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RESUMO

As fracturas-avulsdo da tuberosidade anterior da tibia (TAT) sdo
raras no doente esqueleticamente imaturo. A prevaléncia de doenga de
Osgood-Schlatter prévia a fractura ¢ variavel de estudo para estudo,
parecendo haver apenas uma correlagdo associativa e ndo causal. Os
autores apresentam a revisao de 7 adolescentes com fracturas/avulsdo
da TAT tratados cirurgicamente. Sdo abordados os aspectos relativos
a classificacdo, tratamento, complicagdes, resultados funcionais e
radioldgicos das referidas fracturas assim como a sua relagdo com a
doenca de Osgood-Schlatter.

Palavras chave:
Tuberosidade anterior da tibia, adolescente, fractura/avulsao,
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ABSTRACT

Avulsion fractures of the tibial tubercle are rare in skeletally
immature patients. The frequency of Osgood-Schlatter disease previous
to the fracture is variable and only an associative relationship seems
to exist rather then a causal one.

The authors review 7 adolescents with avulsion fractures of the
tibial tubercle treated surgically.

Questions regarding classification, treatment, complications,
functional and imaging outcome and relationship of such fractures
with Osgood-Schlatter disease are reviewed.
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INTRODUCAO

As fraturas-avulsio da tuberosidade anterior da
tibia (TAT] s2o lesdes pouco frequentes representando
cerca de 04,-2,7% de todas as lesdes epifisarias[!].

Encontramos essas lesdes geralmente em
adolescentes do sexo masculino, entre os 12 € os 16
anos, numa fase em que se aproximam da maturidade
esquelética.

Os mecanismos etiopatogénicos mais frequentes
neste tipo de lesdes sdo a flexao violenta do joelho
contra um quadricipete contraido (parte final da
queda de um salto) ou uma contracido violenta do
quadricipete no momento inicial de um salto (a partir
da posicdo de extensdo de 0° ou neutro)[].

Este tipo de fraturas/avulsdo sdo geralmente lesdes
isoladas relacionadas com atividades que envolvam
a aplicagdo de forgas de tensdo excessivas sobre o
aparelho extensor ao nivel da TAT, nomeadamente
durante a pratica de atletismo ou basquetebol.

No momento inicial da avalia¢do destes doentes
¢ importante distinguir estas fraturas da doenca de
Osgood-Schlatter onde a lesdo primdria parece ser
a avulsdo apenas da por¢do anterior do nucleo de
ossificagdo ou da epifise da TAT, sem envolvimento
da fise[®], em contraste com as fraturas-avulsido da
TAT onde existe uma separagdo completa de toda a
tuberosidade (incluindo a fise) em relacdo a metafise
subjacente.

Além disso a doenca de Osgood-Schlatter tem
geralmente uma evolucdo crdénica contrastando com
o carater agudo das fraturas-avulsao.

Apesar de serem entidades clinicas distintas
alguns autores sugerem uma possivel relagdo entre
o desenvolvimento de doenca de Osgood-Schlatter e
subsequente aparecimento de fraturas-avulsdo da toda
a tuberosidade[®].

Porém a prevaléncia de pré-existéncia de doenga
de Osgood-Schlatter nos doentes que sofrem este
tipo de fraturas ¢ variavel de estudo para estudo,
parecendo existir apenas uma correlag@o associativa
e ndo causal[’].

As fraturas-avulsdo da tuberosidade anterior da
tibia foram inicialmente descritas por Watson-Jones[?*]

que as classificou em 3 tipos distintos:

Tipo I — pequena avulsdo da por¢do mais distal do
centro de ossificagdo da tuberosidade.

Tipo II — fratura com angulacdo superior de toda a
tuberosidade sem atingir a articulagdo do joelho
(disrupgdo até ao ponto de unido do centro de
ossificagdo da TAT e da tibia proximal)

Tipo III — extensdo do trago de fratura a fise proxi-
mal da tibia.

Posteriormente, esta classificacdo foi modificada
por Ogden et al [¢] que introduziu duas novas variaveis
relacionadas com o grau de descoaptacdo e de
cominugdo, com o objetivo de melhor caracterizar
os diferentes padrdes de fratura e definir o respetivo
tratamento. Fracturas de trago simples (tipo A) ou
cominutivas (tipo B) (Figura 1).

Complementando a classificagdo de Ogden mais
trés tipos de fraturas foram ainda sugeridos:

Tipo IV — fratura com extens@o posterior ao nivel

da fise proximal da tibia[’]

Tipo V — fratura tipo IIIB associada a fratura tipo
IV (traco de fratura com a forma de Y)['?]

Tipo C — fratura associada a avulsdo do tenddo
rotuliano["].

O problema essencial no tratamento destas lesdes
prende-se com a dificuldade em manter uma redugéo
satisfatoria da fratura contra a forca de tragdo constante
do quadricipete, por métodos que ndo comprometam
o crescimento futuro dessa regido. No entanto,
os doentes com este tipo de lesdo encontram-se
frequentemente muito perto do final do crescimento
pelo que a redug@o e fixagdo aberta, quando indicada,
pode ser realizada com seguranga.

Deste modo, fraturas tipo I coaptadas sdo de forma
geral tratadas de forma conservadora com um aparelho
gessado em extensdo enquanto que para os restantes
tipos de fraturas ¢ preconizada a redugdo aberta e
osteossintese rigida[’].

As complicagdes associadas ao tratamento destas
fraturas sdo relativamente raras, no entanto, estio
descritos varios casos de sindrome compartimental
(que tem que ser considerado desde o momento da
avaliacdo inicial do doente)[!?], genu recurvatum por
encerramento precoce da fise, rigidez residual do
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Figura 1. Classificagdo de Ogden.

joelho (por vezes com necessidade de reintervengao['?],
atrofia do quadricipete ¢ problemas com o material de
osteossintese (bursite, tendinite, infe¢do)['*]

Com este trabalho pretendemos rever
retrospectivamente um grupo de 7 adolescentes com
fraturas-avulsdo da TAT tratados, entre 2006 e 2008,
no nosso centro cirargico.

MATERIAL E METODOS

Os doentes com fraturas-avulsdo da TAT tratados
entre 2006 e 2008 foram identificados tendo sido
analisados dados demograficos, clinicos e radioldgicos
assim como o registo cirurgico e de complicagdes,
regresso a atividade desportiva e mecanismo de lesdo.

A avalia¢do funcional dos doentes foi feita
utilizando o Modified Cincinati Rating System
(MCRS) [15] e o Tegner Lysholm Knee Score
(TLKS)'].

RESULTADOS

Identificamos 7 doentes, todos do género
masculino, com uma idade média na altura da lesdo
de 15 anos["*1€].

O tempo de recuo médio foi de 20,7 meses.

Quatro doentes apresentaram lesdes do joelho
direito e 3 ao nivel do joelho esquerdo.

Em relag¢@o ao mecanismo de lesdo verificamos que
em 3 doentes se seguiu a0 movimento de impulsao
durante o salto, 2 doentes com traumatismo indireto
do joelho com flexdo do mesmo e em dois durante a
pratica de futebol.

Usando a classificagdo de Ogden modificada
encontramos, 4 fraturas tipo Ila, 2 tipo IIb ¢ uma tipo
Ilc.

Todos os doentes foram submetidos a cirurgia.
Em 5 doentes foi realizada reinser¢do com suturas de
ancoragem, em | doente osteossintese com parafusos
e em outro osteossintese dindmica com cerclage.

Nao registamos complica¢des intra e pos-
operatdrias imediatas e todos os doentes tiveram alta
com uma tala gessada posterior que mantiveram em
média 4 semanas.

No que diz respeito a evolugao funcional pelo
MCRS e TLKS todos os doentes apresentaram
valores muito bons com uma média de 98,5 ¢ 97,4
respetivamente.

O arco de mobilidade na altura da revisdo era
sobreponivel ao contralateral em 5 doentes apresentado
1 doente um recurvatum de 10° e um deficit de flexao
de 10° e outro um deficit de flexdo de 10° clinicamente
impercetiveis por parte dos doentes.

Em 4 doentes identificamos uma historia prévia
de queixas sugestivas de doenga de Osgood-Schlatter
bilateral, queixas essas que em 3 doentes se mantém
apenas no joelho néo operado.

Radiograficamente verificou-se em todos os joelhos
apofisiodese da TAT e em 1 deles constatamos um
recurvatum de 10°.

Cinco doentes apds a cirurgia regressaram a
atividade fisica prévia.
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DISCUSSAO

A tibia proximal tem dois centros de ossificacdo,
a epifise proximal da tibia e a epifise da tuberosidade
anterior da tibia, separados por uma ponte cartilaginea.

Antes da ossifica¢do definitiva, a epifise da
tuberosidade da tibia € composta por fibrocartilagem
que tem uma boa resisténcia as forgas de tensdo.
Porém durante a ossificac@o, células cartilagineas de
forma colunar, com fraca resisténcia ténsil substituem
essa fibrocartilagem sendo nesse periodo de transi¢ao
entre a matriz de fibrocartilagem e a matriz dssea que
a tuberosidade anterior da tibia esta mais suscetivel a
sofrer lesdes tipo avulsdo. Além disso, o encerramento
da fise decorre normalmente da regido posterior
para a anterior sendo este outro fator adjuvante na
maior vulnerabilidade para as lesdes de avulsdo em
adolescentes na fase final do crescimento.

A semelhanca de outros trabalhos, todos os doentes
incluidos no nosso estudo eram do género masculino o
que se pensa ser resultado do maior envolvimento dos
rapazes em atividades desportivas intensas.

Por outro lado o encerramento fisioldgico da fise da
tuberosidade anterior da tibia ocorre mais tardiamente
que nas mulheres['’], pelo que proximo dessa altura,
os rapazes vao ser mais pesados e apresentar um
quadricipete mais potente, tendo a tuberosidade
anterior da tibia que suportar forgas de tensao maiores.

As complicagdes associadas as fraturas-avulsdo e
tratamento cirargico da tuberosidade anterior da tibia
sdo relativamente pouco frequentes.

O sindrome compartimental ¢ referido na literatura
como uma complica¢@o potencial ¢ de aparecimento
geralmente precoce. Frey et al/ ['] numa revisdo de
20 casos de avulsdo da tuberosidade anterior da
tibia, encontraram 4 doentes com sinais e sintomas
de sindrome compartimental com necessidade
de fasciectomia durante a fixagdo da fratura. O
mesmo autor alerta para os perigos potenciais desta
complicagdo e recomenda vigilancia e monitorizagao
cuidadosa desde o momento inicial do diagndstico.

Na nossa série ndo verificamos qualquer caso
de sindrome compartimental talvez pela brevidade
com que estes doentes sdo geralmente submetidos a

tratamento cirargico definitivo na nossa instituicéo.

Descrevemos um caso de recurvatum, complicacdo
descrita na literatura como muito rara existindo apenas
registos de casos clinico esporadicos.

O genu recurvatum ¢ de facto raro ja que no
periodo em que este tipo de fraturas ocorre, o potencial
de crescimento remanescente da extremidade proximal
da tibia ¢ muito reduzido. Esta complicagdo esta
geralmente associada a doentes fisiologicamente mais
imaturos e a técnicas cirirgicas mais agressivas.

De facto o doente em que verificamos esta
complicagdo era o individuo mais jovem da nossa
série (12 anos) e apresentava um padrdo de fratura
mais complexo (fratura avulsdo associado a avulsdo
do tendao rotuliano), tendo sido submetido a uma
ostessintese dindmica com cerclage. A complexidade
da fratura e a agressividade do procedimento cirurgico
associado a imaturidade esquelética contribuiram
seguramente para o desenvolvimento do genu
recurvatum que no entanto ndo aportava qualquer
queixa ou incapacidade ao individuo em questdo.

Na literatura ndo existem ainda critérios que
definam com rigor a idade fisioldgica ou estadio
de Tanner que indiquem risco acrescido de
desenvolvimento desta complicac@o, porém um
dos aspetos mais importantes na sua prevengio ¢
seguramente a utilizacdo de técnicas cirurgicas pouco
agressivas tentando evitar sempre que possivel lesoes
ao nivel da fise.

No que diz respeito a associacdo deste tipo de
fratura com a doenga de Osgood-Schlatter, continua
a ndo existir evidéncia de uma relacdo causa efeito.

Encontramos 4 doentes com queixas de dor anterior
do joelho prévia a lesdo com resolugdo da mesma no
joelho operado em 3 deles.

Outros estudos reportam relatam situacdes
sobreponiveis e apesar da relagdo parecer ser apenas
associativa, alguns autores recomendam a abstinéncia
da pratica de atletismo em jovens com doenca de
Osgood-Schlatter até aos 14 anos de idade['”"*].

No estudo apresentado todos os doentes foram
tratados de forma cirurgica com redugéo cruenta e
osteossintese rigida o que vai de encontro com as
orientacdes para o tratamento deste tipo de lesdes.
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Atualmente preconiza-se o tratamento conservador
para as fraturas tipo I e IIA reservando-se o tratamento
cirurgico para os restantes tipos de fraturas[’].

O método de fixacdo utilizado depende da
preferéncia pessoal e experiéncia do cirurgido ja que
ndo existem na literatura trabalhos que confrontem as
varias técnicas cirurgicas.

A avaliacdo funcional final de todos os doentes
revelou resultados médios muito bons apesar de
dois dos doentes apresentarem alteragdes do arco de
mobilidade em relagdo ao lado contralateral.

CONCLUSOES

As fraturas-avuls@o da TAT sdo lesdes raras mas
clinicamente muito importantes ja que afetam o
aparelho extensor do individuo.

Apesar disso, o diagnostico e tratamento precoce
destas lesdes estd associado a resultados funcionais
a longo prazo muito bons e os doentes regressam
geralmente ao nivel de atividade fisica prévio a leso.

O tratamento depende do padrao de fratura sendo
raras as complicacdes associadas a0 mesmo.

Apesar de ndo existir uma relacdo causal com a
doenga de Osgood-Schlatter o facto de 4 dos 7 doentes
apresentarem dor anterior do joelho prévio ao acidente
leva-nos a pensar na existéncia de uma predisposi¢ao
€ maior risco para o aparecimento deste tipo de lesao,
0 que nos leva a desaconselhar a pratica de desportos
que envolvam forgas de tensdo extremas sobre a TAT,
por parte destes individuos.
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