cronico,
instabilita postero laterale tardiva ma soprattutto paralisi
cronica del nervo ulnare.

Quest’ultima consegue ad restringimento della fossa epi-
trocleo-olecranica per spostamento mediale della paletta
omerale e del capo mediale del tricipite.

Figura 4. Cubito varo esito di frattura sovracondiloidea malconsolidata.
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Le opzioni di trattamento sono:

e osservazione clinica;

e emiepifisiodesi: non corregge la deformita ma puo ar-
restarne in qualche caso I’'evoluzione;

e osteotomia correttiva.

Numerose tecniche di osteotomia sono state proposte

(cuneo laterale di chiusura, osteotomia cupoliforme, mul-

tiplantari , osteogenesi distrazionale) con altrettanti mezzi

di sintesi (fili di Kirschner, viti, placche, cambre, fissato-

ri esterni) ed i risultati sono apparsi sovrapponibili tra le

diverse metodiche; in realta le osteotomie multiplanari,

nonostante di piu difficile esecuzione, avrebbero un tasso

leggermente inferiore di complicanze quali lesioni nervose

transitorie, perdita di correzione, incompleta correzione ed

infezioni.

'accesso chirurgico avviene per via laterale, mediale o

posteriore in relazione alle abitudini del chirurgo ed al tipo

di deformita: quello laterale si € dimostrato piu affidabile e

con il minore tasso di problematiche post intervento.

In relazione all’eta del bambino, si deve inoltre porre atten-

zione anche al tipo di mezzo di sintesi utilizzato.

| fili di Kirschner hanno il piu alto tasso di complicazioni

mentre viti e fissatore esterno si sono dimostrati piu affi-
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dabili; altro fattore importante nella scelta € anche I'eta del
bambino .

Rigidita articolare e viziose

consolidazioni

La rigidita del gomito & frequente dopo la rimozione del
gesso e dei mezzi di sintesi ma in caso di una frattura ben
ridotta & solo un fatto transitorio che, con il imodellamen-
to del callo osseo, tende a risolversi.

Limmediata prescrizione di fisioterapia dopo la rimozio-
ne dellimmobilizzazione sarebbe da evitare in quanto nel
bambino non apporta alcun reale vantaggio; i tentativi di
precoce mobilizzazione possono ottenere un effetto op-
posto sulla motilita del gomito rispetto a quello desiderato.
Diverso ¢ il caso di riduzioni del ROM connesse con mal-
consolidazioni, specialmente iperestensione della paletta
omerale o spuntoni ossei anteriori secondari a vizi di rota-
zione residui (Fig. 5).

Figura 5. Rigidita del gomito con riduzione della flessione seconda-
ria ad iperestensione della paletta omerale.
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La prevenzione di queste deviazioni assiali si puo ottenere
con una perfetta riduzione sul piano sagittale, ponendo at-
tenzione alla “Roger Line”, la linea che, in proiezione late-
rale, decorre lungo la corticale anteriore del’'omero e che
deve incrociare il condilo omerale nel suo centro.

Uno spostamento anteriore o posteriore di tale linea, de-
termina un errato orientamento della paletta con conse-
guenti riduzioni del ROM.

Il imodellamento di viziose consolidazioni € possibile
soprattutto nel bambino piu piccolo e specialmente per
quelle lungo I'asse di movimento del gomito mentre un
vizio di rotazione difficilmente tendera a rimodellarsi.

Necrosi della troclea

Rara complicanza che puo manifestarsi anche a distanza
di tempo dalla frattura sia in forma isolata (riscontro radio-
grafico spesso occasionale) che in associazione a cubito
varo.

Nelle forme solitarie & priva di ripercussioni funzionali.
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