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Introduzione

Le fratture sovracondiloidee dell'omero in eta scola-
re risultano fra i traumi pill comuni, con una percentua-
le che si aggira sul 40-45% delle fratture di gomito nel
bambino. La maggior parte di esse avviene in bambini
di sesso maschile di etd compresa fra 5 e 8 anni.(1-2) Si
riconoscono due tipi di meccanismi traumatici: 1) frat-
tura in estensione (95% dei casi) si verifica per caduta
sul palmo della mano a gomito esteso con un meccani-
smo indiretto; 2) frattura in flessione (piu rara) determi-
nata da un trauma diretto posteriore sul gomito flesso.

Come si evince dalla letteratura internazionale le
modalita di trattamento sono molteplici e 1'opzione tera-
peutica corretta & fondamentale per evitare rilevanti
complicanze a distanza.

Scopo del presente lavoro & stato valutare clinica-
mente e radiograficamente i pazienti affetti da fratture
sovracondiloidee dell'omero in eta scolare trattate, pres-
so la Clinica Ortopedica dell'Universita di Catania, con
sintesi a minima e apparecchio gessato.

Materiali e metodi

Durante l'arco di tempo compreso tra Gennaio 2003
e Ottobre 2004 sono stati trattati presso l'Istituto di
Clinica Ortopedica dell'Universita degli Studi di
Catania 12 pazienti affetti da fratture sovracondiloidee
dell'omero. L'eta dei pazienti oscillava dai 7 anni ai 12
anni, con un'etd media di 10 anni; 8 erano di sesso
maschile e 4 di sesso femminile. Tutti sono stati sotto-
posti ad intervento chirurgico di riduzione e sintesi con
fili di Kirshiner e confezionamento di apparecchio ges-
sato brachio antibrachio metacarpale, previa trazione
transcheletrica a livello olecranico per consentire la
detenzione muscolare ed un grossolano ripristino dell'a-
natomia. (6)

I pazienti operati entro 48 ore dal trauma, tutti in
anestesia generale, sono stati sottoposti a trattamento
antibiotico con cefalosporine di terza generazione per
via sistemica per un totale di 4 giorni.

I pazienti sono stati dimessi in media 48 ore dopo
l'intervento chirurgico e controllati ambulatoriamente
dopo 3 settimane, quando previa radiografia di control-
lo vengono rimossi i fili di K. Il programma riabilitati-
vo viene intrapreso 4 settimane dopo 1'atto operatorio.

I pazienti sono stati valutati clinicamente per evi-
denziare deficit articolari e muscolari e con l'ausilio di
radiologia convenzionale al fine di ricercare eventuali
viziose consolidazioni delle fratture, ritardo di consoli-
dazione, pseudoartrosi, eterometrie degli arti, ossifica-
zioni eterotopiche, callo ipertrofico, osteoporosi secon-
daria, osteomielite, difetti osteocondrali, necrosi asetti-
ca dei nuclei di accrescimento, mobilizzazione dei
mezzi di sintesi.

Risultati

11 follow-up medio ¢ stato di 16 mesi.

I risultati clinici ottenuti a distanza di 3 mesi sono
stati per il 92% dei pazienti caratterizzati da una ripresa
totale della funzionalita dell'arto con assenza di deficit
muscolari o articolari (vedi fig.5), solo un paziente evi-
denziava limitazione per i massimi gradi di flesso esten-
sione e di prono supinazione che sta gradatamente risol-
vendo con intenso programma riabilitativo.

In 2 pazienti, al momento della rimozione dell'appa-
recchio gessato, si rilevava una infezione cutanea nei
punti di ingresso dei fili di K, che dopo la rimozione, €
stata trattata con antibiotico topico e risoluzione della
stessa.

Dal punto di vista radiografico, i controlli eseguiti a
distanza di 3 settimane, 45 gg, e 3 mesi, non evidenzia-
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vano alcuna complicanza di rilievo. Solo in un paziente
si € verificata la mobilizzazione di uno dei mezzi di sin-
tesi ed osteolisi circonferenziale al filo di K.

Discussione

Come si evince dalla letteratura internazionale le
modalita di trattamento sono molteplici e 1'inquadra-
mento diagnostico e 1'opzione terapeutica corretta
sono fondamentali per evitare rilevanti complicanze a
distanza.

Esistono varie classificazioni, quella pid attuale
risulta quella proposta da Gartland (10), che distingue 3
tipi: 1) frattura composta; 2) frattura composta con cor-
ticale posteriore integra; 3) frattura scomposta senza
alcun contatto corticale. Altrettanto utilizzata ¢ quella di
Rigault-Lagrange che distingue queste fratture in 4
gradi: 1) fratture senza alcun spostamento nelle quali &
interrotta una sola corticale; 2) fratture di entrambe le
corticali senza o con minimo spostamento; 3) fratture
con notevole spostamento, ma con contatto tra i fram-
menti ancora presente; 4) fratture con marcato sposta-
mento, nelle quali i frammenti hanno perso qualsiasi
contatto tra di loro.

11 trattamento di scelta presso la Clinica Ortopedica
di Catania & quello a cielo chiuso mediante l'ausilio di
fili di K seguito da confezionamento dj apparecchio
gessato che consente il rispetto biologico del focolaio di
frattura e quindi una repentina e favorevole formazione
del callo osseo. (5) Obbiettivo fondamentale da perse-
guire ¢ il ripristino dell'angolo di Baumann che & for-
mato dall'intersezione di una linea passante per la carti-
lagine di coniugazione del capitello omerale con una
linea perpendicolare all'asse longitudinale dell'omero e
deve essere di 73°+/-6°. Nella formula comune, una
variazione maggiore o minore di 5° gradi dell'angolo di
Baumann determina la deformita in cubito varo o
valgo.(7)

Completamente differente & il trattamento a cielo
aperto che, anche se consente una sintesj piu stabile
(mediante I'ausilio di placca e/o viti in base al tipo di
frattura(11)) pud comportare diverse complicanze lega-
te alla ferita chirurgica, (in questi soggetti giovani
potrebbe evolvere in un inestetismo cutaneo); all'invasi-
vita chirurgica; all'insulto del focolaio di frattura che
porterebbe ad un ritardo nella formazione del callo
0sseo; ad ulteriore intervento chirurgico per la rimozio-
ne dei mezzj di sintesi (12).

Esistono numerose complicanze legate a tali frattu-
re, le piﬂ cOmuni sono rappresentate da: 1) ritardo di
f}‘]_)“r:‘;lrl?ﬂione, 2) .viziosa con@]i@azione: 3) alterazio-
Gk ZSSLI.]ruttura‘h dell.a ca.mlag?n.e d.1 accre§c1mento
di Salter.gy, tato di un distacco eplflsan.o del tipo 3 e 4

4TS € puo portare ad un cubito varo o ad un
4) algodistrofia riflessa, 5) complicanze

cubito valgo)

neurologiche, la pili comune delle quali & rappresentata
dal deficit del nervo radiale, 6) sindrome di Volkman,
contrattura ischemica, che pud evolvere in un danno
permanente con necrosi muscolare, dita dell'arto ad arti-
glio e scarsa motilita, 7) complicanze vascolari, rare,
costituite dalla lesione dell'arteria brachiale da parte dei
frammenti di frattura. ( 3)

I risultati riportati nel presente lavoro sono stati
molto soddisfacenti se paragonati a quelli riportati dalla
letteratura internazionale, da dove si evince che il gomi-
to varo risulta essere fra le complicanze tardive pin fre-
quenti, con un'incidenza media del 10% (range 0% -
60%), anche se & opportuno sottolineare la brevita del
follow up, troppo esiguo-per poter trarre delle conside-
razioni definitive.

Sono state formulate numerose ipotesi etiopatogene-
tiche sul gomito varo. La principale sembra essere la
rotazione e la scomposizione mediale del frammento
distale della frattura; L. Smith e LaBelle(13) hanno
dimostrato che la causa & legata all'inclinazione media-
le del frammento distale. Altri autori hanno chiamato in
causa un disturbo della crescita ossea, in particolare da
eccessiva attivita osteogenetica, mentre Wilkins(13) e
altri hanno individuato quale causa una rara necrosi
avascolare con conseguente ritardo di consolidazione.
Secondo Worlock e Colton su 27 fratture gravemente
scomposte, 22 pazienti (81%) hanno ottenuto risultati
eccellenti, mentre in 5 casi i risultati sono stati buoni.
Solo in 2 casi (7%) si & sviluppato un gomito varo di
modico grado (13).

Anche se risulta sgradevole da un punto di vista
estetico, il gomito varo o deformita "a calcio dj fucile"
non limita la mobilita articolare e, essendo il risultato di
un cattivo consolidamento, non progredisce. Tuttavia &
possibile eseguire un intervento correttivo quando la
deformita & evidente. Secondo King e Sacor (8) questa
consiste in una osteotomia di addizione mediale mentre
Coventry e Henderson preferiscono effettuare una
osteotomia di sottrazione con cuneo a base laterale.
Comunque Ippolito e coll. (9) hanno dimostrato che la
correzione va persa con la crescita nei pazienti sottopo-
sti a osteotomia correttiva del gomito varo (9) per cui &
opportuno che la correzione della deformita sia esegui-
ta nella fase della maturazione scheletrica poiché si ha
la possibilita di ottenere una sintesi stabile senza provo-
care lesioni a carico della cartilagine di coniugazione.

Fra altre deformita la letteratura riporta il gomito
valgo, che risulta essere assai rara, ed & pill spesso con-
seguenza di una pseudoartrosi: inoltre. la deformita in
valgismo risulta esteticamente molto meno visibile
rispetto a quella in varismo.

Concludiamo sottolineando come l'accuratezza della
diagnosi, la scelta del tipo di trattamento, la precisa
osservazione della tecnica chirurgica e la riabilitazione
post operatoria sono parametri fondamentali per ottene-
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re un risultato ottimale. Il trattamento delle fratture strato valido e ha fornito ottimi risultati clinico radio-
sovracondiloidee dell'omero in eta scolare con sintesi a grafici a medio termine.
minima e apposizione di apparecchio gessato si ¢ dimo-

Fig. 1 Esame radiografico in AP e LL di frattura sopracondiloidea dell'omero sx di un paziente di 8 anni trattato per
frattura sovracondiloidea.

Fig.2 Controllo radiografico in AP e LL dopo trattamento e confezionamento di doccia gessata.
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Fig. 3 Esame radiografico in AP e LL dopo la rimozione della doccia gessata.

Fig. 4 Controllo radiografico in AP e LL dopo 3 mesi dal trattamento chirurgico.
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