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RESUMO

Através do estudo de 76 casos de fraturas do 
ptanaito tíbiaf coletados no Departamento de Ortope­
dia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médi­
cas da Santa Casa de São Paulo verificou-se que 
34,20% das fraturas supracitadas eram laterais mistas, 
e que outros 25% destas fraturas eram bituberositárias

mistas; predominando portanto as fraturas mistas so­
bre os demais tipos, embora a$ fraturas iaterais com 
afundamento também tivessem locai de destaque, 
ainda que em número inferior as já acima citadas, com 
15,78%.

1. INTRODUÇÃO

As fraturas do planalto tib ia l se constituem  
em preocupação constante para o traum ato log is- 
ta. Em 1929 esta fratura foi denom inada por Cot- 
ton e Berg (2) de "bum pe r fractu re " porque na 
maioria das vezes, ela era causada pela batida do 
para-choque do autom óvel, na face lateral o jo e ­
lho estendido de um pedestre.

Naves (7) em 1952 cita as fraturas do p la­
nalto lateral da tíbia nos acidentes de esqui, m oto- 
ciclismo e no autom obilism o, m ostrando ser esta 
lesão, pouco freqüente na prática esportiva, po ­
rém possível de ocorrer, devendo o traum ato lo - 
gista especializado em Medicina Esportiva, estar 
atento e atualizado, para o seu tratam ento.

Na mesma época W ilson e Jacobs (11) usa­
ram a superfície articu lar da rótula para substitu ir 
a superfície articular lesada do planalto lateral da 
tíbia.

Bóhler (1) refere-se a uma determ inada "a - 
tlopatia" do planalto tib ia l, com o joe lho em flexão 
e que considera com o típica do motociclista.

Hohl e Luck (4), após exaustiva recisão de 
227 casos de fraturas do planalto tib ia l, com 2 a 13 
anos de evolução indicam tratam ento conservador 
nos seguintes casos: fraturas sem desvio; fraturas 
com afundam ento m enor que 1 cm e afastamento 
menor que 0,5 cm.

Consideram que a movimentação ativa pre­
coce é o recurso mais im portante para se obter 
ó tim o resultado nas fraturas dos côndilos da tíbia.

Dupart e Ficat (3), sob a denominação de 
“ Fraturas articulares da extrem idade superior da 
tíb ia”  estudam todas as fraturas do bloco espon- 
joso-m etafisário, determ inando para cada tipo  de 
lesão uma modalidade de tratam ento.

O mesmo ocorre com Merle D 'Aubigne e 
Mazas (5), que acompanharam 60 casos. Propõe 
uma classificação simples segundo o tipo  e a sede 
da lesão.

Oliveiras (9) em seu livro  "Lesiones Deporti- 
vas y Profesionales”  refere-se a esse tipo  de fra ­
tura e aconselha o tratam ento sob tração esquelé­
tica para os casos em que haja desvios e poste­
riorm ente o uso do gesso cruro-podálico.
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M ourges e Chaix (6) revisaram 125 casos de 
fra turas do planalto tib ia l, tratados durante 7 anos. 
Tração contínua com exercícios ativos foram  usa­
dos em 72 casos e é por eles considerado o m e­
lhor tratam ento.

0 'D onoghue  (8) cita este tipo  de fratura em 
jovens atletas considerando-a com o pouco fre ­
qüente, em contrapartida comenta sobre a possi­
bilidade de lesão ligam entar jun to  a articulação do 
joelho. Lembra ainda a necessidade de exame ra- 
dio lógico, para ser excluída a possibilidade de 
fratura.

Schulak e Gunn (10) fazem um estudo com ­
parativo de 13 trabalhos, e que são confrontados 
entre si. Referem que as lesões meniscais são en ­
contradas em 50% dos casos. As lesões ligam en- 
tares são encontradas entre 10 e 30% dos casos. 
A firm am  a necessidade de redução das fraturas 
com desvios. Redução cirúrgica e fixação interna 
com enxertos ósseos são sugeridas nos afasta­
mentos e afundamentos. Mobilização precoce da 
articulação do joelho afetado é im portante em to ­
das as fraturas.

A reabilitação do quadríceps fem oral neces­
sita ser vigorosa. O suporte de carga será im pos­
sível, pelo menos, durante 3 meses.

2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é d ivu lgar a classi­
ficação das fraturas do planalto tib ia l, seguindo-se 
a conceituação de Duparc e Ficat elaborada em 
1960, tanto no que se refere à localização da 
mesma na superfície articular do bloco epifiso- 
m etafisário da extrem idade superior da tíbia, 
quanto aos desvios que os fragm entos ósseos 
possam apresentar.

3. CONCEITOS

3.I. Quanto a localização, tem os 3 tipos de 
fra turas do planalto tib ia l:

3.1.1. Fratura da tuberosidade lateral 
Aqui a fratura situa-se na superfície 
articu lar no bloco epifiso m etafisário 
lateral da tíbia (Fig. 1).

3.1.2. Fratura da tuberosidade mediai 
Aqui a fra tura situa-se na superfície 
articu lar no bloco epifiso m etafisário 
mediai da tíbia (Fig. 2).

3.1.3. Fratura bituberositária
Aqui a fratura situa-se na superfície 
articular e no bloco epifiso m e ta fi­
sário lateral e mediai da tíbia (Fig.
3).

Fig. 1 Fratura da tuberosidade lateral

Fig. 2 Fratura da tuberosidade mediai
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3.2.1. Com afundam ento
A fratura é com afundam ento quan­
do o ângulo fo rm ado entre a linha 
perpendicular ao m aior eixo diafisá- 
rio da tíbia e outra que tangencie a 
superfície articu lar do fragm ento 
desviado, fo r m aior que cinco graus, 
segundo Anger, to rnando-a c irú rg i­
ca (Fig. 4).

3.2.2. Com afastamento
A fratura é com afastamento, quan­
do a separação entre o fragm ento 
fra turado e o resto do osso fo r maior 
que meio centímetro, tornando-a 
cirúrgica (Fig. 5).

3.2.3. Mistas
São aquelas fraturas que apresen­
tam afundam ento e afastamento do 
fragm ento ósseo em relação ao b lo ­
co ep ifiso-m etafisário  da extrem i­
dade superior da tíbia (Fig. 6).

3.2.4. Sem desvios (bituberositárias)
São aquelas que não apresentam 
afundam ento ou afastamento dos 
fragm entos ósseos (Fig. 7).

4. COLETA DE DADOS

Nossas observações foram  baseadas num 
levantamento de dados de 76 pacientes tratados

3.2. Quanto aos desvios, temos 4 tipos de fra ­
turas do planalto tibial.

no Pavilhão Fernandinho Simonsen, do Departa­
m ento de Ortopedia e Traum atologia da Faculda­
de de Ciências Médicas da Santa Casa de São 
Paulo.

Destes 76 pacientes, 55 pertenciam ao sexo 
masculino e 21 ao sexo fem inino.

Fig. 5 Fratura com afastamento

Fig. 4 Fratura com afundamento
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Tabela 1 Incidência da tuberosidade da tíbia atingida nas fraturas do planalto tibial

Tuberosidade Atingida Pacientes Porcentagem

Lateral 47 61,84

Mediai 8 10,53

Bituberositária 21 27,63

Total 76 100,00

5. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RE­
SULTADOS

Os 76 pacientes envolvidos neste trabalho 
foram todos submetidos a cirurgia, com redução 
cruenta e osteossíntese da fratura.

Observou-se nestes pacientes que tanto o 
joelho direito como o joelho esquerdo, foram 
igualmente lesados.

Em relação à tuberosidade mais atingida 
observou-se grande predominância da lesão na 
tuberosidade lateral da tíbia por causa da sua po­
sição mais susceptível de ser atingida, em concor­
dância com os autores citados neste trabalho.

A Tabela 1 nos dá uma visão ampla da 
ocorrência.

Em relação aos desvios dos fragmentos ós­
seos observou-se que desvio misto, isto é, o afun­
damento associado ao afastamento dos frag­
mentos ósseos, predominou neste tipo de fratura, 
em relação àquelas que apresentavam somente 
afundamento ou afastamento, isoladamente (Ta­
bela 2).

Analisou-se também os diversos tipos de 
fraturas associadas aos diferentes tipos de desvios 
dos fragmentos ósseos e foi possível constatar 
que a fratura do planalto lateral mista foi a pre­
dominante, acompanhada pela fratura bitubero- 
sitária mista (Tabela 3).

Tabela 2 Incidência dos desvios dos fragmentos 
ósseos nas fraturas do planalto tibial.

Desvios Pacientes Porcentagem

Afundamento 14 18,42

Afastamento 16 21,05

Misto 46 60,53

Total 76 100,00

Tabeia 3 Incidência das lesões associadas às fraturas do planalto tibial.

Fratura Pacientes Porcentagem

Lateral com afundamento 12 15,79
Lateral com afastamento 9 11,84
Lateral mista 26 34,21

Mediai com afundamento 2 2,63
Mediai com afastamento 5 6,58
Mediai mista 1 1,32

Bituberositária com afundamento 0 0,00
Bituberositária com afastamento 2 2,63

Bituberositária mista 19 25,00

Total 76 100,00
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6. CONCLUSÕES

1. As fra turas conceituadas neste trabalho 
com o sendo as fraturas do côndilo lateral 
e com desvio m isto fo ram  as mais fre ­

qüentes, alcançando a porcentagem de 
34,21%.

2. As fraturas b ituberositárias mista ocupam 
a segunda posição com 25% de freqüên ­
cia.

ABSTRACT

Through a study of 76 cases of fractures of the 
iibiaf plateau, observed at the Departament of Ortope- 
dics and Traumatology of the “Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de Sáo Paulo**, it was verified 
that 34,20% of the above mentioned fractures were of 
the type mixed lateral, and that25,00% of these fractu­

res were of the type mixed bituberositary; the mixed 
fractures predominated over the other types but the la­
teral fractures with depression had a noticeable inci­
dence corresponding although to a number smaller 
than other types, with 15, 78%.
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