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FRATURAS DA PATELA E DO PLANALTO TIBIAL

Moises CoHEN
CRISTIANO FROTA DE SOUSA LAURINDO

I. Fraturas da patela

1. Introdugdo

As fraturas de patela representam cerca de | % de todas as
fraturas e acometem todas as faixas etdrias, sendo mais fre-
quente entre 20 e 50 anos de idade. O sexo masculino é duas
vezes mais acometido do que o sexo feminino.

2. Anatomia

A patela € considerada o maior osso sesaméide do corpo
humano, constituido de tecido dsseo lamelar maduro. Seu
formato € triangular com bordos arredondados, inserida no
aparelho extensor do joelho. O tenddo do miisculo quadriceps
(mdsculos retofemoral, vastomedial, vastolateral, vasto-
intermédio, vastomédio obliquo e vastolateral obliquo) inse-
re-se no pdlo proximal € nas bordas medial e lateral da patela.
Uma fina camada ‘do tendéo do quadriceps reveste a superfi-
cie anterior da patela, continuando-se com o tendéo patelar,
que se origina no pdlo inferior ou dpice da patela e se insere
na tuberosidade anterior da tibia.

A patela apresenta uma superficie articular espessa, consti-
tuida de cartilagem hialina, podendo chegar a 4 ou 5 mm na
sua por¢ao central,

A vascularizagdo da patela é suprida por uma rede arterial
anastomdtica em forma de anel, subdividida em quatro
quadrantes: sipero-medial, sUpero-lateral, infero-medial e
infero-lateral. O quadrante sGpero-medial é suprido pelas ar-
térias genicular suprema e artéria genicular sipero-medial. O
quadrante sGpero-lateral é formado péla artéria genicular
supero-lateral e anastomosa-se com o quadrante stpero-
medial através da artéria suprapatelar transversa. O quadrante
infero-lateral é suprido por uma anastomose das artérias
genicular infero-lateral e o ramo recorrente da artéria tibial
anterior. O anel se completa mediante a anastomose do
quadrante infero-lateral com a artéria genicular infero-medial,
atraves da artéria infrapatelar transversa e da artéria parapatelar
ascendente ao quadrante stpero-medial.

Funcionalmente, a patela articula-se somente com o fémur
e ndao com a tibia. A patela comeca a articular-se com o fé-
mur, a partir de sua extremidade distal, aos |5° de flexdo do
joelho. No inicio da flexdo do joelho, a extremidade distal da
faceta lateral da patela articula-se com a porcio anterior do
condilo femoral lateral. Por volta de 30-45° de flexdo, a por-
gao média da patela faz o contato de suas facetas medial e
lateral com o fémur. Durante a flexdo do joelho, a 4rea de
contato se move proximalmente sobre a patela, até atingir seu
méximo valor (£5 cm?) entre 60 e 90° de flexdo. Aos 90° de
flexdo do joelho, as facetas medial e lateral da por¢do proximal

da patela passam a fazer contato com o fémur. Durante a flexdo
maxima do joelho (> 135°), a patela passa a situar-se na regido
intercondilar do fémur, articulando a extremidade medial da
sua faceta medial e a metade lateral da sua faceta lateral.

3. Etiologia e etiopatogenia

As fraturas de patela sdo decorrentes de dois mecanismos
de agdo basicos: forgas diretas e indiretas.

A maioria das fraturas de patela decorre da agdo de forcas
diretas (golpe direto, queda sobre o joelho), resultando fratu-
ras incompletas e cominutivas. As fraturas longitudinais margi-
nais acometem geralmente a faceta lateral da patela e sio de-
correntes de forgas de agdo direta.

A agdo de forgas indiretas, como a tra¢do da unidade
miotendinea, que supera a resisténcia intrinseca da patela (im-
pulso vertical durante um salto, ato de tropegar), resulta fratu-
ras transversais, podendo ou ndo acompanhar um certo grau
de cominuigdo, acompanhadas de um dano retinacular maior
do que o observado nas fraturas por forgas diretas. Algumas
fraturas, entretanto, resultam de uma combinagiio de forcas
de acdo direta e indireta.

As fraturas osteocondrais sdo menos freqiientes, acome-
tem individuos de |5 a 20 anos de idade e comprometem
geralmente a faceta patelar medial, assim como o céndilo fe-
moral lateral, em decorréncia de uma luxagdo ou subluxacio
da patela e com freqiiéncia se associam a atividades esportivas

4. Diagnéstico

O diagndstico das fraturas de patela se inicia pela histéria
clinica, exame fisico e diagnéstico por imagem.

O exame fisico pode revelar inicialmente alteracdes
cutdneas, como escoriagdes, ferimentos cortocontusos, pre-
senga de hematoma na bursa pré-patelar e aumento do volu-
me da articulagdo em decorréncia de uma hemartrose. As
hemartroses volumosas cursam com dor importante, sendo
assim, muitas vezes indicada a aspiragio deste conteido intra-
articular para alivio dos sintomas. Em determinadas ocasides,
ndo observamos um aumento significativo do volume articular
do joelho, em decorréncia da difusdo da hemorragia pelos te-
cidos moles.

O:s tecidos moles peripatelares sio muitas vezes doloro-
sos a palpagdo e podem significar rupturas das retindculas medial
e lateral.

A palpagdo, podemos sentir a presenca de um degrau, uma
separagdo ou crepitagdo na superficie anterior da patela, de-
pendendo do grau de afastamento e do ndmero de fragmentos.
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Os fragmentos dsseos que continuam envolvidos pelo tenddo
quadricipital sdo desviados proximalmente com a agao da mus-
culatura. Nas fraturas sem desvio, podemos observar apenas
um aumento de volume local sem perda da anatomia normal
e dor 2 palpagdo do local da fratura. O paciente pode ser inca-
paz de realizar a extensdo ativa do joelho em decorréncia da
dor ou por descontinuidade do aparelho extensor.

O diagndstico por imagem se inicia através da realizagdo
de incidéncias radiogréficas do joelho em dois planos (antero-
posterior e perfil). A incidéncia dntero-posterior pode ser de
dificil interpretacio, em fungdo da sobreposicao de imagens
com o fémur distal, porém revela informagdes importantes
sobre as fraturas transversas, estreladas e do pdlo distal. A in-
cidéncia de perfil evidencia as irregularidades da superficie
patelar e o deslocamento dos fragmentos. Nas fraturas margi-
nais e longitudinais, pode ser necessaria também uma incidén-
cia axial de patela em 30 a 45° de flexdo do joelho. A patela
bipartida, embora de localizagédo freqliente no quadrante
stipero-lateral (centro de ossificagdo acessério), na maioria dos
casos, seja bilateral e apresente uma linha de densidade ho-
mogénea que a separa do restante da patela, pode fazer um
diagnéstico diferencial das fraturas da faceta lateral da patela.

As fraturas osteocondrais podem ser mais bem observadas
pelo método de ressonancia nuclear magnética (RNM) com o
uso de contraste intra-articular de gadolineo, permitindo a iden-
tificagdo de defeitos na cartilagem da ordem de 2 a 3 mm.

5. Classificagdo

As fraturas de patela podem ser classificadas, conforme a
orientagdo das linhas de fratura, como transversas, longitudi-
nais ou cominutivas. Quanto a localizagdo da linha de fratura,
em fraturas do pdlo proximal, pdlo distal e osteocondrais.

As fraturas transversas representam 50 a 80% dos casos de
fraturas de patela e localizam-se no tergo central e pdlo distal da
patela em 80% dos casos. As fraturas cominutivas representam
30 a35% dos casos, seguidas pelas longitudinais em 12 a [7%.

6. Principios do tratamento

As modalidades terapéuticas empregadas nas fraturas de

patela devem visar a mobilizagido precoce da articulagio do

joelho. Os objetivos do tratamento das fraturas de patela sdo:
preservar ou restaurar a continuidade do mecanismo extensor
do quadriceps, a fun¢do da patela e reduzir a freqiiéncia de
complicagbes das fraturas articulares.

Atentativa de salvamento da patela deve sempre ser con-
siderada, com excegdo dos casos em que haja grave cominui-
¢do, impossibilitando a restauragdo de sua anatomia.

As fraturas expostas de patela devem ser tratadas confor-
me os principios de tratamento das fraturas expostas, como
limpeza cirlirgica, desbridamento de tecidos necréticos, esta-
bilizacio interna e cobertura cutinea adequada.

6.1. Tratamento ndo cirtrgico

Esta indicado nos casos de fraturas de patela consideradas
estdveis, com mecanismo extensor intacto, sem desvio de seus

fragmentos, com preservagao da superficie articular, ou com
desvio dos fragmentos inferior 2 a 3 mm, segundo Béhler, ou
3 a4 mm com um desnivel de 2 a 3 mm da superficie articular.

O tratamento n3o cirdrgico consiste de uma série de me-
didas que contenham o quadro inflamatério inicial e propicie
uma adequada manutengdo da estabilidade da fratura.

O edema local, assim como a dor, podem ser contorna-
dos através da ministracao de medicaces antiinflamatérias,
assim como o uso de bandagens compressivas e crioterapia.

A hemartrose também pode ser aliviada, minimizando a
tensao capsular e o quadro doloroso atraves de aspiragao arti-
cular esvaziadora.

Um aparelho gessado inguinomaleolar pode ser emprega-
do, com o joelho em extensdo ou levemente fletido, porém
evitando-se a hiperextensdo. O tempo de imobilizagdo deve-
rd variar entre 3 e 6 semanas, dependendo da fratura. O paci-
ente deve realizar exercicios isométricos durante o periodo
de uso do aparelho gessado, assim como deve deambular com
auxilio de um par de muletas, com descarga parcial de peso
dentro de | a 3 semanas apos o inicio do tratamento.
Rockwood sugere o inicio precoce dos exercicios de susten-
tagdo de peso e de elevagdo da perna em extensdo. Os apa-
relhos de imobilizagdo removiveis também podem ser em-
pregados nos pacientes adequadamente selecionados,
permitindo a retirada durante as atividades de fisioterapia e
higiene pessoal. Alguns autores, porém, preferem o tratamento
funcional ao uso de aparelhos de imobilizagdo nas fraturas es-
taveis, permitindo ao paciente a deambulagado com um par de
muletas, com descarga parcial de peso progressiva até com-
pletarmos 6 semanas, quando observamos a consolidagdo da
maioria das fraturas de patela. E importante salientarmos que
a consolidagdo radiogréfica das fraturas de patela somente é
verificada por volta de 3 a 4 meses apds a data da fratura,
portanto ndo devemos considera-la como critério para a rea-
lizacdo de movimentos ou descarga de peso. Também os exer-
cicios para ganho de arco de movimento ativo e passivo, den-
tro dos limites de 0 a 90° de flexdo do joelho, sdo empregados
desde o inicio do tratamento.

6.2. Tratamento cirtirgico

O tratamento cirdrgico esta indicado nas fraturas de patela
com desvio significativo de seus fragmentos, maior do que 3
mm entre os fragmentos e maior do que 2 mm de desloca-
mento articular (maior que 4 mm), fraturas cominutivas com
deslocamento da superficie articular, fraturas osteocondrais com
deslocamento voltado para articulacao.

Uma vez estabelecidos os critérios de indicagdo cirdrgica,
precisamos avaliar o estado clinico do paciente e as condi¢des
locais de pele. As lesdes cutdneas, como abrasdes e escoria-
cdes, freqlientemente presentes nas fraturas de patela por trau-
ma direto, podem ser consideradas empecilhos na realizagdo
do procedimento cirtrgico, na medida em que estas aumen-
tam o risco de complicagdes pds-operatérias. Diante de le-
sdes abrasivas extensas de pele ou nas situagdes em que se
tenham passado mais de 8 horas apds o trauma, € prudente
que se prorrogue o procedimento cirdrgico a fim de que ocorra

258




a cicatrizagdo da pele, minimizando, assim, os riscos de com-
plicagdes pds-operatérias.

As vias de acesso empregadas na abordagem cirdrgica das
fraturas de patela podem ser desde longitudinais medianas,
longitudinais paramedianas, ou transversas. Insall considera a
utilizagdo de vias de acesso transversas quando o aspecto es-
tético se constitui uma preocupagdo, embora as incisdes longi-
tudinais situadas ligeiramente laterais a linha média evitam que
haja pressdo e dor na cicatriz quando o paciente se ajoelha.

A pele, o tecido celular subcutdneo e a fascia superficial
devem ser incisados na mesma linha, evitando-se realizar uma
dissec¢do subcutinea anterior a patela ou separar a fascia su-
perficial da pele, devido aos riscos de necrose da pele. A dis-
secgdo prossegue com a identificacdo da bursa pré-patelar,
presenca de hematoma, avaliagdo das condi¢des das retindculas
e identificacdo dos fragmentos da fratura. A superficie articular
pode ser avaliada nas fraturas complexas mediante a realiza-
¢do de uma pequena artrotomia, ou através das lesdes
retinaculares concomitantes a fratura.

A técnica de reducio aberta é realizada sob visibilizagao
direta da fratura, com remogdo de fragmentos &sseos soltos,
ressecgdo de codgulos e dos tecidos necrdticos. Muitas vezes
se faz necessério o uso de fios de Kirschner pequenos a fim de
reduzirmos pequenos fragmentos dsseos a fragmentos maio-
res, sobretudo nas fraturas cominutivas, e propiciar a recons-
tituicdo de dois fragmentos ésseos maiores para aplicarmos os
métodos de fixagdo interna definitiva.

Desde o trabalho de Pauwel's, a banda de tensdo (e sua
aplicagdo no tratamento de fraturas, defendida pelo grupo AO)
tem sido o método mais amplamente utilizado na fixagdo in-
terna das fraturas de patela. Embora mais indicada no trata-
mento das fraturas transversas simples com desvio, esta técni-
ca pode ser empregada nas fraturas complexas da patela. Apds
ter sido realizada a redugdo da fratura, sdo introduzidos dois
fios de Kirschner localizados 5 mm posteriormente a superfi-
cie anterior da patela, paralelamente dispostos e verticalmen-
te posicionados nos fragmentos da patela pré-blogqueada, pro-
porcionando estabilidade e controle rotacional dos fragmentos.
Emprega-se um fio de ago ao redor dos fios de Kirschner em
figura de “8” ou circular, em banda de tensio anterior a superfi-
cie da patela, proporcionando uma compressdo dinamica do
foco de fratura. As forcas de tensdo originadas pela acdo do apa-
relho extensor do joelho sdo convertidas em forcas de com-
pressao do foco de fratura, aproximando os fragmentos ao nivel
da superficie patelofemoral, durante a flexdo do joelho.

Afixagdo interna com parafusos pode também ser empre-
gada com éxito nas osteossinteses de patela. Parafusos corticais
de 3,5 mm ou esponjosos de 6,5 mm também podem ser
empregados no lugar dos fios de Kirschner, proporcionando
compressdo estética dos focos de fratura, associados ou ndo a
uma banda de tensdo anterior com fio de aco.

As fraturas por avulsdo do pdlo inferior da patela podem
ser tratadas através da fixagdo interna com parafusos corticais
de 3,5 mm ou esponjosos de pequenos fragmentos, refora-
das com cerclagem de fio de ago passado em torno do tendéo
do quadriceps ao nivel da sua inser¢ao na patela e através de
orificio perfurado na tuberosidade anterior da tibia ou de um

parafuso inserido transversalmente neste nivel. A amarracdo
em banda de tensdo tende a inclinar o pdlo inferior da patela
para dentro da articulagdo. Deve-se ter o cuidado para que a
tensdo no fio de ago ndo seja tdo intensa a ponto de tracionar
distalmente a patela, 0 que poderia levar ao aparecimento de
uma patela baixa e dores patelares crénicas. Nas fraturas-
avulsdo, com pequeno fragmento distal que impossibilite a fi-
xagdo com parafusos, temos como alternativa a sutura
transéssea com fios inabsorviveis em combinagdo com a
cerclagem. Os fios de cerclagem devem ser removidos apds 6
a9 semanas (Figuras la, Ibe Ic).

A patelectomia somente deve ser empregada em Gltima ins-
tancia no tratamento das fraturas de patela. Casos de cominui-
¢do grave do pdlo proximal ou distal da patela, com defeitos
irrepardveis da superficie articular, sio indicativos de patelectomia
parcial. A patelectomia parcial do pélo proximal implica uma
reinsercio do tenddo quadricipital no fragmento remanescente
com fios de sutura inabsorviveis, enquanto a patelectomia par-
cial do pdlo distal, geralmente ndo articular, implica uma
reinser¢do do tenddo patelar com fios de sutura inabsorviveis
reforcada com fio de cerclagem envolvendo o tenddo do mus-
culo quadriceps e a tuberosidade anterior da tibia. O ligamento
ou tenddo deve ser reinserido préximo da superficie articular
do fragmento remanescente, a fim de prevenir a angulagio do
fragmento durante a flexdo do joelho (Figuras 2a e 2b).

Muitos autores destacam a participagdo da patela na bio-
mecdnica do aparelho extensor, na medida em que aumenta
o brago de alavanca em relagdo ao centro de rotagdo do joe-
lho, resultando um aumento da forca gerada pelo misculo
quadriceps em 33 a 50%. Isto significa que, apds a patelectomia,
© musculo quadriceps apresenta 50 a 67% da forga que pos-
sufa antes. A patelectomia total esté indicada nos casos de co-
minui¢do grave da patela associada ou nao a lesdes graves de
partes moles, onde o uso de grande quantidade de material
de sintese, além de ndo permitir fixagdo adequada e estével,
predispde ao aparecimento de infec¢des. Os fragmentos és-
seos sao ressecados totalmente, e o aparelho extensor, assim
como as lesdes da retindcula, sdo devidamente reconstruidos.
A evolugdo pés-operatéria revela uma alta incidéncia de re-
sultados insatisfatérios a longo prazo.

O tratamento pds-operatdrio pode seguir com imobiliza-
¢do gessada durante um periodo de 3 a 6 semanas, principal-
mente nas fraturas patelares instaveis, nas cominuigdes graves
ou nos reparos tendinosos. As imobilizagdes prolongadas pro-
piciam a degeneracdo de lesdes cartilaginosas da patela, o apa-
recimento de aderéncias intra e extra-articulares, dificultando
assim a recuperacdo do arco de movimento normal do joelho.
As fixagdes internas estaveis ndo demandam imobilizacio em
aparelho gessado. Um programa de reabilitagdo precoce, com-
posto de exercicios isométricos de quadriceps, limitacio do arco
de movimento do joelho de 0 a 90° até 6 semanas, deambulacio
com apoio de muletas, com descarga parcial de peso progressi-
va, iniciando-se nos primeiros dias de pds-operatério,

O prognéstico das fraturas de patela depende das caracte-
risticas da fratura e da qualidade do método empregado no
tratamento. De uma maneira geral, os resultados cirlrgicos
sao satisfatorios.
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FIGURA la. fratura de patela (pré-operatdrio).

FIGURA |b. Fratura de patela fixada com banda de tensao
(pSs-operatdrio).

FIGURA |c. Apds retirada dos fios.

]
:
£

FIGURA 2a. fratura cominutiva do pdlo proximal da pars =
(pré-operator.c

FIGURA 2b. Retirados fragmentos distals e feita remser¢ac -
tenddo pacz :

6.2.1. Complicagoes

As complicacbes inerentes ao procedimento cirlrgico «=-
riam desde as infeccoes, deiscéncia de sutura com exposici:
do material de sintese, perda da redugdo com soltura do mz=-
terial de sintese decorrente do uso de técnica cirdrgica inac=-
quada, limitacdo do arco de movimento do joelho, refrat.—=
(1-5%), dores patelofemorais (~56%), artrose patelofemorz
necrose avascular e pseudartrose (~3%).

Il. Fraturas da patela em criancas

|. Introdugdo

As fraturas de patela sio entidades raramente encontradas
no esqueleto imaturo, sendo que aproximadamente 1% das
fraturas de patela ocorrem em individuos com menos de |5
anos de idade. As fraturas-avulsdo dos pdlos superior e infe-
rior da patela s3o raras e representam 5% das fraturas de patela
na populagdo pedidtrica.

2. Anatomia

O molde cartilaginoso da patela comega a se desenvolve~
por volta da nona semana de vida embrionéria € sua ossificacz
se inicia dos 3 aos 6 anos de idade a partir dos nicleos c=
ossificagdo, que se coalescem.

A vascularizacio da patela na crianga no difere do adultc
na qual uma rede anastomdtica de vasos circunda a patela =
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partir das artérias geniculares suprema, superior, inferior e re-
corrente tibial anterior, emitindo ramos para a superficie ante-
rior da patela, além do pdlo distal. A pobre irrigagdo sanglinea
das margens da patela e do pdlo proximal explica o fato de as
fraturas marginais raramente se consolidarem.,

A patela da crianca apresenta algumas diferencas anatémicas
e funcionais em relagdo ao adulto, como a presenca de uma
camada espessa de cartilagem envolvendo o nicleo ésseo, o
que confere a fungdo de amortecimento de choque contra
forgas de acdo direta. O diagndstico do tamanho do fragmen-
to fraturado muitas vezes pode ser subestimado devido a ca-
mada de cartilagem da patela imatura.

As forcas de acdo indireta provenientes da atividade contratil
do misculo quadriceps apresentam menor magnitude do que
no adulto, em decorréncia do menor volume muscular e do
brago de alavanca curto, gerando um momento de forca final
menor, A mobilidade aumentada da patela no plano frontal
leva ao aparecimento de fraturas osteocondrais e avulsdes
marginais, principalmente da margem medial, durante a luxacio
lateral da patela.

3. Etiologia e etiopatogenia

Os mecanismos de lesdo das fraturas de patela em crian-
Gas sa30 os mesmos encontrados nos adultos: forcas de acdo
direta, indireta e combinada. A a¢io de forcas diretas, como
um trauma na regido anterior do joelho, culmina com o apa-
recimento de fraturas lineares ou cominutivas.

A agdo de forgas indiretas, como a contracio vigorosa da
musculatura do quadriceps contra resisténcia, tem sido
implicada no mecanismo de lesao das fraturas-avulsio dos pélos
superior € inferior da patela, como ocorre nos individuos que
praticam saltos, sobretudo nas provas especfficas de salto em
altura e salto com vara.

A ruptura do aparelho extensor pode ser resultante de
faléncia da jungdo osteocondral por acio de uma forca aguda
de alta magnitude, ou forgas repetitivas de intensidade
subméxima ao nivel dos pdlos superior ou inferior da patela.

1. Diagnéstico

O diagnéstico se faz através da histdria clinica, exame fisico
e métodos de diagndstico por imagem. A crianca conta a his-
téria de uma queda, um trauma direto na face anterior do
joelho, luxagdo da patela ou durante um movimento de salto,
seguido de dor referida na regido anterior do joelho e impo-
téncia funcional.

A inspegdo, a patela pode assumir uma posicio anatdmica
mais proximal, devido a contragdo do msculo quadriceps,
deslocando o fragmento proximal do restante da patela. Po-
dem estar presentes alteragdes cutineas como escoriagdes,
hematomas ou ferimentos com exposicio de estruturas pro-
fundas e inchago com perda dos contornos da patela.

A manobra do “rechago patelar” positiva pode indicar a
presenga de hemartrose, que limita o arco de movimento do
joelho, assim como intensifica a dor por distensao da capsula,
consequentemente, fazendo com que o paciente adote uma
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posicao antdlgica. A aspiragdo da hemartrose com presenca
de goticulas de gordura é muito sugestiva de fratura intra-
articular. Muitas vezes o paciente apresenta incapacidade de
se manter apoiado sobre o membro lesionado.

A patela deve ser palpada e manipulada cuidadosamente,
com objetivo de revelar alteragdes estruturais, como irregula-
ridades na superficie anterior da patela, e funcionais, como a
presenca de instabilidade, dor e algum grau de separacio en-
tre os fragmentos.

2. Classificagéo

As fraturas da patela podem ser classificadas de acordo com
a localizagdo anatdmica, caracteristicas das linha de fratura e
presenca ou nao de deslocamento dos fragmentos. Uma for-
ma de fratura encontrada nas criancas de 8 a |12 anos & cha-
mada “fratura tipo manguito”, onde um pequeno segmento
6sseo do pdlo inferior da patela € avulsionado do restante da
patela e acompanha uma regido grande da superficie articular
e retinaculo.

O diagnéstico por imagem propicia a confirmacio da sus-
peita clinica e fornece informagdes quanto as caracteristicas da
fratura, localizagdo, nimero e disposi¢ao dos fragmentos e grau
de desvio. Os métodos de diagndstico por imagem mais fre-
quentemente empregados na avaliagédo das fraturas de patela
sdo as radiografias simples e, ocasionalmente, a ressonancia
magnética e a tomografia computadorizada.

As radiografias simples devem ser tomadas em duas inci-
déncias iniciais, antero-posterior e perfil. Muitas vezes se faz
necessdrio a radiografia do joelho contralateral para uma com-
paracdo de imagens duvidosas encontradas. As variacdes da
ossificagdo patelar normal podem ser confundidas com ima-
gens de fraturas recentes.

As variagdes da ossificacao patelar devem ser diferenciadas
das lesGes agudas ou crénicas (overuse) da patela. As patelas
bipartidas podem ser divididas em trés tipos: inferior (Tipo I),
marginal lateral (Tipo Il) e stipero-lateral (Tipo lll). Embora as
do Tipo | possam ser acompanhadas de sintomas, a ausénda de
umcentro de ossificagdo secundério verdadeiro do pdlo infe-
rior da patela leva a conclusdo de que as patelas bipartidas Tipo
| muito freqlientemente representam variacdes da Sindrome
de Sinding-Larsen-Johanson. As patelas bipartidas do Tipo Il sdo
freqlientemente encontradas em criancas com histéria de insta-
bilidade patelar traumatica. As radiografias realizadas na incidén-
cia antero-posterior podem revelar a imagem de uma patela
bipartida, muitas vezes acompanhada de histérias de traumatismo
no joelho. Aproximadamente 20% da populagio geral apre-
senta patela bipartida, com menos de 45% de bilateralidade, o
que limita, segundo alguns autores, a utilizagio de radiografias
comparativas. Apenas 2 a 3% dos individuos portadores de patela
bipartida apresentam sintomas que requeiram tratamento mé-
dico. As margens radioluscentes que separam o centro de
ossificagdo secundrio do restante da patela sdo regulares e ar-
redondadas, geralmente bilaterais e se localizam com freqiién-
cia no quadrante sUpero-lateral.

A incidéncia radiogréfica de perfil com joelho flexionado a
30° permite que seja avaliada a extensdo do deslocamento




dos fragmentos, pois mantém o musculo quadriceps
tensionado, tracionando assim o fragmento proximal. A angu-
lacio dos fragmentos, com afastamento anterior e minimo
deslocamento posterior, pode significar que a superficie carti-
laginosa da patela encontra-se integra.

O diagnéstico radiolégico das fraturas do pdlo inferior da
patela pode ser dificultado, ja que a presenga de um ossiculo
acessério pode ser confundida com uma “fratura tipo em man-
guito” ou com a sindrome de Sinding-Larsen-Johanson, que
se manifesta radiograficamente como uma imagem de
radiopacidade adjacente ao pdlo inferior da patela. A cintilografia
bssea pode ser (il na distingdo entre um ossiculo acessorio e
uma fratura.

As incidéncias radiograficas axiais de patela permitem a iden-
tificacdo de fratura longitudinais marginais, enquanto as fratu-
ras osteocondrais sdo mais bem visibilizadas com o método
de ressonancia nuclear magnética com uso de contraste intra-
articular, porém corpos livres intra-articulares podem ser mais
bem diagnosticados pela artroscopia do joelho. As fraturas
condrais ou osteocondrais localizadas na faceta medial da patela,
tréclea ou condilofemoral lateral estio presentes em 40 a 50%
das luxagoes agudas de patela.

3. Tratamento

3.1. Tratamento ndo cirtirgico

A aspiracio da hemartrose est4 indicada no alivio dos sin-
tomas dolorosos, O tratamento conservador é reservado as
fraturas sem deslocamento ou com deslocamento minimo (in-
ferior a 4 mm entre os fragmentos e 3 mm na superficie arti-
cular). Um aparelho de gesso cilindrico inguinomaleolar €

confeccionado, permitindo a descarga parcial de peso pro-
gressiva tio logo a dor permita. O tempo de imobilizagdo va-
ria de 4 a 6 semanas, perfodo em que sao realizados exerci-
cios de fortalecimento da musculatura do quadriceps.

3.2. Tratamento cirtrgico

As fraturas com deslocamento superior a 4 mm entre os
fragmentos e 3 mm na superficie articular necessitam de trate-
mento cirGrgico através das diversas técnicas de redugao abertz
e fixagdo interna.

Fraturas deslocadas podem ser tratadas preferivelmente com
a técnica em banda de tensdo (AO). As fraturas marginais de-
vem ser excisadas e as lesdes retinaculares devem ser precisa-
mente reparadas. Apds o procedimento cirGrgico, um aparelho
gessado cilindrico deve ser empregado durante 4 a 6 semanas.

O tratamento das fraturas condrais e osteocondrais de-
pende das caracterfsticas dos fragmentos. Fragmentos peque-
nos devem ser excisados, enquanto os fragmentos osteocon-
drais grandes podem ser também excisados acompanhados
de drilling do leito da fratura, ou até fixados por meio de pali-
tos &sseos ou pinos bioabsorviveis, quando redutiveis.

3.2.1. Complicagoes

As fraturas com desvio significativo ndo reduzidas, ou seja,
sem a restauragdo do comprimento, podem causar complica-
¢Bes como a patela alta e a deficiéncia do aparelho extensor.
culminando com a atrofia do misculo quadriceps.

A infeccdo cirtrgica pode levar a perda da redugao dos
fragmentos, com necessidade de remogéo do material de sin-
tese, deficiéncia do aparelho extensor e rigidez articular.

ll. Fraturas do planalto tibial em adultos

1. Introdugdo

De uma maneira geral, as fraturas articulares merecem uma
atencio especial por parte do ortopedista. As fraturas do pla-
nalto tibial ndo fogem a esta regra. Quanto ao diagndstico e
tratamento, devem ser realizados o mais breve e adequada-
mente possivel, para que as complicagdes decorrentes deste
tipo de lesdo ndo causem danos intra-articulares prejudiciais a
funcdo articular do joelho.

O osso e afina cartilagem que o recobre nesta regido (que
geralmente tem espessura que varia de 2,5 a 4 mm) apresen-
tam uma anatomia toda propria. A capacidade de cicatrizacdo
das partes moles neste complicado envelope bioldgico
osteoarticular € baixa, e as fungdes biomecanicas do joelho
sdo extremamente complexas, a ponto de fazer com que o
tratamento destas lesdes da maneira adequada seja mandatério,
para que as possiveis complicagdes que possam advir desta
lesdo se tornem cada vez mais raras.

2. Anatomia e biomecanica

As superficies articulares da tibia proximal apresentam uma
estrutura anatémica particular, e o conhecimento das particu-
laridades desta anatomia € muito importante para o ortope-
dista que trata as fraturas desta regido. A superficie superior
do planalto tibial lateral tem a forma de uma sela, sendo con-
vexa ho plano sagital e levemente céncava no plano coronal.
O planalto tibial medial, por sua vez, € mais uniforme e é con-
cavo em praticamente toda sua extensdo; é maior que o seu
correspondente lateral, particularmente no plano sagital, para
se amoldar em melhor conformidade ao céndilo femoral medial
durante os movimentos de flexo-extensdo do joelho.

No plano frontal, as superficies articulares sao quase per-
pendiculares ao eixo longo da didfise tibial, porém algumas in-
clinagdes devemn ser mantidas, principalmente quando se pensa
na restauracio cirdrgica das fraturas desta regido. Normalmen-
te, encontramos uma inclinagdo em varo de cerca de 3° e
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uma inclinagdo postero-inferior que pode variar de 10 a 15°,
desde a horizontal.

No joelho normal, a didfise da tibia apresenta uma angula-
¢do com a didfise do fémur que varia de 5 a 7°, dependendo do
sexo e da idade do individuo (eixo anatdmico). Nestes casos,
observa-se que a carga se da principalmente no lado medial,
tanto estética como dinamicamente. Isto se deve principalmen-
te ao padrdo trabecular mais denso do osso esponjoso no condilo
tibial medial, onde existem os assim chamados “pilares” medial,
lateral, anterior e posterior, com trabéculas verticais de com-
pressao e trabéculas transversas e obliquas de tragio. Por outro
lado, na porcao lateral, as trabéculas sdo nitidamente mais dé-
beis, particularmente nos dois tercos anteriores da epffise, o
que faz com que a posigao normal do joelho seja a de valgismo.

Ainda de extrema importancia é o conhecimento da ana-
tomia da eminéncia intercondilia, local de fixagio das porcoes
anteriores de ambos os meniscos (medial e lateral) e de inser-
¢do do ligamento cruzado anterior. De anterior para poste-
rior, encontramos a seguinte relacio: mais anteriormente, en-
contramos a inser¢do do corno anterior do menisco medial,
logo em seguida a insercdo tibial do ligamento cruzado ante-
rior e posterior a esta estrutura, o corno anterior do menisco
lateral. A eminéncia posterior traz as insercdes posteriores das
porgdes posteriores do menisco lateral (mais anteriormente)
e do menisco medial {mais posteriormente), sendo que o liga-
mento cruzado posterior pode ser visto posteriormente a es-
tas duas estruturas, indo em direcdo a févea posterior para
inserir-se cerca de | cm abaixo da linha articular, na regido
posterior da extremidade superior da tibia.

Os meniscos desempenham importante papel na anatomia
desta regido, e isto deve ser lembrado por todo cirurgido na
hora do tratamento cirdirgico de alguns tipos de fratura. Eles
aumentam a profundidade dos condilos tibiais, participam do
controle proprioceptivo, melhoram a distribuicio de cargas na
articulagfio durante o apoio e exercem um papel importante na
circulagdo e distribuicdo do liquido sinovial pela articulacio. Sem-
pre que possivel, a preservagdo dos meniscos deve fazer parte
do planejamento cirlirgico quando este é recomendado.

Um Gltimo dado anatémico e biomecanico deve ser lem-
brado. E o chamado mecanismo de screw home (traduzindo
para o portugués como “casa de parafuso”). O comprimento
transversal dos condilos femorais é menor na sua porcio an-
terior quando comparado com a posterior. Na posicio de
flexdo, a parte convexa posterior dos céndilos femorais est4
em contato com os planaltos tibiais medial e lateral, porém,
quando se estende o joelho, entra em contato a superficie
anterior mais larga e mais plana dos céndilos. Nos Gltimos graus
de extensdo, o fémur roda internamente, deixando desco-
berta uma parte da superficie articular do planalto lateral, que
se projeta lateralmente no plano antero-posterior cerca de 5
milimetros para fora do céndilo. O céndilo femoral medial
estd quase que uniformemente rodeado em seu contorno,
enquanto o condilo femoral lateral tem uma porgio anterior
aplanada que se articula com o corno anterior do menisco
lateral em extens&o. Estes detalhes anatémicos podem expli-
car algumas das caracteristicas das fraturas de planalto tibial
que encontramos na prética clinica e cirdrgica.

3. Mecanismos de lesdo

Muito se tem estudado a respeito dos mecanismos de trau-
mas mais freqlientemente envolvidos na génese das fraturas
do planalto tibial. Nos tempos de hoje, vem crescendo muito
o ndmero de fraturas de alto grau de cominui¢do, principal-
mente devido aos acidentes automobilisticos e aos melhores
suportes em termos de atendimento de urgéncia no local do
acidente. Com estas melhorias, um nimero cada vez maior
de acidentados que morriam no local do acidente estio che-
gando aos hospitais para atendimento, o que faz com que nés,
ortopedistas, devamos estar preparados para cuidar de fratu-
ras mais graves.

Estudos antigos como os de Hulter e os de Kennedy e
Bailey j& demonstraram no passado e em modelos experi-
mentais 0 que observamos hoje em dia na prética didria: sem
davida, um trauma em valgo em um joelho fletido e sujeito a
carga axial € o mecanismo mais freqUentemente descrito, o
que leva a uma fratura do planalto tibial lateral, que pode ser
dividida em vérios tipos, como veremos mais a diante na parte
deste capftulo sobre a classificacdo das fraturas. Acredita-se
que a maior parte das fraturas do planalto tibial é produzida
pela parte anterior do condilo femoral lateral em extensio.

Os mecanismos que produzem fraturas mediais, laterais e
bicondflias séo semelhantes. A forga se dirige em primeiro Iu-
gar distalmente, mas pode seguir em direcio medial ou late-
ral, dividindo somente um ou os dois condilos tibiais.

Forgas em varo podem ocorrer, embora representem uma
excegdo no mecanismo de trauma destas fraturas. Nestes ca-
sos, o codndilo medial se fratura primeiro, mas geralmente n3o
existe depressdo articular e o planalto fratura em bloco. A fi-
nha de fratura nas fraturas mediais muitas vezes se inicia na
eminéncia intercondilia, na sua face lateral, € pode haver um
certo grau de afundamento no planalto lateral. Isto pode ser
explicado devido a frégil trama trabecular do osso esponjoso
lateral, como citado anteriormente. Outro fator que pode
explicar isto é a subluxagdo stpero-lateral da tibia que ocorre
ap&s a fratura. Na realidade, o fragmento comprimido do pla-
nalto lateral & angulado lateralmente e ndo medialmente, como
nas fraturas comuns do planalto lateral, e pode haver lesdes
ligamentares laterais associadas.

Para as fraturas verticais posteriores do condilo medial, al-
guns autores acreditam que o mecanismo de trauma deva ser
de uma forga em varo, com flexdo e rotacio externa da tibia.

Os mecanismos de trauma mais comumente encontrados
estao resumidos no Quadro |.

QUADRO |. MECANISMOS DE TRAUMA COMUMENTE ENVOLVIDOS NAS FRATU-
RAS DO PLANALTO TIBIAL EM ADULTOS
‘ MECANISMO -
Atropelamentos
Queda de altura:
~Outras ...~ _ _
Acidente automobilistico: .-
Quedas - ; ek
LesBes esportivas -
Acidente automobilistico: . -
Quedas " TG aN
: TUNs R - Outras :
Lachiewicz ¢ Funcik, 1990 - 'Quedas.- : et
o SE i Acidente automobilistico
LesBes esportivas

__AUTORES
- Hohl e Larsan, 1975 23

"} PORCENTAGEM.

Blokker 6 Gol., 1984
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4. Classificagdo

Virias classificacdes tém sido desenvolvidas no sentido de
melhor direcionar o seguimento dos pacientes que apresen-
tam estes tipos de fraturas. Procuramos abordar aquelas que,
de uma forma mais didatica e mais prética, podem guiar o
ortopedista para que o melhor pelo paciente seja feito.

De um modo geral, as fraturas do planalto tibial podem ser
divididas em fraturas do planalto lateral, do planalto medial e
as bicondilias, onde ambos os lados do planalto sao acometi-
dos, podendo ou ndo a fratura se estender até a metdfise pro-
ximal da tibia. Morfologicamente, as fraturas podem ser verti-
cais (ou de separagio e as vezes classificada como de
cisalhamento), de compressdo (onde ocorre cominuicdo do
o0sso subcondral) ou de cisalhamento associado a compres-
s30, também chamadas de tipo misto.

Iremos a seguir citar as classificagdes que sdo mais encon-
tradas e usadas na literatura.

4.1. Classificagdo de Schatzker

Em seu estudo com 94 fraturas, estas fora as porcentagens
encontradas dos diferentes tipos de fraturas:

Tipo I: clivagem (6%);

Tipo II: clivagem e depressao (25%):

Tipo II: depressao central pura (36%);

Tipo IV: fraturas do céndilo medial (10%);
Subtipo A: vertical ou em cunha (1/3 do total);
Subtipo B: deprimidas ou cominutas (2/3 do total);

Tipo V: fraturas bicondilias;

Tipo VI: fraturas do planalto com dissociagdo da metdfise e da

digfise tibial.

4.2.Classificagdo de Moore

Baseia-se na andlise dos autores de |32 fraturas-luxagdes,
classificagio esta que alguns autores entendem ser diferente
das fraturas puras do planalto tibial:

Tipo I: vertical (37%);

Tipo II: condilar total (25%);

Tipo lIl: separagdo (ou avulsdo) marginal (15%);
Tipo IV: compressdo marginal (12%);

Tipo V: fratura em 4 partes (1 1%).

4.3. Classificacdo de Hoh! modificada

Hohl originalmente fez a sua classificagio em 1956 e de-
pois fez uma revisdo destes casos em 1967, Posteriormente,
em 1981, apresentou uma modificagdo que aceitamos como

- amelhor classificacio para lidarmos com as fraturas de planal-

to tibial :

Tipo I: desvio minimo (< 4 mm);

Tipo Il: compressdo local;

Tipo lll: cisalhamento + depressdo;

Tipo IV: fratura condilar total;

Tipo V: vertical (cisahamento);

Tipo VI: avulsdo ou compressdo marginal;
Tipo VI: bicondilia.

Nas fraturas Tipo |, as compressoes locais sdo muito fre-
quentes, porém evoluem bem na maioria dos casos. Por defi-
nicdo, tém menos de 4 mm de desvio.

A compressao local (fraturas Tipo Il) € o tipo mais freqlien-
te de fratura. Ocorre, pois o condilo femoral lateral compri-
me localmente o condilo tibial correspondente, e nestes casos
deve-se avaliar bem o quanto de afundamento ocorreu. As
diferentes formas de tratamento, que veremos mais adiante,
varia de acordo com o quanto de afundamento ocorreu (se
foi menor do que 4mm, de 4a7 mm, de 7 a | | mm e maior do
que || mm).

Nas fraturas do Tipo lll, onde ocorre o desvio do frag-
mento cisalhamento e compressdo, é muito importante que
se avalie a magnitude do deslocamento, que geralmente en-
volve um fragmento composto por osso cortical e por umz
das margens do planalto tibial.

Nas fraturas Tipo IV, por definigdo, ndo ocorre um danc
importante & superficie articular, ja que todo o condilo foi fre-
turado e desviado. Nestes casos, sdo freqlentes as lesdes
ligamentares associadas, principalmente as lesdes do ligamen-
to cruzado anterior. A linha de fratura geralmente comega ac
redor da eminéncia intercondilia, e a redugdo destas fraturas
geralmente ndo & dificil, porém a manuten¢io desta redugao
é que vai geralmente levar o paciente que sofreu este tipo de
fratura a um tratamento cir(rgico. '

Afratura vertical (Tipo V) estd no plano coronal, comumente
por fora do lado posterior do planalto tibial medial. Na vistz
intero-posterior, geralmente se observa a imagem de “duplo
planalto”. N&o é uma fratura freqliente.

As fraturas Tipo VI e VIl sdo incomuns e geralmente ligadas
a traumas de alta energia. Moore considera a fratura Tipo VI
como a “fratura-luxacdo em quatro partes”, onde a eminéncia
intercondilia se torna um fragmento solto e a parte. Estas fra-
turas sdo de dificil manuseio, independentemente do tipo de
tratamento escolhido, cirdirgico ou consetvador.

4.4. Classificagdo AO/ASIF

E a classificacio usada pelo grupo AO, que apresenta ©
inconveniente de ndo abranger todos os tipos de fraturas. Outrz
caracteristica desta classificacio é a de englobar todas as fratu-
ras da tibia e fibula proximais, o que faz com que, por exem-
plo, as fraturas Tipo A ndo sejam consideradas fraturas de pla-
nalto tibial, pois sdo por definicdo extra-articulares. Yamos
apenas citd-la para conhecimento e referéncia literaria:

Tipo A: fratura extra-articular;
Tipo B: unicondilar;
Tipo C: bicondilar.

5. Diagnéstico e quadro clinico

Como em qualquer tipo de fratura, uma andlise detalhada
e cuidadosa do mecanismo de trauma que causou a fratura é
imperativo em uma avaliagao inicial para o diagnéstico preci-
s0. Levando-se em consideracio que este traumatismo pode
ser sido de alta energia, & necessario que se faga uma avaliagao
clinica geral com relagdo ao estado e fungdo das vias aéreas,
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observacio de alguma fonte de sangramento e outras medi-
das gerais que se tornam prioridade no tratamento do doen-
te. Entretanto levaremos em conta, nesta se¢do, somente o
quadro clinico e diagndstico ortopédicos.

Muitas vezes existe um derrame articular importante acom-
panhando as fraturas de planalto tibial. Se houve uma lesdo
capsular associada, o sangramento pode se estender para os
tecidos moles ao redor da articulagdo também, Podem ocorrer
lesdes do tendio patelar associadas, apesar de tal fato ser raro.

Sempre que possivel, o exame dos ligamentos deve ser
realizado, apds a avaliagdo e constatagdo de hemartrose. A
instabilidade articular é causada principalmente pela depres-
sdo Ossea e pelo desvio da fratura, mas também pode ser de-
vido a lesdo ligamentar. Se, devido & dor, o exame ndo for
possivel, deve ser realizado sob anestesia, por via de regra,
poucos minutos antes de se iniciar a redugéo e fixagao cirrgi-
ca da fratura, que é o tratamento empregado na maioria das
fraturas.

Qutra parte importante do exame fisico é a pesquisa de
possiveis lesdes nervosas e vasculares associadas. A lesdo do
nervo fibular superficial (cidtico popliteo externc), apesar de
rara, pode ocorrer (esta lesdo é mais freqientemente encon-
trada nas fraturas-luxagdes e nas luxagdes de joelho).

As complicagBes vasculares s3o ainda mais raras, praticamente
sendo encontradas somente nos casos de luxacéo de joelho.

Com relacdo as fraturas expostas, dados de literatura rela-
tam também uma incidéncia baixa, porém estes indices sao
variaveis dependendo do autor que se estuda. Estes indices
podem variar de menos de 4% até 13%.

Com relagio aos exames subsididrios mais utilizados, de-
vemos sempre iniciar a avaliagdo com uma radiografia simples
do joelho. Geralmente as incidéncias dntero-posterior e de
perfil trazem dados bons com relagdo ao progndstico da fratu-
ra. Outras incidéncias podem ser realizadas, como as obliquas
direita e esquerda.

Um exame muito importante para avaliar as fraturas de
planalto tibial & a tomografia axial computadorizada. E impera-
tivo que um paciente com fratura do planalto tibial faca uma
tomografia do joelho, pois é neste exame que podemos ava-
liar e medir com grande precisdo o afundamento da superficie
articular e o desvio dos fragmentos, dados que serdo muito
importantes para a programagdo do tratamento adequado, que
abordaremos logo em seguida.

6. Tratamento
6.1. Ndo cirtrgico

Inclui a imobilizacdo com gesso e o tratamento por meio
de tragdo.

6.1.1. Imobilizacdo com gesso

Este método é usado principalmente para as fraturas com
desvio minimo ou sem desvio. As vezes este método pode
ser usado para as fraturas por compressdo ou compressao-
depressdo, se ndo ha mais de |0 mm de depressao local, 5
mm de separacdo lateral e até |0° de instabilidade.

O gesso é inguinopodalico ou inguinomaleolar, dependen-
do de cada caso, com o joelho fletido de 5 a 10°. Este gesso
permanece por um periodo que varia de 3 a 6 semanas. O
paciente ¢ liberado para pisar com o membro apds 9 a 10
semanas com auxilio de muletas e a carga total € liberada por
volta da |22 semana.

6.1.2. Tracdo

Pode ser realizada de forma isolada, durante 3 a 8 sema-
nas, ou em conjunto com o tratamento com gesso. A tragdo
se aplica com um fio de Steinmann ou de Kirschner através do
calcineo, com aproximadamente 3 kg de peso. Exercicios vdo
se iniciando gradativamente de acordo com o conforto do
paciente com a melhora da dor.

6.2. Cirtrgico

As formas mais usadas para o tratamento cirlrgico sao a
redugio fechada e fixagdo percutdnea, redugdo aberta e fixa-
cdo interna e a fixagdo externa.

6.2.1. Redugdo fechada e fixagao percutdnea

S3o (teis quando o estado da pele ao redor do joeho contra-
indica uma incisdo para realizagdo de uma cirurgia aberta. Outro
caso onde se usa este tipo de fixagdo é na fratura de planalto
tibial exposta.

6.2.2. Redugdo aberta e fixagGo interna

E 0 método de escolha para o tratamento da maioria das
fraturas de planalto tibial.
Vias de acesso mais utilizadas:

— anterior mediana;

— antero-lateral (tipo Aockey stick);

— antero-medial;

— combinada (antero-lateral e antero-medial).

Os tecidos devem ser dissecados de forma cuidadosa, e as
fibras da banda iliotibial devem ser seccionadas no mesmo sen-
tido da incisdo cutdnea. A exposigdo do planalto lateral é facili-
tada desinserindo-se o menisco lateral da tibia através da inci-
sdo no ligamento coronario (artrotomia submeniscal). Este é o
tipo de artrotomia recomendado para que se tenha uma ex-
celente exposicdo da fratura e para que se possa preservar o
maximo possivel 0 menisco. Se © menisco se apresentar lesa-
do, recomenda-se a sua retirada; outrossim, ele deve ser sem-
pre preservado para que o paciente apresente um melhor
resultado funcional.

Com relagdo ao material de sintese usado, vérios modelos
e tipos existem no mercado. Usamos principalmente parafu-
sos e placas AO, feitas especificamente para se amoldar a re-
gido tibial proximal.

Os parafusos usados sdo os de 3,5 mm de didmetro tipo
cortical e os de tipo esponjoso de 6,5 mm de didmetro. Estes
podem ser usados com dois tipos tamanho de rosca, de |6
mm e de 32 mm. As placas para serem usadas no lado lateral
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sdo do tipo em L e as placas que sdo usadas para o planalto tibial
medial podem ser em L ou em T. Os furos proximais se prezam
para O uso de parafusos de esponjosa e os fusos distais sao usa-
dos para ancoragem dos parafusos corticais. Um detalhe destas
placas é a presenca de um furo intermedidrio ovéide; este furo
tem a funcio de proporcionar um melhor posicionamento da
placa com relagio a sua altura no planalto tibial Figuras 3a e 3b).

FIGURA 3a. FPaciente de
29 anos com fatura do
planalto tibiallateral.

b =
FIGURA 3b. Osteossintese com dois parafusos mostrando
a redugdo articular:

B3 3 23
FIGURA 4a. Paciente de 28 anos com fratura do planalto tibial
(pré-operatorio).

FIGURA 4b. Pds-operatério mostrando a reconstrugdo ca
superficie articular

Achamos imperativo para o adequado tratamento das fra-
turas do planalto tibial um diagnostico preciso do tipo de fratu-
ra e do mecanismo de trauma que a causou, pois isto estz
diretamente relacionado aos diferentes tipos de lesoes lige-
mentares € meniscais associadas.

Para tanto, orientamos sempre que possivel o exame mi-
nucioso do joelho, tanto para avaliar as lesdes ligamentares
como para avaliar outras lesGes associadas (como, por exem-
plo, as lesdes do nervo fibular nas fraturas-luxagdes do planal-
to tibial).

Muito poucas fraturas se prezam ao tratamento conserva-
dor. Guardamos este tipo de tratamento para as fraturas com
desvio minimo com joelho estavel.

A grande maioria das fraturas de planalto tibial acaba tendc
que ser tratada cirurgicamente. N&o achamos viavel, nos tem-
pos de hoje, o tratamento com tragao ou fixagdo externa, guar-
dando este método de tratamento para as poucas fraturas
expostas que atendemos na nossa prética didria. Trabalhos re-
centes suportam a idéia do tratamento cirlrgico através de
reducio aberta e fixagdo interna,~desde que esta ndo estez
fortemente contra-indicada.

Preferencialmente tratamos as fraturas de planalto tibiz
com desvio por meio de redugio aberta e fixagdo interna, cor
placas e parafusos tipo AQ. Sempre que possivel, fazemos umz
tomografia axial computadorizada do joelho para que possa-
mos avaliar com precisdo o desvio e o nimero de fragmentos
fraturados; além disso, acreditamos que este exame nos traz
uma idéia adequada do grau de acometimento articular, fatc
este muito importante para que, na hora da cirurgia, possa-
mos reduzir o mais adequadamente possivel a superficie arti-
cular da tibia (Figuras 4a e 4b).

Na grande maioria das cirurgias, utilizamos enxerto autdloge
de osso esponjoso, que retiramos de rotina da crista iliace
contralateral. Ndo temos experiéncia em nosso meio com ¢
uso de aloenxertos, apesar de ser amplamente divulgado nz
literatura mundial.

Acreditamos que nos tempos modernos, com o nimerc
cada vez maior dos acidentes automobilisticos, as fraturas gra-
ves venham aumentar em um némero consideréavel. As fratu-
ras do planalto tibial ndo fogem a esta regra geral.
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Devido a isto, a precisao no diagndstico e o seguimento
destes pacientes vao exigir cada vez mais do ortopedista uma
evolucao no conhecimento e atendimento das fraturas, no que
diz respeito ao aspecto cirlirgico principalmente.

Por isso, cada vez mais, a formagdo académica deve ser
voltada para a melhor formagéo de profissionais que estio ini-
ciando sua préatica médica, no sentido de que estejam atentos
quando do atendimento desta parcela da populaggo.

Procuramos mostrar neste capitulo aspectos bésicos do
atendimento do paciente com fratura de planalto tibial. Muito
de novo ainda tem para ser pesquisado, e nos resta deixar
anotados estes conceitos bésicos para que novos estudos pos-
sam ser desenvolvidos, sempre visando o melhor atendimen-
to e a recuperagdo mais rapida do paciente.

IV. Fraturas do planalto tibial em criancas

1. Introducdo

Como em qualquer outra fratura articular na crianga, as
fraturas de planalto tibial merecem atencio especial. Quando
lembramos que elas ocorrem em um osso com grande po-
tencial de crescimento (a placa de crescimento da regido pro-
ximal da tibia € responsavel por cerca de 30% do crescimento
longitudinal do membro inferior como um todo, devemos estar
atentos para que um diagndstico preciso seja feito o mais pre-
cocemente possivel, para que se institua o tratamento ade-
quado a fim de que se evitem seqlelas como a parada de
crescimento, que leva & discrepancia dos membros inferiores
na vida adulta. i

Procuraremos abordar neste capitulo desde a particulari-
dade anatdmica da regido proximal da tibia em criangas, até
conceitos mais recentes com relagio ao tratamento, concluin-
do com uma descricdo da nossa preferéncia pessoal na con-
duta destes casos na prética clinica diria.

As fraturas da regido proximal da tibia incluem as lesdes da
eminéncia intercondiliana, comuns nesta faixa etaria, e as
avulsbes da tuberosidade anterior, que ocorrem quase que
exdlusivamente em criangas.

2. Anatomia

O joelho da crianga apresenta duas areas de crescimento
dsseo: a placa de crescimento (ou fise) distal do fémur e a fise
proximal da tibia. Iremos nos ater neste capftulo a segunda, j&
que em outras partes deste livro encontraremos descri¢bes
mais detalhadas a respeito da anatomia do f&mur distal. :

Uma primeira observagio se faz necesséria no caso da fise
tibial proximal. Ela é basicamente extra-articular, o que faz com
que uma lesdo tenha um bom potencial de reparagio desde
que tratada adequadamente. Isto porque os vasos epifisarios
extracapsulares normalmente continuam a proporcionar a
nutricdo adequada para a epifise e para a placa de crescimento
mesmo apés a lesdo fiséria. Devemos sempre nos lembrar
deste fato quando pensamos no progndstico destas lesdes.

A placa de crescimento da tibia é relativamente protegida
por vdrias estruturas anatdmicas. Lateralmente, pela fibula;
medialmente, pela por¢io superficial do ligamento colateral
medial; péstero-medialmente, pelo tenddo e extensées do
musculo semimembranoso; anteriormente, pelo tenddo
patelar e sua insercdo na tuberosidade anterior da tibia. To-
dos estes fatos fazem com que os deslocamentos epifisérios

da fise proximal da tibia sejam considerados lesdes relativa-

mente raras (Tabela 1).

TABELA 1. INCIDENCIA DOS DESLOCAMENTOS EPIFISARIOS
NOS MEMBROS INFERIORES

LOCALIZAC;AO NEER PETERSON E PETERSON MANN ET AL.
L | Proxima e 7 (6%) 4 (1%)
§ Distal 28 (5%) 18 (16%) 29 (9%)
© | Proximal 17 (3%) 5 (5%) 12 (4%)
= Distal 238 (41%) 55 (53%) 262 (86%)
K] Proximal 203%) | 0 e | e
§ Distal 302 (51%) 21 (19%) =
TOTAL 587 (100%) 111 (100%) 327 (100%)

Sempre quando se depara com uma lesdo da fise tibial pro-
ximal, uma complicagdo temida deve vir a sua mente: lesdo
vascular. A artéria poplitea é de certa forma fixa na regido poste-
rior préxima & regido posterior da fise tibial proximal devido
principalmente a seus ramos principais nesta regido. Uma lesio
em hiperextensdo que resulte em um desvio posterior do frag-
mento metafisario pode causar lesao a artéria poplitea, que pode
variar de uma lesdo parcial até uma lesio total.

Algumas consideragdes anatdmicas sao fundamentais para
o estudo destas lesdes. O nicleo de ossificacdo da epffise tibial
proximal aparece aos 2 meses de idade, no centro do molde
cartilaginoso mais proximo da metéfise do que da epffise. Por
vezes podemos observar dois nlcleos, sendo um secundario,
apesar de ser exce¢do. O outro nicleo de ossificacio que
observamos é o do tubérculo anterior da tibia, que aparece
entre 0s 9 e 14 anos de idade. Por volta dos |5 anos de idade,
o nucleo do tubérculo se une a tibia e estd quase que total-
mente ossificado.

A superficie distal da epffise é cdncava para se adaptar a
superficie superior convexa da metéfise tibial proximal. A altu-
ra da epffise € maior do lado lateral, guando comparada com
o medial. Na regido péstero-medial, a fise estd relacionada
com a articulagdo tibiofibular proximal. Deste ponto, o peri-
metro da fise se estende pelo aspecto posterior da tibia proxi-
malmente a origem do musculo poplitec. No lado medial, a
placa de crescimento € proximal & inser¢io do ligamento
colateral medial superficial.

A cépsula e o tecido sinovial adjacente se inserem na tibia
logo acima da placa de crescimento. Ha um defeito na capsula
onde o tenddo do popliteo corre através da regido péstero-
lateral da tibia.
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Os ligamentos cruzados se inserem na epffise tibial proxi-
mal, com o posterior apresentando inser¢do mais distal do
que o anterior. O ligamento colateral medial se insere na por-
¢ao medial da tibia, logo abaixo da placa de crescimento; jd o
colateral fateral se insere na fibula, ndo apresentando relagao
com a tibia. O ligamento (ou tenddo) patelar se insere, na sua
maior parte, no nlcleo de ossificagdo secundério da tuberosi-
dade anterior da tibia, superficialmente a extensao distal ante-
rior da placa de crescimento. Algumas fibras se estendem além
da fise, no aspecto anterior da difise tibial superior.

O musculo semimembranoso se insere acima e abaixo da
fise no canto péstero-medial. A medida que o tenddo se apro-
xima da tibia, se divide em 4 por¢des: por¢do capsular poste-
rior, porgdo epifisria posterior, por¢io epifisiria medial e por-
cdo metafisaria medial. Com a diferenciagdo que vai ocorrer
na vida adulta, ainda teremos uma outra diferenciagdo, que
formara o ligamento obliquo posterior, refor¢o importante do
canto péstero-medial do joelho adulto.

Devemos sempre nos lembrar da anatomia vascular desta
regiao. A porgdo distal da artéria poplitea apresenta uma pro-
ximidade importante com a regido posterior da tibia proximal.
O musculo popliteo € a estrutura que se interpde entre a ar-
téria e 0 0sso. A artéria geniculada inferior lateral corre pela
superficie do misculo popliteo, anterior a porgao lateral do
musculo gastrocnémio, e se curva anteriormente, passando
abaixo do ligamento colateral lateral. A artéria geniculada infe-
rior medial passa pela borda proximal do musculo popliteo,
anteriormente a por¢do medial do musculo gastrocnémio, e
se estende anteriormente pelo aspecto medial da tibia supe-
rior. Acima do arco solear, a artéria poplitea se divide nos seus
ramos distais, as artérias tibial anterior e tibial posterior.

Estudaremos a seguir os principais mecanismos de trauma
responsaveis pelas lesdes da extremidade proximal da tibia.

3. Mecanismo de trauma

As lesdes podem ser causadas por traumas diretos ou indi-
retos. Um exemplo de trauma direto € aquele em que crian-
gas sdo envolvidas em atropelamentos, onde o veiculo atinge
a regido anterior da tibia e ocorre um deslocamento posterior
do fragmento distal com separagao fisaria. Mais freqlentemen-
te, o que ocorre é um trauma indireto. O membro inferior é
forcado a uma posigdo de abdugio ou hiperextensdo contra
um joelho fixo. Se o peridsteo é lesado na superficie medial
ou posterior da metéfise superior, a matriz cartilaginosa da fise
se torna vulnerdvel a forgas de tensdo, fazendo com que se
torne possivel a abertura da fise. Por algumas vezes, a separa-
¢do do tipo avulsdo se estende por toda a fise, até o lado opos-
to. Em outras situagdes, ocorre uma lesdo com uma forca
compressiva sobre a fise, fazendo com que a lesdo venha acom-
panhada de uma fratura que se estende obliquamente através
da metéfise lateral.

Uma abertura no lado medial geralmente vai implicar uma
lesdo das fibras superficiais do ligamento colateral medial. Esta
lesdo pode variar desde uma distenséo das fibras até uma rup-
tura total. Estas lesbes ocorrem em préticas esportivas, que-
das ou acidentes automobilisticos.

Lesbes da epifise tibial proximal podem ocorrer por me-
canismos de hiperextensdo passiva das pernas em recém-nas-
cidos, fato este decorrente de partos prolongados e distociacos.
Outro mecanismo descrito em pacientes infantis (menores de
7 anos) € o decorrente de manipulagdes do joelho em paci-
entes artrogripdsicos. Merloz e col. descreveram uma asso-
ciagdo interessante entre a fratura Tipo |l bilateral e a doenca
de Osgood-Schlatter em uma crianga de |5 anos de idade,
propondo uma possivel predisposicdo das lesdes fisérias em
pacientes que apresentam este tipo de osteocondrite no nivel
do joelho.

4. Classificacbes

A classificagao por nés utilizada é a de Salter-Harris, que é
a mais amplamente divulgada para o estudo da maioria dos
deslocamentos epifisarios dos ossos do corpo.

A maioria dos deslocamentos epifisarios da regido proxi-
mal da tibia sdo dos tipos | e Il (Tabela 2).

TABELA 2. DESLOCAMENTOS EPIFISARIOS DA TiBIA PROXIMAL

TIPO DE FRATURA | AITKEN [ BURKHARTE | SHELTONE TOTAL
(SALTER-HARRIS) PETERSON CANALE
| == 3 9 12 (15%)
1l 9 9* 17* 35 (43%)
1 2 6 10 18 (22%)
[\ 3 8 3 14 (27%)
N 2 i 2 (3%)
TOTAL 14 28 39 81 (100%)

* Inclui as fraturas-avulsdes da tuberosidade anterior que se estendem até z
fise proximal da tibia.

A incidéncia relativamente alta das fraturas do Tipo Il se
deve principalmente ao fato de a maioria dos autores conside-
rar neste grupo as fraturas-avulsdes da tuberosidade anterior
da tibia.

Aproximadamente metade das fraturas Tipo | (separacio
por deslizamento) apresenta-se sem desvio ou com desvio
minimo. O diagndstico pode ndo ser percebido. Freqlente-
mente utilizamos raio X com estresse em varo e em valgo, se
queremos avaliar os compartimentos lateral e medial, respec-
tivamente, para fazer o diagndstico diferencial entre uma lesao
ligamentar e uma lesdo epifisaria. Esta € uma das poucas indi-
cagoes do raio X em estresse para diagnéstico de lesdo liga-
mentar no nivel do joelho, e aconselhamos que isto seja feito
de rotina no atendimento de criancas politraumatizadas com
derrame articular do joelho.

Cerca de um ter¢o das fraturas Tipo Il ndo apresenta des-
vio. Quando ocorre desvio, este geralmente é medial, e a fratu-
ra associada € lateral. Por isso é que estas fraturas vdo gerar
deformidades em valgo do joelho, se ndo tratadas adequada-
mente. Pode ocorrer uma fratura da fibula associada, na suz
regido superior, que geralmente € do tipo “em galho verde”.

Lesdes do Tipo lll se apresentam como uma linha de fratu-
ra vertical através da epifise proximal, que vai desde a superfi-
cie articular até a placa de crescimento. Mais comumente en-
volve o lado lateral, e o examinador deve estar atento para a
associagdo entre este tipo de fratura e as lesdes do ligamento
colateral medial. Presume-se que ocorra ao mesmo tempo a
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compressdo longitudinal e o estresse em valgo, para que este
tipo de lesdo ocorra. O fragmento fraturado, muitas vezes
quase toda a metade lateral da epffise, requer, na grande maioria
dos casos, reducdo aberta e fixagdo interna, pois € muito ins-
tavel. Qutras vezes, também se deve associar o reparo do
ligamento colateral medial.

As lesbes Tipo IV podem acometer tanto o planalto tibial
lateral quanto o medial. A linha de fratura vertical se estende
da superficie da tibia em dire¢do distal, passando pela fise e
indo até a cortical da regido metafisaria. A fratura pode se si-
tuar proéxima a linha média ou estar localizada na periferia do
condilo. Se o planalto lateral é envolvido, pode ocorrer defor-
midade em valgo do joelho. Se o planalto medial estiver aco-
metido pela fratura, pode ocorrer deformidade em varo.

As lesbes de Salter-Harris Tipo V da tibia proximal (lesdes
por compressdo axial) sdo raras, e geralmente o diagndstico é
feito tardiamente, como em outros locais do organismo. Ge-
ralmente sdo notadas quando o paciente apresenta uma dis-
crepancia dos membros inferiores ou uma deformidade angu-
lar. Uma lesdo deste tipo localizada na porgio anterior da fise
pode causar um recurvato importante no paciente. Ainda é
possivel que se tenha um fratura triplanar, envolvendo a re-
gido proximal da tibia. O quadro radiogréfico é tipico, com
presenca de um padrdo na radiografia de frente e outro pa-
drdo na radiografia de perfil do joelho.

5. Quadro clinico — Sinais e sintomas

Uma crianga com uma lesdo da fise proximal da tibia vai
apresentar invariavelmente muita dor e graus varidveis de der-
rame articular no joelho. Geralmente este derrame é hemor-
ragico, decorrente do sangramento ésseo e/ou das possiveis
lesGes ligamentares associadas. A extensio do joelho geral-
mente estd limitada pelo espasmo da musculatura isquiotibial.
Tipicamente, observamos dor & palpacio da placa de cresci-
mento da tibia proximal | a 1,5 cm distal & interlinha articular.
Eventualmente, isto pode ser dificil de ser avaliado devido ao
edema de partes moles ao redor da articulagio.

Se ocorre um desvio posterior da extremidade proximal
da metéfise, pode ser vista ou sentida uma concavidade na
regido anterior do joelho préxima & tuberosidade anterior da
tibia. Se ocorre desvio medial da metéfise, pode ser visibilizada
uma deformidade em valgo.

Em casos mais graves de traumatismo, pode se associar a
lesdo e o deslocamento da fise tibial proximal e da fise femoral
distal no mesmo membro, situagio analoga ao joelho flutuan-
te do adulto. Da mesma maneira, pode ocorrer também a
associagdo com as avulsdes da eminéncia intercondiliana, fato
este muito raro.

6. Quadro radiolégico

As radiografias das fraturas e deslocamentos sem desvios
podem aparentar normalidade. Eventualmente, o edema
de partes moles e o derrame articular do joelho podem
causar imagens obscuras nos filmes radiograficos. Um qua-
dro de hemartrose pode ser suspeito se vocé observa na

radiografia de perfil um aumento do espaco entre a patela
o fémur distal.

Um cuidado fundamental destes casos deve ser tomado na
manipulagdo destes paciente para a realizagio da radiografia.
Deve-se evitar a hiperextensdo do joelho para que ndo ocorra
lesdo dos vasos popliteos pelo fragmento distal da fratura.

Outro fato que devemos sempre lembrar é que estes pa-
cientes sdo, na maioria, adolescentes, e quase que invariavel-
mente observa-se na radiografia o nicleo de ossificacdo se-
cundario da tuberosidade anterior da tfbia. Nao se deve
confundir esta variedade anatémica da tibia proximal em crian-
gas e adolescentes com fratura.

Outros exames que podem ser utilizados sdo a tomografia
computadorizada e os tomogramas, especiamente Gteis no
caso de deslocamentos epifisérios Salter-Harris Tipo Il ou IV,
durante o planejamento do tratamento.

A ressonancia magnética pode ser (til para determinar se
ha ou ndo tecidos interpostos entre os 0ssos no foco de fratu-
ra, o que prejudicaria uma reducio fechada.

7. Tratamento dos deslocamentos epifisdrios da tibia proximal

7.1. Redugdo fechada

O tratamento destas fraturas visa principalmente a nio-
ocorréncia de complicagdes, pois 0 osso acometido por esta
lesdao geralmente apresenta um potencial de crescimento im-
portante. Todos os passos descritos acima sdo importantes para
que se avalie adequadamente o paciente, desde a histéria con-
tando o tipo de acidente que ocasionou a lesdo até os méto-
dos diagndsticos mais modernos para o planejamento ade-
quado do seguimento médico.

Relatos antigos, como os de Key e Conwell de 1937, j4
advertem para a importancia da redugio imediata das separa-
GOes epifisérias com desvio através de manipulacio fechada.
Fazia-se tracdo distal pela perna, com o quadril e o joelho
fletidos a 45°. A contratragio era exercida no fémur distal por
um assistente. Outros autores também descreveram méto-
dos alternativos de reduco fechada, porém com indice baixo
de sucesso nos casos onde havia tecido interposto.

7.2. Redugdo aberta e fixacdo interna

Os deslocamentos epifisarios da tibia proximal podem ser
muito instaveis. Por vezes, uma redugio aceitdvel é obtida,
porém ndo pode ser mantida se ndo houver uma fixacio in-
terna razodvel.

Uma fratura Tipo Il com desvio é uma indicacio cléssica
para reducdo aberta e fixac@o interna. A incisdo deve ser estu-
dada e planejada para que se possa fazer uma inspecdo cuida-
dosa da superficie articular. Geralmente o que se faz é inserir
um fio de Kirschner ou um pino de Steinmann no fragmento
desviado para que este possa ser guiado em direcio a redu-
Gdo da fratura. Outros fios, entdo, podem ser direcionados
horizontalmente atingindo a epffise. Uma técnica similar é usa-
da no tratamento das fraturas Tipo IV de Salter-Harris.
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7.3. Método de preferéncia dos autores

Orientamos a indicagdo de gesso em fraturas sem desvio,
deixando o joelho em cerca de 20 a 30°. Sempre fazemos
controle radiogréfico da leséo no primeiro dia apds a coloca-
¢do do gesso e, a partir daf, semanalmente, até a quarta sema-
na, perfodo que achamos razodvel para que a consolidacdo
inicial da fratura se faca. Se nesta ocasido se nota ao raio X a
neoformagao ssea e a palpagio do foco de fratura é indolor,
o paciente inicia exercicios de flexao assistidos e fortalecimen-
to muscular principalmente da musculatura anterior da coxa.
A marcha é permitida com o uso de muletas por duas sema-
nas e, a partir dai, o paciente ja € liberado para dar carga total
ao membro acometido. Para fraturas sem desvio do Tipo lll, o
gesso € usado como método de escolha por 5 a 6 semanas.

Quando uma fratura com padrdo de lesdo em hiperex-
tensao € tratada, damos especial aten¢do ao exame vascular e
neurolégico do membro acometido. Geralmente estes tipos
de fratura se prezam a redugao fechada e fixagdo percutinea.
Se esta ndo € conseguida, partimos para a redugdo aberta e
fixagdo interna, geralmente com fios de Kirschner. Drenamos
de rotina a hemartrose que aparece nestes casos, seguindo
principios assépticos.

As fraturas Tipo lll e [V de Salter-Harris com desvio se pre-
zam ao tratamento cirdrgico, por meio de fixagdo interna apds
redugdo aberta. A fixagdo é obtida com fios de Kirschner ou
pinos de Steinmann.

O paciente é seguido a cada 3 meses, durante o primeiro
ano de pds-operatério, e por 6 meses, durante o segundo
ano. Isto é muito importante para que se possa observar o
paciente de perto, pois estas fraturas, mesmo quando tratadas
adequadamente, podem levar a sequielas importantes como a
parada de crescimento.

8. Complicacoes

As complicagdes mais freqlentes deste tipo de lesdo sdo
descritas abaixo:

a) Instabilidade

As fraturas da extremidade proximal da tibia sdo muito ins-
taveis. Em parte devido ao fraco suporte dos tecidos ao redor
da articulagdo. O ligamento colateral lateral insere-se na fibula,
o que faz com que esta localizagio se torne um suporte fraco
para os 0ssos do joelho (principalmente a tibia) durante a ab-
sorcao de energia. Sempre que preciso, deve-se pensar na
estabilizacdo da fratura, por qualquer meio que seja (fechado
ou aberto, clinico ou cirdrgico).

b) Lesdo vascular

As lesdes vasculares podem ocorrer em qualquer dos ti-
pos de fratura, mas sdo mais freqlientes nos tipos de fratura
que envolvern mecanismos de hiperextensdo do joelho, onde
o fragmento distal se desvia posteriormente. As lesdes podem
ser de diversos graus, desde lesdes parciais da intima até le-
soes totais que necessitam de sutura ou eventualmente en-
xertos vasculares,

¢) Parada de crescimento focal
Sempre que se tem um mecanismo de trauma onde foi
envolvido algum movimento em valgo ou varo pode ocorrer

uma parada de crescimento por uma falha na placa de cres-
cimento. ~

Se a érea lesionada corresponde a menos de um ter¢o da
area total de crescimento da placa e pelo menos 2 anos de
crescimento ainda é esperado, pode ser realizada a resseccao
de uma ponte dssea, assim como ¢€ feito nos casos de lesdes
do fémur distal. Alternativamente, pode ser feita a epifisiodese
do lado contrério a fise (lateral ou medial), para evitar a pro-
gressdo da deformidade. O Unico inconveniente é que isto
pode gerar uma discrepancia dos membros inferiores se ainda
existe um potencial grande de crescimento do membro, pois
o membro ndo afetado crescera normalmente.

d) Discrepancia dos membros inferiores

A fise superior da tibia cresce na razdo de 6,5 a 7 mm por
ano, em média. Se ocorre o fechamento precoce da fise, apds
um deslocamento epifisario tibial proximal, dentro dos 3 dlti-
mos anos de crescimento, geralmente nenhum tratamento é
necessario. Se ainda hd um grande potencial de crescimento
&sse0 ou mMuUitos anos para que este crescimento cesse, a
epifisiodese do membro contralateral deve fazer parte do tra-
tamento cirdrgico. E importante neste tratamento o seguimento
dos pacientes através de escanogramas seriados, para tentar
fazer a estimativa da discrepancia que possa ocorrer. Se a dis-
crepancia esperada € menor do que 2,5 cm, nenhum proce-
dimento de equalizagdo deve ser planejado. Se uma discre-
panciade 2,5 a 5 cm € esperada, a epifisiodese temporéria do
membro contralateral € recomendada. Se a expectativa de
discrepancia dos membros for maior do que 5 cm, entdo o
alongamento ésseo € indicado.

9. Avulsdo do tubérculo tibial anterior

Esta lesao, que praticamente sé é encontrada na crianca, é
considerada rara dentro do estudo das fraturas e deslocamen-
tos epifisarios da tibia proximal. Muitas vezes também as le-
soes que se estendem até a epfifise proximal da tibia, avulsio-
nando-a, € classificada como uma lesdo fisaria Tipo il de
Salter-Harris. Em outras vezes estas lesdes sdo confundidas e
mal interpretadas, sendo classificadas em osteocondrites da
tuberosidade anterior da tibia (doenga de Osgood-Schlatter).
Procuraremos nesta secdo elucidar as ddvidas que mais
comumente surgem no atendimento a estes pacientes.

9.1. Incidéncia

Poucos relatos na literatura trazem dados estatisticos com
relacdo a incidéncia destas fraturas em criangas.

Burkhart e Peterson relatam uma incidéncia de 0,4% en-
quanto Ogden e colaboradores indicam um indice de 2,7%.
O principal fato que dificulta a avaliagdo da incidéncia exata
destas lesdes é o da ndo-relagao adequada destes dados com
referéncia a doenca de Osgood-Schlatter.

As principais diferencas destas duas entidades clinicas se
encontra na Tabela 3.

Para complicar ainda mais a avaliagdo destes casos, alguns
autores acreditam que a lesdo de Osgood-Schlatter pode pre-
ceder e se tornar um fator predisponente da avulsdo da tube-

270

.




rosidade anterior da tibia. Deliyannis descreveu um caso em
um adolescente de |6 anos onde ocorreu a avulsdo completa
da tuberosidade anterior onde previamente havia sido feito
um tratamento para doenga de Osgood-Schlatter.

TABELA 3. CARACTERISTICAS BASICAS DA DOENCA DE OSGOOD-SCHLATTER
COM RELAGAQ AS AVULSOES DA TUBEROSIDADE ANTERIOR DA TiBIA

Avulsdes da tuberosidade anterior da
tibia (traumaticas)

Lesao aguda (geralmente em atletas)
Deambulacéo dificil

Geralmente vai para redugéo aberta e
fixagcéo

Rapido retorno a atividades esportivas

Osgood-Schilatter

Inicio insidioso dos sintomas
Mobilidade articular parcial
Tratamento conservador

Progndstico incerto

9.2. Anatomia

O tubérculo tibial anterior aparece como uma discreta es-
trutura cartilaginosa no aspecto anterior da tibia proximal por
volta da | 52 semana fetal. Por ocasido do nascimento, o tubér-
culo € bem formado, mas ainda se situa proximalmente a sua
posi¢do anatdmica correspondente na vida adulta, apés com-
pletado o fechamento das epiffises.

O desenvolvimento pds-natal do tubérculo anterior se di-
vide em 4 estagios:

|2) Estagio cartilaginoso: ndo ha nicleo dsseo no molde
cartilaginoso (1 | anos [meninas]; |3 anos [meninos]);

29) Estagio apofisario: formagdo do nucleo de ossificacio se-
cundério do tubérculo (8-12 anos [meninas]; 9-14 anos
[meninos]);

39) Estagio epifisario: coalescéncia dos ntcleos de ossificacio
epifisario e do tubérculo (10-15 anos [meninas]; | I-17 anos
[meninos]);

4°) Estagio ésseo: fechamento da fise.

Estas diferentes fases de transformagio do molde cartilagi-
noso para o modelo ésseo final é que serdo fatores importan-
tes na génese das fraturas deste local do joelho.

9.3. Mecanismo de lesdo

As fraturas-avulsdes deste local ocorrem principalmente
durante prética esportiva recreacional ou durante competi-
¢Oes esportivas. Alguns esportes envolvidos s3o o salto com
vara, basquete e futebol americano, entre outros.

As avulsdes do tubérculo anterior da tibia ocorrem quan-
do o tendao patelar exerce uma for¢a de tracio superior ex-
trema a ponto de exceder o limite de resisténcia da forca de
cisalhamento da placa de crescimento, dos tecidos ao redor
da placa e do periésteo e pericdndrio do local. Isto pode ocor-
rer de duas maneiras.

O primeiro mecanismo envolve a contracio violenta do
quadriceps contra um joelho fletido. Este é o tipo de trauma
Mmais comum que ocorre na prética esportiva, como em um
atleta que pratica salto em distancia.

O segundo mecanismo € a flexao passiva aguda da articula-
¢do do joelho, como, por exemplo, em uma desaceleragio
de um salto.

Alguns fatores predisponentes podem ocorrer, entre eles,
a patela infera, tensdo aumentada dos isquiotibiais, Osgood-
Schlatter, mielomeningocele e displasias 6sseas.

9.4. Classificacao

Watson-Jones classifica as avulses da tuberosidade anterior
da tibia em 3 tipos. No Tipo |, uma fragmento pequenc da
tuberosidade é avulsionado e tracionado superiormente; no
segundo tipo, o centro secundério de ossificacio do tubérculo
estd coalescido a epifise tibial proximal e todo ele é elevado
superiormente. Nas fraturas Tipo Ill, o traco de fratura corre
por toda a fise da tibia proximal.

A classificagdo que achamos ser mais refinada e completa
para a diferenciacdo destas lesdes é a classificagdo de Ogden e
col. de 1980. Os tipos de fratura se diferenciam com relacio a
distancia da fratura do 4pice do tubérculo. Cada tipo é dividi-
do em dois subtipos, dependendo da gravidade do desvio do
fragmento e do nimero de fragmentos:

Tipo I: fratura da tuberosidade ao nivel do bordo posterior de
inser¢do do tenddo patelar;

Tipo II: fratura na juncdo do centro primario com o centro
secundario de ossificacdo;

Tipo lll: linha de fratura que passa pela epifise e destaca todo o
tubéreulo (equivalente ao Tipo Il de Salter-Harris; andlogo
da fratura de Tillaux do tornozelo).

9.5. Quadro clinico e radiogrdfico

Edema e dor esto presentes na face anterior da tibia pro-
ximal. Pode ocorrer derrame articular, particularmente nas fra-
turas do Tipo IlI.

A gravidade da lesdo pode ser estimada observando-se a
altura da patela. Quanto maior o desvio e maior o fragmento,
mais alta serd a posicao da patela. Quando se associa um der-
rame articular importante, a patela pode parecer “flutuante”
na articulacdo. O joelho geralmente se encontra fletido devi-
do ao forte espasmo da musculatura isquiotibial.

Radiograficamente, a melhor posicao para visibilizagio desta
fratura é o perfil do joelho, com a tibia rodada discretamente
para posicio medial. E importante notar as variagdes anatbmicas
dependendo da idade do paciente. Entre os 9 e 17 anos, graus
varidveis de ossificagio podem estar presentes e ndo podem
ser confundidos com lesGes agudas do tubérculo tibial anterior.

9.6. Tratamento

Vérias formas de tratamento foram propostas, mas procu-
raremos mostrar aqui nossa preferéncia pessoal para o me-
lhor retorno do paciente as suas atividades de vida di4ria.

Preferimos a redugao aberta e fixacio interna de todas as
fraturas-avulsées da tuberosidade anterior da tibia, com exce-
¢ao daquelas que ndo apresentam desvio ou onde este desvio
seja minimo. O acesso é mais bem feito pela via parapatelar na
altura do tubérculo tibial, através de uma incisdo longitudinal
medial ou lateral. Se o fragmento for de grande tamanho, um
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parafuso canulado é escolhido, e, se este nao estiver disponi-
vel, pode ser usado um parafuso tipo esponjoso de 6,5 mm
com rosca de 32 mm. Se muitos fragmentos estiverem envol-
vidos, é preferivel que se usem fios de Kirschner de 2 mm
associados a sutura periostal.

Apds a cirurgia, colocamos um gesso coxomaleolar que é
mantido por 3 a 4 semanas. Apds este periodo e durante as
proximas 2 semanas, retiramos o gesso e fazemos um apare-
lho gessado somente na regido posterior (tala gessada), per-
mitindo que 2 a 3 vezes ao dia o paciente retire o aparelho
gessado para realizar a flexdo do joelho assistida. Apds a sexta
semana de pds-operatério, o paciente € liberado do gesso e
segue-se a fisioterapia para recuperacao do arco de movimento
total do joelho e da forga muscular do membro inferior aco-
metido. O retorno a atividade esportiva é permitido quando
os testes isocinéticos e biomecanicos estdo proximos aos va-
lores do membro ndao acometido.

9.7. Complicagées *

A complicacdo mais temida nestes casos € o joelho recur-
vato. Complicagdes de menor grau sdo relatadas, como a di-
minui¢do do arco de movimento, atrofia de quadriceps, patela
alta e infecgdo, complicagdes estas que podem ser facilmente
evitadas se, principalmente, cuidados perioperatérios e fisio-
terapicos forem levados a cabo.

10. Avulsées da eminéncia intercondilar da tibia proximal

As fraturas da eminéncia (espinha) tibial sdo aquelas que
ocorrem entre as facetas medial e lateral da superficie articular
superior da tibia proximal. Por trés e adiante da espinha tibial
existem depressdes onde se inserem as por¢des anteriores
dos meniscos medial e lateral e as fibras do ligamento cruzado
anterior.

Fraturas da eminéncia intercondilar da tibia ocorrem pre-
ferencialmente entre os 8 e |3 anos, ndo sendo encontradas
em criangas com menos de 7 anos de idade.

10.1. Mecanismo de trauma

Estas sdo essencialmente fraturas que ocorrem por tracdo
do ligamento cruzado anterior do joelho. Um trauma direto
que ocorre na regido anterior de um joelho fletido leva a tibia
a uma posicao posterior, fazendo com que seja avulsionada a
por¢do anterior da espinha tibial. Lesdes com avulsdo da emi-
néncia intercondilar posterior sdo muito raras e geralmente
ocorrem em um esqueleto maduro. Descreveremos nesta
se¢do as avulsdes da eminéncia anterior.

10.2. Classificagdo

Meyers e McKeever classificaram estas lesdes em 4 tipos:
Tipo I: o fragmento avulsionado apresenta desvio minimo, com
apenas uma discreta elevacdo anterior;
Tipo Il: grande elevacdo, com mais de um ter¢o a metade do
fragmento elevado fora do leito ésseo original (deformida-
de “em bico");

Tipo Ill A: fragmento completamente elevado do leito dsseo
(perda total de congruéncia éssea entre as partes);

Tipo lll B: semelhante ao Tipo lll A, mas quando o fragmento
estd rodado, a ponto de a superficie cartilaginosa do frag-
mento estar em contato com a por¢ao éssea do leito ori-
ginal de onde foi destacado.

10.3. Quadro clinico e radiogrdfico

Um quadro de derrame articular que se estabelece rapi-
damente apds um traumatismo em flexdo do joelho, apds
queda ou acidente automobilistico, é a evidéncia mais forte
deste tipo de leséo. A restri¢do da mobilidade do joelho ocor-
re devido aos fatores ja relatados nas sec¢des anteriores. Insta-
bilidade antero-posterior geralmente estd ausente; quando
presente, € minima. Quando a gaveta anterior € positiva, vocé
deve pesquisar o compartimento medial, pois geralmente esté
associada lesdo do ligamento colateral tibial. Em criangas, mes-
mo sob anestesia geral, a anteriorizagdo franca da tibia na ga-
veta anterior geralmente significa lesao associada do ligamento
cruzado anterior e ligamento colateral medial.

Nas radiografias de rotina, o fragmento avulsionado apare-
ce melhor na incidéncia de perfil. Quando a fratura apresentz
desvio minimo, ela pode ndo ser visibilizada na incidéncia
antero-posterior. O diagndstico diferencial deve englobar as
lesdes osteocondrais do cdndilo femoral e as osteocondrites
dissecantes.

10.4. Tratamento

O tratamento vai depender do tipo de fratura que encon-
tramos.

O primeiro passo € sempre drenar a hemartrose que ge-
ralmente esta presente nestes casos. ,

As fraturas Tipo | e Il se prezam ao tratamento conserva-
dor, através do uso de imobilizagdo-gessada coxomaleolar com
o joelho a cerca de 20° de flexdo. A imobilizagdo é mantida
por cerca de 6 a 8 semanas, ou até que seja visibilizada a unize
Ossea pela radiografia. Nos adolescentes mais velhos, este
periodo pode se estender até |2 semanas.

Nas fraturas do Tipo Ill, preferimos o tratamento cirrgi-
co. Nosso método de escolha € a fixagdo com fio de Kirschner,
parafuso ou fio de ago com auxilio de artroscopia. Procure-
mos reduzir o fragmento usando como auxiliar o guia que ge-
ralmente € usado para realizacdo do tdnel tibial na cirurgia de
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior. Em algumas si-
tuagdes, a simples hiperextensdo do joelho pode reduzir ©
fragmento.

Quando a cirurgia artroscopica se torna dificil, e a artrotomia
se torna imperativa, é preferivel que se use a via antero-
lateral, j& que a lesdo se localiza mais lateralmente.

Se uma fixagdo estavel foi adquirida, mobilizacdo pds-
operatdria a partir do segundo dia pode ser iniciada, através de
mobilizacdo passiva continua ou mobilizagdo passiva assistida.

Procuramos abordar neste capftulo aspectos bdsicos re-
ferentes a abordagem das criangas com lesdes da extremi-
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dade proximal da tibia. Muito ainda pode ser lembrado, mas
o intuito deste capftulo foi o de mostrar com clareza os prin-
cipais passos para a melhor conduta destes casos. Espera-
mos que vocé, que esta iniciando sua prética didria, esteja
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atento aos detalhes desta especial forma de lesao, que pode
trazer danos imensos no futuro, prejudicando o crescimento
e o desenvolvimento normal desta parcela tdo ativa e pro-
missora da populacao.
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