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ARTIGO ATUALIZACAO

FRATURAS DA DIAFISE DA TiBIA EM CRIANC,

TIBIAL DIAPHYSEAL FRACTURES IN CHILL

CLAupio SANTILI , CAETANO MARIA DE OLIVEIRA GOMES , MIGUEL AKKARI , GILBERTO WAISBERG ,
SusaNa pos REis BRaca , WiLsoN LiNno JUNIOR , FaBRicio GUIMARAES SANTOS

RESUMO

As fraturas da diéfise da tibia nas criancas e adolescentes séo le-
sdes relativamente comuns e geralmente tém boa evolugdo com os
métodos cléssicos de tratamento conservador. Sua elevada frequén-
cia se deve ao alto grau de exposicao da crianca nas suas ativida-
des fisicas e também pela anatomia e topografia da tibia, expondo-a
ao trauma direto ou indireto. Algumas particularidades devem ser
consideradas e respeitadas na sua abordagem, que compreendem
aspectos atinentes a faixa etéria, local de acometimento (se proximal
ou distal), tipo de fratura e de terapéutica instituida. A vantagem
anatémica do peridsteo mais espesso e a relativa flexibilidade na
acomodacéao de impactos angulares podem proporcionar na crian-
¢a de menor idade, maior estabilidade e consequente tendéncia ao
melhor progndstico. Nas criancas maiores e nos adolescentes o
grau de exposicao a traumas de maior energia, a maior gravidade e
complexidade das lesdes tém tornado mais comum a estabilizagéo
cirdrgica. Complicagdes encontradas nessas fraturas nos adultos
como infeccao, retarde de consolidacao e pseudartrose sao muito
menos frequentes nas criangas, mas o risco de instalagéo de sindro-
mes compartimentais € uma eventualidade que requer atengéo, prin-
cipalmente nas condutas incruentas com imobilizagoes gessadas.

Descritores: Fraturas da tibia. Crianca. Traumatismos da perna.
Cirurgia ortopédica.

ABSTRACT

Tibial diaphyseal fractures in children and adolescents are
tively common injuries and often evolve with good results !
treated through traditional methods of conservative treatr
Their elevated frequency is due to the high degree of expt
of children in physical activities and also to the topographic
tion, exposing them to direct or indirect trauma. The appr
used should consider and respect some features regarding
place of affection (whether proximal or distal), type of fracture
therapy. The anatomical advantage of a thicker periosteun
flexibility when submitted to angular impacts can provide you
children with greater stability and, consequently, increases
chances of a better prognosis than older children and acd
cents. In the latter, the degree of exposure to high-energy tr
and the greater complexity and severity of injuries have ca
the recent trend towards stabilization surgery to become
common. Frequent complications in the evolution of fractur
adults such as infection, delayed union and non-union are 1
less common in children, although the risk of occurrence of
partment syndrome is an event that requires attention, espe
with plaster.
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CONSIDERACOES GERAIS

As fraturas da tibia em criancas e adolescentes constituem as fratu-
ras mais comuns da extremidade inferior, representando 10 a 15%
de todas as fraturas na populagéo pediatrica. Em relagéo ao adulto,
tém a grande particularidade de consolidar rapida e favoravelmente
com o tratamento incruento, bem como apresentar poucas compli-
cagbes tais como o retarde na consolidagéo e a pseudartrose.'®

As fraturas nessa regiao sao muito mais comuns em criangas que
ainda estdo aprendendo a andar. Os traumatismos geralmente séo
de baixa energia e causam fraturas com desvios menores em relacao
aos adolescentes, pois a resisténcia do 0sso aos traumatismos de
impacto direto e aos traumatismos torsionais aumentam com a idade.

Na adolescéncia, sdo mais comuns os traumatismos decorrent
alta energia, periodo em que as fraturas com deslocamento da
fibula ipsilateral estao associadas a lesao de tecidos moles e tc
o tratamento mais complexo, além de influenciar no prognosti

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas da tibia séo o terceiro tipo mais comum e representz
10 a 15% das fraturas pediétricas. O pico de acometimento c
em média aos oito anos de idade,?® sendo que a relagéo de
déncia entre meninos e meninas é de 2:1."
Aproximadamente de 6 a 10% das fraturas da tibia sdo exp
sendo que 70% delas ocorrem de forma isolada, enquanto qu
estdo associadas a fratura ipsilateral da fioula.'>®

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.
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Vinte e seis em cada cem (26%) criangas que sdo vitimas de abuso
e que resultem em fratura, apresentam fratura da tibia tornando este
segmento o segundo 0sso mais comumente fraturado em criancas
espancadas.”®

Até os sete anos de idade, os traumas mais comuns relatados séo
decorrentes de acidentes domesticos e escolares. Dos cinco aos
10 anos, os atropelamentos sé&o as causas importantes de fratura,
enquanto que dos sete aos 14 anos os acidentes por queda de bici-
cleta, os esportes (futebol, volei, basquete etc), a pratica de skate e
as chamadas atividades esportivas radicais sao os fatores causais
mais frequentes de fraturas da tibia neste periodo etério.

Fraturas e descolamentos epifisarios ocorrem como consequéncia de
forcas aplicadas indiretamente no local do membro inferior afetado. Os
traumatismos diretos produzem fraturas transversais, obliquas simples
ou cominutivas. O mecanismo de tor¢ao com angulacdo, geralmente
tem como consequéncia uma fratura obliqua longa ou espiral.*¢”

ANATOMIA
A regido antero-medial da tibia € subcutanea e sem musculatura
subjacente para sua protegéo.'®

Existem trés centros de ossificagao que formam a tibia:

1 - Epffise proximal - O centro secundario de ossificagéo proximal
aparece logo apds o nascimento com ulterior fechamento aos
16 anos.

2 - Diafisario - Ossifica-se na sétima semana de gestacéo e expan-
de-se proximal e distalmente.

3 - Epifise distal - O centro secundario distal de ossificacéo aparece
no segundo ano com ulterior fechamento aos 15 anos.

O maléolo e o tubérculo medial podem apresentar-se como centros de
ossificagédo em separado e néo devem ser confundidos com fratura.!
A artéria nutricia origina-se da artéria tibial posterior e penetra na
cortical postero-lateral, distalmente. No canal intramedular, da ori-
gem a trés ramos ascendentes e um descendente, que por sua vez
originam a vascularizacdo endosteal e anastomosam-se com 0s
vasos periésteos que provém da artéria tibial anterior. Esta por sua
vez é particularmente vulneravel a lesdes a medida que passa pelo
hiato da membrana interéssea.'

O nervo fibular comum faz seu trajeto ao redor do colo da fibula que
€ quase subcutaneo nesta regido e é, particularmente, vulneravel a
les&o por trauma direto ou por mecanismo indireto de tragao.

Compartimentos fasciais

A perna possui quatro compartimentos fasciais.®

1 - Anterior - Contém os musculos extensor longo dos dedos e hélux
e o tibial anterior; artéria tibial anterior e o nervo fibular profundo.

2 - Lateral - Contém os musculos fibular longo, curto e o nervo
fibular superficial.

3 - Posterior superficial - Contém os musculos séleo e gastrocnémio.

4 - Posterior profundo - Contém os musculos flexor longo dos dedos
e halux, tibial posterior, artéria tibial posterior, artéria fibular e o
nervo tibial.

MECANISMO DE LESAO

As fraturas isoladas da tibia geralmente resultam de traumatismo
direto.! Das fraturas tibiais com fibula integra, 81% s&o causadas
por forcas rotacionais indiretas.

Cinquenta por cento das fraturas tibiais e fibulares ipsilaterais resul-
tam de traumatismo por atropelamento de veiculos motorizados.’

CLASSIFICACAO

C. Fratura diafisaria da tibia e fibula
1. fratura diafisaria da tibia
2. fratura diafiséria da tibia e fibula
3. fratura diafisaria da fibula

D. Fratura metafisaria distal de tibia

E. Fratura fiséria distal da tibia e fibula

AVALIAGAO RADIOGRAFICA

Devem ser realizadas’ as incidéncias antero - posterior (AP) ¢
rais da perna e joelho. As incidéncias AP, lateral e AP verdade
tornozelo devem ser feitas para se descartar lesao concomital
tornozelo. Raramente, podem ser necessarias radiografias cc
rativas do membro contralateral ileso.

A cintilografia 6ssea com tecnécio ou a ressonancia magnéti
dem ser eventualmente solicitadas para se descartar uma f
oculta no contexto clinico apropriado.

TIPOS DE FRATURA E TRATAMENTO

‘A maioria das fraturas pediatricas da tibia e da fibula néo é c
cada e pode ser tratada por simples manipulagao e imobiliz
especialmente se ndo apresentarem desvio ou se ele for mir
Koval e Zuckerman.'

Metafisaria proximal

As fraturas metafisarias proximais em galho-verde com
aceitavel ou sem desvio, sao tratadas de forma incruenta pol
de imobilizacdo com gesso cruropodalico e modelagem em
Dependendo da idade do paciente, tais fraturas sdo mantida:
bilizadas por um periodo de 21 a 35 dias, mantendo-se o
em flexao de 10-15°.

Zionts e MacEwen® acompanharam sete criangas com deforn
em valgo progressivo da tibia apds fratura metafiséria e concluira
amelhor atitude seria, “esperar para ver”. O maior percentual da
midade ocorreu durante o primeiro ano. A tibia continuou a se def
a um ritmo mais lento até 17 meses apds a lesdo. Em seis paci
ocorreu correcdo clinica totalmente espontanea. Apos o perio
acompanhamento médio de 39 meses; todas as criangas apre
vam radiograficamente menos de 10° de deformidade residual.
Nas fraturas em “galho-verde” anguladas ou desviadas, é
mendada a realizacao de reducao incruenta sempre que pc
com auxilio de intensificador de imagens, sob anestesia ger
guindo-se de imobilizagdo com gesso cruropodélico com o
em extensao completa e um movimento em varo aplicado
0 joelho para evitar o colapso em valgo. A imobilizagéo & m:
por quatro a seis semanas, na dependéncia da idade da cria
desaconselhavel a anestesia local ou sedagao simples, de tal
que se consiga a reducao e a confeccao do aparelho gessad
seguranca e tranquilidade.>®

Raras fraturas metafisérias se tornam irredutiveis ou instaveis
do tratadas por meios incruentos e isto pode acorrer devidc
terposicao de partes moles, ligamentares ou tendinosas (fle
do joelho). Nestes casos esta recomendada a reducéo cirl
e fixagcéo por meio de fios de Kirschner, associada a imobili
com gesso, por um periodo de 45-60 dias. Estas fraturas f
localizarem em uma érea bastante vascularizada, constituic
0SS0 esponjoso, consolidam muito rapidamente.

No perfodo pds-gesso, dever-se-a indicar fisioterapia para re
muscular do membro afetado, com particular atengao para ¢
driceps, bem como para ganho e manutencao da amplitut
movimento do joelho e tornozelo.

Robert et al.'%, numa anélise de 25 criangas, relataram 12 cri
com fratura em “galho-verde” ou completa e 11 com valgo pre



criangas foram submetidas a osteotomia corretiva, houve duas reci-
divas da deformidade e dois casos de sindrome compartimental.
Varios autores afirmam que o tratamento das fraturas da metéafise
proximal consolidadas em valgo consiste em observagao e segui-
mento clinico por ser comum o desaparecimento espontaneo do
problema com o desenvolvimento de uma tibia com o formato em
“g” 61112 A deformidade persistente, sé devera ser corrigida cirur-
gicamente na puberdade.*°

Fraturas diafisarias

Fraturas da diéfise da tibia e ou fibula sdo responséaveis por apro-
ximadamente 4 a 5% de todas as fraturas pediatricas®. Em geral,
essas fraturas se enquadram em trés categorias:

— Sem desvio
— Obliguas ou espirais
— Transversais e cominutivas com desvio

Menos de 4% destas fraturas necessitam de tratamento cirirgico,
sendo que em 70% dos casos sao fraturas isoladas da tibia, o que
mantém de certa forma o comprimento da perna, porém predispde
a deformidade angular em valgo.®

A tibia tem limitado potencial de remodelagem. As deformidades
rotacionais ndao se remodelam, Nao obstante isto, na pratica clinica
se observa que a deformidade em rotagao externa é mais bem
tolerada que aquela em rotagéo interna.'®

Em seu crescimento, bebés e criangas de pouca idade podem cor-
rigir aproximadamente 50% da angulacéo residual pos-fratura. Em
criangas com mais de 10 anos de idade, em apenas 25% dos ca-
sos ocorrera melhora do mau alinhamento no eixo axial. Hansen et
al.", comunicaram que apenas 13,5% de seus pacientes obtiveram
correcao da deformidade angular, com o crescimento subsequente,
enquanto que Shannak'® observou que 1/3 das criangas, com mais
de 10° de angulagao por ocasiao da consolidagao, persistiram com
algum grau de consolidacao viciosa até a avaliagao final do acom-
panhamento, que foi de trés a dez anos. E concluiu que, em geral, o
alinhamento vicioso em varo parece remodelar mais eficientemente
que a deformidade em valgo.

As fraturas da tibia e fibula ipsilaterais, apresentam grande instabili-
dade, nao devendo ser aceitas as redugoes com menos de 50% de
contato entre os fragmentos da tibia e angulagdes acima de cinco
graus de valgo ou varo.>®1°

As fraturas diafisérias tibiais isoladas tendem a desviar em varo, en-
quanto que aquelas que envolvem a tibia e fibula tendem a desviar
em valgo, com o risco de encurtamento e recurvato.’

Nas fraturas sem desvio ou com desvio minimo dentro dos pa-
drdes aceitaveis (valgo 5°, varo 5-10°, antecurvo 5-10°, recurvo 0-5°,
encurtamento 20-25 mm e rotagéo 5°), o tratamento indicado ¢
a imobilizagdo gessada cruropodalica imediata com o joelho em
flexdo de 10 @ 15°.58

Nos casos em que as fraturas apresentem edema importante, o reco-
mendado é a imobilizagao com tala gessada cruropodalica por sete
a 10 dias e posterior conversao para o gesso, sendo permitido apoio
leve com ajuda de duas muletas quando possivel, depois de quatro
semanas. Entre as quatro e seis semanas, poder-se-4 converter o
gesso cruropodélico em bota gessada para a marcha nas fraturas
transversas, obliquas curtas e as localizadas entre o terco médio e
distal. O controle radiografico € feito na primeira e terceira semanas
e a fisioterapia deve ser recomendada nas criangas, a partir da pré-
adolescéncia. Yang e Letts'® observaram 95 criangas que incluiam
61 meninos e 34 meninas. O terco distal da perna foi acometido
em 69 criangas, o tergo médio em 17 e as fraturas proximais em
nove criancas. Em relacdo ao traco, 81 fraturas foram espirais ou

de cinco semanas (variando de 2 a 16 semanas). Das 95 fre
19 foram imobilizadas com gesso cruropodalico e 70 apresen
fraturas deslocadas com deformidade angular tendo sido sul
das a redugéo fechada e imobilizagédo com gesso tipo PTB (r
tendon-bearing). As seis fraturas resultantes de acidente de tr
tiveram lesdes graves e foram submetidas a redugéo aberta se
de fixacao interna ou externa. O trauma indireto foi 0 meca
mais comum, com 39 fraturas resultantes de esqui/patinacao, !
queda, trés por abuso infantil e 15 por outros acidentes rodov
Fraturas instaveis, cominutivas extensas, multiplas ou da pern:
tralateral, politraumatizados (trauma cefaloraquideano, tora
ou abdominal) e fraturas expostas, beneficiam-se do tratar
cirrgico com estabilizagao provisoria ou definitiva, para fac
manuseio da crianca.

Hoje ainda é bastante polémico e ainda nao totalmente aceit
sensualmente, o tipo de osteossintese a ser utilizado nas crie
respeitando-se muito a experiéncia e o bom senso de cada cirt
As placas produzem uma boa imobilizacao necessitando, poré
incisdes de certa forma extensas e procedimentos adicionai
retira-las. Nao se recomenda a sua utilizagdo em pacientes
menos de 12 anos de idade pelo potencial de sobrecrescimen
podem provocar, devido ao estimulo as placas de conjugacé
Em relagao a utilizagdo de hastes rigidas intramedulares ap
dugao incruenta, sabe-se que embora constituam um métodt
tante seguro do ponto de vista cirlrgico, s6 deveréo ser utili
nos adolescentes, apds a idade de fechamento da fise ou
préximo desta. Todavia, ja na adolescéncia, poderéo ser utili
com os mesmos critérios dos adultos. Srivastava et al.' estu
24 fraturas decorrentes de trauma de alta energia em 24 cric
A média de idade foi 11 anos, variando de 4,6 a 16,4 ano
ram analisadas oito fraturas fechadas nas quais o tempo 1
de consolidagao foi de 21,5 semanas e 16 fraturas exposta:
20,3 semanas, sendo que a média geral para consolidagéo
20,4 semanas. As indicagdes para o tratamento cirlrgico co
tabilizacao com as hastes intramedulares foram fraturas inst
expostas, politraumas, joelho flutuante, TCE, falha na redug
chada e sindrome de compartimento. Obtiveram como vant:
do método: a estabilizacdo imediata, mobilidade precoce, T
agresséo adicional as partes moles, baixo risco de infecgéo e
tura, além da reducdo no tempo de retorno as atividades. Q
as complicagdes, relataram duas sindromes compartimentais
infecgbes profundas e duas consolidacoes viciosas. Ja Las
bes et al.’® analisaram com preocupagéo as tendéncias a
e abuso das hastes nas criangas e referiram como vantag
mobilizagéo precoce ja no pos operatério imediato, € uma ci
minimamente invasiva e ndo ha agresséo a placa de crescin
Como complicagdes fazem referéncia a aos erros da técnica
na consolidagao, pseudartrose, osteomielite, refratura e discr
cia de comprimento dos membros. Relatam um por cento d
consolidagéo nas fraturas cominutivas e em 18 joelhos flutt
discrepancias de até um centimetro em quatro pacientes.
Com os avangos da indUstria metallrgica e consequente aj
coamento e melhoramento dos materiais como as hastes fle
de titanio, torna-se possivel a realizagdo da redugéo incruente
apoio de intensificador de imagens e subsequente encavilhar
intramedular a foco fechado, reduzindo desta forma a agr
cirtrgica ao foco de fratura e os riscos da desperiostizagao,
de diminuir o risco de infeccao pds-operatoria.

Vallamshetta et al.2® estudaram 54 criangas, sendo 43 do sexc
culino e 11 do sexo feminino, com 56 fraturas instaveis tratada
hastes flexiveis intramedulares. A média de idade foi de 12
(variando de 4 a 16 anos); 35 fraturas haviam sido causads



dez semanas (variando de 7 a 18 semanas) e 0 seguimento de 11
meses (variando de 8 a 17 meses). Como complicagdes observa-
ram angulagéo residual da tibia, discrepancia de comprimento dos
membros, infec¢ao profunda e falhas na fixagao e que apesar disso,
as criangas estavam todas com excelente resultado funcional.
Kubiak et al.?' realizaram uma revisao retrospectiva avaliando as
diferencas na evolugéo dos resultados de fraturas da tibia nas crian-
cas tratadas com fixacao externa versus hastes flexiveis. Foram re-
visados 31 pacientes que necessitaram de tratamento cirurgico das
fraturas. Foram tratadas 16 tibias com hastes flexiveis e 15 com fixa-
cao externa. Clinica e radiograficamente foram avaliadas os indices
de complicacoes e a necessidade de novas cirurgias. Nao houve
diferenca estatistica entre os dois grupos. As principais conclusées
do estudo incluiram um ndmero significativamente menor em rela-
Gao ao tempo de consolidagao para os pacientes no grupo de haste
flexivel (7 versus 18 semanas), e uma taxa significativa de compli-
cacoes 6sseas relacionadas ao grupo tratado com fixador externo.
Sem quaisquer estudos prospectivos randomizados comparando
hastes flexiveis e fixago externa, néo existe ainda consenso esta-
belecido para a melhor fixagéao de fraturas tibiais pediatricas. No en-
tanto, a tendéncia parece estar inclinada em diregdo ao tratamento
destas fraturas com hastes flexiveis sempre que possivel.

El-adi et al.?? avaliaram prospectivamente 48 fraturas do fémur e 25
fraturas da tibia, tratadas com hastes intramedulares flexiveis. Ape-
sar de complicagdes como consolidagéo viciosa, discrepancia dos
membros inferiores e irritacao nas partes moles relacionadas aos
pontos de entrada das hastes, todos os casos obtiveram resultados
bons ou satisfatérios.

‘A fixacao intramedular flexivel, € um método fécil e eficaz no tratamen-
to da fratura instével exposta e/ou fechada da tibia, em criangas”.?

Fraturas expostas

Fraturas expostas da tibia em criangas s&o decorrentes de trauma-
tismos de alta energia, estando associadas a outras lesdes em 25
a 50% dos casos.>62324

O tratamento inicial consiste na administracdo de antibiéticos intrave-
nosos e profilaxia para o tétano; em seguida, faz-se ampla irrigagéo e
rigorosa limpeza da ferida.*>23%6 Depois de adequado desbridamen-
to, fraturas expostas e limpas, do grau |, podem ter o ferimento frouxa-
mente suturado, podendo ser instalado um dreno, mas na maioria dos
casos, as feridas devem ser deixadas abertas, uma vez que, dentre
outras razoes, poderao ser submetidas a outros desbridamentos.?
Kreder e Armstrong®* observaram que um atraso para a limpeza
cirlrgica de mais de seis horas correlacionava-se com 25% de in-
feccao em comparagao com 12% para pacientes operados dentro
de um limite de até seis horas. Outros autores, Song et al.*® e Blazier
e Barnes,?” observaram que a idade é o indicador prognéstico mais
significativo. Advogam que criancas com menos de 12 anos de
idade necessitam de tratamento cirdrgico menos agressivo, suas
lesdes curam com maior rapidez, tém porcentagem mais baixas de
infeccao e apresentam menos complicagdes em comparagao com
criangas além dessa mesma idade.?5%”

Nas fraturas expostas o uso de fixadores externos é um procedi-
mento relativamente simples com a vantagem de manter a redugao
e a estabilidade da fratura, além de propiciar facil acesso para a
limpeza das feridas. Alguns modelos permitem a marcha precoce
e nao causam limitagado da amplitude do movimento articular, tanto
do joelho quanto do tornozelo. Apresentam baixa morbidade desde
que se tenha 0 méximo cuidado com possiveis infeccdes no trajeto
dos pinos, para evitar a infecgdo profunda. Bartlett et al.?® estudaram
23 fraturas expostas em criangas com idades entre 3,5 a 14,5 anos,
sendo acometidos 18 meninos e 5 meninas. Os tipos de fraturas
foram: 6 fraturas Grau Il, 8 fraturas Grau lllA e 9 fraturas Grau lIB com

exceto duas, sendo uma queda de veiculo motorizado e uma ¢
entre motocicleta e veiculo a motor. Cinco criangas tiveram c
lesbes associadas (TCE, fratura do acetabulo, fémur, Umero, 11
bula, maxilar e graves perturbacoes de ligamentos do joelho).
Os fixadores monolaterais tipo Orthofix, AO ou até mesmo os
gadores 6sseos tipo Wagner s&o os de uso preferencial dey
facilidade de instalagéo, versatilidade quando é necesséria a
¢éo de eventuais desvios secundarios. Permitem, sobretudo,
zir e manter a reducao uma vez que sao extremamente resist
as forgas de tragéo longitudinal, compresséo e angulagéo.
Os fixadores circulares e os modelos rigidos ndo séo de us
neiro e sua eventual indicagdo no tratamento de lesoes traum:
na crianga, é excepcional e deve ser criteriosa.

Buckley et al.?® estudaram 20 criangas com fraturas exposta:
ves do Tipo Il (7 1A, 10 111B, 3 1IIC) sendo 11 com tragos comir
trés segmentares, uma transversa e uma espiral. Dezessete
na regiao diafisaria, duas eram metafisarias proximais e um:
tafisaria distal. A variacao de idade das criangas foi dos 2 an
meses aos 16 anos 2 meses (Média 9 anos) com acometimer
16 meninos e 4 meninas. O mecanismo de lesao mais comt
acidente automobilistico em 12 casos. O tratamento emprega
o fixador externo em 15 fraturas, gesso em trés, um fixador e»
associado a fixagdo interna minima (parafuso interfragmenté
uma reducao aberta e fixagao com placa. As complicacoes e
tradas foram: trés lesdes vasculares (duas precisaram de en»
duas lesdes nervosas e trés osteomielites.

Gougolias et al.*® em uma recente revisédo sugerem que as h
intramedulares flexiveis s&o uma alternativa,no entanto mais
dos ainda séo necessérios para determinar sua melhor indic
nesses casos.

Fraturas metafisarias distais

O tratamento é conservador quando nao se observa desvio ir
tavel. As fraturas isoladas da tibia ou associadas a fratura dis
fibula, eventualmente poderéo apresentar desvio e que geralr
s&o em recurvato ou com angulagoes laterais.

Na grande maioria das fraturas com desvio, deve-se realizar a
Gao incruenta sob anestesia geral seguida de imobilizacao por 3
dias, dependendo da idade da crianga, 0 gesso pode ser do tipc
ou mais longo, prolongando-se acima do joelho quando estiver |
te uma instabilidade e consequente risco de perda da reducao.
Se o recurvo for acentuado e com grande possibilidade de ¢
secundério dentro do préprio gesso, € mandatdria a imobilizag
cluindo o pé em flexao plantar, por um periodo de trés semanas
pois na posicao anatémica de 90° em relacao ao eixo da perr
Nas fraturas instéveis ou com suspeita de interposicao que in
sibilite a redugédo est4 recomendada a exploragdo por via al
retirada do tecido interposto e apds reducéo a fixagédo cor
de Kirschner lisos de ponta afilada ou parafusos de compre
evitando atravessar a placa de crescimento.

COMPLICAQ()ES IMEDIATAS
Sindrome compartimental

Sindrome compartimental, poderé, eventualmente, ocorrer nas fr:
do terco proximal, principalmente na presenca de trauma grave
metendo as partes moles, apds compressoes trauméticas prol
das ou por aparelhos gessados muito apertados, sobretudo gt
colocados na presenca de edema intenso ou quando a crianga p
nece sem elevagéo do membro. Os sintomas e sinais clinicos qu
presentes, podem ser confirmados pela medida da pressao col
timental e implicam em medidas urgentes, que podem variar «
a simples retirada do gesso e elevagado do membro até a fascio



Lesao arterial

Embora ndo muito frequente, podera ocorrer nos descolamentos
epifisarios proximais da tibia, lesando a artéria tibial anterior. A lesdo
arterial por espasmo podera ser imediata ou tardia.

E de extrema importancia que o médico assistente esteja atento ao
aparecimento desta grave lesao, uma vez que pode culminar com
a amputagao do membro.

Lesao neurologica

Podera ser observada nas lesdes proximais e laterais da perna por
leséo do nervo fibular nas fraturas do colo da fibula, nas luxagdes tibio-
fibulares proximais e na compressao externa exagerada na confecgao
do aparelho gessado. E importante que o médico assistente pesquise,
constantemente, os sinais precoces de compressao nervosa com a ex-
tenséo do halux e presenca de parestesias nos territérios especfficos.

COMPLICACOES TARDIAS
Deformidades Progressivas
Joelho Varo ou Valgo

Podem ocorrer nas fraturas epifisometafisarias proximais da tibia
por fechamento parcial da placa de crescimento.

Deve se tornar rotina na pratica clinica, alertar a familia quanto a
possibilidade do surgimento deste tipo de complicagao sempre que
estivermos na presenca destas fraturas.

Segundo Koval et al." angulagé&o progressiva em valgo pode resultar
de uma combinagao de fatores como a rotura do anel pericondral da
fise lateral no momento da lesao ou a formagao exuberante de calo pe-
ricondral medialmente, que resulta em crescimento excessivo do 0Sso
fraturado. Outras hipoteses incluem o encarceramento do peridsteo no
sitio medial da fratura ou a leséo concomitante da pata de ganso, que
resulta na perda do efeito inibitério do pincamento sobre a fise, permi-
tindo um crescimento excessivo. A deformidade é mais proeminente
no primeiro ano apos a fratura sendo que os pacientes mais jovens
podem apresentar corregao espontanea com remodelamento.

Em relacdo ao tratamento recomendava-se, por exemplo, utilizagao
de cunhas de resseccao ou adicdo no gesso, com inversao do
fragmento retirado para corrigir a deformidade.
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Nos pacientes acima dos 12 anos de idade, tem-se usado
tomia em cupula, que deve ser fixada com dois fios de Ste
cruzados, mais imobilizagao gessada por 45-60 dias.

Também tem sido usada a epifisiodese parcial (lateral ou media
dependendo do desvio residual pode ser definitiva por meio de c
gem ou transitéria com grampos de Blount ou parafusos transfix
Nas fraturas metafisérias distais da tibia, a reducéo inadequa
o colapso por desabamento da fratura pode resultar em un
formidade em recurvato. Os pacientes mais jovens tendem a |
isso melhor, pois 0 remodelamento em geral torna a deform
insignificante. Os mais velhos, podem precisar de osteotom
pramaleolar quando a deformidade em recurvato é grave a tal
que comprometa a fungéo do tornozelo e a marcha.”

PARADA DE CRESCIMENTO EPIFISARIO

O fechamento prematuro da fise tibial proximal,’ pode ocorrer
lesao despercebida por esmagamento (Salter-Harris V), resul
em parada de crescimento. Afeta mais comumente a fise ar
0 que acarreta a deformidade em recurvato do joelho acorr
O fechamento da fise tibial distal também pode ocorrer em |
por “esmagamento” ndo diagnosticado (Salter Harris V) na fi
tibia distal, resultando em parada de crescimento.

Pode estar indicado nestes casos o alongamento dsseo, depent
da disparidade no comprimento residual ou do quanto sera prey

ADVERTENCIA

As deformidades progressivas tanto em varo como valgo, sa
cetiveis de ocorrer apds as fraturas epifisometafisarias prox
Assim também pode ocorrer o recurvo do joelho devido ao
mento prematuro da fise tibial proximal, decorrente de lesac
percebida por esmagamento. Desta forma deve se tornar rot
prética clinica alertar a familia quanto a possibilidade de surgir
de deformidades pos traumaticas no esqueleto imaturo.
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