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ii. GLOSSARIO

AO/ASIF - Association for Osteosynthesis/Association for the Study of Internal
Fixation

AO/OTA — Association for Osteosynthesis / Orthopaedic Trauma Association
ARIF — arthroscopic reduction internal fixation

BMP — Bone Morphogenic Protein

LISS — Less Invasive Stabilization System

MeSH - Medical Subjet Headings

MIPO — minimally invasive percutaneous osteosynthesis

RMN — Ressonancia Magnética Nuclear

TC — Tomografia Computorizada



1. RESUMO

Objetivos: As fraturas dos pratos tibiais representam cerca 1% de todas as fraturas. A
abordagem destas fraturas depende de varios fatores, pelo que ndo existe consenso em relacédo
ao meétodo de tratamento ideal. O objetivo deste artigo € a andlise da literatura referente ao
tratamento das fraturas dos pratos tibiais, com especial atencdo para os desenvolvimentos
mais recentes.

Meétodos: Foi levada a cabo uma pesquisa da base de dados PubMed, pelos termos
“tibial”, “plateau”, “fracture”, “treatment”, incluidos na MeSH (Medical Subjet Headings) da
National Library of Medicine dos EUA. Os parametros foram limitados aos artigos
publicados nos ultimos cinco anos, em lingua inglesa.

Resultados: O tratamento de fraturas dos pratos tibiais pode ser conservador ou
cirargico. As lesdes de tecidos moles em associacdo com fraturas dos pratos tibiais sdo
frequentes. Atualmente, a tomografia computorizada (TC) é o exame mais importante na
avaliacdo de fraturas intra-articulares da extremidade proximal da tibia. As opcGes cirdrgicas
passam por métodos de fixacdo interna, externa ou hibridos, além de técnicas com auxilio da
artroscopia. E preconizado o tratamento cirirgico na maioria das fraturas dos pratos tibiais,
continuando a ser exploradas abordagens menos invasivas com recurso a novos implantes e a
técnicas como a artroscopia. As principais complicacdes das fraturas dos pratos tibiais sdo a
infecdo, a rigidez articular, a artrose pds-traumatica e a pseudartrose. O progndstico apds
tratamento cirargico de fraturas dos pratos tibiais tem vindo a melhorar, devido a uma melhor
compreensdo e abordagem das lesdes de tecidos moles associadas a estas fraturas.

Discusséo: O objetivo final do tratamento deve ser a preservacgao da amplitude normal
de movimento do joelho, através da recuperagdo da estabilidade, da congruéncia e do
alinhamento da articulacdo, de forma a permitir a mobilizagdo e a carga precoces.

Atualmente, é preconizado o tratamento cirtrgico na maioria das fraturas dos pratos tibiais. A



fixa¢do interna rigida com placas e parafusos tem sido considerada o “gold standard” no
tratamento das fraturas dos pratos tibiais nas Gltimas décadas. A tendéncia atual ¢ a utilizacdo
de técnicas minimamente invasivas no tratamento de fraturas dos pratos tibiais por
mecanismos de baixa energia (Schatzker tipos I-111). O método ideal de fixacdo nas fraturas
bicondilianas (Schatzker tipo V e VI) continua a ser controverso. Abordagens menos
invasivas continuam a ser exploradas para o tratamento de fraturas dos pratos tibiais, sendo a
maioria dos estudos incidente sobre as fraturas mais complexas.

Conclusoes: As fraturas dos pratos tibiais sao fraturas intra-articulares complexas cuja
abordagem depende de vérios fatores, ndo existindo consenso relativamente ao método de
tratamento ideal. Tém vindo a ser utilizadas novas técnicas com recurso a artroscopia (ARIF)
e a novos modelos de implantes (MIPO). Néo existem estudos randomizados controlados que
permitam a comparacdo adequada entre as diferentes op¢des de tratamento nas fraturas dos

pratos tibiais.



2. ABSTRACT

Objectives: Tibial platau fractures represent about 1% of all fractures. The approach
to these fractures depends on several factors, so there is no consensus regarding the optimal
treatment method. The purpose of this article is to examine the literature on the treatment of
tibial plateau fractures, with special attention to the latest developments.

Methods: A search of the PubMed database was conducted, using the key words
"tibial", "plateau”, "fracture", "treatment"”, included in the MeSH (Medical Subjet Headings)
from the National Library of Medicine U.S.. The parameters were limited to articles published
within the last five years in English.

Results: The treatment of tibial plateau fractures can be nonoperative or operative.
The soft tissue injuries in association with tibial plateau fractures are common. Currently,
computerized tomography (CT) is the most important test in the evaluation of intra-articular
fractures of the proximal tibia. The surgical options include internal, external or hybrid
fixation, and arthroscopically-assisted techniques. Surgical treatment is recommended in most
tibial plateau fractures, while less invasive approaches using implants and new techniques
such as arthroscopy continue to be explored. The main complications of tibial plateau
fractures are infection, joint stiffness, posttraumatic osteoarthritis and nonunion. The
prognosis after surgical treatment of tibial plateau fractures has improved due to a better
understanding and approach to soft tissue injuries associated with these fractures.

Discussion: The ultimate goal of treatment should be preserving the normal range of
knee motion, by recovering the stability, the congruency and alignment of the joint, to allow
early mobilization and weight bearing. Currently, surgical treatment is recommended in most
tibial plateau fractures. Rigid internal fixation with plates and screws has been considered the
"gold standard" in the treatment of tibial plateau fractures in recent decades. The current trend

is the use of minimally invasive techniques in the treatment of low energy tibial plateau



fractures (Schatzker types I-Ill). The ideal method of fixation in bicondylar fractures
(Schatzker types V and VI) remains controversial. Less invasive approaches continue to be
explored for the treatment of tibial plateau fractures, with most studies being incident on the
more complex fractures.

Conclusions: Tibial Plateau Fractures are complex intra articular fractures whose
approach depends on several factors. There is no consensus regarding the optimal treatment
method. New techniques using arthroscopy (ARIF) and new types of implants (MIPO) have
been used. There are no randomized controlled trials that allow proper comparison between

different treatment options for tibial plateau fractures.

Key Words: “tibial”, “plateau”, "fractures”, “treatment”
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3. INTRODUCAO

As fraturas dos pratos tibiais representam cerca 1% de todas as fraturas.* No entanto,
se ndo forem tratadas de forma apropriada, as suas consequéncias podem ser graves e ter um
impacto social consideravel. Nos adultos jovens sdo o resultado de trauma de elevada

energia,>®

enquanto nos idosos sdo frequentemente provocadas por simples quedas com
traumatismos de baixa energia.>*

O prato lateral encontra-se envolvido na maioria dos casos (55% a 70%). A leséo
isolada do prato medial ocorre em 10% a 23% dos casos, enquanto as lesdes bicondilianas
correspondem a cerca de 10% a 30% das fraturas observadas.>® As fraturas com maior grau
de cominuicdo sdo caracterizadas pela dissociacdo entre a diafise e a metafise, e sdo
normalmente acompanhadas de lesdes graves dos tecidos moles peri-articulares.”®

As fraturas dos pratos tibiais podem ser classificadas de acordo com o grau de
cominuicao, com as alteracGes dos tecidos moles peri-articulares e com existéncia de lesdes
de estruturas nervosas ou vasculares associadas.” Existem diversos sistemas de classificagdo,™
sendo a classificacdo de Schatzker a mais frequentemente utilizada na prética clinica.’

A abordagem destas fraturas depende de varios fatores, tais como as caracteristicas da
prépria fratura, a existéncia de lesbes de tecidos moles concomitantes, a idade do doente,
assim como o seu nivel de atividade e qualidade ¢ssea,' pelo que ndo existe consenso em
relagdo ao tratamento adequado destas lesdes.™

Assim, o objetivo deste artigo é a analise da literatura referente ao tratamento das

fraturas dos pratos tibiais, com especial atencdo para 0s desenvolvimentos mais recentes.
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4. METODOS

Foi levada a cabo uma pesquisa da base de dados PubMed, pelos termos ingleses
“tibial”, “plateau”, “fracture”, “treatment”, incluidos na MeSH (Medical Subjet Headings) da
National Library of Medicine dos EUA. Os parametros foram limitados aos artigos
publicados nos ultimos cinco anos, em lingua inglesa.

A pesquisa inicial revelou 119 artigos sendo selecionados 0s que incidem
especificamente sobre tratamento das fraturas dos pratos tibiais. Estes foram obtidos online ou
através dos Servicos de Documentacdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Foram, também, analisados os capitulos relativos ao tema nos manuais Insall & Scott

Surgery of the Knee e Rockwood and Green's Fractures in Adults.
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5. RESULTADOS

Foram obtidos 41 artigos publicados nos ultimos 5 anos. Apenas uma destas
publicacOes é referente a um estudo de nivel de evidéncia 1, sendo as restantes relativas a
estudos retrospetivos (nivel 3) e a séries de casos (nivel 4).

Os estudos mais recentes incidem sobre o tratamento das fraturas dos pratos tibiais dos
tipos V e VI de Schatzker, ndo existindo nova informacéo relativa aos restantes tipos de

fraturas.

5.1. ETIOLOGIA

As fraturas dos pratos tibiais ocorrem, geralmente, devido a aplicacdo de forcas em
valgo ou varo sobre o joelho, associadas a uma carga axial.® Esta combinagdo pode dar-se
tanto com lesbes de baixa energia, tais como quedas da propria altura ou acidentes
desportivos, como em lesdes de elevada energia, como as provocadas em contexto de acidente
rodoviario. A ocorréncia de uma forca em valgo predominante tende a causar uma leséo
lateral isolada, do mesmo modo que a aplicacdo de forcas em varo favorece as lesdes
mediais.>®

As fraturas dos pratos tibiais podem apresentar-se com varios graus de afundamento e
de deslocamento,® sendo a gravidade da fratura dependente da energia aplicada sobre o

membro 812

5.2. ABORDAGEM CLINICA

A realizacdo de uma historia clinica cuidada e de um exame objetivo minucioso é de

extrema importancia na avaliagdo inicial de qualquer doente com les6es do joelho.
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A idade do doente deve ser conhecida, assim como eventuais antecedentes patoldgicos
relevantes.” Na maioria dos casos, ndo é possivel apurar 0 mecanismo exato da lesdo. No
entanto, a distincdo entre lesdo de baixa energia e lesdo de elevada energia €, de um modo
geral, possivel através dos dados obtidos na histdria clinica. Esta diferenciacdo é importante
devido a maior incidéncia de lesdes ligamentosas, alteracbes neurovasculares e sindrome
compartimental nas lesdes de elevada energia.>®

As lesdes de tecidos moles em associacdo com fraturas dos pratos tibiais sdo
frequentes. A rotura do ligamento colateral medial ou do ligamento cruzado anterior estéo,
geralmente, em concomitancia com fraturas do prato lateral, enquanto as fraturas do prato
medial estdo associadas a rotura do ligamento colateral lateral e /ou dos ligamentos cruzados,
assim como a lesdes do nervo peroneal ou dos vasos popliteos.®

Em termos objetivos, um doente com uma fratura dos pratos tibiais apresenta-se,
invariavelmente, com dor espontanea e a palpacdo da regido proximal da tibia e da entrelinha
articular do joelho, edema do joelho e limitacdo dos movimentos ativos e passivos desta
articulagdo.®

Deve ser realizada uma inspecao sequencial e cuidada de todo o0 membro inferior, que
permita a exclusdo de outras lesbes, assim como a detecdo de derrame articular ou
hemartrose.®

O exame objetivo deve incluir sempre uma avaliacdo vascular e nervosa exaustiva.

A possibilidade de existéncia de sindrome compartimental deve ser excluida em todos
os doentes com fraturas dos pratos da tibia. Embora o risco seja mais elevado nas fraturas dos
tipos 1V, V e VI de Schatzker, esta complicagdo tambem pode ocorrer em fraturas de padrédo

simples, se associadas a lesdo de elevada energia.”
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5.3. MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Em todas as lesbes agudas do joelho € essencial a obtencdo de radiografias simples
para a detecdo de lesbes Osseas e avaliacdo do alinhamento da extremidade, assim como para
estudo preliminar dos tecidos moles envolventes. A série radiografica padrdo inclui pelo
menos trés incidéncias — antero-posterior, lateral e tangenciais a patela. Incidéncias obliquas
podem ser muito Uteis no diagndstico de fraturas da extremidade proximal da tibia com
deslocamento minimo, devendo ser obtidas quando existe suspeita clinica deste tipo de leséo,
ndo havendo evidéncia imagiolégica nas radiografias padrao.’

Atualmente, a tomografia computorizada (TC) é, provavelmente, 0 exame mais
importante na avaliacdo de fraturas intra-articulares da extremidade proximal da tibia. Embora
ndo deva substituir a radiografia simples, a tomografia permite, muitas vezes o diagnostico de
fraturas ocultas dos pratos tibiais, ndo detetadas na avaliacdo inicial. Além disso, permite a
obtencdo de reconstrucbes bi ou tridimensionais da fratura, muito UGteis no planeamento
cirdrgico.’

A grande desvantagem da TC reside no facto de ndo permitir uma boa visualizacao
dos tecidos moles adjacentes, nomeadamente, dos meniscos, dos ligamentos colaterais e dos
ligamentos cruzados, frequentemente lesados em associacdo com fraturas dos pratos tibiais.
Na avaliacdo destas estruturas, a Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) é superior,
apresentando uma sensibilidade e especificidade na detecdo de lesBes meniscais e
ligamentosas na ordem dos 90%.°

Quando existem evidéncias de que a vasculatura do membro inferior possa estar
comprometida, tais como pulsos distais assimétricos ou um indice perna-braco inferior a 0,9,
esta indicada a realizagdo de uma angiografia. Este exame permite localizar com precisdo a
lesdo vascular, mas ndo deve adiar a cirurgia de revascularizagdo, uma vez que 0 atraso neste

procedimento pode comprometer a integridade do membro.®
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5.4. CLASSIFICACAO

Existem diversos sistemas de classificacio das fraturas dos pratos tibiais.>®*°

Sistemas de classificacdo exaustivos, tais como o sistema AO/OTA, sdo Uteis em
termos de investigacdo cientifica, sendo no entanto, de dificil utilizacdo na préatica clinica. Em
contexto clinico, o sistema de classificacdo mais utilizado para as fraturas dos pratos tibiais €
o de Schatzker.® Este divide estas fraturas em seis tipos (fig. 1):

Tipo | — fratura com separacao do prato lateral, sem depressdo da superficie articular.

Tipo Il — fratura com separacdo e afundamento do prato lateral.

Tipo 11 — fratura com afundamento do prato lateral.

Tipo IV — fratura do prato medial.

Tipo V — fraturas bicondilianas

Tipo VI — fraturas com dissociacdo metafise-diafise.

Tipo I Tipo II Tipo III

Tipo IV Tipo V Tipo VI

Fig. 1 — Classificagcao de Schatzker (Adaptado de Langford JR, Jacofsky DJ, Haidukewych GJ. Tibial

Plateau Fractures. In: Scott WN, editor. Insall & Scott Surgery of the Knee. Elsevier In. 2012.).
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5.5. TRATAMENTO

O tratamento de fraturas dos pratos tibiais pode ser conservador ou cirdrgico.®** O
tratamento conservador € uma opcdo mais simples que utiliza métodos de tracdo ou
imobilizacdo gessada, enquanto as opcdes cirurgicas passam por métodos de fixacao interna,
externa ou hibridos, além de técnicas com auxilio da artroscopia.®*®

Independentemente do método de tratamento utilizado, o objetivo final do tratamento
deve ser a preservacdo da amplitude normal de movimento do joelho,* através da
recuperacdo da estabilidade, da congruéncia e do alinhamento da articulacdo, de forma a
permitir a mobilizacdo e a carga precoces.?®

Com efeito, os resultados funcionais estdo correlacionados com os resultados

anatémicos (qualidade da reducéo),®**

sendo a rigidez do joelho um fator com maior
relevancia clinica que a instabilidade articular, no resultado final das fraturas dos pratos
tibiais.®

De qualquer forma, o sucesso terapéutico depende da qualidade da reducdo, da
estabilidade dos ligamentos e da preservacdo do envelope de tecidos moles.***> Uma boa
visualizacdo da superficie articular, com disse¢cdo minima dos tecidos permite atingir este
objetivo.”

Alguns estudos demonstraram que a superficie articular da tibia pode tolerar até 10mm
de incongruidade sem desenvolvimento de artrose. Atualmente sabe-se que qualquer
incongruéncia superior a 4mm é o fator mais diretamente envolvido no desenvolvimento de
alteracBes degenerativas precoces.'® Do mesmo modo, qualquer fratura que consolide com

mais de 10° de desvio em varo tem fracos resultados funcionais, podendo haver necessidade

de cirurgia reconstrutiva.*®

17



5.5.1. TRATAMENTO CONSERVADOR

O objetivo do tratamento conservador ndo é a reducdo anatomica da fratura mas a
restauracdo do alinhamento axial do membro inferior e da mobilidade do joelho,
possibilitando a sua extensdo completa e 120 graus de flexdo.>

O tratamento conservador estd reservado para fraturas muito simples, sem
deslocamento, que representam apenas uma pequena minoria das fraturas dos pratos
tibiais.>** Pode também ser utilizado em doentes com comorbilidades severas e/ou muito
poucas necessidades funcionais (por exemplo, doentes acamados).?

As indicacfes relativas para o tratamento conservador sio:®

e Fraturas incompletas ou sem desvio;

e Fraturas do prato lateral, estaveis, com deslocamento minimo;

e Fraturas do prato lateral instdveis em doentes idosos com osteoporose;

e Comorbilidades médicas significativas (cardiovasculares, metabolicas,
neuroldgicas);

e Osteoporose avangada;

e Les&o da medula espinhal;

e Fraturas abertas com contaminacao severa (tipo I111B de Gustilo-Anderson);

e Fraturas infetadas.

O tratamento conservador passa pela reducdo fechada, seguida de tragdo cuténea ou
esquelética ou imobilizacdo gessada (ou apenas esta Gltima). Apds esta fase inicial, a
mobilizacdo deve ser o mais precoce possivel, com recurso a uma tala funcional,® uma vez
que € provavel o desenvolvimento de rigidez permanente da articulacdo quando esta é
imobilizada por mais de 4 a 6 semanas.>!"*® Deste modo, deve ser permitida a aplicacdo
gradual de carga sobre o0 membro por volta das 4 a 6 semanas, sendo a tala removida por volta

das 8 a 12 semanas.®
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Fraturas unicondilares com desvio minimo sujeitas a tratamento conservador tém,
geralmente, bons resultados funcionais. Pelo contrario, fraturas bicondilianas, tratadas da
mesma forma tém um progndstico muito mais imprevisivel.’

Estas opc¢des prolongam a hospitalizacdo e acarretam complicacdes associadas a
imobilizacdo prolongada como trombose venosa profunda, tromboembolia pulmonar, Glceras
de decubito, infe¢cbes nosocomiais, atrofia muscular, contraturas e limitacdo da amplitude de
movimento do joelho. Além disso, estas técnicas ndao permitem uma reducdo adequada da
superficie articular, nem conferem a estabilidade necessaria ao membro, levando a taxas de
deformacdo em varo ou valgo inaceitaveis, ao colapso da superficie articular ou a rigidez

articular pés-imobilizagdo.” 3

5.5.2. TRATAMENTO CIRURGICO
5.5.2.1. Indicacdes
Atualmente, para evitar imobilizacdo prolongada e reduc@es instaveis, é preconizado o
tratamento cir(rgico na maioria das fraturas dos pratos tibiais.>*

S3o indicacdes absolutas para tratamento cirGrgico:®

e Fraturas dos pratos tibiais abertas;
e Fraturas dos pratos tibiais associadas a sindrome compartimental,
e Fraturas dos pratos tibiais associadas a lesdo vascular aguda.

Tém, indicacéo relativa para cirurgia as fraturas que apresentem um desnivelamento
da superficie articular superior a 3-5mm, um fragmento com deslocamento superior a 3-5mm
e/ou uma instabilidade em varo ou valgo acima dos 10°.3***° Alguns autores®? consideram
indicagéo cirurgica desvio em varo ou valgo acima dos 5°. Nestas condi¢des € necessaria
restauracdo da anatomia da articulagdo de forma a reduzir o risco de alteracbes

degenerativas.>?
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Em doentes jovens, o objetivo do tratamento cirargico é, portanto, a restauracdo da
congruidade da superficie articular, do alinhamento axial do membro e da estabilidade da
articulacdo, permitindo mobilizacdo precoce e diminuindo o risco de artrite pos-
traumatica.>!"?%?® Estas indicacSes estdo cada vez mais a ser alargadas a doentes mais idosos,
apesar da coexisténcia de osteopenia/osteoporose, comorbilidades médicas ou doenca

articular degenerativa.

5.5.2.2.  Abordagens e Técnicas

A abordagem cirargica ideal deve permitir a melhor visualizacdo possivel da fratura
com o minimo de dano para as estruturas normais.*®

A fixacdo deve ser forte e estavel, de forma a permitir mobilizacdo passiva precoce do
joelho sem comprometer a reducdo da fratura e a congruéncia da superficie articular.>*?* Esta
é a Unica forma de evitar rigidez articular e de recuperar a completa amplitude de movimento
da articulacdo.*

Devido a anatomia complexa do joelho e a necessidade de reducdo anatémica em
todas as fraturas intra-articulares, a reducdo aberta, em conjugacdo com enxertos 6sseos em
casos de afundamento da superficie articular, e fixacdo interna rigida com placas e parafusos
tem sido considerada o tratamento padrdo das fraturas dos pratos tibiais nas Gltimas décadas.’

Frequentemente é necessaria uma estabilizacdo temporaria com recurso a fixacao
externa, de modo a permitir a recuperacdo dos tecidos moles e um estudo mais aprofundado
da fratura, com recurso a exames de imagem.” Deste modo, um tratamento em duas fases,
com fixacdo externa primaria e cirurgia num segundo tempo, ap0s consolidacdo dos tecidos
moles, é o mais utilizado em fraturas dos pratos tibiais.*

Nos casos de lesdo muito extensa dos tecidos moles, que ndo permita terapéutica

cirurgica dentro de 14 a 21 dias da les&o inicial ou nos casos com elevado grau de cominui¢ao
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da metafise mas com envolvimento minimo das superficies articulares, o tratamento pode
passar pela aplicacdo de métodos de fixacao hibridos ou pela fixacdo externa com fios finos.
Nestes casos, a fixacdo externa é um tratamento definitivo aceitavel.

Mais recentemente, tem-se demonstrado que a incidéncia de complicacdes de tecidos
moles ¢ influenciada sobretudo pela abordagem as lesdes de tecidos moles existentes e pelo
“timing” da cirurgia do que pelo tipo de incisdo cirdrgica ou pelo material de osteossintese
utilizado.**® As infeces precoces nos casos de fraturas dos pratos tibiais por mecanismos de
elevada energia sdo frequentes quando é realizada a osteossintese primaria.*®

De facto, tem sido demonstrado que o tratamento temporario com fixacdo externa
pode providenciar a estabilidade da fratura, enquanto se da a recuperacdo dos tecidos

2,4,11,25,26 P . . ~ .
moles. A maioria dos autores que obtiveram bons resultados com a fixacdo interna
utilizaram a fixacdo externa primaria até a recuperagdo dos tecidos moles.?®

O adiamento do tratamento definitivo permite a recuperacdo dos tecidos moles, o que
diminui as taxas de infec&o.>?® Embora possa resultar num aumento transitorio das pressées
compartimentais, foi demonstrado que ndo leva ao desenvolvimento de sindrome

H 25
compartimental.

Embora se saiba que a estabilidade da fixacdo externa é melhor se os fixadores forem
colocados proximos do local da fratura, estes sdo, geralmente colocados fora do campo da
futura fixac&o interna, de forma a prevenir a colonizacdo do local e consequentemente, evitar

- - ~ . . ~ - - 25
0 compromisso da consolidacdo da fratura e o desenvolvimento de complicagdes infeciosas.

No entanto, Laible et al®

estudaram retrospetivamente uma série de 79 doentes tratados com
fixacdo externa temporaria e posterior fixagdo interna, ndo encontrando qualquer relacéo entre
a disténcia dos fixadores externos ao local da fixacdo interna definitiva e as taxas de infegcdo

subsequentes. Devido a estes resultados, recomendam que a colocacdo do fixador externo
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deve providenciar a melhor reducéo e estabilidade da fratura, ndo sendo necessario considerar

0 campo da futura fixacéo interna.

a) Tecnicas cirurgicas

Schatzker tipo |

Uma fratura em cunha com deslocamento ou separacéo do prato lateral é instavel e, na
.. . . ~ ~ . ~ - 5
maioria dos casos, indicacdo absoluta para reducdo aberta e fixacao interna.
A reducdo deste tipo de fraturas pode ser conseguida através da aplicacdo de uma
forca em varo, manualmente ou com recurso a tracdo. Em alternativa é possivel a reducgdo
- ~ , - A 5 . ~
pela aplicacdo de fdrceps, por via percutanea.” Neste caso, deve ter-se em consideracdo a
possibilidade de encarceramento do menisco lateral entre os dois fragmentos 0sseos,
sobretudo se for necesséria a aplicagdo de forca excessiva na reducéo da fratura. Quando tal
by ~ - , - 5
acontecer deve proceder-se a reducdo por via aberta ou artroscopica.

A fixacdo é feita pela colocacdo de 2 ou 3 parafusos canulados perpendiculares ao
traco de fratura, por via percutanea.® Pode ser necessaria a aplicacdo de uma placa para
estabilizacdo dos parafusos, sobretudo quando existe osteopenia e/ou em fraturas com
orientacdo vertical.> De um modo geral, a fixacdo deste tipo de fraturas pode ser feita apenas
com parafusos em doentes com 0sso denso, enquanto que em doentes idosos, osteoporoticos a

aplicacéo de uma placa para estabilizacéo é de boa pratica.’

Schatzker tipo Il

Esta fraturas apresentam uma maior dificuldade no seu tratamento devido ao
afundamento da superficie articular que condiciona, por vezes, uma maior instabilidade
comparativamente as fraturas simples do prato lateral. Além disso, fraturas articulares com

depressdo ndo sdo redutiveis por métodos de tracdo. Se existe depressdo que condicione
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instabilidade articular, a superficie articular deve ser elevada e suportada por enxertos 0sseos,
com ou sem associacgdo a técnicas de fixacdo.’

Nestas situacdes as técnicas minimamente invasivas raramente estdo indicadas, sendo
necessario proceder a reducdo aberta com fixacdo interna. O acesso a entrelinha articular pode
ser conseguido através de uma artrotomia parapatelar lateral, enquanto a face lateral da
articulacdo pode ser visualizada através de uma incisdo submeniscal e pela dissecdo do
ligamento intermeniscal e do ligamento coronario anterior do menisco lateral, seguida de
refleccdo posterior do menisco lateral.”

A aplicacdo de uma placa é necessaria em quase todos 0s casos, pelo que a artrotomia
parapatelar lateral pode ser alargada lateral e inferiormente ao nivel da face lateral do
tubérculo tibial, de forma a permitir a dissecio dos musculos do compartimento anterior.”

O proprio traco de fratura serve de via de acesso a regido subcondral do prato lateral
(redugdo “em livro aberto™), permitindo reducéo e enxerto 6sseo nestas zonas.>®

A reducdo da entrelinha articular é conseguida indiretamente atraves da impactacdo do
0ss0 esponjoso metafisario subjacente aos fragmentos articulares. Este material 0sseo
funciona, assim, como auto-enxerto. O espaco restante pode ser preenchido através de auto ou
aloenxertos 6sseos ou por substitutos 6sseos.>®

Finalmente pode proceder-se & reducéo do condilo e osteossintese com placa.”

Schatzker tipo 111

Estas sdo fraturas com afundamento do prato lateral, frequentes em doentes idosos
com osteoporose, podendo também ocorrer em individuos jovens na sequéncia de acidentes

desportivos.?®
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Uma instabilidade em valgo superior a 5-8° num doente sem artrite prévia é indicacédo
para tratamento cirurgico. Este faz-se geralmente por via percutanea, assistida por artroscopia
ou fluoroscopia.®

O artroscopio € colocado na articulacdo de forma a permitir a criacdo de uma janela
cortical distalmente em relacdo a zona de fratura. A partir desta janela € criado um tunel
através do qual serdo inseridos fragmentos 6sseos de forma a reduzir a fratura. A localizagédo
da janela depende da localizacdo da fratura. Para fraturas anteriores deve ser realizada uma
corticotomia medial, enquanto lesdes postero-laterais tém acesso mais facil a partir da face
lateral da metéfise da tibia.>®

Depois da elevacdo da superficie articular e do encerramento do tlnel de acesso
através da aplicacdo de enxerto 6sseo, sdo colocados parafusos paralela e inferiormente ao

0sso subcondral, de forma a evitar o colapso da superficie articular reconstruida.>®

Schatzker Tipo IV

O tratamento conservador deste tipo de fraturas estd associado a uma consolidacéo
viciosa em varo, pelo que esta reservado apenas a lesdes estaveis sem desvio.> Uma vez que
as fraturas tipo 1V de Schatzker sdo geralmente causadas por mecanismos de elevada energia,
a existéncia de lesbes estaveis e sem desvio é muito rara. Além disso, estas fraturas estéo
associadas a lesbes dos tecidos moles adjacentes, sendo frequente a rotura do ligamento
colateral lateral. O tratamento definitivo deve ser adiado, de forma a minimizar complicacdes,
passando o tratamento inicial pela fixac4o externa temporaria.’

O método de tratamento preferencial é a reducéo aberta seguida de fixacéo interna.’

A abordagem cirargica faz-se atraves de uma artrotomia parapatelar medial. Apos
reducdo adequada, a fixacdo é feita com recurso a placa e parafusos. A placa € colocada em

posicao medial, ap6s elevagdo da “pata de ganso” e do ligamento colateral medial.
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Nas situacbes em que existe um fragmento ésseo postero-medial isolado, uma
abordagem por incisdo pdstero-medial pode ser suficiente para reducédo e fixacdo adequadas.
No entanto, um fragmento nestas circunstancias mas com desvio significativo do céndilo
medial pode ndo ficar devidamente fixado apenas com uma placa colocada medialmente,
sendo necessario a colocacdo de uma placa de suporte postero-medial, de modo a evitar o
deslocamento deste fragmento e subsequente subluxacdo do condilo medial do fémur, levando

a instabilidade articular.’

Schatzker Tipos V e VI

O método ideal de fixacdo nas fraturas bicondilianas (Schatzker tipo V e VI) continua
a ser controverso.*?*% O tratamento destas fraturas complexas por trauma de elevada energia
é um desafio devido a cominuicdo severa da superficie articular, e as lesdes de tecidos moles
associadas.”” E comum a existéncia de morbilidade residual apds estas lesdes.* O resultado
final depende de muitos fatores incluindo os danos de tecidos moles e da cartilagem articular,
a qualidade da reducdo, a estabilidade da articulacdo, a estabilidade da fixacdo e o
alinhamento do membro.”®

A reducdo aberta e fixacdo interna deste tipo de fraturas é feita através de uma
artrotomia parapatelar. A dissecdo do ligamento intermeniscal e dos ligamentos coronais €
necessaria de forma a permitir o rebatimento dos meniscos, permitindo, assim, a visualizacdo
da superficie articular de ambos os condilos tibiais.* Esta técnica, realizada pela via de
abordagem cléassica, através de incisdo Unica, mediana, anterior, semelhante a utilizada para
realizacéo de artroplastia total do joelho, oferece uma boa visualizacdo de ambos os céndilos,
permitindo ndo s6 uma adequada reconstrucdo da superficie articular, mas tambem o
preenchimento de defeitos metafisarios.* Contudo, esta abordagem implica uma dissecdo

extensa do “envelope” de tecidos moles da tibia proximal, o que leva a uma consideravel
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desvascularizacdo dos fragmentos 0sseos e consequente aumento do risco de infecdo e de nédo
consolidacao.®**?°

Numa tentativa de evitar estas complicacdes, foi adotado um método de abordagem
através de duas incisdes, uma antero-lateral (fig.2) e outra postero-medial (fig. 3), e com
aplicacdo de duas placas, uma lateral e uma medial (fig.4). Esta técnica permite a reducgéo
anatomica da articulacdo, minimizando a lesdo iatrogénica dos tecidos moles e complicacdes
a esta associadas.”®*” Facilita também uma fixac4o adequada da fratura, o que permite o inicio
precoce de exercicios de mobilizag&o.®?’

Esta abordagem com duas incisfes e colocacdo de duas placas é a recomendada pela
AO/ASIF no tratamento de fraturas complexas dos pratos tibiais.?**’

Geralmente, € necessaria a colocacdo de uma placa medial e outra lateral para a
fixacdo destas fraturas. No entanto, se o componente medial é relativamente simples, a
aplicacdo de uma Unica placa bloqueada lateral pode ser suficiente.>®

O estudo da fratura com recurso a TC permitira, em principio, optar entre a aplicacéo
de duas placas ou placa unica. Em caso de duvida, a utilizacdo de fluoroscopia intra-
operatoria permitira avaliar a estabilidade de uma Unica placa lateral através da aplicacdo de
forcas em varo e valgo, apés a fixagdo. >°

De um modo geral, quanto mais complexo é o componente medial da fratura, maior a
probabilidade de ser necessaria uma placa medial. Em principio, se o traco de fratura medial é
sagital e se o fragmento 6sseo é grande, uma Unica placa lateral sera suficiente. Caso o trago
da fratura medial seja no plano coronal ou se existem mdultiplos fragmentos é preferivel a
colocacéo de duas placas. >°

A medida que a tomografia computorizada (TC) se torna mais comum no estudo das

fraturas intra-articulares, certos padrdes de fraturas, cuja incidéncia era previamente

subvalorizada, tém sido encontrados com uma frequéncia crescente.”® No caso das fraturas
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dos pratos tibiais isto verifica-se pela existéncia de fraturas com fragmento poéstero-lateral,
postero-medial, ou ambos.** Em alguns estudos com recurso & tomografia computorizada
parece existir uma prevaléncia do fragmento pdstero-medial em até um terco das fraturas dos
pratos mediais® e aproximadamente 7% de todas as fraturas dos pratos tibiais afetam o canto
postero-lateral.**

As fraturas do segmento poéstero-lateral surgem pela combinagdo de forcas em valgo
com compressao axial, quando o joelho se encontra em flex&o. O traco de fratura nestes casos
encontra-se no plano coronal pelo que é dificil a sua observacdo em radiografias antero-
posteriores.?® Assim, nem a classificacdo de Schatzker, nem a classificagdo AO, baseadas no
estudo das fraturas com recurso a radiografia convencional, consideram a existéncia deste tipo
de fraturas.?*

Embora a abordagem através de duas incisbes permita uma boa reducdo e
estabilizacdo biomecanica deste tipo de fraturas,®* tém sido descritas varias abordagens

alternativas, numa tentativa de melhorar os resultados funcionais. Segundo Eggli et al®*

, esta
abordagem cirurgica, associada ao inicio imediato de exercicios de mobilizacdo passiva e
carga parcial, apresenta uma baixa taxa de complicagdes, resultando numa excelente funcao
do joelho e elevada satisfacdo do doente.

No que concerne o fragmento pdstero-medial, existem varios casos registados de
reducdo direta através da abordagem posterior. No entanto, este procedimento esta associado
a uma elevada taxa de complicacdes que incluem parestesia do nervo safeno, trombose venosa
profunda e diminuicdo da extensdo ou flexdo do joelho.® Por este motivo, Hsieh et al'°,
propdem a abordagem a estas fraturas por uma incisdo anterior que pode ser utilizada de

modo a evitar as lesdes neurovasculares associadas a abordagem posterior. Embora a reducéo

direta dos fragmentos posteriores seja dificil através desta abordagem, € possivel a obtencao
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de uma boa reducdo de forma indireta através da extensdo ou hiper-extensao do joelho, e com
apoio da fluoroscopia.

A abordagem antero-lateral classica é apropriada para as fraturas simples do prato
lateral. No entanto, em fraturas do prato lateral com extensdo posterior, a visualizacdo da
fratura através desta abordagem € impedida pela cabeca da fibula, que também dificulta a
colocacdo de material de osteossintese em posicdo péstero-lateral.!**%3%2 A abordagem
postero-lateral alargada com osteotomia do colo da fibula (Lobenhoffer) foi desenvolvida
devido aos problemas criados pelas abordagens convencionais perante fraturas do prato lateral
com envolvimento do aspeto posterior. Isto pode ocorrer pela existéncia de um fragmento
postero-lateral isolado, com traco de fratura do plano coronal, ou em fraturas com elevado
grau de cominuic&o, que incluem elementos pdstero-laterais.** Embora permita uma maior
exposicao dos pratos, esta abordagem aumenta o risco de lesdo do nervo peroneal comum e é
um procedimento muito traumatico, com risco de desvascularizacdo de fragmentos 6sseos e
consequente perda da reducdo. Existe também a possibilidade de ndo consolidacdo da
osteotomia da fibula. Além disso, pode ser necessaria uma segunda osteotomia aquando da

remocao do material de osteossintese. 4193133

Por estes motivos, Yu et al*®

propbem uma abordagem lateral alternativa, com
osteotomia da cabeca da fibula. Esta demonstrou-se segura e eficaz numa pequena populacao
de 82 doentes com seguimento a médio prazo.

Huang et al*! apresentam os resultados de ainda outra abordagem alternativa a fraturas
com componente podstero-lateral. Esta consistiu num acesso por incisdo postero-lateral
modificada, sem osteotomia da fibula com bons resultados anatomicos e clinicos em 8 casos,

a curto prazo. No entanto, surgiram dificuldades na remocdo do material de osteossintese

devido a grande quantidade de tecido cicatricial formado a volta da placa. Além disso,
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verificou-se atraso na cicatrizacdo da ferida cirargica em todos os doentes submetidos a este
procedimento. Devido a estes problemas esta via de abordagem foi abandonada.

Tao et al®

sugerem uma abordagem com incisdo em “L” 1 cm acima da flexura do
joelho, colocada na face podstero-lateral da articulacdo, obtendo exposicdo adequada dos
aspetos lateral e posterior do prato lateral, sem necessidade de qualquer osteotomia ou
tendotomia e sem lesdo de nenhum musculo. A grande desvantagem desta abordagem € o
facto de ndo poder ser alargada distalmente além dos 5 cm da entrelinha articular lateral,
devido ao risco de lesdo dos vasos que cruzam a membrana interossea aproximadamente nesta
posicdo. Além disso, este estudo teve um tempo de seguimento muito curto, que ndo permite
concluir sobre possiveis efeitos a longo prazo desta abordagem.

Frosch et al**

propdem uma abordagem combinada com incisdo pdstero-lateral para a
reducdo e fixacdo da fratura e artrotomia lateral para visualizacdo da superficie articular. Esta
abordagem postero-lateral modificada permite o controlo visual da reducdo através da
artrotomia lateral, sendo a reducéo e a fixacdo feitas a partir da face dorsal. Assim, evita-se a
desvasularizacdo de fragmentos. Se a lesdo for extensa, é possivel a realizacdo de osteotomia
do colo da fibula, de forma a alargar a incisdo. Tal como a técnica descrita por Tao®, esta
abordagem também nédo permite o alargamento distal, devido aos vasos que atravessam a
membrana inter-0ssea cerca de 5 cm abaixo da entrelinha articular. No entanto, esta limitacéo

ndo parece ser um problema em termos praticos uma vez que as fraturas do segmento postero-

lateral ndo ultrapassam, geralmente os 4 cm de extenséo cortical.
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Fig. 2 — Abordagem antero-lateral em esquema (adaptado de www.aofoundation.org)
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Fig. 3 — Abordagem postero-medial em esquema (adaptado de www.aofoundation.org)
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Fig. 4 - Esquerda — fratura bicondiliana dos pratos tibiais (Schatzker tipoV); Direita —a mesma lesdo 1 ano apds

redugdo anatémica e fixagdo com duas placas (adaptado de Yu Z, Zheng L, Zhang Y, Li J, Ma B. Functional and
radiological evaluations of high-energy tibial plateau fractures treated with double-buttress plate fixation. Eur J

Med Res. 2009 May 14:14(5)200-5)

al) Desenvolvimentos recentes

As abordagens menos invasivas continuam a sdo utilizadas no tratamento de fraturas
dos pratos tibiais.*****" Contudo, a maioria dos estudos é incidente sobre as fraturas mais
complexas (tipos V e VI de Schatzker).”®* Nas fraturas bicondilianas é necessaria a
restauracdo da superficie articular com recurso a reducdo fechada e fixacdo interna. Neste
contexto, € importante a prevencdo da necrose e infecdo dos tecidos moles no pos-operatorio.
Com este objetivo, multiplas técnicas e implantes tém sido desenvolvidos.'??

O material de osteossintese selecionado deve ser aplicado de forma a minimizar

complicacdes, permitir mobilizacdo precoce do joelho e ter uma durabilidade que mantenha a
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reducdo da fratura até a formacao do calo 6sseo. As combinacfes atualmente disponiveis na
abordagem a fraturas bicondilianas dos pratos tibiais incluem implantes laterais convencionais
ndo bloqueados ou bloqueados com ou sem associacdo a uma placa de suporte postero-medial
ou placas LISS.*

Zhang et al*’ desenharam um estudo retrospetivo paraa  comparagéo entre a
aplicacdo de dupla placa de suporte e placa bloqueada combinada com placa de suporte. Estes
autores admitiram a técnica classica com duas incisdes e duas placas como o tratamento
preconizado para todas as fraturas bicondilianas dos pratos tibiais, pretendendo apenas
comparar as caracteristicas dos diferentes implantes disponiveis atualmente no mercado. Nao
foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos, tanto em termos clinicos
como imagiologicos, exceto na menor quantidade de enxerto Gsseo necessaria para a
estabilizacdo da fratura no grupo com combinacdo de implantes.

Placas bloqueadas unilaterais tém vindo a ser utilizadas no tratamento de fraturas
complexas dos pratos tibiais.">* Estes implantes possibilitam, teoricamente, o tratamento de
fraturas bicondilianas através de uma Unica incisao lateral. O colapso do prato medial devera
ser evitado pelo mecanismo de alavanca criado pelos parafusos em posicao fixa, ao contrario
do que acontece quando placas convencionais ndo blogueadas permitem a movimentacdo dos
parafusos. No entanto, a capacidade pratica de suporte da coluna medial proporcionada por
este tipo de montagem continua a ser fonte de controvérsia.'? O custo deste tipo de implantes
é mais um fator a ter em conta e a sua remogao posterior também pode causar problemas.?

Alguns destes implantes ja consideram a possibilidade de um fragmento pdstero-
medial, tendo um parafuso direcionado para a fixacdo deste fragmento. Em termos clinicos
verifica-se que esta montagem nao é suficientemente estavel para evitar deformacdo em varo
secundaria. A aplicacdo de placa de suporte em posicdo postero-medial parece ser a unica

forma de evitar este problema.*
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Segundo o estudo biomecanico levado a cabo por Yoo et al,**

a montagem mais eficaz
na manutencao da reducédo de fraturas com fragmento postero-medial deve incluir uma placa
de suporte tubular colocada em posicdo postero-medial. Este estudo conclui, ainda, que placas
bloqueadas laterais isoladas foram as menos capazes de manter a reducdo do fragmento
postero-medial e que as placas convencionais apresentam uma capacidade de carga
semelhante a dos implantes com placa bloqueada. Estes resultados podem ser, contudo,
devidos ao facto dos modelos sintéticos de tibias usados no estudo se comportarem como 0Sso
jovem, o que pode explicar a aparente estabilidade de implantes que se sabe, pela pratica
clinica, serem menos estaveis. Os autores antecipam resultados significativamente diferentes
num modelo osteopénico. Outro fator contribuinte para este resultado é a impossibilidade de
colocacdo eficaz de parafusos no fragmento postero-medial a partir de aparelhos laterais de
angulo fixo.

Estes resultados v&o de encontro aos publicados por Weaver et al®®

e por Ehlinger et
al®® que também admitem que o problema das placas bloqueadas é o facto de a sua
conformacdo monoaxial e a posicdo pré definida dos parafusos ndo permitirem o
direcionamento especifico destes aos fragmentos da fratura, o que pode criar situacdes em que
a fixacdo é inadequada. N&o obstante este facto, concluem que a maioria das fraturas
bicondilianas dos pratos tibiais tratadas com placa bloqueada lateral apresentam bons
resultados. Apenas nos casos em existe um traco de fratura no plano coronal, hd uma maior
tendéncia para a subsidéncia e perda de reducdo quando é aplicada apenas uma placa de
bloqueada lateral. Este tipo de fraturas beneficiam, portanto, da fixagdo com duas placas, se
os tecidos moles adjacentes assim o permitirem.

Uhl et al*? chegaram a conclusdes semelhantes. Se a reducéo da fratura lateral permite

uma reducdo estavel do fragmento medial, é possivel a fixacdo com uma unica placa

bloqueada lateral. Caso contrario, é necessaria a aplicacdo de uma placa de suporte
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convencional em posicdo medial. Em alternativa, pode manter-se a fixacdo externa
complementar, de forma a anular as forcas de varizacao.

Assim, uma unica placa bloqueada colocada em posicdo lateral apresenta maior
resisténcia que uma Unica placa convencional em situacdo semelhante, como é demonstrado
por estudos biomecanicos. No entanto, a adicdo de uma placa medial confere uma estabilidade
superior a montagem. Embora melhor que um Unico aparelho de placa e parafusos
convencionais, uma placa bloqueada Gnica em posicao lateral &, ainda, suscetivel a colapso
em varo.*?

E ainda controverso que uma placa bloqueada lateral seja capaz de estabilizar fraturas
com fragmento pdstero-lateral. Com esta montagem, os parafusos proximais sao paralelos ao
traco de fratura, havendo apenas um parafuso em posicdo adequada para a fixacdo deste
fragmento, podendo haver falha da fixacdo nestas situacdes.”® Zhang et al® compararam
biomecanicamente esta montagem com outras trés alternativas na fixacdo de fraturas com
fragmento pdstero-lateral e concluiram que uma placa de suporte em posicéo postero-lateral é

a montagem mais adequada para suportar e manter a estabilidade deste fragmento.

b) Técnicas Minimamente Invasivas

Os modernos sistemas de placas blogueadas providenciam uma maior estabilidade
angular e sdo compativeis com as técnicas minimamente invasivas (MIPO — minimally
invasive percutaneous osteosyntesis).?

A MIPO (fig.5) tem melhores taxas de cura em relagdo a reducéo aberta e fixacéo
interna, por minimizar a disrupcdo dos tecidos moles (incluindo o periosteo) e por preservar a
vascularizagdo da zona de fratura.’

Esta técnica permite a reducdo indireta da fratura e a colocacdo de material de

osteossintese por via percutdnea em posicdo submuscular. Assim, os resultados mais
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favoraveis sdo devidos a uma dissecdo menos extensa dos tecidos moles, evitando a
desvitalizacdo dos fragmentos da fratura.’

A MIPO leva a menos sintomatologia dolorosa no pds-operatorio, permitindo
reabilitacdo precoce. Também apresenta melhores resultados a nivel estético, uma vez que
condiciona uma menor formacéo de tecido cicatricial.’

A reducdo fechada seguida de fixacdo percutdnea com parafusos é um procedimento
minimamente invasivo que apresenta a vantagem de reduzir o tempo de hospitalizacéo e os
custos a esta inerentes.'” Evita as desvantagens do tratamento conservador e do tratamento
cirurgico classico. Esta técnica nao é adequada a fraturas com elevado grau de cominuicéo ou
depressao, fraturas abertas ou fraturas do tipo VI de Schatzker uma vez que a reducéo fechada
ndo é exequivel.'” Esta indicada em doentes com um fragmento periférico de grandes

dimensdes (fraturas dos tipos I, 11 e 1V de Schatzker). Sament et al*’

publicaram os resultados
de uma série de doentes com fraturas dos pratos tibiais dos tipos I, 1l, IV e V de Schatzker,
tratados por reducdo fechada (baseada nos principios da ligamentotaxis) e fixacdo interna
(com parafusos e anilhas por via percutanea). Os resultados no grupo de doentes com fraturas

do tipo V foram pobres, concluindo-se que a reducdo aberta com fixagdo interna com placa e

parafusos € o tratamento mais adequado nestes casos.

Fig. 5 — Fratura bicondiliana dos pratos tibiais (esquerda); mesma lesdo apds osteossintese com placas por
técnica minimamente invasiva (MIPQO) (centro) e 3 meses depois (direita) (imagens cedidas pelo Professor
Doutor Fernando Fonseca).
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Jiang et al®

desenvolveram um estudo randomizado prospetivo para a comparacao de
um sistema minimamente invasivo (LISS - Less Invasive Stabilization System) com a
abordagem classica com duas incis@es e duas placas no tratamento de fraturas bicondilianas.
As vantagens da fixacdo com LISS (fig.6) sdo a reducdo indireta da fratura, a colocacdo do
implante em posicdo submuscular por via percutinea e uma estrutura de angulo fixo.=%" A
hemorragia peri-operatdria e o tamanho da ferida sdo menores nos doentes tratados com LISS.
A principal conclusdo deste estudo foi que as vantagens da LISS ndo sdo tdo significativas
como esperado e que esta técnica ndo deve substituir a classica dupla incisdo com duas placas
como o padréo de tratamento. No entanto, os autores admitem uma fraca experiéncia com a
utilizacdo do sistema LISS, o que pode ter condicionado enviesamento a favor da técnica
classica. Do mesmo modo, apesar da LISS necessitar de uma Unica incisdo cirdrgica e da
fixacdo ser realizada unilateralmente, ndo se observou uma diminuicgéo significativa no tempo
cirurgico. Isto pode ser devido ao facto de a reducéo de uma fratura bicondilar através de uma
Unica incisdo lateral ser tecnicamente mais exigente, sendo que o tempo ganho na fixagéo é
perdido na obtencdo de uma reducdo anatomica. Embora a técnica classica com duas placas
necessite de maiores incisbes e dissecfes mais extensas dos tecidos moles, ndo houve
diferenca significativa nas taxas de infe¢des profundas. Isto pode ser devido a uma abordagem
adequada das lesbes de tecidos moles, que parece ter tanta importancia no desenvolvimento
de complicacbes como a prépria abordagem cirtrgica. Embora ndo seja estatisticamente
significativa, existe uma tendéncia para um maior nimero de casos com sintomas associados
a irritacdo provocados pelo material de osteossintese no grupo LISS, provavelmente devido as
maiores dimensdes deste equipamento. A incidéncia de desalinhamentos da tibia proximal,

sobretudo no plano sagital, foi estatisticamente mais elevada com a LISS, que parece ter aqui

uma desvantagem em relacgéo a técnica classica devido a natureza fixa dos angulos em que séo
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colocados os parafusos, assim como ao facto de nédo existir aplicacdo de forcas compressivas

entre 0s varios fragmentos 6sse0s.?

Fig. 6 — LISS: aplicacdo do sistema LISS (esquerda) e fluoroscopia intra-operatéria (centro e direita) (cedido pelo Dr. Carlos
Alegre).

c) Artroscopia

A reducdo por artroscopia (fig. 7) é superior a reducdo fechada e permite alargar as
indicagOes da fixagdo percutdnea minimamente invasiva a fraturas com um segmento articular
deprimido. Contudo, implica a existéncia de recursos humanos e técnicos nem sempre
disponiveis."’

De facto, a reducdo artroscopica com fixacdo interna (ARIF — arthroscopic reduction
internal fixation) tem sido utilizada com sucesso no tratamento das fraturas dos tipos I-111 de
Schatzker. 4133037

Tém sido relatados bons resultados a curto e médio prazo na osteossintese assistida
por artroscopia no tratamento de fraturas dos pratos tibiais, embora ndo existam ensaios
randomizados."*>***" Este método apresenta um menor grau de dissecdo e uma maior

precisdo na restauracdo da congruidade articular, tendo, portanto, o potencial para atingir
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melhores resultados.**® Por ser menos invasivo, permite uma reabilitacdo mais rapida e mais
facil.”®

As vantagens da reducio por artroscopia com fixacio interna sdo:1t3136:37

e Visualizacdo direta de fraturas intra-articulares;

e Reducdo exata das fraturas;

e Morbilidade reduzida (em comparacdo com a artrotomia);

e Maior facilidade no diagndstico e tratamento de lesbes meniscais e
ligamentosas.

O exame artroscopico permite, ainda, a evacuacdo de hematoma e/ou corpos
estranhos.™ Existe o risco de desenvolvimento de artrose, mas esta complicacdo é menos
frequente com este método do que com a cirurgia aberta.*

A ARIF é um procedimento tecnicamente complexo, com uma curva de aprendizagem
muito mais longa que as técnicas convencionais de cirurgia aberta, requerendo, portanto, um
cirurgido experiente na sua realizagdo.”>* A complexa logistica envolvida neste tipo de
procedimentos pode levar a um prolongamento do tempo cirtirgico.? Além disso existe o risco
tedrico de sindrome compartimental associado a artroscopia,>*® que se considera mais elevado
nas fraturas mais complexas (Schatzker tipo V e V1).** Contudo, na prética existe apenas um
caso reportado desta complicacdo apds tratamento artroscopico de fratura dos pratos tibiais.™
Além disso, podem ser tomadas precaucBes, como a limitagdo da fase artroscopica, ou a
abertura de uma janela cortical que permita a drenagem de fluidos, que aumentam a seguranca
dos procedimentos de ARIF, diminuindo o risco de sindrome compartimental .

O método de fixacdo associado a esta técnica continua a ser discutido.! A técnica mais
frequentemente utilizada consiste na aplica¢do de dois ou trés parafusos (“lag screws”) com
anilhas. Embora alguns autores ainda defendam a aplicacdo de placas de suporte em todos os

tipos de fratura, a maioria concorda que em fraturas dos tipos I, Il e 111 de Schatzker, o reforgo
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com placas sO é necessario em doentes com fraca qualidade 0ssea ou nas fraturas com
cominuicdo do prato lateral ou da regido metafisaria.*

Chan® defende que a artroscopia é recomendada para todos os tipos de fraturas dos
pratos tibiais, incluindo fraturas dos tipos V e VI, uma vez que obteve resultados superiores
aos do tratamento cirargico convencional na sua série. S&o obtidos resultados ainda melhores
quando se combina a osteossintese com o tratamento de eventuais lesbes de tecidos moles.
Deste modo, sempre que possivel, deve ser realizada a reparacao de lesdes dos meniscos. Este
procedimento pode ser a causa da menor incidéncia de lesdes degenerativas pos-traumaticas,
aparentemente observada nas séries de ARIF. Ndo existe, ainda, seguimento a longo prazo

que permita concluir definitivamente este facto.'

Fig. 7 — Imagem artroscopica de fratura dos pratos tibiais Schatzker tipo |11 antes (esquerda) e apds (direita) a

reducdo da superficie articular (adaptado de Langford JR, Jacofsky DJ, Haidukewych GJ. Tibial Plateau

Fractures. In: Scott WN, editor. Insall & Scott Surgery of the Knee. Elsevier In. 2012).

d) Fixacédo Externa
A fixagdo externa definitiva também é considerada uma técnica minimamente invasiva

que pode ser utilizada no tratamento das fraturas dos tipos V e VI de Schatzker,” sendo um
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método de tratamento definitivo aceite em doentes politraumatizados com lesdes 0sseas
multiplas.” As técnicas de fixacdo externa com fixador unilateral, fixador em anel Gnico ou
anel duplo ou fixadores circulares (llizarov) séo eficazes no tratamento de fraturas dos pratos
tibiais com leses graves de tecidos moles.?

O termo fixacdo hibrida é utilizado para descrever um método que utiliza um fixador
externo para a obtencdo e manutencdo de uma forca de reducdo. Este pode ser associado a
reducdo aberta por incisdes minimas ou por métodos percutaneos e a fixacdo interna limitada
a pequenas placas ou parafusos (“lag screws”).11

A reducdo indireta, seguida de fixacdo externa hibrida € um bom método na
abordagem de fraturas complexas uma vez que minimiza o risco de complicac6es infeciosas e
a lesdo de tecidos moles.”?°

A associacdo com fixacdo interna limitada, permite melhorar os resultados em termos
de estabilidade da fixacdo, mantendo a preservacao dos tecidos moles. A fixacdo hibrida com
fios sob tensdo permite a reducdo da superficie articular e a estabilizacdo da fratura,
eliminando a maioria das complicacdes pés-operatdrias.®® A aplicacdo de técnicas hibridas
permite também a mobilizacdo precoce resultante numa maior amplitude de movimentos.’

A fixacdo externa hibrida com fixacdo interna limitada parece apresentar resultados
superiores a reducdo aberta e fixacdo interna nos casos de fraturas bicondilianas mas a
diferenca ndo é estatisticamente significativa na maioria das séries.™

Katsenis et al'® revelaram os resultados do seguimento a cinco anos de doentes com
fraturas dos pratos tibiais tratados por métodos de fixacdo hibrida. Concluiram que o
tratamento de fraturas dos pratos tibais de elevada energia com fixacdo interna minima
sequida de fixacdo externa com fios finos resultou numa elevada taxa de casos com sinais
radiograficos de artrose. No entanto, os resultados funcionais parecem ser satisfatorios a

médio prazo.
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5.5.2.3.  Preenchimento de defeitos 0sseos
a) Enxertos Osseos
Nas fraturas dos pratos tibiais, o trauma direto causa, além da depressao da entrelinha
articular, compressdo do osso trabecular.’> Um dos pontos principais no tratamento destas
lesdes é a restauracdo da superficie articular pela reducdo anatémica da fratura.”* Este
procedimento pode criar grandes defeitos no 0sso esponjoso, nas zonas onde existiam
fragmentos impactados.® Estes vazios subcondrais podem ser causa de deslocamento
secundario e de perda da reducéo da fratura, se ndo forem devidamente preenchidos.>**
Apesar da aplicacdo de enxertos 0sseos ndo ser sempre necessaria, existe evidéncia de
resultados inferiores quando estes ndo sdo utilizados.*® Vérios materiais tém sido utilizados
para este fim, incluido auto, alo e xenoenxertos e substitutos 6sseos.’
O enxerto dsseo autdlogo ¢ o “gold standard” para o preenchimento do defeito 6sseo

nas fraturas dos pratos tibiais, 2%

uma vez que apresenta propriedades osteocondtivas e
osteoindutivas superiores as das outras substancias disponiveis no mercado. Além disso,
propicia o molde biologico ideal a formacéo de 0sso novo, potenciando a circulacdo de fatores
de crescimento e de células progenitoras osteogénicas.®

As fontes para colheita de enxerto 6sseo autélogo no tratamento de fraturas dos pratos

1, sendo tradicionalmente

tibiais incluem a crista iliaca, o fémur distal e a tibia media
preferida a crista iliaca, uma vez que é de facil acesso e providencia, geralmente, quantidade
suficiente de enxerto cértico-esponjoso.®?>#" No entanto, a colheita de material 6sseo requer
uma segunda incisdo cirurgica, que pode deixar sequelas num local sem lesdo prévia, além do
risco de infecdo iatrogénica.>*%

A tendéncia atual é tentar evitar, se possivel a colheita de enxerto 0sseo na crista

iliaca, de forma a evitar a morbilidade associada.t
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Aloenxertos 0sseos também tém sido utilizados no tratamento destas fraturas, com
taxas de complicagdes baixas.”® O aloenxerto acarreta risco de transmissdo de infecées, uma
fraca estabilidade mecanica inicial, e uma incorporacdo inadequada do enxerto no 0sso
hospedeiro, mesmo a longo prazo.?* Os aloenxertos podem estar disponiveis sob vérias
formas, dependendo do meétodo empregue na sua conservacgdo: frescos, congelados ou
congelados a seco. Embora as suas propriedades osteocondutivas sejam mantidas, existe um
comprometimento das propriedades osteoindutivas, uma vez que quaisquer células
progenitoras osteogénicas que estejam presentes sdo destruidas pelos processos de
conservacao, sobretudo no caso da congelagéo a seco.’

As limitacdes dos aloenxertos incluem o risco potencial de transmissdo de infecdes,
apesar dos rigidos critérios de selecdo de doadores. A principal fonte continua a ser a partir de
cabecas femorais de dadores vivos.'®

Com os xenoenxertos ndo existe risco de transmissao de infe¢do devido aos processos
de esterilizacdo a que o material é sujeito. Estudos em animais demonstram osteointegracao

apropriada, o que ndo tem sido reproduzido de forma uniforme em humanos.®

b) Substitutos Osseos

Dificuldades ocasionais na colheita de material 0sseo suficiente levaram ao
desenvolvimento de substitutos 6sseos sintéticos.”%?* O substituto 6sseo ideal seria
biocompativel, facilmente disponivel, facil de aplicar no defeito dsseo, estruturalmente
estavel, de modo a prevenir a subsidéncia da articulacdo, e reabsorvivel, permitindo a
remodelacéo ssea a longo prazo.**

Alguns dos substitutos 6sseos atualmente disponiveis no mercado séo derivados do
fosfato de célcio (trifosfato de célcio e hidroxilapatite).?>*** O problema destes materiais é

que a sua velocidade de reabsorcdo pode ser muito rapida, no caso do primeiro, ou muito
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lenta, no caso do segundo. O ritmo de reabsorcdo lento pode ser problematico, caso seja
necessaria artroplastia posterior.?’ Além disto, estas substancias tém, ainda, um custo
financeiro muito elevado.®

Varios outros materiais tém vindo a ser desenvolvidos. Heikkila et al*

concluiram que
granulos de vidro bioativo sdo substitutos 0sseos aceitaveis no tratamento de fraturas com
afundamento do prato lateral.

Substancias potenciadoras da osteogénese como as BMPs (Bone Morphogenic
Proteins) também tém sido experimentadas, em conjugacdo com as varias formas de enxertos
6sse0s e seus substitutos.* No entanto, verificou-se um maior risco de desenvolvimento de

osteogénese ectopica nos doentes tratados com BMP, que pode levar a maiores taxas de re-

operacdo, devido & sintomatologia associada & formacao de 0sso ectépico.®

5.5.3. REABILITACAO
Independentemente do método de tratamento utilizado, a mobilizacdo precoce (antes
das 4 semanas) é essencial na prevencéo de rigidez articular do joelho.'” O inicio precoce de
exercicios de mobilizacdo passiva e de carga parcial, durante varias semanas no pos-
operatério devera permitir a recuperacdo de uma completa amplitude de movimento.*
A reducdo anatomica e uma fixacdo adequada, seguida de reabilitacdo intensiva por
mais de um ano apo6s a lesdo sdo, geralmente, condi¢fes necessarias para a obtencéo de bons

resultados clinicos ap6s o tratamento de fraturas dos pratos tibiais.?

5.6. COMPLICACOES

As principais complicagdes das fraturas dos pratos tibiais sdo a infegéo, a rigidez

articular, a artrose pés-traumatica e a pseudartrose.>®
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As infecbes profundas apos reducdo aberta e fixacdo interna de fraturas dos pratos
tibiais sdo, geralmente, consequéncia da dissecao de tecidos moles ja lesados, condicionando
alteracBes na cicatrizacdo e colonizacdo bacteriana.>" %>

As infecbes precoces nos casos de fraturas dos pratos tibiais por mecanismos de
elevada energia sdo frequentes quando é realizada a osteossintese primaria. As taxas de
infecdo entre 5% e 10% parecem estar correlacionadas com a extensédo das lesdes dos tecidos
moles e com o nimero de implantes metélicos aplicado.?

A rigidez articular do joelho € a complicagdo mais comum das fraturas dos pratos
tibiais.>® No entanto, a sua prevencéo é possivel através do inicio precoce de exercicios de
mobilizagdo do joelho.*>*’

As alteracGes degenerativas poés-traumaticas sdo devidas a lesdo da cartilagem
articular.® A sua incidéncia ndo esta bem estabelecida devido & pequena quantidade de estudos
a longo prazo publicados.® No entanto, alguns resultados apontam para incidéncias na ordem
dos 40%, sete anos apds a cirurgia.’

A ndo consolidacdo de fraturas dos pratos tibiais é relativamente rara.> Ocorre

geralmente nas fraturas com dissociacdo diafiso-metafisaria (Schatzker tipo VI), devido a

desvascularizagdo dos fragmentos 6sseos.”

5.7. PROGNOSTICO

O prognostico, tal como a estratégia de tratamento esta fortemente relacionado com as
condices dos tecidos moles,? existindo uma correlagdo entre lesdo grave dos tecidos moles e
maus resultados.’

Fraturas dos tipos V e VI de Schatzker também estdo associadas a um pior
progndstico.”**® De facto, estas fraturas apresentam um maior desafio no seu tratamento, uma

vez que, além das lesdes dsseas, existem alteracdes dos tecidos moles envolventes.”?* A
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existéncia de hemartrose, combinada com les6es do aparelho musculo-esquelético sdo a causa
do desenvolvimento precoce de rigidez articular pos-traumatica.**

A idade é outro importante fator de progndstico funcional. Doentes idosos tém
alteracBes degenerativas articulares de base que sdo agravadas por fraturas intra-articulares.’
A idade a altura da cirurgia parece ser um fator preditivo no desenvolvimento de artrose pos-
traumatica, a principal complicacdo a longo prazo das fraturas dos pratos tibiais.*® A
incongruéncia da superficie articular e a instabilidade da articulacdo também estdo na origem
de alteracOes degenerativas. Deste modo, a manutencao da congruéncia da superficie articular
até a consolidacdo da fratura é essencial para a obtencdo de bons resultados funcionais,*
sendo que quase todos os doentes que vém a desenvolver artrose pos-traumatica nunca
estiveram completamente livres de sintomas apés a leséo.'® Deste modo, a reconstrucéo da
superficie articular sempre foi recomendada como meio de obtencdo dos melhores resultados
clinicos.*

Outros fatores importantes em termos de prognéstico a curto e longo prazo sao a
existéncia de comorbilidades, uma eventual historia de tabagismo, a capacidade funcional
prévia e as expetativas pessoais do doente.?

O prognostico apds tratamento cirargico de fraturas dos pratos tibiais tem vindo a
melhorar, devido a uma melhor compreensdao e abordagem das lesdes de tecidos moles

associadas a estas fraturas.®
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6. DISCUSSAO

As fraturas dos pratos tibiais sdo fraturas intra-articulares complexas, cuja abordagem
depende de varios fatores,* pelo que ndo existe, ainda, consenso em relacdo ao método de
tratamento ideal.*

Independentemente do método de tratamento utilizado, o objetivo final do tratamento
deve ser a preservacdo da amplitude normal de movimento do joelho,® através da
recuperacdo da estabilidade, da congruéncia e do alinhamento da articulacdo, de forma a
permitir a mobilizacdo e a carga precoces.?®

Os métodos conservadores sdo Uteis apenas nas fraturas dos pratos tibiais estaveis,
com deslocamento minimo dos fragmentos &sseos, que constituem apenas uma pequena
minoria deste tipo de lesdes.>*? Podem também constituir a tnica opgdo de tratamento viavel
em doentes com comorbilidades médicas consideraveis, que sejam impeditivas de uma
abordagem cirdrgica.?

Assim, tém indicacdo cirurgica fraturas dos pratos tibiais abertas, associadas a
sindrome compartimental e/ou a lesdo vascular aguda. As fraturas que apresentem um
desnivelamento da superficie articular superior a 3-5mm, um fragmento com deslocamento
superior a 3-5mm e/ou uma instabilidade em varo ou valgo acima dos 10° também devem ser
tratadas por métodos cirdrgicos.>*31°

A reducdo aberta, em conjugacdo com enxertos 6sseos em casos de afundamento da
superficie articular, e fixacdo interna rigida com placas e parafusos tem sido considerada o
“gold standard” no tratamento das fraturas dos pratos tibiais nas tltimas décadas.’

Tém-se observado que os maus resultados, inicialmente atribuidos as abordagens
cirdrgicas, e devidos a complicagdes infeciosas ou relacionadas com problemas ao nivel do

envelope de tecidos moles, podem ser evitados se estas lesdes forem abordadas em dois

tempos, sendo o primeiro reservado para a recuperacdo do envelope de tecidos moles da tibia
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proximal, com aplicacdo de fixacdo externa temporaria, podendo, posteriormente, proceder-se
a reducdo e fixagdo definitiva da fratura.>*®

Devido aos resultados insatisfatorios obtidos tanto com os métodos conservadores
como com as abordagens cirurgicas classicas, ttm vindo a ser desenvolvidos novas técnicas
minimamente invasivas, com recurso a artroscopia e aos novos modelos de implantes
disponiveis no mercado.!2917:23.28:29.34.36

A tendéncia atual € a utilizacao deste tipo de técnicas (MIPO e ARIF) no tratamento
de fraturas dos pratos tibiais por mecanismos de baixa energia (Schatzker tipos I-
1) 1,2,9,1317,36,37

Contudo, ndo existe consenso em relacdo ao papel que estas técnicas podem
desempenhar no tratamento das fraturas dos pratos tibiais mais complexas (Schatzker tipo V e
VI). Para este tipo de fraturas, o tratamento preconizado pela AO/ASIF € reducdo aberta
através de duas incisdes, uma antero-lateral e uma postero-medial, e a fixacdo interna com a
aplicacdo de duas placas de suporte, uma em posicéo lateral e uma em posic&o medial. >’

No entanto, as potencialidades dos novos sistemas de implantes com placas
bloqueadas, que permitem a aplicacdo de técnicas minimamente invasivas, providenciando,
em simultdneo uma maior estabilidade a fixacdo tém sido exploradas no tratamento de
fraturas complexas.>*3%*%’

Os resultados obtidos com estes equipamentos parecem ser, na sua maioria
satisfatorios, concluindo-se que a maioria das fraturas bicondilianas dos pratos tibiais tratadas

com placa bloqueada lateral apresentam bons resultados.*%%%*

Vérios autores!?2328:%

concordam que o problema das placas bloqueadas é o facto de a
sua conformacdo monoaxial e a posicdo pré definida dos parafusos ndo permitirem o

direcionamento especifico destes aos fragmentos da fratura, o que pode criar situacdes em que
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a fixacdo é inadequada, nomeadamente em fraturas que apresentam um traco no plano
coronal. Estas beneficiam da adi¢do de uma placa de suporte em posicéo postero-medial.

As fraturas com traco no plano coronal tém uma incidéncia crescente, a medida que a
TC é mais amplamente utilizada no estudo de fraturas dos pratos tibiais.”**?*% Existe uma
discussdo acesa sobre a melhor forma de abordagem para reducéo aberta e fixacéo interna dos
fragmentos postero-mediais e, sobretudo, dos péstero-laterais.***!°33% Cada técnica
apresenta vantagens e desvantagens, sendo os resultados a curto prazo satisfatorios com a
maioria das alternativas. No entanto, estes resultados ndo incluem um seguimento a longo
prazo e os estudos sdo realizados sobre populacbes de pequenas dimensdes, ndo existindo
estudos comparativos prospetivos que permitam concluir qual a melhor abordagem.

Em alternativa & reducdo aberta e fixacdo interna, alguns autores’**® defendem a
utilizacdo da fixacdo externa, sobretudo os métodos de fixacdo hibridos, no tratamento das
fraturas dos pratos tibiais complexas. Estes métodos também apresentam resultados
satisfatorios, ndo existindo, no entanto, estudos prospetivos comparativos recentes que
permitam tirar conclusdes seguras sobre a validade destes resultados.

A forma de preenchimento dos defeitos 6sseos apds reducao de fraturas dos pratos
tibiais também tem sido alvo de multiplos estudos nos Gltimos anos. 3182021341 A tacnica
mais utilizada é a aplicacdo de autoenxerto 6sseo, colhido na crista iliaca. No entanto, tém-se
procurado alternativas a esta opcao, devido a morbilidade que o procedimento de colheita
pode condicionar e & possibilidade de obtencéo de material insuficiente.»?** As alternativas
passam pelos aloenxertos,?* xenoenxertos'® e vérias substancias que atuam como substitutos
6sse0s.>?0394L Estas (ltimas tém vindo a ganhar popularidade, no entanto, 0s seus custos
ainda muito elevados®® parecem ser a principal desvantagem. Mais uma vez, ndo existem

estudos comparativos sobre os resultados a longo prazo da utilizagdo destas substancias.

48



Independentemente da abordagem terapéutica primaria, A reducdo anatomica e uma
fixacdo adequada, seguida de reabilitacdo intensiva por mais de um ano apds a lesdo séo,
geralmente, condicGes necessarias para a obtencdo de bons resultados clinicos apds o
tratamento de fraturas dos pratos tibiais®.

Grande parte da bibliografia publicada sobre o tema sdo estudos de nivel de evidéncia
4 (publicacdo de series de casos clinicos). Muitas destas séries sdo relativas a poucos casos e
quase todos os estudos sdo desenhados para seguimento dos doentes a curto prazo, havendo
poucos dados relativos as consequéncias a longo prazo das varias opg¢des de tratamento.

N&o existem estudos randomizados controlados em contexto clinico que permitam a
comparacdo adequada entre as diferentes op¢des de tratamento nas fraturas dos pratos tibiais,
uma vez que o Unico estudo recente deste tipo esteve sujeito a enviesamento e ndo inclui um
seguimento a longo prazo adequado.

A inexisténcia de estudos de grandes dimensdes, que permitam tirar conclusdes
seguras sobre as novas técnicas utilizadas no tratamento das fraturas dos pratos tibiais, ndo €

surpreendente, dada a baixa incidéncia deste tipo de fraturas (apenas 1% de todas as fraturas).
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7. CONCLUSOES

As fraturas dos pratos tibiais sdo fraturas intra-articulares complexas cuja abordagem
depende de varios fatores, ndo existindo consenso relativamente ao método de tratamento
ideal.

O objetivo final do tratamento é a preservacdo da amplitude normal do movimento do
joelho.

Os maus resultados devidos as abordagens cirargicas podem ser evitados se as lesfes
forem abordadas em dois tempos, com aplicacdo de fixagdo externa temporaria e posterior
fixacdo definitiva.

Tém vindo a ser utilizadas novas técnicas com recurso a artroscopia (ARIF) e a novos
modelos de implantes (MIPO).

Os novos sistemas com placas bloqueadas tém sido explorados como opc¢des no
tratamento das fraturas dos pratos tibiais dos tipos V e VI de Schatzker.

A maioria das fraturas bicondilianas dos pratos tibiais tratadas com placa bloqueada
lateral apresentam bons resultados.

Para preenchimento de defeitos 6sseos, apds a reducdo das fraturas, a técnica mais
utilizada é a aplicacdo de autoenxertos, existindo atualmente outras alternativas como
aloenxertos e substitutos 6sseos.

As principais complicacdes das fraturas dos pratos tibiais sdo a infecdo, a rigidez
articular, a artrose pos-traumatica e a pseudartrose.

O prognostico depende sobretudo da idade do doente, do padrdo da fratura e do estado

dos tecidos moles envolventes.
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