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POSTIRAUMATIC STIFFNESS OF THE ELBOW

RESUMO

Rigidez do cotovelo é uma complicacdo comum, apés trauma
articular causando comprometimento da funcdo do membro su-
perior. A gravidade da disfuncdo depende da natureza do trauma
inicial e da terapéutica empregada. A avaliacdo clinica e atra-
vés de exames complementares adequados sdo fundamentais no
planejamento terapéutico. Diversas modalidades cirrgicas sdo
disponiveis atualmente e a indicacéo deve ser individualizada de
acordo com o perfil do paciente, do grau de limitacéo articular e
habilidade do cirurgido. Incongruéncia e degeneracdo articular
influenciam negativamente o progndstico, porém, a presenca de
ossificacao heterotdpica isolada relaciona-se a um prognostico
cirtrgico favoravel.

Descritores — Cotovelo/lesbes; Cotovelo/cirurgia. Ferimentos
e lesdes

ABSTRACT

Stiff elbow is a common problem after articular trauma, caus-
ing functional impairment of the upper limb. The gravity of
the dysfunction depends on the nature of the initial trauma
and the treatment employed. Rigorous clinical evaluation and
complementary exams are essential to creating a therapeutic
plan. Several surgical techniques are available and a recom-
mendation must be made according to patient characteristics,
degree of joint dysfunction and the surgeon’s skill. Articular
incongruence and degeneration have negative effects on the
prognosis, and isolated heterotrophic ossification seems to be
related to a positive prognosis after surgical treatment.

Keywords — Elbow/injuries; Elbow/surgery; Wounds and
injuries

INTRODUCAO

Rigidez do cotovelo € uma afeccdo comum, apds
traumatismo articular podendo causar comprometimento
substancial da fungdo do membro superior®. Diversas
situacdes clinicas podem proporcionar perda de movi-
mento no cotovelo. O sucesso de seu tratamento depen-
de de uma avaliag&o clinica adequada que determine as
alteracOes anatémicas envolvidas no processo patolégi-
co, permitindo ao cirurgido intervir adequadamente®,

Etiologia

A propens&o da articulacéo do cotovelo a desenvol-
ver rigidez pos-trauma é reconhecida pelos ortopedis-
tas, mesmo apds traumas leves. As principais razdes
que expde a articulacdo do cotovelo a esta complicacao

sdo: o0 alto grau de congruéncia, a complexidade de suas
superficies articulares e a grande sensibilidade tecidual
ao trauma, especialmente da capsula articular. Além da
relacdo direta da rigidez articular do cotovelo com o
trauma, ma reabilitacdo e imobilizacdo prolongada des-
necessaria, também, sdo fatores relacionados a perda de
amplitude de movimento, e nos quais o ortopedista tem
influéncia direta.

O envolvimento do paciente com o tratamento, tam-
bém é citado como fator causal de rigidez articular do
cotovelo, porém, para muitos autores essa nao € uma
causa de grande relevancia.

Outras causas descritas incluem queimaduras e 0s-
sificacdo heterotdpica, frequentemente consequente a
traumatismos cranianos®,
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Patologia

Estudos experimentais em laboratério tém investiga-
do as alteragdes bioquimicas e bioldgicas, que ocorrem
nos tecidos periarticulares, como resposta ao trauma.
Cohen et al® documentaram que cotovelos rigidos apre-
sentam uma capsula fina, com desorganizac¢do da matriz
colagena, aumento de citocinas inflamatorias e infiltra-
cao fibroblastica, caracterizando uma condicéo fibrotica
e inflamatoria. Outros autores documentaram aumento
na formacao de colageno do tipo cross-linked, associa-
do a diminuicdo do contetido de proteoglicanos e agua
em articulagbes contraturadas, além de alteragcdes na
regulacdo do fator de crescimento beta 1 (TGFf). Outro
conceito importante que surge a partir das investigacoes
mais recentes, sugere a existéncia de uma resposta indi-
vidual a um trauma de mesma intensidade®®.

Quadro clinico

A perda de amplitude de movimentos depende da
natureza da lesdo e seu tratamento. A perda da extensao
€ mais comum, porém, perda de flexdo ndo é incomum,
assim como, da rotacdo do antebrago®. A combinac&o
da perda da extensdo associada a perda da supinacao do
antebraco, representa limitagdo grave para determinadas
atividades da vida diaria®.

Em pacientes que apresentam luxagdes simples do
cotovelo, a perda de movimento é puramente intrinseca,
relacionada a contratura capsuloligamentar e ao dano
muscular. Pacientes com fratura-luxacéo apresentam li-
mitacdo dos movimentos do cotovelo, seja pela natureza
da leséo ou pela reabilitacdo pos-operatdria. Em alguns
casos, a instabilidade articular, incongruéncia articular
ou subluxac&o, principalmente Umero-ulnar, pode estar
associada a limitacdo do arco de movimento®?.

A dor ndo costuma ser um sintoma presente, exceto
na presenca de degeneracao articular ou nos movimen-
tos extremados. Por outro lado, dor em repouso pode
sugerir infeccdo, principalmente em individuos ja sub-
metidos a cirurgias prévias™). Nesses casos, a dosagem
da proteina C reativa e velocidade de hemossedimenta-
¢ao estara indicada.

Um dos parametros clinicos mais importantes para
indicacdo de tratamento cirurgico é a presenca de sinto-
matologia relacionada ao nervo ulnar. Sinais de neuropa-
tia indicam necessidade de neurdlise e transposicao an-
terior. Por vezes, a sintomatologia neuropatica pode ser
subclinica, devendo o examinador procurar identificar
esses pacientes por meio de testes provocativos®,
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O exame sob anestesia é controverso, quanto a suas
indicacdes e eficacia. Morrey recomenda esse procedi-
mento, em pacientes que durante o periodo pds-operatd-
rio ndo responderam a reabilitacdo, mesmo com uso de
imobilizadores articulados, fisioterapia, e até aparelhos
de mobilizacéo articular continua (Amac)® (Figura 1).

Figura 1 — Paciente utilizando imobilizador articulado com dispo-
sitivo para ganho passivo de amplitude de movimento (flexao)

CLASSIFICACAO

Morrey® classificou a rigidez articular em dois gru-
pos principais, baseando-se na etiologia e localizagdo
anatdbmica da contratura. Essa podera ser extrinseca,
quando se limita as partes moles ou a processos extra-
articulares. As intrinsecas referem-se a processos articu-
lares, como consolidag@es viciosas e doencas articulares
degenerativas. Frequentemente, contraturas intrinsecas
apresentam um componente extrinseco associado, sendo
consideradas contraturas mistas®.

Kay® descreveu outra classificacdo para a rigidez
do cotovelo, baseada nos componentes envolvidos no
processo. No tipo | existira somente uma contratura
isolada de partes moles. No Il, contratura de partes
moles associada a ossificacdo heterotopica. No tipo
I11, contratura de partes moles associada a fratura ar-
ticular consolidada, sem desvio. No IV, a contratura de
partes moles estard associada & consolidacao viciosa
de fratura articular e o tipo V refere-se a presenca de
barra dssea transarticular.
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Exames complementares

Na maioria dos casos, radiografias simples em an-
teroposterior e perfil do cotovelo sdo suficientes. Em
contraturas maiores que 30° a imagem em anteropos-
terior apresenta-se distorcida, nesses casos, as imagens
obliquas sdo opcOes adequadas. Além de deformidades
articulares, deveremos avaliar o espago articular, a qua-
lidade da cartilagem articular, sua congruéncia, presenca
de ossificagdes heterotdpicas e a localizacdo de material
de osteossintese®.

Tomografia computadorizada devera ser solicitada
sempre que houver acometimento articular associa-
do, que € mais grave quando acomete a articulagdo
Umero-ulnar®® (Figura 2).

Figura 2 — Imagem em corte sagital de tomografia computa-
dorizada do cotovelo demonstrando presenca de corpos livres
intra-articulares com degeneracgéao articular ulnoumeral

Eletroneuromiografia é necesséaria quando existir
suspeita clinica de neuropatia do nervo ulnar®,

Por outro lado, imagem de ressonancia magnética e
exame de excecdo na propedéutica desta patologia®.

Indicagdes cirurgicas

O arco funcional do cotovelo e definido como uma
amplitude de movimento de flexo-extensdo de 30° a
130° e pronossupinacgdo de 50° a =50°19), Por outro
lado, perda de 50% da mobilidade do cotovelo repre-
senta perda funcional de 80% da funcdo da extremi-
dade. Da mesma forma, contraturas em flex&do maiores
de 45° determinam disfuncdo grave na capacidade de
posicionar a mdo no espaco.

Em resumo, a intervencao cirurgica estara indicada
em pacientes que apresentam uma amplitude de movi-
mento no cotovelo, menor que 100° de flexo-extensao
ou de 50° a —-50° de pronossupinagdo. Porém, a indica-
cdo deve ser individualizada, de acordo com as neces-
sidades funcionais de cada paciente e a habilidade do
cirurgiao.

Pacientes com rigidez articular do cotovelo, inde-
pendente da etiologia, que apresentam sinais clinicos de
neuropatia do nervo ulnar, devem ser tratados cirurgica-
mente com neurdlise e transposi¢do do nervo, associada
a liberacdo articular do cotovelo. O comprometimento
motor exige indicacéo cirlrgica absoluta®?).

O grau de acometimento articular é o fator prognosti-
CO mais importante, e a variavel que orienta a modalida-
de terapéutica e resultados, que ird da liberacdo articular
até a artroplastia de interposigao®.

TRATAMENTO

A escolha da técnica a ser empregada depende da
etiologia da rigidez articular e da experiéncia do cirur-
gido. Diversas modalidades de tratamento foram des-
critas na literatura especializada, porém com resultados
inconsistentes.

Tratamento incruento

As modalidades ndo-operatorias, no manejo da ri-
gidez pos-traumaética do cotovelo, consistem no uso de
imobilizadores articulados e fisioterapia. O tratamento
conservador até o quarto més ndo é de excecgéo, especi-
ficamente em quadros de rigidez ndo associadas a defor-
midades articulares e ossificacdo heterotopica. Apesar
de alguns autores apresentarem ganhos de extensao de
até 30°, com esse tipo de tratamento, esses resultados
ndo foram reproduzidos pela maioria, sendo indicagao
de excec¢do. Manipulacdo sob anestesia em contraturas
cronicas, além de ndo apresentar bons resultados, pre-
dispde a formacao de hematoma, dor, rigidez adicional
e ossificacdo heterotdpica®b,

Tratamento cruento

O tratamento cirdrgico do cotovelo rigido estavel
pode ser realizado por via cruenta ou por técnica video-
artroscopica. A op¢ao por via cruenta é preferencial em
casos em que exista uma retracdo acentuada de partes
moles, onde a cirurgia artroscépica é tecnicamente di-
ficil, e quando ha indicacdo de ressec¢do de ossifica-
cao heterotdpica, reconstrugdo articular ou artroplastia
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por interposicdo. Na presenca de deformidade articular
pos-traumatica, a realizacdo de osteotomias corretivas,
associada a artrolise estara indicada. Artroplastia total
do cotovelo é uma opgdo em individuos idosos, com
baixa demanda, com limitac&o funcional e degeneracao
articular®.

A literatura ortopédica atual registra resultados fun-
cionais semelhantes, nos grupos submetidos a libera-
cao cruenta ou artroscopica, mas ndo existem trabalhos
comparativos entre as técnicas, provavelmente pela di-
ficuldade em identificar grupos homogéneos que pos-
sibilitem esse tipo de avaliagdo®?14),

A maioria das séries, ndo recomenda a realizacdo
de artrolise nas criangas e adolescentes, seja aberta ou
artroscopica, em virtude da qualidade dos resultados
obtidos nesse grupo de pacientes®®), Porém, séries mais
recentes afirmam que em pacientes sem incongruéncia
ou degeneracao articular os resultados sdo semelhantes
aos da populacéo adulta®®.

Dessa forma, independente da técnica, para que o tra-
tamento cirurgico seja eficiente € necessario identificar
corretamente a causa da rigidez, o que possibilitara um
planejamento cirdrgico especifico e sequencial.

Procedimento cruento

Os cuidados no trato das partes moles periarticulares
devem ser a principal preocupacdo quando utilizamos
a técnica cruenta, principalmente em pacientes subme-
tidos previamente a cirurgia, em virtude do risco de
complicacBes pos-operatorias.

O percentual de complicacOes nas liberagdes cruentas
é de aproximadamente 10 a 30%, dependendo da nature-
za das alteracOes existentes e do tratamento empregado.
As complicacOes descritas, em ordem de frequéncia,
incluem: complicagdes de pele, infecgdo, neuropatia do
nervo ulnar, ossificacdo heterotdpica e dor®212),

A seguir serdo discutidas as diversas opgdes de aces-
sos cirdrgicos utilizados para o tratamento da rigidez
pos-traumatica do cotovelo.

Acesso anterior

Urbaniak et al*” popularizaram o acesso anterior ao
cotovelo, principalmente para o tratamento da perda de
extensdo do cotovelo. Propdem, apenas, uma capsulo-
tomia anterior transversa, em pacientes com contratura
em flexdo isolada. Outros autores realizam, por esse
acesso, uma capsulectomia anterior associada a teno-
tomia do braquial. A grande limitacdo desse acesso
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é que ele ndo atua na limitacdo da flex&o, e requer a
identificagéo e protecdo das estruturas neurovasculares.
Apesar disso, essa via de acesso permite exposicao di-
reta da capsula anterior e identificacdo de ossificacfes
heterotdpicas nessa topografia®?,

Acesso medial

O acesso medial tem sua principal indicacdo, em pa-
cientes com sinais de acometimento do nervo ulnar. Essa
via de acesso, além de permitir o tratamento das altera-
¢des neuroldgicas do ulnar, também possibilita a abor-
dagem de toda a capsula anterior e 0 recesso posterior
da articulacdo. Essa exposicao € limitada e ineficiente,
quando a doenca acomete a articulagdo umerorradial
e as estruturas laterais. Os reparos anatbmicos desse
acesso sdo o epicondilo medial, o nervo ulnar e o septo
intermuscular medial do braco. A chave para uma boa
exposicao é a separacao do pronador redondo da massa
flexora e sua elevagdo permitindo a visualizagdo ampla
da cépsula anterior. Para abordar a face posterior da
articulacéo realiza-se liberagdo do nervo ulnar, o des-
colamento da porcdo medial do triceps, permitindo-se
a identificacdo dos osteofitos™?).

Acesso lateral limitado: o procedimento colunar

O procedimento colunar descrito por Mansat e
Morrey™® permite a abordagem anterior e posterior da
articulagdo. A regido anterior da articulacéo é identifi-
cada no intervalo entre as fibras distais do braquiorra-
dial e do extensor radial longo do carpo. Dessa forma
¢ possivel ressecar os 2/3 laterais da capsula anterior
e incisar o seu 1/3 medial. Quando a cabeca radial es-
tiver envolvida e existir indicacdo de sua resseccéo, o
acesso lateral estara indicado. Ostedfitos do processo
coronoide e da regido anterior da extremidade distal
do Umero podem ser, entdo, ressecados. A seguir, por
meio da elevagdo da porgéo lateral do triceps expde-se
a capsula posterior, ostedfitos posteriores, tecido fibroso
que preenche a fossa olecraneana e 0sso heterotopico
permitindo a ressec¢do adequada.

A complicacdo mais comum dessa abordagem é
parestesia no territério do nervo ulnar, seja por aces-
S0 agressivo as estruturas mediais, pela colocacdo de
afastadores nessa topografia ou ainda, pelo ganho de
movimento pos-operatorio, principalmente de flexéo,
que expde 0 nervo a tensdo aumentada, tornando uma
neuropatia subclinica em sintomatica®®19),
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Acesso posterior extenso

Essa via de acesso esta indicada em casos graves,
quando a exposi¢cdo medial e lateral é necessaria ou em
casos em que a superficie articular esta acometida®.
Realiza-se um acesso posterior de pele, sendo o nervo
ulnar a primeira estrutura a ser identificada e liberada de
seu leito. Em seguida, € realizada a disseccdo do retalho
cutaneo lateral, elevando a massa extensora da capsu-
la anterior, identificando-se e protegendo o complexo
ligamentar lateral. Em seguida, é feito o descolamento
do retalho medial e o nervo ulnar, previamente identifi-
cado, devera ser protegido. Nos casos, em que persistir
a limitacdo da flexao, apds a liberagdo lateral, a ressec-
cao da banda posterior do ligamento colateral medial
estara indicada, por este ser um restritor importante da
flex@o a partir de 110°. Por esse acesso, a resseccao da
capsula medial também podera ser realizada por visdo
direta, assim como eventual ossificacdo heterotopica®”
(Figura 3).

Figura 3 — Imagem de artroscopia do cotovelo visualizando o
recesso posterolateral da articulagédo permitindo acesso a ca-
beca do radio

Procedimento artroscopico

A cirurgia, por técnica videoartroscopica, para o tra-
tamento do cotovelo rigido pés-traumatico tem tornado-
se uma pratica corrente, com resultados consistentes na
literatura ortopédica. Porém, é um procedimento tecni-
camente complexo para o cirurgido. Deve ser indicado,
preferencialmente, nas contraturas menos graves, com
perda menor que 15° de extensao, e quando existirem
corpos livres intra-articularest314.21.22),

O que torna o procedimento complexo é a proxi-
midade das estruturas neurovasculares, com os tecidos

periarticulares e os portais artroscépicos, associado
a reducdo do volume capsular, que podera ser de até
6cms, o que dificulta a realizacdo da distensdo hidri-
ca da articulagdo, aumentando o risco de lesédo das
estruturas nobres®,

Nessa técnica, o passo inicial é a identificacdo e a
resseccao de todos os corpos livres. A seguir, realiza-se
a resseccdo de ostedfitos e 0ssos heterotopicos, preser-
vando-se, integralmente, a estrutura capsular. Morrey®,
preferencialmente, observa por meio do portal antero-
medial e realiza a resseccdo 0ssea através do portal an-
terolateral. O uso de retratores capsulares popularizados
por Kelly et al®) é extremamente Gtil nesse momento.
Apos a realizacdo do tempo 6sseo descrito anteriormen-
te, a capsula anterior é liberada, de proximal para distal,
sempre lateral ao processo coronoide, observando por
meio do portal medial. Aspiracéo ndo deve ser utilizada,
devendo-se usar somente fluxo gravitacional de saida.
O nervo radial encontra-se em risco nesse momento,
estando entre um a dois milimetros (mm) da cépsula
articular. O risco de lesdo nervosa é minimizado, quando
realizamos a capsulectomia umeral, evitando-se traba-
Ihar no tecido capsular que se encontra na topografia
da cabeca do radio. A seguir confeccionam-se o portal
central posterior e o posterolateral, realizando-se a abor-
dagem posterior na mesma sequéncia®*?,

Atualmente, diversas séries de casos tém apresen-
tado resultados satisfatorios com indice de complica-
cdes equivalente as artrélises realizadas por técnica
aberta®31423 (Figura 4, A, B, C e D).

Artroplastia de interposicdo

A artroplastia de interposi¢do, associada a artrdlise
deve ser considerada em pacientes jovens, que apresen-
tam contratura mista com sinais radiograficos de de-
generacdo das superficies articulares de mais de 50%,
ou que necessitem de remodelagem das superficies
articulares por consolidacdo viciosa. Fascia lata é o
tecido mais comumente utilizado nesse procedimento,
e deve ser suturado, cuidadosamente, ao redor de toda
a superficie articular, comprometida por meio de sutura
transéssea. A abordagem ao compartimento lateral do
cotovelo, com liberacdo do complexo ligamentar late-
ral € possivel com a exposi¢do ampla da articulacéo,
realizando-se um fulcro de abertura lateral sobre o liga-
mento colateral medial, que devera estar integro. A res-
seccdo da cabeca do radio associada deve ser evitada,
pois aumenta o risco de instabilidade pos-operatdria.
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Figura 4 — Incidéncias radiograficas em anteroposterior (A) e perfil (B) de um paciente com anquilose articular submetido a artro-

plastia total semiconstrita do cotovelo (C) e (D)

O emprego do fixador externo articulado, por quatro a seis
semanas é recomendado, propiciando distracdo articular,
estabilidade e permitindo a mobilizacdo precoce®?,

Artroplastia total de cotovelo

Estara indicada em pacientes idosos, com mais de
65 anos, que apresentam restri¢cdo funcional grave do
cotovelo, associada a degeneracdo das superficies ar-
ticulares.

Na literatura ortopédica ha pouca informac&o a respeito
desse procedimento. Mansat e Morrey®? relatam 76% de
resultados satisfatorios, porém, com 50% de complicacoes,
sendo dois casos de infec¢éo profunda. Além disso, segundo
Mansat e Morrey®@® e Blaine et al®), a artroplastia total do
cotovelo, em pacientes que previamente foram submetidos a
artroplastia de interposic&o, apresenta resultado e incidéncia
de complicagbes comparadas as das séries de revisdo de
artroplastia total de cotovelo (Figura 5, A, B e C).

Figura 5 — Imagens radiogréficas evidenciando diferentes tipos de ossificacdes heterotopicas de acordo com a classificacdo de
Hasting. (A) Tipo | com ossificag@o heterotdpica isolada em partes moles, (B) tipo IIA a presenca de barra dssea incompleta e (C)
tipo 1IB anquilose articular
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Ossificacdo heterotdpica

A ossificacao heterotopica é um dos fatores relaciona-
dos a rigidez pos-traumatica de cotovelo.

A eficacia da medicacédo inflamatoria ndo hormonal e
da radioterapia, na prevencao de ossificacdo heterotdpica
no cotovelo, ndo apresentam comprovagéo cientifica®®.

Nd&o existem, ainda, trabalhos controlados quanto ao
uso da Indometacina combinado com os métodos contem-
poraneos de mobilizacdo do cotovelo no pos-operatorio.
Acredita-se que, provavelmente, a utilizacdo dos Amac
e dos fixadores externos articulados, diminuiriam a inci-
déncia de ossificagdo heterotopica.

De toda forma, os cirurgides que regularmente tratam
o cotovelo rigido utilizam baixa dosagem de radiacéo, ou
trés a seis semanas de indometacina, 75mg diariamente,
divididas em trés tomadas.

Hastings e Graham®” propds uma classificacdo da ossi-
ficagdo heterotdpica, em trés tipos relacionados com a ex-
tensdo da formacéo de 0sso ectdpico (Figura 6, A e B).

A maioria dos pacientes, que apresentam ossificacdo
heterotdpica sdo candidatos a intervencédo cirurgica. O
momento ideal para a resseccéo sera definido pela presen-
ca de sinais radiograficos de maturidade da ossificacdo e
tempo de evolucdo minimo de quatro a seis meses@®29),

A utilizacdo da cintilografia 6ssea tem valor limitado
para avaliacdo da maturidade da ossificagdo, sendo pouco
utilizada na pratica clinica.

A ossificagdo heterotopica era considerada fator de
mau prognostico quando relacionada a rigidez articular
do cotovelo®. Recentemente, alguns autores sugeriram
haver evidéncia clinica, que a associacdo de rigidez do
cotovelo com ossificagdo heterotopica apresentaria me-
Ihores resultados clinicos pos-operatorios®29),

e . I e ‘ g
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Po6s-operatorio

O tratamento pds-operatério do cotovelo rigido,
depende da sua etiologia e do tipo de procedimento
cirurgico empregado.

Nos casos em que foi necessaria a liberagdo do com-
plexo ligamentar lateral ou nas artroplastias de interposi-
¢do, 0 uso do fixador externo é Util, propiciando prote¢do
a reconstrucdes ligamentares e articulares, permitindo a
mobilizag&o articular precoce, principalmente nas trés se-
manas iniciais®.

Outra opcao € a utilizacdo do Amac, pouco disponivel
em nosso meio, mas, que permite, mobilizagéo passiva da
articulacdo com bons resultados, sempre de forma associa-
da ao bloqueio continuo do plexo braquial nos primeiros
dias, propiciando uma articulacéo indolor que poderéa ser
mobilizada adequadamente(®-329),

Uma forma de reabilitacdo mais acessivel é o uso de
imobilizadores articulados. Poderdo ser utilizados com
mobilizacdo continua ou intermitente, sendo esta Ultima
forma, reservada para casos em que se deseja privilegiar
um movimento especifico, seja extensdo ou flexdo®?,

O valor da fisioterapia é questionavel e controverso na
literatura ortopédica, pois a potencial agresséo a articula-
¢do, durante as sessdes, causa dor e aumento do processo
inflamatorio, impedindo a recuperacdo da amplitude dos
movimentos. Ela deve ser reservada para quando existir
uma interacdo efetiva do cirurgido com o terapeuta, de for-
ma que 0 mesmo esteja informado quanto ao procedimento
realizado, os resultados e as limitagdes esperadas®.

Cabe ressaltar, que cada paciente necessita uma abor-
dagem individualizada utilizando-se uma ou mais, das
técnicas descritas.

i i

Figura 6 — Pds-operatério de artrdlise aberta extensa mobilizando precocemente o cotovelo em regime ambulatorial utilizando um

fixador externo articulado (A) e (B)
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CONCLUSAO

Nos ultimos 20 anos, draméticas mudancas na abor-
dagem da rigidez pos-traumatica do cotovelo tém sido do-
cumentadas. O melhor entendimento das alteracfes patold-
gicas e biomecanica articular permitiu o desenvolvimento
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ca, tratamento empregado e experiéncia do cirurgido.
Acreditamos que um melhor diagnostico e tratamento
das lesdes agudas traumaticas do cotovelo, ainda sdo a
melhor forma de prevenir este tipo de complicagéo.
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