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RESUMO

Objetivo: O objetivo geral do estudo foi avaliar qualitativamente a funcdo de um
novo implante na fixagdo das fraturas postero laterais do planalto tibial. Para isso
foram utilizados pecgas anatémicas (joelhos) e osso sintético, visando validar a
estrutura geométrica do novo implante. Métodos: Um novo implante denominado de
“‘placa em semi anel” foi projetado para o tratamento de fraturas pdstero laterais do
planalto tibial. As dimensdes e a geometria da nova placa foram desenvolvidas a
partir de dados da literatura sobre a anatomia proximal da tibia e tendo a placa em L
convencional como referéncia. As dimensbes da nova placa em semi-anel permitem,
no entanto, que haja sustentacéo de toda a borda lateral e pdstero-lateral do planalto
tibial. Foram feitas medidas dimensionais em pecas anatébmicas e comparadas com
o novo implante. A estabilidade, o processo de fixacao e a disposi¢cao espacial entre
os parafusos foram avaliados em modelos sintéticos. Resultados: A placa em
desenvolvimento (semi-anel) apresenta um brago horizontal que abrange toda a
regiao lateral e pdstero-lateral do planalto tibial. A largura do brago horizontal com
menores dimensdes, na placa em semi-anel, possibilita seu posicionamento acima
da cabega da fibula e sob o Ligamento Colateral Lateral (LCL), atingindo a regiao
posterior do platé tibial lateral. O bracgo vertical da placa mantém a estabilidade da
placa, no plano sagital. Foram realizados trés testes de fixagdo da nova placa em
0sso0 sintético e pecas anatdmicas, visando avaliar a sua adaptacao a borda lateral e
postero-lateral do planalto tibial. Nas avaliagbes, macroscépica e radiografica,
realizadas pOde-se observar uma boa adaptagdo entre a morfologia da placa e a
anatomia da regido postero-lateral do joelho. Conclusées: Diante das avaliagbes
realizadas observou-se que a adaptacdo a anatomia da regido lateral e pdstero-
lateral do planalto tibial permite uma boa estabilidade, sem conflito espacial entre os
parafusos, mesmo considerando as variagdes dimensionais nos contornos do

planalto tibial em osso humano.

Palavras-Chave: Fraturas; Platd Tibial; Planalto tibial; Sistema de Placas

Bloqueadas, Cirurgia Minimamente Invasiva.



ABSTRACT

Objective: The objective of the study was to qualitatively evaluate the function of the
semi-ring plate in the fixation of the posterolateral fractures of the tibial plateau. For
this purpose, synthetic bone and anatomical pieces (knees) were used to validate the
geometric structure of this new implant for the treatment of posterolateral tibial
plateau. Methods: A new implant called "semi-ring plate" was designed, looking at
the treatment of posterolateral fractures of the tibial plateau. The dimensions and
geometry of the new plate were developed from literature data on the proximal
anatomy of the tibia and the conventional L-plate as a reference. The dimensions of
the new semi-ring plate allow, however, to support the entire lateral and
posterolateral border of the tibial plateau. Results: The plate in development
presents a horizontal arm that covers the entire lateral and posterolateral region of
the tibial plateau. The width of the smaller horizontal arm in the semi-ring plate allows
its positioning above the fibula head and under the lateral collateral ligament (LCL),
reaching the posterior region of the lateral tibial plateau. The vertical arm of the
plague maintains the stability of the plate, in the sagittal plane, avoiding that there is
axial instability of the osteosynthesis. Three tests were performed to fix the new
plague in synthetic bone and anatomical specimens, in order to evaluate its
adaptation to the lateral and posterolateral borders of the tibial plateau. In the
evaluations, macroscopic and radiographic, it was possible to observe an adequate
adaptation between the morphology of the plate and the anatomy of the
posterolateral region of the knee. Conclusions: In view of the performed
evaluations, it was possible to infer that the developed implant allows a stable
osteosynthesis, since it adapts well to the anatomy of the lateral and posterolateral

region of the tibial plateau.

Keywords: Fractures; Tibial Plateau; Locking Compression Plate; Minimally Invasive

Surgery
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1 - INTRODUGAO:

As fraturas do planalto tibial apresentam grandes variagdes morfologicas.
Podem apresentar-se sob a forma de um simples trago de cisalhamento ésseo ou de
complexas associacbes entre cisalhamento e compressao osteocondral. O
prognéstico tem uma relagéo direta com o grau de energia e a complexidade da
fratura. Sao lesdes articulares que desafiam os mais experientes cirurgides. As
poucas vias de acesso descritas na literatura para abordagem cirurgica das fraturas
postero laterais do planalto tibial dificultavam tecnicamente a osteossintese. A
inadequada exposicao da regidao postero-lateral do joelho dificulta a redugdo da
fratura e agride mecanicamente as partes moles, aumentando a incidéncia de
complicacdes. (THOMAS et al., 2009).

O tratamento das fraturas pdstero-laterais do planalto tibial por meio de
acessos cirurgicos convencionais levam a reducéo e osteossintese inadequadas da
fratura. A complexa anatomia da regido postero-lateral do joelho levou a
necessidade de estudos para desenvolver vias de acesso compativeis com a
exigéncia técnica do tratamento cirurgico das fraturas pdstero-laterais do planalto
tibial. As vias de acesso descritas para abordagem da regido péstero-lateral do
joelho minimizaram estes problemas técnicos e biologicos. (LOBENHOFFER et. al.,
1997).

A complexidade da anatomia éssea, muscular, capsulo-ligamentar e neural do
compartimento poéstero-lateral do joelho fez com que esta regido anatébmica fosse
denominada de “a face escura do joelho”. Esta anatomia desafiadora fez com que
surgissem varias pesquisas com o intuito de melhorar o conhecimento anatémico
desta regiao do joelho. O resultado destes estudos tem impactado de forma direta e
positiva no tratamento das fraturas poéstero-laterais do planalto tibial, possibilitando
técnicas mais reprodutiveis, biolégicas e com menor incidéncia de complicacdes
(CHAHLA et al., 2016).

As fraturas do planalto tibial sdo causadas por trauma direto e/ou indireto, de
maior ou menor grau de energia. O tipo e o grau de energia do trauma tem relagéo
direta com a morfologia da fratura. A gravidade do comprometimento articular e a
terapéutica instituida estdo relacionadas com o prognéstico funcional da articulagéo
(CHEN; CHANG; PAN, 2015). De maneira geral as fraturas articulares apresentam

prognéstico mais reservado. A osteoartrite degenerativa pds traumatica, secundaria
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as lesdes de cartilagem, inerentes a estas fraturas, € a complicagdo tardia mais
comum relacionada, especialmente, as fraturas pdstero-laterais (MCNAMARA et. al.,
2015).

2 - REVISAO DA LITERATURA:

2.1 Anatomia do joelho:

Um amplo conhecimento da anatomia e biomecéanica da complexa estrutura
articular do joelho & essencial para se ter a maxima acuracia no diagnostico e
estabelecimento do plano terapéutico das patologias, traumaticas ou n&o, que
acometem esta articulacdo. Varios estudos tém sido desenvolvidos para melhorar a

compreensao das fungdes articulares do joelho, Figura 1.

Figura 1: A) Modelo computacional do joelho direito de um adulto saudavel e suas
estruturas anatémicas, B) Geometria da superficie cartilaginosa, C) meniscos e D)

Ligamentos.

Fonte: Marchi; Arruda, 2016.
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Modelos matematicos, testes em cadaveres, estudos de disseccao
anatdmica, ensaios mecanicos para mensuracao de tensao e forca, sao utilizados
atualmente para estudos direcionados ao conhecimento da articulagdo do joelho e,
consequentemente, das suas peculiaridades em termos de diagnéstico e terapéutica
(GOLDBLATT; RICHMOND, 2003).

2.1.1 Ossea:

O osso é um composto de cristais minerais e matriz orgénica. A massa seca,
que compde apenas 10% do peso do osso, é composta por 70% de conteudo
mineral e 30% de matéria organica. O calcio e o fosforo, em uma proporgéo de 2:1,
sao os principais compostos minerais. A matéria organica é composta por colageno,
matriz extra-celular e proteinas. A matriz € habitada por células mesenquimais que
se diferenciam em ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos. Estas células séo
responsaveis pelo “turnover’ e a remodelacao éssea frente a estimulos metabdlicos
e mecanicos (SCOTT, 2011).

A anatomia o6ssea do joelho permite movimentos obedecendo o sistema
tridimensional de coordenadas. Isto possibilita movimentos articulares nos planos
frontal (adugédo e abdugéao), sagital (flexdo e extensdo) e axial (rotagbes interna e
externa). Didaticamente o joelho é organizado em duas articulagdes (tibio-femoral e
patelo-femoral) e trés compartimentos (tibio-femoral medial, tibio-femoral lateral e
patelo femoral). A anatomia 6ssea permite seis tipos de movimentos em trés planos.
A acdo em conjunto da capsula articular, ligamentos e unidades miotendineas
tornam os movimentos do joelho precisos e estaveis (FLANDRY; HOMMEL, 2011;
GOLDBLATT; RICHMOND, 2003; SIMON et al., 2000), Figura 2.

A maior articulagdo do corpo do ser humano é o joelho e a porgéo tibio-
femoral ¢é dividida em dois compartimentos (medial e lateral) condildides. Os
condilos femoral medial e lateral se articulam com suas respectivas superficies
articulares tibial (planalto tibial medial e lateral). Os céndilos femorais sdo convexos
e se articulam com uma superficie plana no planalto tibial medial e uma convexa no
lateral. Os meniscos se interpdem a estas duas interfaces para conferir congruéncia
articular e movimentos harmdnicos entre as superficies articulares. (GOLDBLATT;
RICHMOND, 2003; MARTELLI; PINSKEROVA, 2002; SIMON et. al., 2000).

No plano sagital o raio de curvatura do céndilo femoral medial € maior do que

o do lateral. Isto faz com que a projecdo distal do cOndilo medial seja mais
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acentuada. Ainda no plano sagital podemos observar que a borda da faceta lateral
da tréclea femoral se projeta mais anteriormente em relagdo ao céndilo femoral
medial. (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003; MARTELLI; PINSKEROVA, 2002;
MEISTER et. al., 2000).

A eminéncia inter-condilar (espinha tibial) separa a superficie articular
proximal da tibia em duas partes assimétricas. O platd tibial medial é
anatomicamente caracterizado por uma superficie oval e discretamente cdncava,
enquanto o lateral tem como caracteristica principal uma superficie convexa e um
menor diametro antero-posterior. (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003; MARTELLI;
PINSKEROVA, 2002).

O maior diametro do céndilo femoral medial no plano sagital determina o
alinhamento em valgo (valgo anatbémico de 5° a 7°) do joelho. As caracteristica
anatdbmicas dos coOndilos femorais, associadas a acao das estruturas capsulo-
ligamentar e muscular, permitem ao joelho movimentos variados e simultaneos nos
planos sagital e axial. O condilo femoral lateral faz, no plano sagital, um amplo
movimento de translacdo antero-posterior, bem como de rotacdo no plano axial
(MARTELLI; PINSKEROVA, 2002), Figura 2.

O planalto tibial apresenta uma inclinagao posterior (“slope” tibial) de 7° a 10°.
Esta caracteristica anatbmica € um importante fator progndstico na presenca de
instabilidade articular secundaria a ruptura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) ou
Posterior (LCP) (SIMON et al., 2000; FINEBERG; ZARINS; SHERMAN, 2000).

A patela é o maior osso sesamoide do esqueleto humano e faz a conexao do
quadriceps ao tendao patelar. As caracteristicas anatOomicas da patela e tréclea
femoral fazem com que esta articulagdo seja do tipo selar e por conseguinte € um
dos fatores de estabilidade articular. A conformagao anatébmica da patela aumenta a
distdncia entre o centro de rotacdo do joelho e o local de insercdo do tendao
quadricipital na sua superficie anterior. Este maior brago de alavanca potencializa o
torque em aproximadamente 30%, faciltando a extensdo completa do joelho.
(FLANDRY; HOMMEL, 2011; GOLDBLATT; RICHMOND, 2003; SIMON et. al.,
2000).
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Figura 2: Topografia 6ssea. A) Planalto tibial. B) Condilos femorais guiam o
movimento de rotagdo externa (RE) da tibia durante a extenséo do joelho, além dos
movimentos em aducgéo e abdugao. C) O apoio a carga ocorre no planalto tibial e

lateral, assim como nas adjacéncias das espinhas tibiais.

Fonte: Flandry; Hommel, 2011.

2.1.2 Cartilagem e Meniscos:

A cartilagem é um tecido conectivo, altamente especializado, composto de
matriz extra celular e condrdcitos, sendo dividida em quatro camadas onde os
condrdcitos e as fibras de colageno se dispdem de maneira amorfa. E um tecido
dotado da capacidade de deformacdo elastica, sem perda de suas propriedades
fisicas, quimicas e anatbmicas durante a sustentacdo de cargas fisiolégicas. A
cartilagem ¢é desprovida de vasos sanguineos. Os condrécitos das camadas
superficiais obtém sua nutrigao a partir do liquido sinovial. A nutricao das células das
camadas mais profundas deriva do osso sub-condral (SCOTT, 2011), Figura 3.

Os meniscos sao estruturas semilunares fibrocartilaginosas dotadas de
vascularizagao apenas em seu tergo externo. Sao inseridos perifericamente, sobre
os platds tibial medial e lateral, pelos ligamentos coronarios (Figura 4 Scott 2011
pagina 9). A complexa organizagao estrutural dos meniscos dao lhes resisténcia que
permite 0 desempenho de varias fungcdes biomecanicas. As principais sdo absorgao
de choque, guiar movimentos rotacionais e estabilizar movimentos translacionais
(FLANDRY; HOMMEL, 2011).

Os ligamentos menisco femorais originam-se do corno posterior do menisco

lateral e se inserem na parede medial do inter-céndilo femoral, passando anterior
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(Ligamento de Humphrey) e posteriormente (Ligamento de Wrisberg) ao Ligamento
Cruzado Posterior (LCP), Figura 4. A capsula pode ser dividida em 3 porgdes, tanto
do lado medial como do lateral. Na porcéo anterior esta o aparelho extensor ou
articulagcao patelo femoral. Nos dois tergos posteriores, localiza-se a articulagao tibio

femoral.

Figura 3: A) Divisdo da cartilagem em zonas e a transicdo com o osso sub-condral.
B) Cartilagem hialina normal composta de grande quantidade de matriz extra celular
(dgua, colageno e proteoglicano) e esparsos condrocitos habitando a matriz extra

celular.
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Fonte: Scott, 2011.

O Ligamento de Humphrey esta presente em 36% dos joelhos e o
Ligamento de Wrisberg em 35%, sendo que ambos estdo presentes em apenas 6%
dos casos (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003; VAN DOMMELEN; FOWLER, 1989;
HELLER; LANGMAN, 1964).
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Figura 4: Meniscos e ligamentos pericapsulares.
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2.1.3 Capsula e Ligamentos:

As estruturas capsulo-ligamentares anteriores, que formam o aparelho
extensor do joelho, sédo divididos anatémica e funcionalmente em trés camadas. As
estruturas capsulo ligamentares anteriores sao de fato os retinaculos patelofemoral
medial e lateral. Eles inserem, distalmente, na tibia proximal e nos bordos meniscais,
mas proximalmente fazem parte da aponeurose do quadriceps e ndo se conectam
ao fémur. A primeira camada ou camada arciforme € fina e esta sob o subcutaneo,
cobrindo as por¢des medial, anterior e lateral do joelho, a partir da fascia do sartério
do lado medial e do biceps femoral do lado lateral. (FLANDRY; HOMMEL, 2011). A
camada intermediaria ou retinacular tem como estruturas principais os ligamentos
patelofemoral medial e lateral. Existem conexdes fibrosas ligando estes ligamentos
aos musculos vasto medial e lateral. Estas inter-ligacdes dao a estes ligamentos a
capacidade de agdes estaticas e dindmicas sobre o aparelho extensor do joelho.
(FLANDRY; HOMMEL, 2011). A terceira camada & formada basicamente pela
membrana sinovial. E uma camada tecidual fina que cobre e isola toda a cavidade
articular. (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

27



Figura 5: Anatomia do aparelho extensor.
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Fonte: Flandry; Hommel, 2011

As estruturas capsulo ligamentares medial e lateral, em seu terco médio e
posterior, conectam o fémur a tibia, conferindo estabilidade estatica a regiao
posterior desta articulacao (FLANDRY; HOMMEL, 2011), Figura 5.

A face lateral do joelho divide-se em trés tergos. A capsula lateral estende-se
posteriormente da borda lateral do tendao patelar ao trato iliotibial. O retinaculo
lateral, expansado do quadriceps, reforca esta regidao capsulo ligamentar. O tergo
médio é composto pelo trato iliotibial e um espessamento capsular (estrutura
capsulo ligamentar) que se estende até o Ligamento Colateral Lateral (LCL).
(FLANDRY; HOMMEL, 2011). O trato iliotibial (TIT) emite conexdes fibrosas ao
retinaculo lateral e ao tendao do biceps femoral, auxiliando na estabilizacao
dinamica do joelho. (FLANDRY; HOMMEL, 2011). Sob o aspecto anatémico e
biomecanico as estruturas do tergo posterior ou Canto Pdéstero Lateral (CPL) sédo as
mais complexas, conforme Figura 6 (FLANDRY; HOMMEL, 2011)
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Figura 6: Anatomia medial do joelho: A) Anatomia superficial. B) Estrutura
capsulares abaixo da fascia do sartério (segunda camada). C) Estruturas
pericapsulares poéstero-mediais. D) Relagdo anatdbmica da insercdo do semi-

membranoso com a capsula articular péstero-medial
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Fonte: Flandry; Hommel, 2011

Aplica-se ainda a face lateral do joelho a divisdo em trés camadas. A camada
superficial ou camada | é formada pelo TIT. O nervo fibular localiza-se sob o tendao
do biceps femoral entre as camadas | e Il. A camada Il é formada pelo retinaculo
lateral do quadriceps. A camada Ill é formada pelo Ligamento Colateral Lateral
(LCL), Tendao do Popliteo (TP), Ligamento Popliteo Fibular (LPF), e capsula postero
lateral, da qual se origina os ligamentos coronarios que inserem o menisco lateral ao
platé tibial lateral. H4 um hiato anatémico importante na transi¢cdo do corpo com o
corno posterior do menisco lateral, sem a presenca dos ligamentos coronarios, por
onde passa o tendao do popliteo. A origem do LCL é no epicondilo lateral do fémur e

sua insercado na face lateral da cabecga da fibula. A porgcédo tendinosa do musculo
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popliteo (TP) passa por dentro do hiato popliteo e insere-se junto ao LCL no
epicondilo lateral do fémur (FLANDRY; HOMMEL, 2011)

As estruturas do CPL conferem estabilidade dinamica e estatica ao joelho. Os
estabilizadores dindmicos sao o trato iliotibial, o tendao do biceps femoral e o tendao
do popliteo e estdo presentes em todos as pessoas. Os estabilizadores estaticos
sdo o ligamento colateral lateral, ligamento fabelo fibular, ligamento popliteo fibular,
ligamento arqueado, capsula péstero-lateral e ligamentos coronarios laterais. Estas
estruturas sdo anatomicamente variaveis e algumas delas podem estar ausentes.
Entretanto, estdo sempre presentes o ligamento colateral lateral, o tenddo do
popliteo e o ligamento popliteo fibular. O ligamento arqueado € uma complexa
disposicdo de fibras, orientadas em varias diregdes. E um ligamento de presenca
variavel. O musculo popliteo origina-se na superficie pdéstero medial da regiao
proximal da tibia, da origem ao tendao do popliteo, que passa no hiato popliteo e na
sequéncia sob o LCL, até se inserir no epicdndilo lateral do fémur, ligeiramente distal
e posterior ao ponto de inser¢cdo do LCL (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003;
FLANDRY; HOMMEL, 2011), Figura 7.

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) origina-se na regiao posterior da parede
medial do condilo femoral lateral, ocupando uma éarea (“footprint”) de
aproximadamente 20 mm em seu maior didmetro € 7 mm em seu menor didmetro. A
borda posterior do “footprint” femoral do LCA é convexa e acompanhando a
anatomia da borda posterior do condilo femoral, distando 4 mm da superficie
cartilaginosa. A insergcéo do LCA é na regiao entre as espinhas tibiais. Seu “footprint”
tibial € ovalado e ocupa aproximadamente um terco do didmetro antero-posterior do
planalto tibial, sendo o maior didmetro de aproximadamente 25 mm e o menor de 11
mm. Localiza-se a aproximadamente 15 mm da borda anterior da superficie articular
do planalto tibial. Seu comprimento médio € de 30 mm. O LCA é dividido funcional e
anatomicamente em duas bandas, a antero-medial e a postero-lateral (FLANDRY;
HOMMEL, 2011)

O Ligamento Cruzado Posterior (LCP) tem sua origem na parede lateral do
condilo femoral lateral. Seu “footprint” femoral & circular e esta a aproximadamente 3
mm da borda anterior do céndilo femoral medial. Sua inser¢cao € no sulco tibial
posterior 2 cm abaixo da superficie articular. E dividido em banda péstero-medial e
antero-lateral. A banda antero-lateral € mais espessa e resistente. Seu comprimento
médio é de 38 mm (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003).
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Figura 7: Estruturas capsulo-ligamentares laterais: A) As principais estruturas
capsulo-ligamentares do lado lateral do joelho. B) Relagdo anatdémica do tendao do
musculo popliteo, ligamento arqueado, menisco lateral, e ligamentos menisco
femoral de Humphrey e Wrisberg. ACL, Ligamento Cruzado Anterior; MM, Menisco
Medial; PCL, Ligamento Cruzado Posterior. C) Relagdo anatbmica entre o
Ligamento Colateral Lateral (LCL) o Tend&o do Popliteo (TP) e o Ligamento Popliteo
Fibiular (LPF).

Fonte: Flandry; Hommel, 2011

2.1.4 Musculos e Tendoes:

A musculatura do aparelho extensor do joelho é formada pelo Quadriceps. Os
musculos Vasto Intermédio, Reto Femoral, Vasto Lateral, Vasto Medial e Vasto
Medial Obliquo se unem distalmente em um unico tendao (tenddo do quadriceps).
Este tendao, através da patela, se une ao tendao patelar, que se insere distalmente
na Tuberosidade Anterior da Tibia -TAT (FLANDRY; HOMMEL, 2011), Figura 8.
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Os musculos Sartorio, Gracil e Semitendineo se inserem na regidao da
metafise antero-medial da tibia, sobre a porgédo superficial do Ligamento Colateral
Medial (LCM). Os tenddes dos musculos Vasto Lateral, Vasto Medial e Vasto Medial
Obliquo se inserem na patela com uma angulagao, respectivamente, de 30°, 50° e
65° (Figura 8). O musculo Semimebranoso, por meio de um tendao curto, se insere
na regiao da metafise postero-medial da tibia. O tendao do musculo Biceps femoral
insere-se no apice da cabecga da fibula (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

Figura 8: Anatomia do aparelho extensor.

A

petai ofemonal G
bgament o — \\‘.

Lateral 1 [
:ﬂ tibial

II Retnaculum—
S
Hoponiar

Ipament

e 5
Tlotbul ract
!

Fonte: Flandry; Hommel, 2011

O tecido conectivo da aponeurose do aparelho extensor do joelho mostrado
na figura 8 é dividida em trés camadas: A camada superficial arciforme, a camada
retinacular média e a camada profunda. O trato lliotibial € uma continuidade das
fibras do musculo tensor da fascia lata e gluteo maximo, dando lhe agéo dinamica. O
trato iliotibial divide-se funcionalmente em ligamento iliopatelar e TIT. O ligamento
iliopatelar recebe conexdes do retinaculo patelar lateral, tornando-o um componente
do mecanismo extensor, e o trato ilotibial um componente da articulagcao

tibiofemoral. Os ligamentos da camada retinacular medial e lateral.
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Figura 9: Relagéo entre o angulo de insergéo das fibras do Quadriceps na Patela e

o eixo anatdbmico do fémur.
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Fonte: Flandry; Hommel, 2011.

2.1.5 Nervos e Vasos

A inervacgao do joelho é originada a partir das raizes do plexo lombar e sacral.
Os nervos femoral e obturador sao originados das raizes do plexo lombar. O nervo
femoral inerva a musculatura do quadriceps e os musculos do compartimento
posterior da coxa séo inervados pelas raizes do plexo sacral, que dao origem ao
nervo ciatico. O nervo ciatico divide-se, ao nivel da fossa poplitea, em nervos fibular
comum e tibial. O nervo tibial emite ramos que inerva a capsula posterior e os
meniscos adjacentes a ela. As regides antero-medial da capsula articular e as areas
correspondentes dos meniscos sdo inervadas por ramos capsulares do nervo
femoral. Ramos do nervo fibular comum inervam a regido capsular antero-lateral do
joelho. Estruturas fibrosas profundas, como ligamentos e meniscos, sdo desprovidas
de fibras nervosas, por outro lado contém receptores de dor e mecanoceptores, os
quais tém importante papel na propriocepgao (FLANDRY; HOMMEL, 2011), Figura
10.
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A artéria femoral emite, antes de passar pelo hiato adutor ou conduto de
Hunter, a artéria genicular descendente, que por sua vez emite os ramos safeno e o
obliquo profundo (ramos articulares). Apds a passagem pelo hiato adutor a artéria
femoral passa a ser chamada de artéria poplitea. A artéria poplitea emite varios
ramos musculares e as artérias geniculares superiores, inferiores e a genicular
meédia. Os ramos articulares, oriundos das geniculares, e a artéria circunflexa
femoral lateral irrigam todas as estruturas articulares. Distal a linha articular, ao nivel
do musculo popliteo a artéria poplitea se divide em artéria tibial anterior e posterior.
Uma extensa rede anastomadtica conecta as artérias femoral, poplitea e tibial que
irrigam todas as estruturas articulares e periarticulares do joelho, como pele e
subcutédneo, musculos, ligamentos, capsula articular e meniscos (FLANDRY;
HOMMEL, 2011), Figuras 10 e 11.

Figura 10: Estruturas neuro-vasculares posteriores do joelho.
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A irrigagdo sanguinea da pele do joelho é originada da artéria safena e da
artéria genicular descentente. Emerge superficialmente, através da fascia profunda,
formando uma rede anastomodtica sobre a mesma. Sob a epiderme os vasos sao
terminais, com poucas pontes anastomaéticas (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

A anatomia vascular do subcutaneo e pele é um ponto critico nas dissec¢des
cirurgicas. O plano de dissecgcao, obrigatoriamente, tem que ser sob a fascia

profunda. Neste plano de dissecgdo cirurgica existe um grande numero de pediculos
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vasculares suprindo a trama vascular superficial a fascia (FLANDRY; HOMMEL,

2011).

Figura 11: Estruturas neuro-vasculares anteriores do joelho.
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2.1.6 Subcutaneo e Pele

Os vasos que irrigam a pele e subcutdneo formam uma rede vascular

independente daquela que irriga a patela, Figura 12. O conhecimento desta

anatomia vascular é de suma importancia para a técnica de abordagem cirurgica da

articulagado do joelho. A leséo iatrogénica destes vasos podem levar a uma extensa

area de necrose tecidual (necrose da pele) (FLANDRY; HOMMEL, 2011).
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Figura 12: Suprimento sanguineo do joelho: A) Microcirculagdo da pele. B) Vasos
que contribuem para a microcirculagédo da pele. C) Suprimento sanguineo patelo

femoral.
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2.2 Propriedades mecéanicas do osso

Os ossos longos, como a tibia, possuem uma diafise e em suas extremidades
expandidas formam se as metafises e epifises. As epifises tém sua superficie
coberta pela cartilagem hialina. A didfise é dotada de paredes espessas (0sso
cortical), que se adelgacam em suas extremidades formando a metafise e epifises
(osso esponjoso). Esta composi¢cao entre osso cortical (muito denso) e esponjoso
(poroso) dao ao tecido 6sseo a caracteristica de anisotropia (CANDIDO et al., 2015)

Os dois tipos de ossos tém a mesma composi¢cao, embora o cortical seja
muito mais denso. Estas diferengas conferem a ambos caracteristicas mecanicas
distintas. A resisténcia do osso é proporcional ao quadrado da sua densidade. Além
da resisténcia a compressdo e tracdo é dotado de um significativo grau de
elasticidade. Diferengas na organizagdo microestrutural dos ossos cortical e
esponjoso podem afetar suas propriedades mecéanicas (WEINSTEIN;
BUCKWALTER, 2000).
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2.3 Geometria e dimensoes da tibia

A complexa geometria da regiao proximal da tibia foi estabelecida por estudos
nos planos frontal e sagital, ver tabela 1. Estas medidas estabeleceram os
parametros utilizados para a determinacao das dimensbes da placa.

Cristofolinin e Viceconti (2000) realizaram um estudo em que obtiveram um

“‘desenho” matematico da tibia (Figura 13).

Figura 13: Vista frontal e sagital da tibia, com as medicbes realizadas (valores

médios gerados a partir do estudo de osso humano).
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Fonte: Cristofolinin; Viceconti, 2000
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Tabela 1 - Dimensdes médias de elementos do planalto tibial, obtidos a partir da

mensuracao de regides anatdbmicas do osso humano.

Média [mm] Desvio Padrio [mm]
Compnmento 365.0 290
Distancia entre os condilos 425 4.1
Diafise Proximal- @ externo AP 398 58
Diafise Média - © externo AP 280 25
Diafise Distal - @ extemo AP 225 24
Diafise Proximal- @ extemo LM 330 56
Diafise Média - @ externo LM 218 2
Diafise Distal - @ externo LM 235 3.1
Epifise Proximal — Largura externa AP 575 59
Epifise Distal — Largura externa AP 425 38
Epifise Proximal — Largura externa LM 795 8.1
Epifise Distal — Largura externa LM 523 5.1

Fonte: Cristofolinin; Viceconti, 2000

2.4 Biomecanica do joelho

2.4.1 Eixos

O conhecimento dos eixos e planos aos quais estdo englobados a articulagao
do joelho é de fundamental importancia para o diagndstico e tratamento das
patologias desta articulagédo. A analise detalhada dos fatores biomecanicos inerentes
a articulacao é de fundamental importancia para se estabelecer planos diagnésticos
e terapéuticos. A avaliagdo deve ser dindmica, estatica e simulando situagdes de
carga fisioldgica, bem como de sobrecarga.

O eixo de carga do membro inferior, chamado de eixo mecénico, é
representado por uma linha imaginaria que se inicia no centro de rotagéo do quadril
indo até o centro do tornozelo. Em uma situagcdo de alinhamento normal esta linha
passa pelo centro do joelho. O eixo mecanico do fémur é traduzido por uma linha
imaginaria do centro de rotacdo do quadril ao centro do inter-condilo femoral. Os
eixos mecanico e anatdmico da tibia sdo coincidentes e se traduzem por uma linha
longitudinal imaginaria ao longo do centro do osso (tibia). A unido destas duas
linhas, em um angulo de 180° resulta no eixo mecanico do membro inferior
(FLANDRY; HOMMEL, 2011).

O eixo anatémico do fémur é representado por uma linha imaginaria ao longo

do centro da diafise do fémur, assim como o da tibia por uma linha ao longo da
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diafise do osso. A distancia entre o centro da cabeca e o centro da diafise do fémur
(offset) fazem com que haja uma angulagdo de 5 a 9 graus de valgo entre os eixos
mecanico e anatdmico do fémur. Alteragcdes do alinhamento dos membros inferiores
podem estar relacionadas a patologias que comprometem a anatomia meniscal,
cartilaginosa, 6ssea, ligamentar e muscular (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

O centro de massa do corpo esta localizado ao nivel da 1?2 vértebra sacral
(S1). A linha imaginaria vertical, a partir deste ponto, € denominada de eixo vertical
do corpo. A linha articular é perpendicular a este eixo. O offset entre a cabeca e a
diafise femoral faz com que haja um angulo divergente de 3° entre o eixo mecanico
do membro inferior e o eixo vertical do corpo. Desta forma a linha articular do joelho
faz uma angulacao de 3° em varo em relagao ao eixo mecanico do membro inferior.
Este valor angular pode variar em funcdo de diferencas anatémicas observadas
entre raca, género e outros fatores anatémicos.

Todos estes aspectos fazem com que o eixo de carga do membro inferior
(eixo mecanico) passe ligeiramente medial ao centro do joelho. Isto determina uma
distribuicdo de carga assimétrica no planalto tibial (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

Durante a marcha, em sua fase de apoio, a distribuicdo de carga é estimada
em 60% a 75% no platd tibial medial na maioria dos joelhos. Isto cria um momento
de forga em adugao (momento adutor) que tende a, dinamicamente, desviar o joelho
em varo. Este forca instabilizadora é neutralizada pelas estruturas capsulo
ligamentares e miotendineas do compartimento lateral do joelho (Capsula Articular,
Ligamento Colateral Lateral, Ligamentos Cruzados Anterior e Posterior, Aparelho
Extensor, Tendao do Popliteo, Ligamento Popliteo Obliquo, Trato lliotibial e Tendao
do Biceps Femoral) (FLANDRY; HOMMEL, 2011), Figura 14.
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Figura 14: Eixos e angulos dos membros inferiores.
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Fonte: Técnicas de osteotomias

Os angulos mecanico femoral externo (mLDFA: Mechanical Lateral Diafiseal

Femoral Angle) e tibial interno (MMPTA: Mechanical Medial Plateau Tibial Angle)
medem, em média, 87,5°.

2.4.2 Planos e Movimentos:

Segundo Nordin e Frankel (2003), os movimentos entre a superficie articular
do fémur e da tibia ocorrem nos planos coronal, sagital e axial, sendo que a maior
liberdade de movimento acontece no plano sagital (flexo/extensao). Na articulagao

patelofemoral os movimentos ocorrem nos planos coronal e axial. O movimento no
plano coronal € mais amplo, Figura 15.
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Figura 15: Planos e movimentos do joelho
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O joelho é uma articulagdo em dobradica. A anatomia O&ssea permite
movimentos obedecendo ao sistema de coordenadas tridimensional. Isto possibilita
movimentos articulares nos planos frontal (adugcdo e abducdo), sagital (flexdo e
extensao) e axial (rotagdes interna e externa) (GOLDBLATT; RICHMOND, 2003). Os
movimentos dominantes sao flexo-extensdo, rotagido interna-externa, translagao
anterior-posterior e os movimentos de menor magnitude sdo aducdo-abducao,
deslocamento medial-lateral e proximal-distal. O movimento de rotagdo interna e
externa é passivo e secundario a anatomia dos céndilos femorais e da estrutura
capsulo ligamentar. Na extensdo total a tibia estd em rotagcdo externa, o que
determina o bloqueio completo da articulacdo (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

De acordo com De Castro et al. (2003), o joelho possui seis graus de
liberdade de movimento. Movimentos de flexo-extensao no eixo X, Abducdo-Aducao
no eixo Y e Rotacdes interna-externa no eixo Z, Figura 16. Estes movimentos podem

ser conjugados, criando movimentos articulares complexos, Figuras 18 e 19.
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Figura 16: Liberdade de movimentos do joelho, nos trés eixos (X, Y e Z).

Fonte:Trilha Junior, et al., 2009.

A estabilidade patelo femoral é produto da anatomia 6ssea da patela e tréclea
femoral, assim como da anatomia e fungdo capsulo ligamentar. A patela esta
sempre sob acéo de trés forgas: 1) Tracdo do quadriceps; 2) Tragdo dos flexores
medial e lateral do joelho e 3) Forcas de compressao sobre a superficie articular
patelo troclear. A estabilidade do movimento de excursdo da patela sob a troclea
sofre estabilizagdo estatica dos ligamentos: a) Patelo Femoral Medial (LFM), b)
Patelo Meniscal Medial (LPMM), c) Ligamento Patelo Tibial Medial (LPTM), d)
Retinaculo Medial e e) Retinaculo lateral. Estas estruturas possibilitam uma excursao
(“Tracking”) patelar compativel com sua complexa biomecanica (GOLDBLATT;
RICHMOND, 2003). A forga de compressao sobre a superficie patelo femoral é
sempre muito acentuada. Isto se deve ao fato da area de contado da patela sobre a
tréclea ser em torno de um terco de sua superficie articular. A area de contato varia
entre 13% e 38% da superficie patelo troclear durante a flexo-extensao do joelho
(SCOTT, 2011), Figura 17.
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Figura 17: Relacao entre a posi¢ao do joelho (grau de flexo-extenséo) e a area de

contato patelofemoral.
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Na Figura 17 observa-se a relagao entre a posigcéo do joelho (grau de flexo-

extensao) e o contato entre a superficie patelo troclear

2.4.3 “Roll Back”

O movimento de translacdo posterior associado a rotacido dos cbéndilos
femorais sobre o platé tibial, durante a flexdo do joelho é denominado de “rollback”.
Na flexdo do joelho de 0° a 90° o ponto de contato da superficie articular do fémur
realiza movimento de rotagao e a translacéo é quase total. No compartimento medial
ocorre um deslocamento posterior de 4 mm e no lateral de 19 mm. Observa-se que
o compartimento lateral tem maior grau de liberdade de movimento. No
compartimento medial predomina o movimento de rotagdo, Figura 18 (SCOTT,
2011).
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Figura 18: Combinagcdo dos movimentos de rotacdo e translagdo durante a
flexo/extensdo do joelho. A) A area de contato ocorre no centro da articulagdo na
extensao completa do joelho. B) Durante a flexdao a area de contato posterioriza

gradualmente.
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Fonte: Scott, 2011

2.4.4 “Screw Home”

E 0 movimento de rotacdo externa que ocorre durante a extens&o do joelho. E
um movimento tipicamente passivo e ocorre em fungdo da geometria e das
insercdes capsulo ligamentares do joelho. O maior raio de curvatura do céndilo
femoral medial determina um menor movimento angular do condilo femoral lateral.
Estas caracteristicas geométricas dos condilos femorais determinam o movimento
de rotacao externa da tibia durante a extensédo do joelho. Ao final da extensdo o
mecanismo do “screw home” ou rotacdo externa final bloqueia completamente a
articulacédo, por tensionar os ligamentos Cruzado Anterior e Cruzado Posterior,
Figura 19 (SCOTT, 2011).
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Figura 19: Combinacado dos movimentos de flexo/extenséo e rotacao.
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2.5 Fraturas do planalto tibial

2.5.1 Aspectos gerais

As fraturas do planalto tibial representam 1% a 2% de todas as fraturas do
aparelho locomotor e aproximadamente 8% das fraturas no paciente idoso
(ALBUQUERQUE et. al., 2013). As fraturas poéstero-laterais, em um contexto global,
nao sao comuns, entretanto a tomografia computadorizada facilitou o diagndstico
destas lesdes. Os estudos atuais mostram que as fraturas podstero-laterais
representam de 15% a 44% das fraturas do planalto tibial. As fraturas tipo Il de
Schatzker representam 50% das fraturas poéstero laterais (ALBUQUERQUE et. al.,
2013). Estas fraturas apresentam uma associagao entre compressao da superficie
articular e ruptura da cortical postero-lateral do planalto tibial e podem ser isoladas
ou associadas a fraturas de outras regides do planalto tibial (TAHRIRIAN et al.,
2014; JAIN et al., 2013)

As fraturas do planalto tibial envolvem uma das principais articulagcdes de

carga no corpo humano. Sao lesdes de prognéstico incerto em fungdo da
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variabilidade do acometimento da cartilagem, dos ossos subcondral e da metéfise
proximal da tibia, além da associacdo de lesdes meniscais e ligamentares
(ALBUQUERQUE et al., 2013).

Sao fraturas desafiadoras por apresentarem, frequentemente, complexa
morfologia e serem de dificil redugao e fixagdo. Isto faz com que o restabelecimento
da anatomia da superficie articular e do alinhamento mecénico tridimensional seja
procedimentos tecnicamente complexos. (JAIN et. al., 2013).

Fraturas no planalto tibial apresentam uma distribuicao bimodal. Acometem
pacientes jovens que sofrem trauma de alta energia e na outra extremidade estao os
pacientes idosos acometidos por trauma de baixa energia. A distribuicdo bimodal
determina também o padrdo morfolégico das fraturas uma vez que o jovem
apresenta osso de maior densidade e resisténcia. A baixa densidade 6ssea do idoso
€ secundaria a osteoporose (JAIN et. al., 2013).

O tratamento conservador esta indicado para as fraturas com minima
incongruéncia articular, ou seja, sem desnivelamento ou diastase da superficie
articular. E um tratamento de absoluta excessdo e mais frequentemente indicado a
pacientes idosos, com comorbidades associadas (JOCKEL et. al., 2013).

O objetivo do tratamento cirurgico é restabelecer a anatomia da superficie
articular, o alinhamento axial do membro inferior por uma técnica minimamente
traumatica e fixagdo estavel que permita reabilitacdo precoce. Existem varias
técnicas disponiveis com objetivos comuns. Ha, no entanto, nos estudos atuais
consenso de que o “gold standard” é a reducéo aberta e fixagao interna com placas
e parafusos com sistema LCP (Lock Compression Plate) (GIANNOTTI, et. al., 2016;
BURDIN, 2013)

2.5.2 Mecanismo de trauma

A principal fungdo mecéanica do osso € agir como estrutura de suporte e
transmitir carga. As cargas a que 0s 0ssos sao submetidos sdo as axiais, angulares
e torcionais. As fraturas por compressao ocorrem em ossos metafisarios (esponjoso)
e sdo menos comuns, como as fraturas do planalto tibial (SCHATZKER; TILE, 2002).

O osso € um material viscoelastico e as fraturas estao relacionadas ao tipo, a
intensidade e ao tempo a que 0 0sso € exposto a energia do trauma (SCHATZKER;

TILE, 2002). O mecanismo de trauma determina o tipo morfolégico da fratura. Se a
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forca for aplicada lentamente mas por um longo periodo de tempo sera necessario
uma forca muito menor para levar a fratura. O osso suporta trauma de maior
intensidade aplicado em um periodo curto de tempo. A dissipacdo da energia
armazenada no 0sso, que leva a fratura, causa danos as partes moles (musculos,
tendbes, nervos, vasos) ao redor do sitio ésseo fraturado (SCHATZKER; TILE,
2002). Os traumas de baixa energia dissipam pouca energia ao tecidos adjacentes.
As fraturas causadas por trauma de baixa energia sdo, em geral, espirais e sem
cominuicao A energia dissipada de forma explosiva gera graves danos as partes
moles, tendo, como consequéncia, um pior prognostico. (SCHATZKER; TILE, 2002).

O mecanismo de trauma das fraturas do tipo I, Il e lll de Schatzker é uma
associagéo entre uma for¢ca de compressao axial e outra angular (valgo). As fraturas
do platé tibial sdo graves, pois podem causar deformidade angular, secundaria a
depressao (afundamento) do osso metafisario que da sustentagdo ao tecido condral
articular. (SCHATZKER; TILE, 2002).

As fraturas laterais (tipo I, Il e Ill) representam 55% a 70% das fraturas do
planalto tibial. As fraturas por cisalhamento sdo causadas por trauma de maior
energia e tipicas do osso denso do paciente jovem, enquanto as fraturas do tipo
depressao sdo de baixa energia e ocorrem no 0sso osteoporotico do paciente idoso,
Figura 20 (SCOTT, 2011).

Figura 20: Classificacdo de Schatzker, relacionando apenas as fraturas que

comprometem o platd tibial lateral (tipos |, Il e IlI).

Tipo |

Fonte: Scott, 2011
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2.5.3 Propedéutica

A histéria clinica do paciente pode inferir o mecanismo de trauma e
estabelecer a magnitude e dire¢cdo da forgca aplicada ao osso e é Uutil na
determinacgao do plano terapéutico e progndstico.

Em pacientes politraumatizados todas as avaliagbes e agdes iniciais séo
direcionadas para os 6rgaos e sistemas vitais. Na avaliagao inicial os protocolos do
ATLS (Advanced Trauma Life Suport) sdo prontamente aplicados. Apds a
estabilizacdo do paciente, em uma segunda avaliagdo, o sistema musculo
esquelético é entdo clinicamente abordado. Se houver sinais sugestivos de fratura
do membro inferior, todo o segmento devera ser avaliado, bem como a pelve
(BUCHOLZ; HECKMAN; COURT-BROWN, 2010).

Pacientes vitimas de trauma de alta energia devem ser avaliados sob alto
grau de suspeicao para lesdes associadas, quer seja 6ssea, ligamentar, vascular ou
neural. A sindrome compartimental € uma complicagao gravissima e como tal devera
estar elencada entre as hipoteses diagnosticas do paciente com fratura do planalto
tibial (SCOTT, 2011).

Os exames complementares de imagem sao fundamentais para o diagndstico
das fraturas. As radiografias devem ser solicitadas em sua série basica para o
trauma (antero-posterior, perfil, obliquas e axial de patela). A tomografia
computadorizada (TC) com a possibilidade das reconstrugdes tridimensionais, € o
exame mais importante para a avaliagao das fraturas articulares, entre elas as do
planalto tibial. Este exame possibilita a definicdo das caracteristicas anatémicas e
mecéanicas da fratura, facilitando o diagndstico, classificagdo, planejamento
terapéutico e o prognéstico da lesdo. A ressonancia nuclear magnética (RNM) é um
exame de alta sensibilidade para avaliar as partes moles, entretanto € um exame
secundario na avaliagao inicial destas fraturas. A angiografia esta indicada nos
casos em que ha suspeita de lesdo vascular associada a fratura. A realizagédo do
exame nao pode, no entanto, retardar a necessidade de uma eventual

revascularizagdo do membro isquémico (SCOTT, 2011).
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2.5.4 Classificagao

As classificacdes universalmente aceitas para as fraturas do planalto tibial sdo
a Classificacdo AO e a de Schatzker. A classificagao de Schatzker, por ser mais
simples, é a adotada pela maioria dos cirurgides, Figuras 20 e 21. Na classificagao
de Schatzker as fraturas tipo I, Il e lll ocorrem no platé lateral. Um protocolo de
avaliagdo por imagem tridimensional com reconstrugcdo por tomografia
computadorizada (TC 3D com reconstrugao) foi proposto para as fraturas do planalto
lateral (CHANG et al., 2014).

A fratura tipo | de Schatzker apresenta um trago de cisalhamento puro. Ocorre
em o0sso denso e, por definicdo, nao apresenta afundamento da superficie articular.
Na fratura tipo Il ha uma associagao de cisalhamento e depressado da superficie
articular. Nesta fratura, assim como no tipo I, o0 mecanismo de trauma é uma
associacao de forgas axial e angular. Na fratura tipo Ill ocorre uma depresséao pura
da superficie articular. E uma fratura tipica do osso osteoporético, portanto do
paciente idoso. As fraturas do tipo I, Il e Ill de Schatzker serdao as abordadas no
presente estudo. A fratura tipo IV envolve apenas o planalto tibial medial. A do tipo V
acomete os dois planaltos tibiais, mas mantém a continuidade entre a metafise e a
diafise. Na fratura do tipo VI ha, além do comprometimento dos dois planaltos tibial,
ha a dissociacao entre a metafise e a diafise da tibia. Sdo as fraturas onde o trauma
€ sempre de alta energia e apresentam o pior progndstico entre todos os tipos
(SCOTT, 2011).

Embora as classificagdes AO e a de Schatzker sejam consagradas, elas néo
contemplam as regides posteriores do plato tibial. Estas classificacbes consideram
principalmente o plano coronal em detrimento do sagital. Existem uma série de
outras tentativas de classificacdo, mas sado falhas quando se pretende englobar
todas as fraturas do planalto tibial (CHEN; CHANG; PAN, 2015).
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Figura 21: Classificagdo AO.

Essonce
The fractures of the distal segment are divided into 3 Types:
A extra-artcular, B partal artcular, C complete aricular

Fonte: Scott, 2011
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Figura 22: Classificacdo de Schatzker.

A

Tipo | Tipo ll Tipo |l Tipo IV Tipo V Tipo Vi

Fonte: Scott, 2011

Tipo | € uma fratura por cisalhamento puro da cortical lateral. Tipo Il é a
associacao entre cisalhamento e compressao do osso metafisario subcondral. Tipo
[lI-A consiste na depressao pura da porcao lateral da superficie articular do planalto
tibial lateral. Tipo IlI-B apresenta as mesmas caracteristica anatdmicas e mecanicas
da fratura lllI-A, porém a compressao ou deformidade do osso subcondral ocorre na
regido central do planalto lateral. Tipo IV é a fratura do platé tibial medial. Tipo V
fratura bicondilar, acometendo ambos os planaltos tibiais. Tipo VI é a fratura da
superficie articular do joelho, planalto medial ou lateral, com dissociagdo entre o
osso metafisario e o diafisario. Esta classificacdo se consagrou por meio de estudos
radiograficos (MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).

Com o intuito de melhorar a acuracia da classificagao de Schatzker estudos
mais recentes utilizando Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) foram realizados. A possibilidade de melhor localizar o sitio
anatémico da fratura fizeram da TC e RNM, sobretudo a TC, exames imprescindiveis
para um planejamento cirurgico mais assertivo e previsivel, com consequente
melhora dos resultados funcionais e prognéstico, Figuras 23, 24, 25, 26 e 27
(MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).
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Figura 23: Diagrama, Radiografia e Tomografia Computadorizada, mostrando a

morfologia da fratura (Tipo | de Schatzker).

™\

F h. e

Fonte: Markhardt; Gross; Monu, 2009.

Na figura 23 o diagrama (a) exemplifica a fratura por cisalhamento do planalto
tibial lateral. A radiografia (b) mostra o cisalhamento do planalto tibial lateral e a

Tomografiaa Computadorizada (c) mostra com detalhes o trago de cisalhamento.

Figura 24: Radiografia e Ressonancia Nuclear Magnética, mostrando a morfologia

da fratura.

a. h. .

Fonte: Markhardt; Gross; Monu, 2009.
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Na figura 24 o exame radiografico simples (a) ndo mostra de maneira
conclusiva a fratura do planalto tibial lateral. A Ressonancia Nuclear Magnética no
plano frontal (b) e no plano sagital (¢) mostram uma fratura por cisalhamento, porém

sem desvio do planalto tibial lateral.

Figura 25: Fratura do planalto tibial lateral tipo II.

/
Y

A figura 25 mostra as caracteristicas das imagem de uma fratura tipo Il de

a. h.

Fonte: Markhardt; Gross; Monu, 2009.

Schatzker. O Diagrama (a) exemplifica a associagcdo entre cisalhamento e
depressdao da superficie articular. A radiografia (b) e a Tomografia
Computadorizada(c) mostram claramente a associagdo entre afundamento e

cisalhamento articular.

Figura 26: Fratura tipo Ill-A de Schatzker.

" b. [

Fonte: Markhardt; Gross; Monu, 2009.
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Na figura 26 o diagrama (a) exemplifica a depresséo articular periférica, o
que €é mostrado nas imagens de radiografia simples (b) e tomografia
computadorizada (c) A depressao articular do planalto tibial lateral caracteriza a
fratura tipo IlI-A de Schatzker.

Figura 27: Fratura tipo 11I-B de Schatzker.

a. b. (-

Fonte: Markhardt; Gross; Monu, 2009.

A figura 27 exemplifica a ocorréncia de um afundamento central da superficie
articular do planalto tibial lateral (a). A radiografia mostra uma fratura simples da
espinha tibial, entretanto ndo mostra claramente o afundamento central da superficie
articular do platé tibial lateral (b) e a Imagem por RNM mostrando a depresséo
central da superficie articular do planalto tibial lateral, tipica da fratura tipo IlI-B de
Schatzker.

Na pratica clinica os sistemas de classificacdo mais utilizados s&o os de
Schatzker e o AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen / Grupo de estudo
da osteossintese). O uso das imagens 3D com reconstrugcdo pela tomografia
computadorizada permite localizar com mais precisao o local da linhas de fratura.
Chang et al. 2014 propbs o sistema de 4 colunas para avaliacdo das fraturas do
planalto tibial. Neste sistema ha uma divisdo do planalto tibial em quatro quadrantes
ou zonas: antero-medial (AM), antero-lateral (AL), péstero-medial (PM) e postero-
lateral (PL). As fraturas podem ser categorizadas de forma isolada ou combinadas

entre os quadrantes, Figura 28.
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Figura 28: Classificacdo em quatro quadrantes das fraturas do planalto tibial.
Tuberosidade Anterior da Tibia (ATT), Espinha Intercondilar (ICS), Antero-Lateral
(AL), Postero-Lateral (PL), Antero-Medial (AM), Péstero-Medial (PM).

Fonte: Chang et al. 2014

2.5.5 Vias de acesso cirurgico

O progndstico das fraturas do planalto tibial estd diretamente relacionado a
reducdo anatbmica da superficie articular, ao restabelecimento do alinhamento
mecanico do membro inferior e a estabilidade do joelho. Pela complexidade
anatbmica o acesso cirurgico a regidao postero-lateral requer conhecimentos
acurados da anatomia e da técnica cirurgica. Nesta regido da articulagdo do joelho
encontra-se estruturas nobres em um espago exiguo, tornando a abordagem
cirargica, a manipulacédo e redugao da fratura e sua fixagdo tecnicamente dificeis
(GARNER; WARNER; LORICH, 2016).

O tratamento inicial das fraturas do planalto tibial depende da condi¢ao
fisiolégica do paciente, do padrdao morfolégico da fratura e da preservagao das
partes moles ou envelope de cobertura (pele, subcutdneo e musculos) do joelho.
Diante do estado de comprometimento do envelope de cobertura pode haver a
necessidade da instalacdo de um fixador externo para tratamento provisério das
partes moles. Este tempo permite a cicatrizagcdo e a possibilidade de planejar um

acesso cirurgico adequado ao padrdo morfologico da fratura. Deve-se, entéo,
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planejar com muito cuidado o sitio de instalagdo dos pinos do fixador externo para
que ndo seja inviabilizada a realizagdo de uma via de acesso adequada ao
tratamento da fratura (GARNER; WARNER; LORICH, 2016).

Em qualquer das vias de acesso utilizadas a desinsergdo meniscal e sua
elevacao é fundamental para uma boa visualizagao da superficie articular fraturada
(GARNER; WARNER; LORICH, 2016). As vias de acesso eletivas para abordagem
das fraturas do planalto tibial lateral (Schatzker I, 1l ou Ill) sdo a antero-lateral ou a
postero-lateral. A via de acesso antero-lateral é apropriada para abordagem da
maioria das fraturas do planalto tibial lateral. Consegue-se por este acesso
manipular os fragmentos 6sseos, visualizar a superficie articular fraturada, bem
como a colocagdo de implantes para estabilizacdo da fratura, apds sua reducgao.
Entretanto, o acesso cirurgico ideal para tratamento das fraturas postero-laterais € o
postero-lateral. Para uma maior facilidade de colocagao dos implantes, reducao e
fixacdo das fraturas postero-laterais a via de acesso pdstero-lateral associada a
osteotomia do colo da fibula ou do epicondilo lateral de fémur é a preferida pela
maioria dos cirurgides. (GARNER; WARNER; LORICH, 2016; LOBENHOFFER et
al., 1997)

Tscherne et al., (2006) descreveu uma abordagem lateral com osteotomia do
colo da fibula. Faz-se a incisdo da pele e, por planos, a dissec¢ao do nervo fibular.
Apos isolar o nervo fibular faz-se a osteotomia do colo da fibula; eleva-se a cabega
da fibula abrindo a capsula lateral e pdstero lateral; desinsere 0 menisco lateral,
expondo-se assim a regido lateral e postero-lateral do planalto tibial, Figura 29. Yu et
al., (2010) mostrou que a incidéncia de complicagbes relacionadas ao acesso
cirargico para reducgao e fixagao da fratura € baixa, entretanto para a retirada do
implante, em casos necessarios, uma nova osteotomia do colo da fibula aumentaria

muito o risco de lesdo do nervo fibular.
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Figura 29: Acesso postero-lateral. O nervo fibular isolado e a marcacgéo do local da

osteotomia no colo da fibula.

Fonte: Lobenhoffer et al., 1997

Bowers et al., (2008) descreveu uma modificagdo da técnica da via postero
lateral descrita por Hughston et al., (1985) para tratamento das lesdes ligamentares
postero-laterais. Nesta modificacdo técnica acrescentou-se a osteotomia do
epicondilo lateral do fémur. No fragmento 6sseo do epicdndilo lateral osteotomizado
mantém-se a inser¢éo do ligamento colateral lateral (LCL) e do tendao do popliteo
(TP). Faz-se a desinsergédo do menisco lateral e, entdo, a exposigao da regiao lateral

e postero-lateral da articulagao, Figura 30.
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Figura 30: Acesso lateral e péstero-lateral. A) Marcagao do local da osteotomia no
epicondilo lateral. B) Epicéndilo lateral osteotomizado, mantendo a insergéo do LCL
edo TP.
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Fonte: Lobenhoffer et al., 1997
2.5.6 Tratamento

As fraturas do planalto tibial sdo variaveis em sua morfologia, gravidade e
prognéstico, podendo levar a intensa limitagdo funcional. A correta interpretagao do
mecanismo de trauma e do padrdo morfologico da fratura sdo decisivos para o
planejamento terapéutico dessas graves lesdes do aparelho locomotor. Detalhes do
aspecto das partes moles que envolvem a articulagdo e imagens adequadas para
minuciosa avaliagao da fratura sdo fundamentais para conhecimento da anatomia e
adequado tratamento da lesao 6ssea (THOMAS et al., 2009).

Este complexo grupo de lesdes do aparelho locomotor tem como principais
fatores progndsticos o grau de energia do trauma, o comprometimento do envoltério
de partes moles, lesbes neuro-vasculares e a qualidade (densidade) 6ssea do
paciente (AMB/CFM, 2007).

As fraturas poéstero-laterais do planalto tibial sao definidas como sendo do
quadrante lateral e posterior do planalto tibial lateral, onde ha perda da continuidade
da superficie articular e das corticais lateral e posterior do planalto tibial lateral (CHO
et al., 2016).
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As fraturas postero-laterais do planalto tibial, por estarem rodeadas pela
cabeca da fibula, musculos, ligamentos, vasos e nervos sdo de dificil abordagem
cirargica pelos acessos convencionais (CHO et. al., 2016).

Acessos cirurgicos alternativos, especificos para as fraturas péstero-laterais,
tém sido objetos de estudo para abordagem destas fraturas. As vias de acesso que
possibilitam maior visibilidade da superficie articular péstero lateral sdo as que
utilizam a osteotomia do epicéndilo lateral ou osteotomia do colo da fibula. Apesar
de mais complexas estas vias de acesso possibilitam melhor abordagem das
fraturas poéstero-laterais do planalto tibial (GARNER; WARNER; LORICH, 2016).

2.6 Caracteristicas dos implantes utilizados para osteossintese

Os implantes utilizados para a realizagado de osteossintese sédo fabricados de
materiais metalicos que oferecem maior compatibilidade biolégica e fisica com o
0sso e liquidos biolégicos. Tais materiais séo feitos de aco inoxidavel, titanio ou ligas
de titdnio. Entre as ligas, a mais utilizada é a titanio-molibdénio (Ti-15Mo). Sao
requisitos basicos aos implantes a funcao confiavel e os efeitos colaterais minimos
(RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

2.6.1 Propriedades dos materiais

2.6.1.1 Rigidez

O moddulo de elasticidade de um material metalico é a relagdo entre a carga
aplicada e a deformacgao elastica resultante. A rigidez, portanto, € a capacidade de
um material em resistir a deformacéao e isto € dado pelo seu moédulo de elasticidade,
sua forma e dimensdes. Quanto maior o modulo de elasticidade, maior a rigidez do
material e consequentemente menor sua deformacédo. Uma fratura éssea pode ser
interpretada como a superagdo mecanica da capacidade de deformacéao do tecido,
levando & solugcdo de continuidade em sua estrutura anatbmica, ou a
descontinuidade da rigidez 6ssea. Os materiais metalicos utilizados para a
fabricagdo dos implantes devem oferecer um equilibrio entre os aspectos biolégicos
€ mecanicos para que ocorra a consolidacdo da fratura. Nao podemos

desconsiderar, ao avaliar a rigidez dos implantes para fixagdo das fraturas, que o
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calo fibroso em sua fase inicial de cicatrizagao permite, sob tensdo, uma deformagao
de 100%, enquanto o calo 6sseo do osso cortical maduro se deforma apenas 2%,
Figura 31 (RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

Figura 31: Comportamento de diferentes materiais sob condicdes de deformacéao
angular controlada.
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Fonte: Riuedi; Buckley; Morgan, 2009.

O maddulo de elasticidade do ago é quase o dobro do titanio. Isto faz com que
em cortes transversais idénticos e similar condicdo de encurvamento a placa de
titdnio se deforma quase o dobro da placa de aco, Figura 32 (RUEDI; BUCKLEY;
MORGAN, 2009).

Segundo a norma NBR ISO 5832 as propriedades fisicas do titanio permitem
uma deformacao elastica longitudinal. O médulo de elasticidade do titanio € de 110
Gpa e pode sofrer deformacgéo elastica de 11% a 14% (COMPLETO et al., 2006).
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Figura 32 A e B: Comportamento elastico das placas. A) placa de ago. B) placa de

titanio.

Aco
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Fonte: Ruedi; Buckley; Morgan, 2009.

2.6.1.2 Resisténcia

A capacidade de resistir a deformacao diante da aplicacdo de uma carga € a
resisténcia de um implante, que também tem relagdo direta com sua forma e
dimensao. Vale lembrar que sob a acdo de uma forgca os implantes (materiais)
sofrem, em sequéncia, uma deformacao reversivel (deformacdo elastica),
deformacéo irreversivel (deformacgao plastica) e por fim falha estrutural ou quebra
(RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

2.6.1.3 Ductibilidade
Determina o grau de tolerabilidade de um implante a moldagem, provendo

alguma adverténcia a falha iminente. A ductibilidade do titdnio € menor do que a do

aco. Estas caracteristicas demonstram a necessidade da escolha do material do
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implante conforme a morfologia do osso e as necessidades biomecéanicas da
osteossintese (RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

2.6.1.4 Resisténcia a corrosao

A corrosao é um processo eletroquimico que resulta na destruicdo do metal
pela liberacdo de metal ibnico. A corrosao difere em implantes feitos de um
componente Unico e em sistemas de implantes com varios componentes metalicos.
Em um ambiente de fluidos corporais uma placa unica oferece maior resisténcia a
corrosao do que quando associada aos parafusos que a estabiliza ao osso (RUEDI;
BUCKLEY; MORGAN, 2009).

A resisténcia a corrosdo se deve a formacdo de uma camada protetora
passiva que se forma na superficie do implante. O titanio e suas ligas tem uma
inércia quimica extrema. A camada passiva no titanio tem formag¢ao muito rapida, é
eletricamente isolante, tornando o implante mais resistente a corrosdo. Esta camada
passiva, composta por diéxido de titanio (TiO2), que se forma nas superficies dos
implantes feitos em titdnio € muito mais resistente a corrosao e termodinamicamente
mais estavel que o filme de 6xido de cromo que se forma na superficie dos
implantes de ago inoxidavel (RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

A principal forma de erosao encontrada na medicina ortopédica € a fricgao.
Este fenbmeno mecénico ocorre nos sistemas de implantes modulares (parafuso se
move em relagao ao orificio da placa). Estes micromovimentos que ocorrem entre
duas superficies metalicas liberam microparticulas (submicroscépicas) nos tecidos
adjacentes, que levam a complicagdes clinicas. Estas particulas sao fagocitadas
pelos macréfagos em uma resposta dose dependente (RUEDI; BUCKLEY;
MORGAN, 2009).

As particulas de ago causam danos a membrana das células, inibindo assim a
proliferacao celular. As particulas derivadas da fricgdo entre superficies de aco séo
20 vezes menores daquelas produzidas pela friccdo ou movimentagdo entre
superficies de titanio. Assim as microparticulas de aco podem ser transportadas
para 6rgaos distantes de sua origem. O titAnio € um metal que apresenta alta
biocompatibilidade. Isto faz com que as microparticulas liberadas dos implantes nao
causem danos teciduais (RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).
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2.6.1.5 Estrutura da superficie

Ao colocar um implante no osso, a adsor¢cao de proteinas e a adesao de
células geralmente ocorrem dentro de minutos, seguidas pela adesdo de partes
moles ou de matriz antes da mineralizagdo. Sem a adsorgao de proteina e a adesao
celular, sob a presenga de micromovimento, ocorre a formagao de capsula fibrosa
(RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

O desenvolvimento de uma interface osso-implante estavel é fundamental
para o resultado da osteossintese, pois a transmissdo de forgas ocorre nesta
interface. Nas superficies lisas ha formagédo tecido fibroso na interface osso-
implante, ao passo que os implantes com superficie aspera estimulam a formacéo
de osso nestas interdigitagdes (microdescontinuidades protrusas), ndo havendo,
portanto, a formagao de tecido fibroso na interface metal-osso. A formagéo de tecido
fiboroso na interface osso-implante predispdbe a formagdo, em dimensdes
microscopicas, de espagos cheios de liquido. Esta fase liquida facilita o acumulo de
detritos celulares e residuos metalicos produzidos pelo implante. Uma vez que nao
ha vascularizagdao neste espaco os mecanismos de defesa celular inexistem,
predispondo, portanto, o surgimento de processos infecciosos, Figura 33-A (RUEDI;
BUCKLEY; MORGAN, 2009).

Figura 33 A: Aspecto histologico da superficie superior das placas apos 12
semanas de fixacdo em osso de coelho (placa de ago inox liso).
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Fonte: Ruedi; Buckley; Morgan, 2009.
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Figura 33 B: Aspecto histolégico da superficie superior da placa apés 12 semanas

de fixagdo em osso de coelho (placa de titanio).
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Fonte: Ruedi; Buckley; Morgan, 2009.

A Figura 33-A, placa de acgo inoxidavel liso, mostra, em corte histologico, a
formacgao de capsula fibrosa e um espaco morto cheio de liquido. A Figura 33-B,
apresenta, em corte histolégico, uma placa de cpTi em contato com tecido conjuntivo
e sem presenca de um espaco cheio de liquido. Apds uma reacao inicial, pouca
inflamagao e nenhuma encapsulacéao foi observada com a placa de titanio.

A formacao de capsula fibrosa € mais prevalente sobre a superficie do acgo
inoxidavel, enquanto as microdescontinuidades protrusas da superficie dos
implantes em titanio facilitam a penetracao de tecido 6sseo nestas interdigitacoes
(RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).

2.6.2 Sistemas de implantes

Em 1958, na Suica, foi criado o grupo AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen / Grupo de estudo da osteossintese). O objetivo deste grupo
de estudo era promover e difundir o conhecimento sobre a osteossintese. Até aquele
momento, as fraturas eram tratadas com imobilizagdo gessada por longos periodos.
O prolongado uso do gesso levava, sistematicamente, a chamada doencga da fratura.
Diante das frequentes complicacbes apresentadas e os resultados funcionais
sempre aquém da expectativa do paciente e da equipe médica, foram desenvolvidos
os primeiros implantes para osteossintese (FRIGG et al., 2001)

O desenvolvimento dos principios técnicos, para a abordagem cirurgica,
também foram concomitantemente desenvolvidos. Para promover a consolidagao

Ossea alguns principios basicos foram desenvolvidos para a osteossintese (redugao
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anatdmica da fratura articular, fixacdo estavel, manter a vascularizagao e mobilizar
precocemente a articulagao (FRIGG et al., 2001).

Os sistemas modulares foram os primeiros a surgir e impulsionaram o
desenvolvimento cientifico revolucionando o tratamento das fraturas.

Em busca de cirurgias mais preservadoras, privilegiando o aspecto biolégico
da osteossintese, iniciou-se, em 1989, o desenvolvimento dos sistemas de placas
bloqueadas. Nestes sistemas o parafuso bloqueia na placa e ndo a comprime contra
O 0SSO, O que preserva a vascularizagdo e a biologia Ossea, facilitando a

consolidagao e evitando complicagdes (FRIGG et al., 2001).
2.6.2.1 Modulares

Os implantes modulares, onde os parafusos nao sao fixos as placas, levam a
estabilidade da osteossintese a partir do atrito gerado pela compressao da placa
contra 0 0sso. Isto gera a chamada estabilidade por fricgdo entre implante e osso,
Figura 34-A (FRIGG et. al., 2001).

Figura 34-A: Sistema Modular.
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Fonte: Frigg et al., 2001.
No sistema modular convencional de placa e parafusos, a cabega do parafuso

movimenta no orificio da placa. A estabilidade da osteossintese é resultado da

friccdo na interface implante-osso.
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2.6.2.2 Bloqueados

Nos sistemas de placas bloqueadas (LCP - Locking Compression Plate) os
parafusos sao rosqueados a placa. A estabilizacdo da osteossintese ocorre pela
transferéncia de forca do osso para a placa por meio dos parafusos a ela
bloqueados. E um sistema mais biolégico, uma vez que ndo ha necessidade de
comprimir a placa contra o osso, preservando toda a vascularizagao periosteal,
Figura 35-B (FRIGG et al., 2001).

Figura 34-B: Sistema Bloqueado.
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Fonte: Frigg et al., 2001

3. OBJETIVOS

O objetivo geral do estudo foi avaliar qualitativamente a fungcéo da placa em

semi-anel na fixacado das fraturas pdstero-laterais do planalto tibial.

e Objetivos especificos:

o Avaliar o posicionamento e diregdo dos parafusos bloqueados a placa

em semi-anel;
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o Avaliar macroscopicamente a congruéncia entre a morfologia da placa
em semi-anel e a anatomia da borda lateral e podstero-lateral do

planalto tibial;

o Avaliar radiograficamente a fixacdo da placa ao osso sintético com

parafusos de bloqueio;

o Avaliar as vias de acesso adequadas a inser¢cao do implante (placa em

semi-anel) na regidao postero-lateral do planalto tibial;

o Validar a geometria da placa em semi-anel para tratamento das

fraturas péstero-laterais do planalto tibial.

4. JUSTIFICATIVAS

A interface entre medicina e engenharia tem exigido modelos com formas
muito complexas, os quais devem descrever fielmente o comportamento
biomecanico quando substitui a fungdo de um membro real. Hayasakl et al (2006),
em artigo, modelou uma estrutura éssea da tibia através do modelo numérico de
elementos finitos com a finalidade de analisar o comportamento dessa estrutura
quando submetida a esforcos externos; e analisou o comportamento do modelo
numérico com o comportamento da estrutura 6ssea da tibia de coelhos. Através
desse estudo foi possivel observar o comportamento biomecanico da estrutura
Ossea.

As fraturas do platé tibial sdo lesbes complexas que se nao tratadas
adequadamente podem deixar sequelas, com os mais variados niveis de perda
funcional no paciente.

O tratamento dessas fraturas depende do perfil do paciente, da condi¢cao do
envelope de tecidos moles e da existéncia de outros traumatismos associados. A
morfologia da fratura do planalto tibial depende de varios fatores, tais como a
magnitude e a dire¢do da aplicagao da forga, o grau de flexdo do joelho no momento
do trauma e da qualidade éssea. Estas lesdes do aparelho locomotor correspondem
a 1% de todas as fraturas, e sdo expostas em cerca de 3%. (AMB/CFM, 2007)

No paciente idoso é mais frequente encontrar fraturas por depressao pura,
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sendo geralmente causadas por traumas de menor energia. E em pacientes mais
jovens os fragmentos tendem a ser maiores e em “cunha”, devido as forgas de
cisalhamento. O tratamento da fratura do planalto tibial em idosos depende das
necessidades funcionais do paciente, da qualidade é6ssea e de comorbidades
sistémicas (AMB/CFM, 2007).

Os dois métodos mais utilizados para a classificacao das fraturas do planalto
tibial sdo o de Schatzker e o do Grupo AO. Mas a classificacdo de Schatzker é mais
simples e a mais utilizada no meio cientifico (MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).

A classificagao radiografica de Schatzker divide as fraturas do planalto tibial
em seis grupos distintos. Distinguem-se entre cisalhamento puro, depressio pura e
associacao entre esses dois padroes. Os trés primeiros grupos (1, Il e lll) sao fraturas
que acometem apenas o planalto tibial lateral, em geral, associadas a mecanismo de
baixa energia, podendo, no entanto, apresentar graves e irreversiveis lesdes
condrais. (MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).

Fratura I: Fratura por cisalhamento puro do planalto lateral; ocorre geralmente
em pacientes mais jovens cujo 0sso subcondral é denso o suficiente para resistir ao
afundamento da superficie articular (MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).

Fratura Il: Fratura por cisalhamento e depressao do planalto lateral; ocorre
geralmente em pacientes com o0sso osteopénico (MARKHARDT; GROSS; MONU,
2009).

Fratura lll: Fratura associada a osso poraético, onde o achado € uma depresséao
pura sem cisalhamento. Em ossos muito poréticos é recomendado o uso de placa de
suporte lateral (MARKHARDT; GROSS; MONU, 2009).

O entendimento acurado dos tipos de fraturas ocorridas no planalto tibial
possibilitara um melhor estudo, avaliacédo e previsdo do comportamento biomecanico
da osteossintese. Esta avaliacido criteriosa das caracteristicas da fratura é
determinante para a escolha adequada do implante a ser utilizado para a
osteossintese.

A nova placa projetada, moldada conforme a anatomia da regido proximal,
lateral e pdstero-lateral da tibia esta em fase de otimizagédo e possui um formato em
semi-anel. O intuito de sua aplicacdo clinica, quando completamente otimizada,
sera para o tratamento das fraturas do planalto tibial lateral, especificamente as da
regido postero-lateral, uma vez que nao ha implantes especificamente desenvolvidos

para tratamento da fraturas pdstero-laterais do planalto tibial.
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5. MATERIAIS E METODOS

A concepcgao dos modelos computacionais que simulam a morfologia real da
tibia ndo € um trabalho simples, devido a sua complexa geometria e pelo fato do
0SSO ser organizado micro anatomicamente em 0sso esponjoso e cortical, tornando-
o uma estrutura anisotrépica (PIREZ; BIERHALZ; MORAES, 2015).

O desenvolvimento de uma placa especifica para tratamento das fraturas
laterais e postero-laterais do planalto tibial foi estruturado, inicialmente, através de
uma modelagem por elementos finitos desenvolvida no Laboratério de Projetos
Mecénicos (LPM) da Faculdade de Engenharia Mecanica da Universidade Federal
de Uberlandia (CANDIDO et al., 2015).

Apos avaliagdo da geometria, foram fabricados implantes utilizando
manufatura aditiva com PLA. Apds analises dimensionais e estruturais foram
fabricados implantes em liga de titdnio da nova placa em semi-anel com tecnologia a
laser (Laboratério Biofabris/Unicamp) (CANDIDO et al., 2015).

A placa foi submetida a uma avaliacdo qualitativa. Os parafusos foram fixados
nas placas para avaliar o posicionamento e direcdo em trés corpos de prova.
Observou-se, macroscopicamente, a congruéncia entre a morfologia da placa e a
anatomia da regido proximal postero-lateral da tibia. O posicionamento da placa
acoplada ao osso (sintético e pecas anatdmicas) e a dire¢cao dos parafusos foram
analisados através de exames radiograficos. As vias de acesso postero-lateral
associadas a osteotomia do colo da fibula ou do epicéndilo lateral do fémur foram
analisadas quando da inser¢ao da placa e posterior fixagdo ao 0sso.

Foram mensurados os didmetros sagital (antero-posterior) e frontal (médio-
lateral) do planalto tibial lateral, em dez pecas anatdmicas (joelhos) do Laboratério
de Anatomia Humana da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia (LAH/FAMED/UFU).
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5.1 Projeto do novo implante

5.1.1 Modelo tridimensional simplificado da tibia

A estrutura do novo implante foi modelado por elementos finitos utilizando
uma geometria simplificada para a tibia. O modelo &ésseo simplificado foi
desenvolvido no Laboratério de Projetos Mecanicos da Faculdade de Engenharia
Mecénica da Universidade Federal de Uberlandia (LPM/FEMEC/UFU), utilizando o
software Autodesk Inventor Professional 2014. O modelo ésseo tridimensional pode
ser observado na figura 35 e suas medidas foram determinadas tomando-se como
referéncia dados da literatura (CRISTOFOLINI; VICECONTI, 2000)

Figura 35: Vistas frontal e sagital, com os valores das medidas do modelo

tridimensional simplificado.
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Fonte: Candido et al., 2015

5.1.2 Placa em L convencional

O implante de referéncia para o desenvolvimento deste estudo foi a placa em
L para tratamento das fraturas do platé lateral (RUEDI; BUCKLEY; MORGAN, 2009).
A placa em L apresenta, no entanto, medidas diferentes da placa que esta sendo

avaliada neste estudo. As dimensdes da placa em L ndo permitem que ela passe no
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espaco entre a cabeca da fibula e a superficie articular, bem como apresenta um
brago horizontal curto, o que impede a fixagado da regido posterior do planalto tibial

lateral, Figura 36.

Figura 36: Medidas basicas em milimetros da placa em L. A) Vista Frontal, B) Vista
Lateral.
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Fonte: Candido et al., 2015
5.1.3 Material e geometria da placa em semi-anel

O material utilizado na nova placa em semi-anel foi a liga de titanio Ti-6Al-4V,
que é bastante utilizada para fabricagdo de implantes ortopédicos. Esta liga é inerte
em contato com tecidos e liquidos bioldgicos.

O modelo virtual da placa em semi-anel foi fabricado em material plastico
(Acido Polilatico - PLA) ainda sem a imposicdo da curvatura & placa. A impresséo foi
realizada no LPM/FEMEC/UFU, utilizando uma impressora 3D PROJET 1500.

O modelo inicial, em projecao tridimensional, da placa em semi-anel foi
desenvolvido utilizando o software Autodesk inventor Professional 2014.

As dimensobes da placa em semi-anel, o diametro dos furos e a diregao dos
parafusos foram analisadas visando avaliar possiveis variagdes na fabricacgéo.

As placas convencionais em L, classicamente utilizadas para tratamento das
fraturas do planalto tibial lateral (tipo I, Il e Ill de Schatzker) nao foram projetadas
para alcangar a cortical posterior do planalto tibial lateral, Figura 37. A avaliagao
qualitativa do novo implante visa estabelecer a compatibilidade entre as dimensdes
e morfologia da placa e a anatomia da regido postero-lateral do joelho.
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Figura 37: Fraturas tipo I, Il e lll (Classificacao de Schatzker).

Tipo | Tigo I Tipo Il a/b

Fonte: Scott, 2011

As fraturas do planalto lateral localizadas na regi&o anterior a cabega da fibula
podem ser tratadas com a placa em L convencional, entretanto este implante ndo se
adequa ao tratamento das fraturas que envolvem a regido posterior do planalto tibial.
O brago horizontal da placa em L nao é longo o suficiente para alcangar a regiao
posterior da metafise proximal lateral da tibia. Por outro lado esta parte da placa é
larga e ndo passa no corredor anatdmico existente entre a borda da superficie

articular do planalto tibial lateral e a cabecga da fibula, Figura 38.

Figura 38: Placa lateral para fixagéo de fratura do platé tibial.

Fonte: Ruedi; Buckley: Morgan, 2009.
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No modelo computacional observa-se que a placa em L convencional
estabiliza apenas a face lateral do platé tibial. A placa ndao chega a regiao posterior
da metafise proximal lateral da tibia, Figura 39.

O implante em avaliagcdo apresenta uma aba ou brago horizontal com
dimensdes que possibilitam a fixacdo de toda a regiao lateral e postero-lateral da
metafise proximal da tibia (planalto tibial lateral). Ha, desta forma, a possibilidade de
se estabilizar as fraturas postero-laterais do planalto tibial com a placa em semi-anel.

As medidas da placa em semi-anel mostram um brago horizontal mais estreito
e longo quando comparado ao da placa em L convencional. As dimensdes da placa
em semi-anel possibilitam a sua colocagcdo em uma regido anatdémica de espaco

exiguo.

Figura 39: llustracdo esquematica de fratura do platd tibial, em um modelo virtual

tridimensional da tibia, estabilizada com placa em L.

Fonte: Candido et al., 2015

5.1.4 Conformagéao da placa em semi-anel

Nesta etapa, a placa em semi-anel foi modelada através de moldagem da
superficie a anatomia da periferia do planalto tibial lateral. Os furos rosqueados, para

bloqueio dos parafusos na placa, foram confeccionados de tal forma que a insergao
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dos parafusos ao osso ocorra em diregdes divergentes. Isto impede que haja conflito
de posicionamento entre os parafusos, apesar da forma circunferencial do braco
horizontal da placa. Para a modelagem da placa foi utilizado o software
STAMPACK®.

5.1.5 Adaptacao virtual da placa ao osso.
Apos desenvolver os modelos tridimensionais simplificados, do osso, da placa

em semi-anel, da placa em L e dos parafusos, realizou-se a modelagem final do

conjunto osso-placa, como pode ser observado na Figura 40.

Figura 40: A) Montagem virtual da placa em L no modelo tridimensional simplificado

da tibia. B) Vista superior.

Fonte: Candido et al., 2015

Conforme mencionado anteriormente, os parafusos das placas sdo de angulo
fixo (rosqueados na placa) e direcionados de tal forma que nao ocorram conflitos em
seu trajeto durante a fixagdo no osso. Os furos rosqueados foram dimensionados e
pré-direcionados para que nao haja conflito espacial entre os parafusos e que estes

sejam guiados e ancorados em o0sso intacto na regido anterior do planalto tibial
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lateral e no planalto tibial medial. Esta ancoragem dos parafusos em osso intacto
confere estabilidade a osteossintese.

5.2 Avaliagao do novo implante (Placa em semi-anel)

5.2.1 Mensuragao da placa em semi-anel

A placa em semi-anel foi projetada com as dimensdes calculadas a partir de
dados da literatura (CRISTOFOLININ; VICECONTI, 2000), tabela 2.

Apds a prototipagem em liga de titénio (Ti-6Al-4V), os didmetros antero-
posterior e médio-lateral foram aferidos com paquimetro com resolugao de 0,5 mm.
As medidas antero-posterior e médio-laterai encontradas foram, respectivamente, 47

mm e 30 mm, como mostra a Figura 41.

Tabela 2: Média dos valores da tibia.

Média [mm] Desvio Padrao [mm]
Comprimento 365.0 290
Distancia entre os condilos 425 41
Diafise Proximal- @ extemo AP 398 58
Diafise Média - @ externo AP 280 25
Diafise Distal - @ externo AP 225 24
Diafise Proximal- @ externo LM 330 56
Diafise Média - @ extemo LM 218 32
Diafise Distal - @ externo LM 235 31
Epifise Proximal — Largura externa AP 57.5 59
Epifise Distal — Largura extena AP 425 38
Epifise Proximal — Largura externa LM 795 81
Epifise Distal — Largura externa LM 52.3 51

Fonte: Cristofolinin; Viceconti, 2000.

Figura 41: A) Dimensao interna antero-posterior da placa (47 mm). B) Dimensao

medial-lateral da placa (30 mm).
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As dimensdes da placa foram avaliadas macroscopicamente e fixadas ao
osso com parafuso de bloqueio 3.5 mm. Foram, para isto, utilizados ossos sintéticos
e pecas anatbmicas (joelhos) do LAH/FAMED/UFU.

5.2.2 Mensuragao dos diametros do planalto tibial lateral

As pegas anatdbmicas do joelho, fornecidas para o estudo pelo
LAH/FAMED/UFU, foram mensuradas, com paquimetro com resolucdo de 0,5 mm.
Os pontos de referéncia utilizados para a realizacdo das medidas dos diametros
antero-posterior foram as corticais anterior e posterior da borda articular do planalto
tibial lateral. Para o didametro médio-lateral foram a borda medial da espinha tibial € a

cortical lateral do planalto tibial, Figuras 42 e 43.

Figura 42: Mensuragao antero-posterior do planalto tibial lateral em peg¢a anatémica
(Joelho de cadaver - LAH/FAMED/UFU).
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Figura 43: Mensuragdo médio-lateral do planalto tibial lateral em pega anatémica

(Joelho de cadaver - LAH/FAMED/UFU).

5.2.3 Fixacao dos parafusos na placa em semi-anel
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Os parafusos (3.5 mm) foram rosqueados a trés corpos de prova da placa
para avaliar a configuragdo do conjunto placa-parafusos. Foram avaliados o
posicionamento dos parafusos na placa e a diregdo divergente entre os mesmos pré

determinada pelos furos rosqueados da placa.

5.2.4 Posicionamento intra-6sseo dos parafusos

Foi feito a analise do posicionamento dos parafusos dentro do osso. Os
parafusos rosqueados a placa fixaram-na na borda lateral e postero-lateral do
planalto tibial. O planalto tibial lateral foi osteotomizado com micro-serra e a
superficie articular removida para observar o posicionamento dos parafusos dentro

do osso sintético.

5.2.5 Adaptacao e fixagado da placa as pegcas anatomicas

A adaptacao dos implantes na borda lateral e postero-lateral do planalto tibial
foi avaliada em dez pecgas anatdomicas (joelhos). A placa foi fixada ao osso com
parafusos 3.5 mm.

O mddulo de elasticidade da liga de titanio permite uma deformacéo linear de
11% a 14%, possibilitando deformagdes elasticas sem ocorrer ruptura da placa na
direcdo linear. Neste estudo ndo realizamos testes mecanicos para avaliar os limites
de deformacéao elastica do novo implante. O percentual de deformacgao linear do
titAnio foi extrapolado para o nosso estudo, como referéncia, para avaliar a taxa de
deformacéao elastica lateral da placa. Sabe-se que a taxa de deformacdo de um
corpo metalico € maior e preferencialmente na direcao lateral, sendo portanto
superior ao limite de deformacéao linear. Foram analisados os valores dimensionais
(frontal e sagital) das dez pecgas anatdbmicas (cadaveres) e a adaptacédo da placa,
dentro dos limites de deformacgao elastica, a forma anatémica e dimensbes de cada
joelho. Portanto, a analise, apesar de aproximada, foi feita dentro dos parametros de
seguranga. A relagdo da deformacdo para fins de andlise utilizou a seguinte

equacao:
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AE = ”M 1100
Xom

Sendo que:

AE = Deformacéo lateral da placa (%)
Xi = Valor medido nas pecas anatémicas

Xm = Medida de referéncia da nova placa

As variagbes dimensionais da placa, dentro dos limites da deformacéao
elastica, e sua adaptacao as variagbes dimensionais do joelho foram avaliadas,
verificando a congruéncia da interface implante-osso.

A andlise da fixacdo e adaptacdo da nova placa foi realizada
radiograficamente em modelos 6sseos sintéticos e pegas anatdmicas (Joelhos) de

cadaveres.
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5.2.6 Simulagcao de fraturas e fixagdo com placa em L

convencional e em semi-anel.

Foram simulados dois tipos de fraturas no planalto tibial lateral em osso
sintético. Uma fratura com fragmento Unico e outra com fragmento duplo,
exemplificando uma fratura cominutiva (multifragmentada). Os pontos de referéncia
para o corte dsseo foram a borda anterior e posterior do planalto tibial lateral e um
ponto médio, no plano sagital, na transicdo entre a metéfise e a diafise da tibia,
Figura 44.

Figura 44: Fratura lateral, com fragmento unico, que se extende a regido postero-
lateral do platd tibial.

A fixagdo das fraturas simuladas foram realizadas com o objetivo de avaliar
qualitativamente a funcionalidade da osteossintese nas fraturas laterais e poéstero-

laterais com as placas em L convencional e em semi-anel.

5.3 Via de acesso anatomica para inser¢ao do implante (placa em semi-
anel)

5.3.1 Via de acesso de referéncia
Dentre as varias vias de acesso descritas para abordagem das fraturas
postero-laterais, a via de acesso lateral associada a osteotomia do epicondilo lateral

do fémur foi a referéncia para o nosso estudo, Figura 45.

80



Figura 45: llustracdo da localizagdo anatdmica da osteotomia do epicéndilo lateral

do fémur.

PT

Fonte: Yoon et al., 2014

Foram realizadas disseccdes em cadaveres do LAH/FAMED/UFU para avaliar

a colocacgao do implante na borda lateral do platé tibial lateral.

5.3.2 Via de acesso para a inser¢ao da placa em semi-anel

A incisdo na pele tem como marco anatdmico o epicdndilo lateral do fémur, a
linha articular e distalmente a cabecga da fibula e o tubérculo de Gerdy. A incisao
inicia-se 5 cm proximal ao epicéndilo lateral, estendendo-se distalmente entre a
cabeca da fibula e o tubérculo de Gerdy. Disseca e isola o Nervo Fibular para
protegé-lo de traumas cirurgicos.

O Trato llio Tibial (TIT) é aberto por uma incisdo curvilinea ligeiramente
anterior ao epicondilo lateral e a musculatura do compartimento anterior da tibia &
aberta longitudinalmente para expor a regidao proximal lateral da tibia. O TIT é
desinserido do tubérculo de Gerdy, mantendo-se em continuidade com a
musculatura do compartimento anterior da tibia.

O ligamento colateral lateral (LCL) e o Tenddo do Popliteo (TP) sao
dissecados. Osteotomiza-se epicéndilo lateral, deixando inseridos no fragmento
6sseo o LCL e o TP. Para expor a superficie articular secciona os ligamentos

coronarios na borda do platd lateral desinserindo e elevando o menisco. Assim toda
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a borda do planalto tibial lateral é exposta, possibilitando a insercdo da placa em
semi-anel.

Para se ter visualizacao direta da extremidade posterior do brago horizontal
da placa é necessario dissecar o espaco entre a borda posterior do biceps femoral e
a cabeca lateral do gastrocnémio. Para a colocagao do parafuso posterior faz-se um

mini acesso acessorio (3 cm) na regido posterior do joelho.

5.4 Radiografias das pegas em osso sintético e anatémicas

As radiografias foram realizadas para avaliagdo da congruéncia do conjunto

placa / parafusos / 0sso.

6. RESULTADOS

6.1 Placa em semi-anel fabricada em liga de titanio (Ti-6AL-4V)

O desenvolvimento do novo implante a partir da modelagem por elementos
finitos permitiu a modelagem da placa em semi-anel com auxilio do software
stampack® e sua impressao final em liga de titanio Ti-6Al-4V.

As dimensdes da nova placa foram estabelecidas a partir de softwares
alimentados pelos dados da literatura (CRISTOFOLINI; VICECONTI, 2000) e
produzidos com o modelo tridimensional simplificado da tibia. Os furos da placas
foram projetados de forma conjugada, (lisos e rosqueados). Os furos rosqueados pré
determinam a direcao dos parafusos, evitando que haja conflito de direcdo entre

estes, Figuras 46 e 47.
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Figura 46: Medidas em milimetros da placa. (a) Vista Frontal; (b) Vista Lateral.
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Fonte: Candido et al., 2015

Figura 47: Medidas em graus dos angulos fixos dos parafusos.

(a) Vista Lateral (b) Vista Superior

Fonte: Candido et al., 2015

Para analisar fisicamente a geometria do novo implante (placa em semi-anel)
um modelo, plano, foi impresso em PLA, utilizando uma impressora 3D PROJET
1500 (LPM / FEMEC / UFU), Figura 48. Posteriormente, também em modelo plano,
foram produzidas trés placas com a liga de titanio Ti-6Al-4V (Laboratorio
Biofabris/lUNICAMP), Figura 49.
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Figura 48: Placa impressa em plastico.

Fonte: Candido et al., 2015

Figura 49: Modelo inicial, sem modelagem anatémica, impresso em liga de titanio.

AL

Fonte: Candido et al., 2015

O Software STAMPACK® foi utilizado para moldar virtualmente a placa em 3
dimensdes, em conformidade com a anatomia proximal da tibia. Os furos
rosqueados tiveram suas direcdes definidas no modelo tridimensional moldado,

Figuras 50.
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Figura 50: Placa em semi-anel moldada.

Fonte: Candido et al., 2015

Figura 51: Parafusos fixos na placa com diregbes divergentes e sem conflito

espacial.

Fonte: Candido et al., 2015

Apds o processo de modelagem virtual, a placa foi anatomicamente impressa,
em liga de titénio Ti-6Al-4V no Laboratério Biofabris’lUNICAMP, Figura 52.
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Figura 52: Placa impressa em liga de titanio (Ti-6Al-4V) conforme a anatomia da

borda do planalto tibial lateral

BRACO HORIZONTAL

3
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g

6.2 Fixacao dos parafusos na placa em semi-anel

Os parafusos foram fixados em trés corpos de prova do novo implante. Na
analise macroscopica observou-se que os parafusos rosqueados nas placas
mantiveram suas posi¢oes e diregdes, conforme pré-estabelecidas pelos furos, nos

trés conjuntos avaliados, Figuras 53, 54 e 55.

Figura 53 Parafusos rosqueados e fixos nas placas em semi-anel. Visdo em perfil.

= 23 2 : E T TR
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Figura 54: Parafusos rosqueados e fixos nas placas em semi-anel. Visao superior.

Figura 55: Os furos rosqueados da placa, com diregbes pré-determinadas, fazem

com que nao haja conflito espacial entre os parafusos.

6.3 Congruéncia entre a geometria da placa e a borda do planalto tibial

lateral

A placa foi adaptada a borda lateral e pdstero-lateral da regido proximal da
tibia, adjacente a superficie articular do planalto tibial lateral. P6de ser observado
uma excelente congruéncia entre a morfologia do implante e a anatomia da borda

lateral e péstero-lateral do planalto tibial em osso sintético, Figura 56.
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Figura 56: Congruéncia entre o implante e o osso sintético. A) Vista antero-lateral.

B) Vista lateral. C) Vista péstero-lateral.

6.4 Mensuracgao dos diametros do planalto tibial lateral

As pecas anatémicas, fornecidas para o estudo pelo LAH/FAMED/UFU, foram
mensuradas em seus didmetros sagital (antero-posterior) e frontal (médio-lateral),

com paquimetro com resolugéo de 0,5 mm., Figura 57.

Figura 57: Mensuragao dos didmetros do planalto lateral nos planos frontal e sagital.

A) Plano sagital: antero-posterior. B) Plano frontal: médio lateral.

Estas medidas foram aferidas em dez pecas anatdbmicas (joelhos) do

LAH/FAMED/UFU. Nao houve distingdo de género, raga, idade e altura dos
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cadaveres, uma vez que estes dados nao sdo disponibilizados pelo
LAH/FAMED/UFU. As medidas estdo na Tabela 3. As medidas das dimensdes nos
planos frontal e sagital do planalto tibial lateral foram realizadas a partir de pontos de
referéncia pré-determinados. Tais pontos de referéncia para afericdo dos didmetros
frontal e sagital foram, respectivamente, a borda medial da espinha tibial e a cortical
lateral e as corticais anterior e posterior do planalto tibial lateral.

As caracteristicas fisicas da liga Ti-6Al-4V permitem um deformacéo elastica
linear do corpo de prova de até 14%. Sabe-se que a deformacdo de um corpo
metalico ocorre preferencialmente e em maior intensidade no sentido lateral,
portanto a variacao de deformacao elastica € maior lateral do que longitudinalmente.
Por outro lado, entretanto, a taxa de deformagédo de um corpo metalico depende da
liga utilizada, do processo de fabricagdo e das dimensbes do implante. Fizemos a
extrapolacdo dessa variagdo de deformacao linear para a deformacao lateral da
placa. Pudemos observar que a placa em semi-anel, dentro dos limites da
deformacdo elastica, poderia sofrer uma variacdo de 6.5 mm em seu didmetro
antero-posterior.

O caélculo da taxa de deformacao da placa para adaptacao as variacbes das
dimensdes do planalto tibial lateral baseou-se nos valores de referéncia do tamanho
médio do planalto tibial lateral, a partir dos quais a placa em semi anel foi projetada.

A média do percentual de deformagdo necessaria a uma boa adaptagcao da
placa ao osso foi de 5,74% na direcao antero-posterior e 15,5% na direcdo médio-
lateral. No entanto, a taxa de deformacao elastica lateral pode ser superior a 50%,

dependendo do comprimento da placa.

Tabela 3: Dimensdes dos didmetros do planalto lateral em 10 pecas anatbémicas

(joelhos) e taxas de deformacao da placa em semi-anel.

Dimenso6es (mm) Taxas de Deformacgao (%)
Peca | Antero- Médio-lateral | Antero-posterior | Médio-lateral
posterior
1 46,0 37,0 2,13 23,33
2 50,0 37,0 6,38 23,33
3 46,5 34,5 1,06 15,00

89



4 53,5 36,5 13,83 21,67
5 46,5 35,0 1,06 16,67
6 49,0 33,5 4,26 11,67
7 48,0 35,0 2,13 16,67
8 38,0 29,0 19,15 3,33
9 48,5 33,0 3,19 10,00
10 45,0 34,0 4,26 13,33
Média 47,10 34,0 5,74 15,50
Desvio 3,81 2,25 5,71 6,01
Padrao

Estes resultados e uma analise qualitativa possibilitaram inferir que é possivel

obter uma boa adaptagao da placa no contorno lateral e postero-lateral do planalto

tibial lateral de cada uma das pecgas anatdomicas, como mostrado nas Figuras 58 e

59. Deve-se destacar que estes niveis de deformagao e a adaptagao das placas nas

estruturas 6sseas devem ser reavaliados para placas fabricadas por outro processo
de fabricacao.

Figura 58: Placa fixada ao osso com parafusos 3.5 mm. A) Vista anterior; B) Vista

antero-lateral; c) Vista lateral e d) Vista pdstero-lateral.
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Figura 59: Radiografias em pecgas anatébmicas. A) Incidéncia obliqua; B) Incidéncia

frontal. C) Incidéncia sagital.

6.5 Fixacao da placa em semi-anel em osso sintético e pegcas anatéomicas

A placa foi fixada com parafusos corticais 3.5 mm rosqueados em seus furos.
Os parafusos sao direcionados para a regido anterior do planalto lateral, bem como
para o planalto tibial medial. Estas regides, nas fraturas tipo I, Il ou Ill de Schatzker,
apresentam osso integro, favorecendo a ancoragem dos parafusos ao 0sso e

consequentemente oferecendo estabilidade a osteossintese, Figura 60.

Figura 60: Fixagdo da placa ao osso sintético. Parafusos em diregbes e espagos
diferentes.
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A placa adaptou-se bem e mostrou ser estavel quando fixada ao osso . O
braco vertical foi projetado de forma a impedir o movimento de rotagdo da placa no
plano sagital, inferindo que possa evitar a perda da redugao das fraturas posteriores
do planalto tibial lateral, diante das forgas axiais atuantes. O brago horizontal atinge
a regido posterior do planalto tibial, possibilitando a fixacdo da cortical pdstero-

lateral, Figura 61.

Figura 61: Fixacdo da placa ao osso sintético. A) Adaptagéo do brago horizontal da
placa a regido anterior do planalto tibial. A seta branca representa as forgas axiais
que atuam sobre a superficie articular. A seta amarela mostra a possivel rotagdo da
placa no plano sagital ao redor do fulcro (circulo vermelho) B) Vista lateral. C) Vista

posterior.

As radiografias realizadas com a placa fixada em osso sintético e nas pecas
anatdbmicas mostraram que os implantes se adaptam anatomicamente na borda
lateral do planalto tibial e que os parafusos nao sofreram conflito em suas dire¢cdes

ao serem inseridos no 0sso, Figuras 62 e 63.
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Figura 62: Radiografias da placa fixada em osso sintético com parafusos de

bloqueio 3.5 mm. A) Plano frontal. B) Plano sagital.

Figura 63: Radiografias da placa fixada em osso humano (pegas do
LAH/FAMED/UFU - Joelho esquerdo) com parafusos de bloqueio 3.5 mm. A)

Incidéncia obliqua interna. B) Incidéncia frontal. C) Incidéncia em perfil.

6.6 Simulacao e fixacao de fraturas laterais e pdstero-laterais em osso

sintético

Foram simulados dois tipos de fraturas no planalto tibial lateral em osso
sintético. Uma fratura com fragmento Unico e outra com fragmento duplo,
exemplificando uma fratura cominutiva (multifragmentada). Os pontos de referéncia

para o corte 6ésseo foram a borda anterior e posterior do planalto tibial lateral e um
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ponto médio, no plano sagital, na transicdo entre a metéfise e a diafise da tibia,
Figura 64.

Figura 64: A) Fratura lateral com traco de fratura se extendendo de anterior a

posterior (fragmento unico). B) Fratura lateral com comprometimento da regiéo

anterior e posterior do planalto lateral, porém com fragmento duplo.

s

Ambas as fraturas foram fixadas com a placa em L convencional e a placa em
semi-anel. Pudemos verificar que a placa em L convencional estabiliza
adequadamente as fraturas com fragmento Unico e a fixagdo com a placa em semi-
anel permite nos inferir sobre a estabilidade mecanica da osteossintese em fraturas
multifragmentadas, Figura 65.

Figura 65: A) Fratura lateral e podstero-lateral, com fragmento Unico, fixada com
placa em L convencional. Seta preta, mostra a linha que separa a regido anterior da
posterior do planalto lateral. B) Fratura do planalto tibial lateral, com fragmento duplo
fixada com placa em semi-anel. Seta azul mostra o traco de fratura que separa os

fragmentos em anterior e posterior na superficie articular.
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A placa em L convencional fixa e estabiliza a fratura que compromete a regiao
anterior do planalto lateral. Pode estabilizar a fratura que se extende a regiao
posterior, desde que haja continuidade entre os fragmentos da zona anterior e
posterior da superficie articular. Naquelas onde o fragmento posterior esteja
separado, a placa ndo o estabiliza, levando a perda da redugado da fratura, Figura
66.

Figura 66: A) Fratura lateral / péstero-lateral, com fragmento unico, fixada com placa
em L convencional. Seta preta mostrando a linha que separa a regido anterior e
posterior da superficie articular. b) Fratura do planalto tibial lateral, com fragmento
duplo, fixada com placa em L convencional. Seta azul mostra o fragmento podstero-

lateral e as setas pretas a incongruéncia da superficie articular.

A placa em semi-anel, ao contrario da placa em L convencional, fixa e estabiliza a
regido poéstero-lateral do planalto tibial, inclusive as fraturas multifragmentadas,

Figura 67.

Figura 67: A) Vista superior. Seta azul mostra o fragmento posterior do planalto
lateral fixado e estabilizado pela placa em semi-anel. B) A placa em semi-anel
engloba toda a borda lateral e péstero-lateral do planalto tibial. A seta preta mostra o

braco vertical da placa extendendo-se até a diafise da tibia.
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6.7 Radiografias do osso sintético e peca anatémica. Fraturas fixadas

com a placa em semi-anel em osso sintético.

Radiografias foram realizadas em ossos sintéticos e joelhos de cadaveres,
com simulagdo de fraturas postero-laterais (cortes désseos com micro-serra) nas
pecas sintéticas. As fraturas foram fixadas com a placa em semi-anel, obtendo, sob
visdo radiografica, excelente coaptagdo entre a borda lateral e pdéstero-lateral do
planalto tibial e a placa, bem como congruéncia entre os fragmentos articulares
reduzidos. Os parafusos inseridos nao se confluiram para pontos espaciais comuns,

nao tendo, portanto, conflito espacial entre os mesmos, Figura 68 e 69.

Figura 68: Radiografias do osso sintético. A) Plano frontal. B) Plano sagital.
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Figura 69: Peca anatémica (Joelho). A) Radiografia em AP (Antero-Posterior) e B)

Radiografia em Perfil.

6.8 Vias de acesso para abordagem péstero-lateral e insergdo da placa

em semi-anel.

A via de acesso lateral com osteotomia do epicondilo lateral do fémur permite
excelente visualizagdo do planalto tibial lateral, inclusive da sua regido posterior,
Figura 70.

Figura 70: Acesso cirurgico lateral com osteotomia do epicéndilo lateral do fémur.
A) linha vermelha mostra a incisdo do Trato ilio Tibial (TIT). Seta preta mostra o
nervo fibular dissecado. B) Seta azul: Osteotomia do epicéndilo lateral do fémur;

Seta vermelha: Superficie articular do planalto lateral.
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Houve, no entanto, necessidade do acesso posterior acessoério para
colocacgao do parafuso posterior.

O acesso ciruargico desenvolvido no estudo, em cadaver do
LAH/FAMED/UFU, para fixacao da placa em semi- anel na borda lateral e pdstero-
lateral do planalto tibial foi a via de acesso lateral modificada. A via de acesso
originalmente descrita associamos um pequeno acesso posterior acessorio para
insercdo do parafuso posterior. Para a incisdo da pele os paradmetros anatémicos
utilizados foram um ponto intermediario entre o tubérculo de gerdy e a cabecga da
fibula (5 cm distal a linha articular) e o epicondilo lateral do fémur (5 cm proximal a
linha articular). Disseca-se o Nervo Fibular, localizado posteriormente ao tenddo do
biceps femoral, para protegé-lo de traumatismos cirurgicos. A modificagao técnica,
em relagao a via descrita por Lobenhoffer et al. (1997), foi a abordagem posterior

entre o tendao do biceps femoral e a cabega medial do gastrocnémio, Figura 71.

Figura 71: Acesso lateral, expondo o TIT. Linhas pontilhadas em vermelho mostra
os pontos de incisdo do TIT e do ponto de acesso posterior. B) Inciséo longitudinal

do TIT e dissecgao do nervo fibular.

Uma vez realizada a dissec¢ao sub-cutdnea, expondo o TIT e o tendao do
biceps femoral, incisa-se longitudinalmente o TIT e desinsere-o do tubérculo de

Gerdy em continuidade com o musculo tibial anterior, Figura 72.
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Figura 72: Dissecgao do TIT em continuidade com o musculo Tibial Anterior.

Disseca-se o LCL e o TP, bem como o epicondilo lateral do fémur,
preparando e demarcando o ponto anatbmico para a realizagdo da osteotomia do

epicoéndilo lateral, Figura 73.

Figura 73: Disseccao do Ligamento Colateral Lateral (LCL) e do Tendao do Popliteo
(TP).

Apods ser demarcada a regidao anatdbmica faz-se a osteotomia do epicéndilo

lateral do fémur, mantendo o fragmento 6sseo do epicondilo aderido ao LCL e TP. O
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menisco lateral é desinserido e elevado para melhor exposicdo da superficie
articular, Figura 74.

Figura 74: Osteotomia do epicondilo lateral e inser¢do da placa em semi-anel.

A figura 75 mostra a interrelagdo anatémica entre a porgao posterior da placa
e as estruturas postero laterais o joelho. Observa-se que a placa esta sob o tendao

do biceps femoral, nervo fibular e cabe¢a medial do gastrocnémio.

Figura 75: Relagao das estruturas anatdémicas posteriores com a borda posterior do
planalto tibial.

POSTERIOR

" DATIBIA / PLACA
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A via lateral com osteotomia do epicdndilo lateral do fémur permite visdo
direta da porcao posterior do planalto tibial e uma facil insercao e fixagao da placa
em semi-anel na borda lateral do planalto tibial, Figura 76. Para fixagdo da placa a
cortical posterior do planalto tibial lateral foi necessario a realizagao de um pequeno
acesso posterior acessorio, que permitiu visualizagédo direta da placa e a fixagdo do
parafuso, Figura 77.

Figura 76: Via de acesso lateral. Placa fixada com parafusos bloqueados 3.5 mm.

Figura 77: Via de acesso posterior acessoria. Fixagdo do parafuso ao furo

rosqueado posterior da placa em semi-anel.

-
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7. DISCUSSAO

As fraturas postero-laterais devem receber atengdo especial, uma vez que
séo lesdes de relevante incidéncia dentre as fraturas do planalto tibial (Jockel et al.,
2013). A geometria da placa em semi-anel, desenvolvida em nosso estudo,
possibilitou a fixacdo das fraturas laterais e péstero-laterais do planalto tibial nos
ensaios realizados. As dimensdes do bragco horizontal permitem sua passagem
sobre a cabega da fibula chegando a parede posterior do planalto tibial. Estes
aspectos e os testes realizados, fixando fraturas simuladas em osso sintético, com
controle radiografico, nos permite inferir que o implante € adequado ao tratamento
das fraturas pdéstero-laterais do planalto tibial.

O tratamento inicial das fraturas do planalto tibial depende da condi¢ao
fisiolégica do paciente, do padrdao morfolégico da fratura e do estado das partes
moles ou envelope de cobertura (pele, subcuténeo) do joelho. As fraturas
decorrentes de trauma de alta energia podem ser consideradas como “tecidos moles
gravemente comprometidos pela energia do trauma, cobrindo um osso fraturado”
(PRAT-FABREGAT et al.,, 2016). Diante do estado de comprometimento do
envelope de cobertura pode haver a necessidade da instalagdo de um fixador
externo para tratamento provisorio das partes moles. Este tempo permite a
cicatrizac&do e a possibilidade de planejar um acesso cirurgico adequado ao padrao
morfolégico da fratura. Deve-se, entdo, planejar com muito cuidado o sitio de
instalacdo dos pinos do fixador externo para que nao seja inviabilizada a realizagao
de uma via de acesso adequada ao tratamento da fratura (THOMAS et al., 2009). O
tratamento com fixador externo circular pode ser indicado como um método
alternativo em casos de graves e criticas condi¢cdes do envoltério de partes moles. A
fixacdo externa € menos invasiva, entretanto a reducgao indireta da fratura, que se
aplica ao método, nao oferece condigdes adequadas para que se possa realizar a
reducao anatébmica da superficie articular (JANSEN et al., 2013; CHAN et al., 2012).
A placa em semi-anel, por apresentar dimensdes mais reduzidas em relacdo as
placas convencionais, permite a fixagcdo das regides lateral e posterior do planalto
tibial por via de acesso anatémica. Por se tratar de um implante de menores

dimensdes a disseccao das estruturas posterolaterais, para a via de acesso, permite
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uma visualizagdo direta da regido lateral e posterior do planalto tibial, facilita a
colocagao do implante, preservando a biologia local.

As fraturas do planalto tibial variam quanto a sua morfologia, a gravidade e ao
prognéstico, podendo levar a intensa limitagdo funcional. A correta interpretagdo do
mecanismo de trauma e do padrdao morfolégico da fratura sdo decisivos no
planejamento terapéutico dessas graves lesdes do aparelho locomotor. Detalhes do
aspecto das partes moles que envolvem a articulacido e imagens adequadas para
minuciosa avaliagdo da fratura é fundamental para conhecimento da anatomia e
adequado tratamento da lesdao oOssea (THOMAS et al., 2009). O implante
desenvolvido, e objeto deste estudo, foi dimensionado de forma a se adequar a
complexidade anatémica da regido pdstero-lateral do joelho, permitindo sua insergao
e fixagdo no osso por via de acesso lateral e posterior acesséria. A via de acesso
lateral e posterior acessoria permite uma disseccdo que preserva a integridade
anatdmica e bioldgica das estruturas laterais e péstero-laterais do joelho.

As fraturas podstero-laterais do planalto tibial estdo envoltas pela cabeca da
fibula, musculos, ligamentos, vasos e nervos. Esta complexidade anatémica tornam
dificeis a abordagem articular, a redugéo e a fixagdo das fraturas posteriores pelos
acessos cirurgicos convencionais (CHO et al., 2016). A geometria da placa em semi-
anel permite, apesar da complexidade anatémica da regiao péstero lateral do joelho,
por meio de vias de acesso lateral com osteotomia do epicdndilo lateral do fémur e
via posterior acessoria, a fixacdo da placa na borda lateral e posterior planalto tibial.

Diante das frequentes complicacdes apresentadas e os resultados funcionais
sempre aquém da expectativa do paciente e da equipe médica, foram desenvolvidos
os primeiros implantes para osteossintese (FRIGG et al.,, 2001). Em busca de
cirurgias mais preservadoras, privilegiando o aspecto biolégico da osteossintese,
iniciou se, em 1989, o desenvolvimento dos sistemas de placas bloqueadas. Nestes
sistemas o parafuso bloqueia na placa e ndao a comprime contra 0 0sso, 0 que
preserva a vascularizagdo e a biologia 6ssea, facilitando a consolidagao e evitando
complicagdes (FRIGG et al., 2001). Os implantes modulares, onde os parafusos nao
sao fixos as placas, levam a estabilidade da osteossintese por meio de compressao
e atrito entre a interface implante-osso. Isto agride a biologia local, inviabilizando a
circulagao periosteal sob a placa (FRIGG et al 2001). Nos sistemas de placas
bloqueadas (LCP - Locking Compression Plate) os parafusos sdo rosqueados a

placa. A estabilizagdo da osteossintese ocorre pela transferéncia de forgas do osso
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para a placa através dos parafusos a ela bloqueados. E um sistema mais biolégico,
uma vez que nao ha necessidade de comprimir a placa contra o 0sso, preservando
toda a vascularizagado periosteal (FRIGG et al., 2001). A placa desenvolvida em
nosso estudo apresenta furos conjugados, onde pode se utilizar, conforme a
necessidade intra-operatéria, tanto parafusos de compressao quanto os de bloqueio,
dando-se preferéncia sempre para o sistema bloqueado.

O uso de fixadores externos como alternativa de tratamento geralmente leva a
rigidez articular por causa da mobilizag&o tardia da articulagao do joelho (PRASSAD
et al., 2013). O tratamento por redugado aberta e fixagdo interna com uma ou duas
placas através de uma extensa incisdo na linha média pode provocar graves lesdes
dos tecidos moles, causando desvascularizacdo dos fragmentos Osseos e
consequente aumento nos riscos de retardo de consolidacdo ou de complicacdes de
partes moles (PATIL et al., 2006). A placa em semi-anel elimina a necessidade de
associacdo de implantes para fixacao 6ssea na regidao postero-lateral do planalto
tibial. A geometria da placa, com seus bragos horizontal e vertical permitem fixar a
fratura (simulada em osso sintético) em toda a extensdo lateral e posterior do
planalto tibial, bem como conferir estabilidade a osteossintese nos planos frontal e
sagital.

Existem estudos mostrando que a estabilidade de quatro parafusos de 3.5
mm colocados paralelamente sob o0 osso cortical da superficie articular conferem
maior resisténcia biomecanica a osteossintese do que dois parafusos esponjosos
6.5 mm, como utilizados nas placas convencionais (PATIL et al., 2006). A placa em
semi-anel apresenta possibilidade para quatro parafusos de 3.5 mm rosqueados a
ela, conferindo, portanto, maior estabilidade a osteossintese.

Cho et al. (2016) propds, em seu estudo, uma nova técnica de tratamento
para as fraturas poéstero-laterais (FPL) cominutivas (multifragmentadas). A fratura foi
abordada por via de acesso poéstero-lateral, reduzida e fixada com placa em aro.
Para as fraturas postero-laterias foi necessario uma segunda placa anti-
cisalhamento, pois a placa em aro nao conferiu estabilidade biomecanica suficiente
a osteossintese. O implante desenvolvido em nosso estudo apresenta um bracgo
vertical com dois furos rosqueados para fixagdo com parafusos 3,5 mm na transicao
da diafise com a metafise proximal da tibia. A fixagdo do brago vertical, distal a
fratura, permite maior estabilidade biomecéanica da osteossintese, por impedir o

movimento rotacional no plano sagital, o que ocorre com a placa em aro. A
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geometria da placa em semi-anel e a disposig¢ao intra-6ssea dos parafusos faz com
que uma segunda placa ndo seja necessaria para garantir a estabilidade da
osteossintese.

Atualmente, a placa de sustentacgao tibial convencional é a mais utilizada para
o tratamento das fraturas postero-laterais do Platé Tibial. Porém, apesar de ser
eficiente na maioria dos tratamentos, ela possui algumas desvantagens relacionadas
a sua geometria. O brago horizontal da placa em L convencional é curto e mais
largo, impedindo que passe sobre a cabega da fibula e n&do alcanga a regido
posterior (CANDIDO et al., 2015). Chen et al., (2015) publicou um estudo em que
propde, por meio de modelagem por elementos finitos, o desenvolvimento de duas
placas para tratamento da fraturas laterais e poéstero-laterais do planalto tibial. A
placa desenvolvida para a regiao péstero-lateral fixa apenas o fragmento posterior. A
placa em semi-anel engloba toda a extensao anterolateral e posterior do planalto
tibial, o que permite a fixacdo 6ssea posterior.

A geometria da placa em semi-anel é o seu grande diferencial, pois permite a
fixacdo Ossea lateral e posterior do planalto tibial. Seu brago vertical confere
estabilidade rotacional no plano sagital. Suas dimensdes reduzidas permitem uma
osteossintese estavel e biolégica. Os processos técnicos relacionados ao
desenvolvimento dos implantes e técnicas cirurgicas estdo em rapida e constante
evolucao. A placa em semi-anel esta sendo desenvolvida para ser mais um item, no
arsenal terapéutico, que visa facilitar o processo de tratamento das fraturas laterais e
postero-laterais do planalto tibial. Este implante (placa em semi-anel) é especifico
para tratamento, sobretudo, de fraturas podstero-laterais, facilitando a fixacido das
mesmas e conferindo estabilidade mecéanica a osteossintese. A placa em estudo
possui menores dimensdes e se compatibiliza com a complexa anatomia oOsteo-
ligamentar e neuro-vascular da regido lateral e posterolateral do joelho.

Segundo Bauer (2007), a liga Ti-6Al-4V possui excelentes propriedades
mecanicas pelo fato do aluminio ser um estabilizador da fase alfa e o vanadio da
fase beta. Na fase Alfa o titAnio mantém sua organizagéo micro-estrutural (estrutura
cristalina hexagonal) até a 820 graus Celsius e na fase Beta (estrutura cubica) até a
1820 graus Celsius. Isto faz com que as duas fases coexistam nesta liga a
temperatura ambiente. O modulo de elasticidade desta liga, de acordo com Nag e
Banerjee (2012), é igual a 110 GPa. Seu limite elastico esta entre 850-900 Mpa e a

resisténcia a tragédo esta entre 960-970Mpa. Bauer (2007) afirma que a resisténcia a
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tracdo e a dureza da liga Ti-6Al-4V quase dobra em relagdo ao titdnio puro.
Completo et al. (2006) também afirmam que o médulo de elasticidade da liga Ti-6Al-
4V é 110 GPa e, de acordo com eles, o coeficiente de Poisson é igual a 0,3 (PIREZ;
BIERHALZ; MORAS, 2015). Segundo a norma NBR ISO 5832 as propriedades
fisicas do titanio permitem uma deformagdo elastica longitudinal. O mdédulo de
elasticidade do titanio é de 110 Gpa e pode sofrer deformacao elastica de 11% a
14% (COMPLETO et al., 2006). Em consonancia com as dimensdes da placa e o
coeficiente de elasticidade da liga Ti-6Al-4V, infere-se que a deformagao elastica
que a placa em semi-anel pode sofrer para se adaptar as variagdes de diametro dos
diferentes joelhos é de aproximadamente 5,00 mm a 6,50 mm. A despeito da
variacdo do diametro antero-posterior entre as pecas anatdmicas analisadas,

observa-se que ha congruéncia na interface osso-implante.

8. CONCLUSAO

As avaliagbes dos niveis de congruéncia e estabilidade realizadas neste
estudo in vitro mostraram que o implante desenvolvido apresenta dimensdes e
geometria que permitem a congruéncia entre a morfologia da placa e a anatomia
Ossea, capsulo-ligamentar e neuro-vascular da regiao lateral e postero-lateral do
joelho.

A via de acesso lateral associada a uma pequena via posterior acesséria permite a
insercdo sem traumas adicionais as partes moles e a fixagdo com parafusos
bloqueados na borda lateral e pdstero-lateral da borda do planalto tibial.

Para validagdo final da nova placa sdo necessarios estudos adicionais
relativos a sua resisténcia mecanica, bem como, de seu comportamento
biomecanico feito através de estudos clinicos.

Sugerimos, como estudos futuros, a aplicagcdo clinica do método de

tratamento, utilizando a placa em semi-anel.
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