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RESUMO

As fraturas do planalto tibial apresentam uma ampla variedade de opcoes tera-
péuticas. Os autores descrevem a técnica da reducdo aberta e fixacdo interna com duas
placas na fratura 41C3, seu manejo pré-operatério e os cuidados no pds-operatorio.

SUMMARY

The tibial plateau fractures present a wide variety of treatment options.

The authors describe the technique of open reduction and internal fixation with
two plates in fracture 41C3, its handling preoperative and postoperative care.

DESCRITORES

Fratura da Tibia/Cirurgia, Fixa¢do Interna de Fraturas

INTRODUCAO

As fraturas do planalto tibial representam um complexo espectro de lesdes que
envolvem a superficie de suporte de peso da tibia. Segundo Hohl, as fraturas do planalto
tibial totalizam 1% de todas as fraturas e 8% das fraturas sofridas por pessoas idosas.

As fraturas do planalto tibial sdo decorrentes de consideraveis for¢as em valgo ou
varo, combinadas com solicitacdo axiall. Schatzker classificou as fraturas do planalto
tibial em seis tipos, sendo que os tipos I, II e III sdo descritas como fraturas de baixa
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energia e os tipos IV, V e VI de alta energia. As fraturas de alta energia sdo responsaveis
por cerca de 30% das fraturas do planalto tibial e estdo freqiientemente associadas a
lesOes ligamentares € meniscais.

O tratamento conservador € indicado para as fraturas com degrau articular menor
que 5 mm na auséncia de instabilidade. O tratamento cirdrgico se impde nos casos de
fraturas com degrau articular maior que 5 mm, instabilidade do joelho maior do que 10°,
fraturas expostas, sindrome compartimental e lesdo vascular associada’.

A reducdo aberta e fixacao interna € o principal método de tratamento das fra-
turas do planalto tibial e € o inico método capaz de restaurar as depressoes articulares.
O correto manejo e planejamento pré-operatorio sao determinantes no resultado e na
prevencao de complicagdes no tratamento das fraturas do planalto tibial de alta energia.

AVALIACAO NO PRONTO-SOCORRO

Nas fraturas de alta energia a ava-
liacdo inicial das condicdes de partes
moles e 0 seu manejo sdo de fundamen-
tal importancia. A utilizacao do fixador
externo para o controle de danos € in-
dicado na maioria dos casos. (figura 1)

Figura 1: Fixador Externo Trans-articular para controle de
danos

EXAMES DE IMAGEM

A solicitagao das radiografias frente, perfil, tinel
e obliquas do joelho associadas a avaliagdo tomogréfica
sdo fundamentais para a caracterizagao da fratura (fi-
guras 2 e 3). A solicitagdo da ressonancia nuclear mag-
nética (RNM) é controversa, mas auxilia na identifica-
cdo de lesoes ligamentares e meniscais. A utilizacdo do

~ . Figuras 2 - 3: Radiografia Frente e Perfil do
fixador externo na emergéncia para controle de danos [

contra-indica a realizacdo da RNM.

PROGRAMACAO CIRURGICA

A) Quando realizar a cirurgia definitiva?
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A realizacdo da cirurgia definitiva estard indicada quando o envelope de partes
moles estiver em boas condi¢des. O enrugamento da pele e a auséncia de flictenas sdo
excelentes parametros.

B) Qual via de acesso realizar?

Existe descrito as vias de acesso anterior e a dupla via. A via de aceso anterior faci-
lita uma posterior abordagem para artroplastia total de joelho, mas esta associada a uma
grande desvitalizacdo, maior risco de deiscéncia e uma pior abordagem aos fragmentos
posteriores.

C) Fixacao com placa lateral bloqueada tvinica X Fixacao com placa lateral e
medial

A utilizacdo da placa bloqueada lateral com estabilidade angular para a fixacao dos
dois planaltos podera ser indicada na presenca de um fragmento medial grande, pouco
cominuto, e de boa qualidade dssea. A reducdo do planalto tibial medial serd indireta,
com auxilio de ligamentotaxia, o que podera ser dificultada nos casos de fixagdo retar-
dada. A utilizacdo da fixacdo com duas placas ainda € a mais utilizada, apesar de mais
agressiva.

TECNICA CIRURGICA

Paciente em decubito dorsal horizontal, com preparo da crista iliaca e um coxim
na regido poplitea. Inicia-se a reducdao do compartimento medial, geralmente o menos
cominuto, através da via medial ou posteromedial. Realizado a reducao aberta e a fixa-
cdo com placa de grandes fragmentos. (Figura 4). O fragmento medial reduzido servira
como parametro para a fixacao do planalto lateral.

Ap6s incisao lateral e liberagc@o dos ligamentos meniscotibiais € identificado o foco

de fratura e a superficie articular. A abertura “em livro” da fratura facilita a visualizagao
e a elevagado da depressdo articular (foto 6).

Foto 6: Abertura “em livro” da fratura com
identificagdo do fragmento articular

Figura 4: Reducdo aberta e fixagcao
direta planalto medial

Figura 5: Visualizagédo da reducdo na
radioscopia
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Correcdo da depressdo articular com fixagao provisoria com fio Kischner e poste-
rior colocagdo de enxerto esponjoso da crista iliaca no defeito dsseo. ( Figura 7-8).

Fixacdo definitiva com placa lateral (figura 9) e avaliado a integridade dos liga-
mentos colaterais (figura 10-11). Realizado posteriormente radiografias frente e perfil.
(figura 12 - 13)

Figura 9 - Visualizagao da redugao
na radioscopia

Figura 7-8: Reducéo do planalto lateral e fixagao proviséria
com fios Kischner
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Figura 10-11 - Stress em varo e valgo sem abertura interlinha articular Figura 12 - 13 - Radiografia pds - operatéria

POS-OPERATORIO

O paciente deve ser estimulado a realizacdo de mobilizacao passiva no joelho no
primeiro pos-operatdrio com posterior progressao para a mobilizagdo ativa e fortaleci-
mento muscular. A carga parcial € iniciada apds seis semanas, com descarga progressiva
de peso. A avaliacdo seriada das condi¢Oes das partes mole € imprescindivel.
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