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Descolamento epifisário da  
tíbia proximal bilateral simultâneo: 
redução fechada e fixação percutânea 
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RESUMO
As lesões epifisárias bilaterais da tíbia proximal são raras. 
Descrevemos um caso de lesão bilateral com redução incruenta e 
fixação percutânea com fios Kirschner. 

Palavras-chave: redução fechada; epífises; fixação interna de 
fraturas; fraturas da tíbia.

SUMMARY
Simultaneous bilateral proximal physeal lesions are rare. A case 
is described, and undergone treatment with closed reduction and 
percutaneous fixation.

Keywords: closed fracture reduction; epiphyses; fracture fixation, 
internal; tibial fractures. 

INTRODUÇÃO
As lesões epifisárias bilaterais da tíbia proximal são raras, com 

descrição de poucos casos na literatura1-4.

Os descolamentos epifisários no joelho podem ser divididos em 
três padrões: descolamento epifisário da tíbia proximal, avulsão da 
tuberosidade anterior da tíbia (TAT) e fratura da espinha da tíbia. 
A TAT é uma apófise e desenvolve-se por tração, enquanto o nú-
cleo proximal do platô tibial desenvolve-se por compressão5,6. O 
desenvolvimento da TAT ocorre a partir de um centro de ossificação 
secundário no aspecto anterolateral da tíbia em contraste com o 
núcleo de ossificação proximal da tíbia5,7 e é dividido em quatro 
etapas: cartilaginoso, apofiseal, epifisário e ósseo6.

 Os descolamentos epifisários da tíbia proximal em crianças/
adolescentes são raros, correspondendo a cerca de 1% de todas as 

lesões fisárias, predominantes no sexo masculino (cerca de 98%)8,9. 
Podemos identificar dois possíveis mecanismos de trauma: 1) fle-
xão abrupta do joelho com a contração do quadríceps, típico na 
aterrisagem de um salto; 2) contração do quadríceps com o pé fixo, 
como no salto.

Esse tipo de lesão ocorre no esqueleto maduro, sendo os mús-
culos, ligamentos e tendões geralmente mais fortes que a placa de 
crescimento. É raro ver uma ruptura na substância do tendão em 
uma criança ou adolescente8.

RELATO DO CASO
Paciente de 14 anos, sexo masculino, apresentou trauma nos 

membros inferiores após queda de 1,5 m com joelhos fletidos du-
rante partida de basquete, evoluindo com dor e incapacidade de 
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deambulação. Não havia doença de Osgood-Schlatter reportada 
previamente. Ao exame identificado edema 2/4+ e dor a palpação 
bilateral no terço anterolateral dos membros inferiores. Radiografias 
do joelho (Figuras 1 e 2) evidenciaram fratura-avulsão da tuberosi-
dade anterior da tíbia com desvio da placa de crescimento.

Paciente foi submetido a tratamento cirúrgico com redução 
fechada seguida de fixação bilateral cruzada percutânea com 

fios de Kirschner (Figuras 3 e 4), sendo inserido fio de metáfise 
lateral para epífise medial, da metáfise medial para a epífise 
lateral, com cuidado de não haver cruzamento dos fios no foco da 
fratura. Feita imobilização gessada inguino pódalica no pós-ope-
ratório imediato.

Os fios de Kirschner foram retirados 8 semanas após a cirurgia 
(Figuras 5 e 6).

Figura 1. Radiografias do joelho direito nas incidências oblíqua, perfil e anteroposterior.

Figura 2. Radiografias do joelho esquerdo nas incidências anteroposterior, oblíqua e perfil.
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Figura 3. Radiografia pós-operatório imediato do joelho direito.

Figura 4. Radiografia pós-operatório imediato do joelho esquerdo.

Figura 5. Radiografia bilateral incidência anteroposterior dos joelhos após retirada 
dos fios.

Figura 6. Radiografias bilateral dos joelhos incidência perfil.

Durante o acompanhamento pós-operatório, foram realizadas 
radiografias panorâmicas dos membros inferiores para detecção de 
possíveis alterações em relação ao eixo mecânico (Figura 7).

DISCUSSÃO
As fraturas e descolamentos epifisários da tíbia proximal abran-

gem um número maior de adolescentes do sexo masculino, pro-
vavelmente pelo maior número de praticantes em atividades que 
envolvem saltos7. O trauma pode ocorrer em 4 momentos distintos: 
1) salto de uma posição estática; 2) aterrisagem após o salto; 3) 

bloqueio da extensão; 4) flexão forçada rápida no joelho. O posicio-
namento do joelho no momento do salto e aterrisagem é um fator 
importante, tendo presença de flexão um fator determinante. Quan-
do o trauma ocorre com joelho em completa extensão ou flexão 
até 30º, a tendência é ocorrer uma fratura-avulsão da tuberosidade 
anterior da tíbia sem acometimento da placa fisária da tíbia proxi-
mal. A presença de flexão acima de 30º gera avulsão da TAT mais 
acometimento da placa fisária10,11.

A classificação de San Diego12 consistente em quatro tipos 
(A, B, C e D), com características específicas. A tipo A representa 
fise e apófise abertas, resultando em grade fratura cartilaginosa, 



Técnicas em Ortopedia. 2022;22(2):12-6

15

Serviço de Ortopedia e Traumatologia • São Paulo • Brasil

Figura 7. Radiografias panorâmicas do seguimento demonstrando: A) 
angulações MPTA direita 87º e MPTA esquerda 88º e B) ausência de 
assimetria dos membros inferiores.

A B

comum em paciente mais jovens (12 anos), com grande risco de 
fechamento prematuro da placa de crescimento e menor ocorrência 
de síndrome compartimental; tipo B a fise e apófise ainda abertas, 
resultado em fraturas na qual há união de ambas, com risco 
acentuado de síndrome compartimental e lesão vascular (nosso 
caso descrito); tipo C ocorre em pacientes mais velhos, devido 
à presença de fechamento parcial da placa de crescimento; as 
fraturas têm acometimento articular; tipo D ocorre em pacientes 
mais velhos, estando somente a TAT não ossificada, fratura somente 
da apófise e apresenta menor incidência de complicações12.

 O sistema de classificação original fornecido por Watson-Jones, 
utilizado especificamente para fratura-avulsão da TAT, definiu três 
tipos. O tipo I é uma avulsão de uma pequena parte do tubérculo 
tibial, distal a fise da tíbia proximal; o tipo II compromete toda a fise, 
mas não se estende a articulação do joelho (como o caso descri-
to); o tipo III corresponde avulsão que se estende proximalmente a 

fise no joelho. Ogden et al.13 modificaram a classificação em 1980 
definindo grupos A e B, baseado no acometimento da placa fisária 
e nível de desvio. Ryu e Debeham14 proporam adição do tipo IV indi-
cando completa fratura-avulsão através da placa fisária. Frankl 
et al.15 elaboraram um grupo C composto com presença de avulsão 
do tendão patelar como parte da lesão.

As lesões bilaterais simultâneas da epífise proximal da tíbia são 
raras na literatura1-4. Os princípios de tratamento têm como objetivo 
restaurar o mecanismo extensor do joelho, a superfície articular e 
anatomia dos meniscos comprometidas, e pode ser feito de ma-
neira conservadora ou cirúrgica16,17. Cerca de 88% são tratados de 
maneira cirúrgica com redução aberta. O manejo não cirúrgico é 
aplicado através de imobilização do joelho em extensão, órtese ou 
gesso longo, por 6 semanas, com melhor indicação para fraturas 
Ogden tipo 1 e tipo 2 com desvio menor que 2mm, uma vez que seja 
obtida redução adequada18,19.

Quanto ao manejo cirúrgico, temos opção de redução aberta com 
fixação interna e em alguns casos uso de artroscopia para melhor 
redução articular. Na maioria dos casos, é feita incisão longitudinal 
no ponto médio do joelho, permitindo boa visualização da fratura. É 
importante a limpeza e retirada da interposição do periósteo, prin-
cipal responsável pela dificuldade de alinhamento. A fixação pode 
ser feita com parafusos canulados de meia rosca tamanho 4.0 mm. 

O uso de parafuso canulado 4 mm proporciona maior vantagem 
por oferecer maior compressão, rigidez e menor irritação de partes 
moles16,20. 

A fixação percutânea com fios de Kirschner representa uma 
opção, sendo mais indicada em crianças de até 3 anos. No caso 
descrito, apesar da idade de 14 anos, foi possível a fixação percutâ-
nea com fios de Kirschner porque a redução fechada obteve boa 
redução bilateralmente. 

Entre as complicações possíveis das fraturas e descolamentos 
epifisários da tíbia proximal estão listadas: discrepância de membros, 
recurvato do joelho patela baixa, pseudoartrose, calcificação do 
tendão patelar e instabilidade do ligamento cruzado anterior.5,6 A 
síndrome compartimental é um fenômeno raro, mas que de toda 
forma, deve ser considerado após diagnóstico inicial do quadro 
clinico12,21.

O diagnóstico da lesão, o reparo precoce e a preservação das 
placas crescimento são os principais objetivos do tratamento, vi-
sando obter melhor resultado funcional. A maioria das fraturas re-
querem redução e fixação cirúrgica no menor intervalo de tempo 
possível, para minimizar complicações vásculo-nervosas. 

O tratamento deve ser a redução anatômica, manutenção da 
integridade da superfície articular e do mecanismo extensor. O tra-
tamento cirúrgico realizado foi feito com redução fechada e fixação 
percutânea, com evolução satisfatória do paciente. 
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