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Instituto de Assistência Médica ao 
Servidor Público Estadual de São Paulo

O Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho de 1961, nasceu 
com a finalidade de prestar assistência médica de elevado padrão a seus usuários, além de dedicar-se ao ensino e à pesquisa 
em ciências da saúde. 

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituição em importante marco referencial de assistência 
à saúde no Estado de São Paulo, bem como no país.  Contando com uma planta física ampla, equipamentos modernos e sofisticados, corpo 
clínico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal técnico e administrativo qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribuição 
do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usuários melhores serviços.

A atual administração está empenhada em reformar integralmente a planta física. Velhos equipamentos já foram substituídos, a moderna 
tecnologia está sendo implantada e a informatização se instala.

O Iamspe, autarquia vinculada à Secretaria de Planejamento e Gestão, tem hoje uma das maiores redes de atendimento em saúde para funcionários 
públicos do país. Além do Hospital do Servidor Público Estadual, na capital paulista, possui 17 postos de atendimento próprios no interior, os Centros de 
Assistência Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza assistência em mais de 100 hospitais e 140 laboratórios de análises clínicas e de imagem 
credenciados pela instituição, beneficiando 1,3 milhão de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil 
atendimentos diários entre Ambulatório e Pronto-Socorro. Possui 43 serviços (especialidades) médicos, além de oito serviços não médicos – como 
nutrição, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo mês são realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias e mais de 300 mil exames laboratoriais.

O Serviço de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundação, em 1961, já contava com recursos extremamente avançados para a época, 
como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirúrgico”. Em 1963, inaugurou-se a residência médica, um dos primeiros serviços a 
serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plínio Candido de Souza Dias, 
de saudosa memória, nos deixou como herança um serviço bem organizado e cientificamente avançado. Possuidor de uma visão ortopédica 
de modernização e atenção aos avanços da medicina,  trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como os 
Doutores George Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras próteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil),  Robert W. 
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A Salvati, John Insall, 
Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico do Corpo Clínico.

O Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educação médica continuada dos 
médicos residentes e assistentes do Serviço, que desde a sua fundação formou inúmeros ortopedistas, capazes de exercer a profissão da 
melhor forma possível. O Dr. Milton Iacovone foi outro grande ortopedista que dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e 
deixou grande legado ao ensino e a prática da ortopedia.

O Serviço de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por mês, além de fazer cerca de 250 cirurgias por mês. Nos últimos 
10 anos, o Serviço recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome como François Fassier, e Dror Paley, 
Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervenções são reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiência de profissionais gabaritados com os avanços 
tecnológicos mais recentes da área, como sistema de navegação, próteses, placas de última geração entre outros.

A fórmula do seu sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores, colaboradores e 
residentes e, principalmente, o amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da saúde de seus pacientes.
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Editorial

Excelência de formação em tempos 
conturbados
Wellington Farias Molina
Médico Assistente e Chefe do Grupo de Pé do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do HSPE – IAMSPE – São Paulo

T emos vivido tempos difíceis na Medicina brasileira de forma geral, mas, sobretudo na Ortopedia, onde alguns maus profissionais 
aproveitando-se da aviltante remuneração oferecida pelos convênios e pelo SUS abandonaram a vocação e os princípios de 
Hipócrates, pondo em risco as credenciais da Ortopedia brasileira perante a população.

Dessa forma torna-se imprescindível que as instituições de ensino médico mantenham a formação das futuras gerações de ortopedistas, 
investindo em seu aprendizado teórico e prático, mas sem jamais deixar de lado os princípios morais e éticos, a fim de recuperar a autoestima 
da classe a partir dos novos profissionais que estamos ajudando a desenvolver, nos quais estamos implantando nosso DNA ortopédico bem 
como de caráter no seu conceito mais holístico.

Cabe ressaltar o papel do Hospital do Servidor Público do Estado de São Paulo como centro de formação, com renomado histórico, sobretudo 
na área de Ortopedia e Traumatologia; tendo contado em seu corpo clínico com verdadeiros ícones, como ortopedistas e educadores, como 
o saudoso Dr. Milton Iacovone; vem assumindo nos últimos anos seu lugar de relevância no contexto nacional, demonstrado através dos 
resultados dos exames de obtenção do título de especialista pela SBOT, exame este tão necessário para a manutenção da credibilidade da 
carreira e da seleção de profissionais bem preparados como a sociedade brasileira demanda e necessita.

Finalizando, gostaria de compartilhar a mensagem do educador e filósofo Paulo Freire: “Ensinar não é transferir conhecimento, mas criar as 
possibilidades para a sua produção ou a sua construção. Quem ensina aprende ao ensinar e quem aprende ensina ao aprender”.
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Ressecção de miosite ossificante no 
quadríceps: relato de caso
Thiago Rocha Protta1, Fernando Augusto Reginatto Roberto2, Marcelo Schmidt Navarro3

1. Médico Assistente do Grupo de Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC 2. Estagiário do Grupo de 
Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC 3. Mestre; Professor afiliado da Disciplina de Ortopedia e 
Traumatologia da FMABC; responsável pelo Grupo de Traumatologia Esportiva da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina do ABC - FMABC

Autor Responsável: Thiago Rocha Protta / e-mail: thiagofmj@yahoo.com.br

RESUMO
A miosite ossificante (MO) é uma proliferação óssea em uma região muscular, normalmente exposta a um trauma contuso, entretanto pode 
ser ocasionada por micro-traumas de repetição ou até mesmo de maneira idiopática. Na maioria das vezes acometem um único músculo ou 
grupo muscular, sendo o músculo pterigoide o mais prevalente. Outros músculos comumente acometidos são o quadríceps, glúteos, músculos 
da mão e braquial. A incidência é maior em homens e entre a segunda e terceira década de vida.

Palavras-chave: Miosite ossificante. Fibrodisplasia ossificante progressiva. Miosite.

SUMMARY
Myositis ossificans (MO) is a bone proliferation in a muscular area, usually exposed to contusion trauma; however, may be caused by repeated 
micro traumas and even by idiopathic way. In most cases affect only one muscle or a muscle group and the pterygoid muscle the most 
prevalent. Another muscles affect are quadriceps, gluteus, muscles of the hand and brachial. The incidence is higher in men and between the 
second and third decade of life.

Keywords: Myositis ossificans. Fibrodysplasia ossificans progressive. Myositis.

INTRODUÇÃO
A MO inicia-se após um trauma direto no músculo acometido. O paciente apresenta localmente uma massa palpável e indolor, e a função 
motora do membro não é alterada. O curso dessa afecção é auto-limitado e o tempo de resolução é aproximadamente seis meses. Entre 
os diagnósticos diferenciais mais comuns destacamos o osteossarcoma. Porém essa afecção apresenta maior agressividade radiológica, 
acometendo a cortical óssea e com elevação periosteal, sinais radiográficos não característicos da MO3. 

RELATO DO CASO 
Paciente masculino, 16 anos, estudante, vítima de atropelamento por automóvel em agosto de 2011. Foi submetido aos cuidados da equipe 

AUTOR CONVIDADO
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de emergência do nosso serviço e encaminhado à unidade de terapia intensiva (UTI) com diagnóstico de trauma crânio encefálico (TCE). Não 
foram diagnosticadas fraturas pela equipe de ortopedia. Após quinze dias evoluiu com melhora do quadro neurológico e consequentemente 
orientado a alta da UTI e alta hospitalar. Nos retornos com a neurocirurgia queixava-se de dor na coxa esquerda e, portanto, encaminhado 
ao ambulatório da ortopedia após dois meses do trauma. Ao exame físico apresentava dor na coxa esquerda à palpação e nos testes contra 
resistência, predominantemente no seu terço distal e face medial do joelho.  No local havia um tumor palpável com aproximadamente 10 
cm2, consistência endurecida, limites imprecisos, doloroso a palpação e com aumento de calor local. O arco de movimento (ADM) do joelho 
esquerdo estava limitado (-30,80 graus). Não havia hematomas, abscessos ou sinais flogísticos no local (Figura 1).

Figura 1. Foto do joelho com a extensão total conseguida pelo paciente 
(bloqueio articular) Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. Radiografia de frente do joelho esquerdo
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 3. Tomografia computadorizada do joelho acometido
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Ao exame radiográfico notamos a presença de uma massa ossificada na região do músculo vasto medial, no seu terço distal, com limites 
bem definidos (Figura 2). Havia um íntimo contato com a face medial da patela, inclusive com impacto e deslocamento lateral da patela no 
grau máximo de extensão do joelho conseguido pelo paciente. O exame de tomografia computadorizada foi solicitado para melhor estudo da 
lesão (Figuras 3) A principal hipótese diagnóstica foi de MO. Iniciamos o tratamento com fisioterapia priorizando a analgesia e ganho do ADM. 
O paciente evolui insa tisfatoriamente, uma vez que não apresentou melhora do quadro de dor e tampouco do ADM após ano de tratamento. 
Nessa ocasião apresentava intensa claudicação pela dor, manteve a limitação do ADM (-30o, 80o) e dificuldade para realizar as demais 
atividades de vida diárias. Dessa forma indicamos tratamento cirúrgico com ressecção da MO. Entretanto, optamos em aguardar por mais 6 
meses de evolução para a cirurgia, uma vez que o curso natural da MO é auto-limitado e os melhores resultados cirúrgicos são obtidos após 
a fase ativa da afecção1.

 A cirurgia foi realizada através da via para patelar medial, com dissecção e exposição da MO. O plano de clivagem entre a MO e os tecidos 
moles adjacentes foi delimitado sem grandes dificuldades. Observamos cuidadosamente a diferenciação entre a MO e a cortical femoral 
óssea (Figura 3). Por meio de instrumentos de dissecação conseguimos isolar e ressecar a MO. Durante o ato cirúrgico (Figura 4), notamos 
a intensa relação da MO com a face medial da patela, a qual bloqueava e excursão patelar o bloqueava o ADM. Após a ressecção da 
peça obtivemos no intra-operatório o ganho total da extensão e flexão do joelho (Figura 5). O material obtido foi encaminhado para estudo 
anatomopatológico. Iniciamos o acompanhamento com a fisioterapia durante a internação e nos primeiros dias de pós-operatório, com 
prioridade da crioterapia, analgesia e estímulo do ADM. O paciente evoluiu progressivamente com melhora da marcha e diminuição da dor 
local. Após oito meses de acompanhamento pós-operatório notamos o ganho total do ADM, marcha sem claudicação e melhora considerável 
da dor. O estudo anatomopatológico da peça ressecada evidenciou somente tecido ósseo.

a b

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1):2-6.
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Figura 4. Imagem intra-operatória da ressecção da MO
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 5. Foto intra-operatória mostrando extensão total do joelho
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1):2-6.
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DISCUSSÃO
O caso relatado mostra uma evolução atípica da MO. Sua forma auto-limitada dificilmente requer um tratamento cirúrgico. Na revisão literária 
realizada na base de dados PUBMED não encontramos, nos últimos dez anos, nenhum relato de ressecção cirúrgica de MO no quadríceps. 

A patogênese da MO não é clara e provavelmente tem origem multifatorial. Essa afecção resulta da produção de tecido ósseo como resposta 
à lesão tecidual, mais comum em jovens atletas4-6. Acredita-se que a ossificação tem início após a transformação de células mesenquimais 
pluripotentes em osteoblastos levando a formação óssea4,7. Fatores de risco para o desenvolvimento dessa condição são hipercalcemia, 
imobilização prolongada, níveis alterados de calcitonina e hormônio da paratireóide, hipóxia tecidual, trauma crânio encefálico e cirurgia no 
quadril8.

O tratamento da MO inicia-se com imobilização, gelo, elevação do membro, reabilitação, ultrassom, antiinflamatório não esteroidal, injeções 
terapêuticas e ondas de choque1. A reabilitação deve incluir o ganho do ADM, força e propriocepção9. A fase inicial foca evitar um maior 
sangramento da lesão. Portanto massagem local, alongamento muscular e exercícios de fortalecimento são desaconselhados. O tratamento 
cirúrgico é indicado na falha do tratamento conservador, cujas principais queixas são: a limitação do ADM, a hipotrofia muscular e deterioração 
da função do membro1.

CONCLUSÃO
A Miosite ossificante é uma lesão benigna com excelente prognóstico, mesmo na falha do tratamento conservador. A indicação cirúrgica 
é uma conduta de exceção e optada somente em casos selecionados. Acreditamos que a espera de 2 anos de evolução para a realização 
da cirurgia seja um fator determinante de bom prognóstico, uma vez que a afecção é auto-limitada e a ressecção da MO durante a fase de 
atividade da lesão possa ser um fator de insucesso no tratamento. 
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RESUMO
Paciente de 14 anos, sexo feminino com queixa de deformidade em tronco, sem dor ou limitação funcional. Inicio da deformidade aos 8 anos. 
Ao exame, notava-se deformidade severa no tronco, o exame radiográfico mostrava curva torácica proximal com 44° (T1-T5), torácica principal 
com 124° (T5-T11) e lombar com 57° (T12-L4). As radiografias com inclinação lateral mostravam uma correção para respectivamente 32°, 
126° e 44°. No plano sagital, havia uma cifose (T4-T12) de 62°. Segundo a classificação de Lenke, consideramos um tipo 4B+ e segundo 
classificação de King-Moe uma deformidade do tipo II. O plano de tratamento era uma instrumentação com artrodese por via posterior de T3-
L4, com uma osteotomia do tipo VCR (“Vertebral Column Ressection”) de T8. A cirurgia foi estagiada em dois tempos, sendo que no primeiro 
foi realizada a instrumentação de T3-L1, pulando T8 (VCR) e, com a colocação de uma haste temporária para estabilização do segmento, 
houve uma correção para T1-T5: 40° (44°), T5-T11: 73° (124°), T11-L4: 52° (62°). Assim, foi decidido por uma mudança na programação 
cirúrgica com a realização de múltiplas osteotomias da coluna posterior, devido ao bom resultado da primeira correção. O resultado final 
demonstrou uma correção para 45° entre T5-T11, representando uma diminuição de 69% da curva inicial e 18° entre T11-L4, 29% da 
inicial. Concluímos que com a cirurgia estadiada e colocação de haste temporária podemos obter um melhor entendimento da curva, podendo 
realizar um tratamento especifico para cada caso.

Palavras-chave: Escoliose. Adolescente. Coluna vertebral posterior. Coluna/cirurgia.

SUMMARY
Female, 14-years-old patient complaining of toracic deformity, without pain and functional limitation. Start of the deformity at age 8. At 
physical examination severe deformity was noted in torso. In the radiographic examination showed proximal thoracic curve with 44º (T1-T5), 
main thoracic with 124º (T5-T11) and lumbar with 57° (T12-L4). X-rays images with lateral inclinations showed correction 32º, 126º e 144º, 
respectively. There was a kyphosis in sagittal plane (T4-T12) of 62°. According to the Lenke classification we considered a type 4B+ and 
according to King-Moe classification the deformity is type II. The treatment plan was posterior instrumentation and arthrodesis of T3-L4, with 
osteotomy type VCR (“Vertebral Column Ressection”) of T8.  Two-phase surgery was performed and in the first-phase was accomplished the 
instrumentation of T3-L1, bypassing T8 (VCR) and, with the placement of a temporary stem for segment stability. There was correction for 
T1-T5: 40° (44°), T5-T11: 73° (124°), T11-L4: 52° (62°). Thus, we decided for a change in surgery planning with the performance of multiple 
osteotomies in posterior column, due to the good result of the first correction.  The final result showed correction for 45° between T5-T11, 
representing a decrease on initial curve of 69% and 18º between T11-L4, 29% of initial. We conclude that two-phase surgery and placement 
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of a temporary stem we can gain a better understanding of the curve and being able to perform a specific treatment for each case.

Keywords: Scoliosis, Adolescent. Posterior vertebral column. Spine/surgery.

RELATO DO CASO
Apresentamos o caso de uma menina de 14 anos que se apresentava com uma deformidade no tronco, sem queixa de dor ou limitação 
funcional. Família referia que iniciou a deformidade aos 8 anos, não apresenta antecedentes obstétricos e DNPM normal.

Ao exame clínico, notava-se deformidade severa no tronco, com assimetria do triângulo de talhe e importante giba torácica no teste de 
inclinação Adams (Figura 1). Exame neurológico mostrava sensibilidade preservada e simétrica, força grau 5/5 nos membros inferiores, sem 
alteração na pesquisa dos reflexos e ausência de Clônus e Babinsky. 

Nos exames de imagens, observava-se curva torácica proximal com magnitude de 44° (T1-T5), curva torácica principal com 124° (T5-T11) 
e curva lombar com 57° (T12-L4). As radiografias com inclinação lateral mostravam uma correção para respectivamente 32°, 126° e 44°. 
No plano sagital, havia uma cifose (T4-T12) de 62°. Pela magnitude da curva, optamos pela realização de ressonância magnética, que não 
mostrou nenhuma alteração no canal raquídeo. Segundo a classificação de Lenke, consideramos um tipo 4B+ e segundo King-Moe uma 
deformidade do tipo II (Figura 2). 

O plano de tratamento era uma instrumentação com artrodese por via posterior de T3-L4, com uma osteotomia do tipo VCR (“Vertebral 
Column Ressection”) de T8, por via posterior. Pela magnitude do procedimento e potenciais riscos associados, a família estava ciente da 
possibilidade de a cirurgia ser realizada em dois tempos.

Iniciamos o procedimento com a dissecção e instrumentação pedicular, dificultada pela extrema deformidade rotacional apresentada. Após 

Figura 1. Apresentação clínica
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 3. Radiografia após primeiro estágio cirúrgico
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. Radiografias simples
Fonte: Arquivo pessoal do autor

4 horas de procedimento, com perda sanguínea estimada 
em aproximadamente 1800 ml, havíamos instrumentado 
os pedículos de T3 a L1, sem instrumentar T8, onde estava 
programado a vertebrectomia. Decidimos estagiar a cirurgia 
e realizar a vertebrectomia em outro tempo cirúrgico. 
Foi colocada uma haste temporária do lado esquerdo da 
construção (concavidade da curva torácica), com intuito de 
estabilizar o segmento abordado.

Realizado exame radiográfico de controle do primeiro 
procedimento cirúrgico (Figura 3) e foi observada uma 
correção satisfatória da deformidade, apenas com a haste 
temporária. A curva torácica proximal (T1-T5), originalmente 
com 44°, foi para 40°, a curva torácica principal (T5-T11), 
originalmente de 124°, foi para 73° e a curva lombar 
(T11-L4), originalmente de 62°, foi para 52°.

Frente a tal redução, considerando os elevados riscos 
associados com uma osteotomia de VCR no nível torácico, 
optamos por alterar a programação da cirurgia. Sete dias 
após o primeiro tempo cirúrgico, a paciente novamente 
foi abordada, sendo completada a instrumentação até L4 
e foram realizadas múltiplas osteotomias para liberação 
posterior ao nível da deformidade torácica. A deformidade foi 
então corrigida com a inserção das hastes pelas manobras de 
cantilever, derrotação e translação, através de parafusos de 
correção, e complementada com distração da concavidade 

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1): 7-11.
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Figura 4. Pós-operatório final
Fonte: Arquivo pessoal do autor

e compressão da convexidade. Após a correção, o segmento foi decorticado e colocado enxerto autólogo da paciente para obtenção da 
artrodese.

Ao final, o exame radiográfico pós-operatório mostrou um resultado final de uma curva de 45° na curva torácica principal (T5-T11), 
representando uma correção de 64% da curva inicial (124°) e 18° na curva lombar (T11-L4), correção de 70% da inicial (Figura 4).

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1): 7-11.
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DISCUSSÃO
O tratamento cirúrgico da escoliose idiopática do adolescente continua desafiador, especialmente em curvas de elevada magnitude, apesar 
evolução dos instrumentais e das técnicas cirúrgicas. Para curvas de maior magnitude, são descritas diversas técnicas de osteotomias que 
potencializam a correção da deformidade. 

O uso da vertebrectomia foi descrito pela primeira vez por MacLennan1 e diversos autores a descreveram posteriormente. Mais recentemente, 
Suk e colaboradores2 descreveram a ressecção utilizando somente via posterior com ótimos resultados. Eles relataram elevado poder de 
correção cirúrgica, com baixa ocorrência de complicações a longo prazo para deformidades lombares, com ressecção em torno da região da 
cauda equina, e resultados semelhantes em escolioses torácicas, exceto um caso com paraplegia permanente. 

A técnica da espondilectomia total por via posterior vem ganhando popularidade por seu elevado poder de correção, descrito como até 60°, 
além de evitar todas as comorbidades associadas com a abordagem anterior à coluna. Entretanto, está associada com considerável risco 
para complicações.

Suk e colaboradores3, em 2002, apresentaram um estudo com 70 pacientes. O tempo médio de cirurgia descrito foi de 4h 31m, com correção 
média de 61,9° no plano coronal e 45,2% no plano sagital. Foi observado alta taxa de complicações (34,2%), incluindo 2 casos de lesões 
medulares, sendo que os casos foram monitorados exclusivamente com potencial evocado somato-sensitvio, não havendo disponibilidade de 
potencial evocado motor.

Lenke e colaboradores4, em 2009, apresentaram uma série de 35 pacientes com escoliose de alta magnitude submetidos à osteotomia tipo 
VCR. Foi observado novamente elevado poder de correção, de 51% da curva, com um tempo médio de cirurgia de 7h 40min. Novamente, 
foi descrita a ocorrência de alta taxa de complicações (34%), sendo que 2 pacientes perderam o potencial motor durante o procedimento, 
disponível na série apresentada, mas ambos recuperaram a função, sem apresentar déficit definitivo.

Quanto à técnica utilizada no caso descrito, Buchowski e colaboradores5 apresentaram uma série de casos com a técnica de distração com 
haste temporária para melhora da flexibilidade das curvas em deformidades graves e rígidas, tendo obtido maiores índices de correção após 
a cirurgia definitiva. O inconveniente da técnica é a necessidade incondicional de estagiar os procedimentos cirúrgicos, o que não se mostrou 
associado com aumento nas taxas de complicações.

CONCLUSÃO
Descrevemos aqui um caso de uma correção de escoliose idiopática de alto grau, através de cirurgia estagiada com haste temporária e 
múltiplas osteotomias de liberação posterior. Obtivemos correção satisfatória da deformidade, sem ocorrência de complicações.
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RESUMO
As fraturas do platô tibial de alta energia são associadas com grave comprometimento articular e ocorrem principalmente em pacientes 
jovens e geralmente com lesões múltiplas. O tratamento mais popular tem sido a redução aberta e fixação interna com dupla placa, mas está 
associada com muitas complicações. Os autores relatam o caso de um paciente com lesão de partes moles e comprometimento articular 
onde foi realizado o tratamento com fixador externo circular. A proposta foi que durante o tratamento fossem retiradas partes desse fixador 
para aumentar a amplitude de movimento do joelho e diminuir o peso do sistema. Conseguiu-se uma excelente amplitude de movimento com 
extensão completa e flexão da articulação desde as primeiras semanas do pós-operatório e carga parcial precoce.

Palavras-chave: Fraturas da tíbia/ cirurgia. Fixador externo circular. Fraturas do planalto tibial. Redução fechada com Ilizarov circular. 

SUMMARY
The high-energy tibial plateau fractures are associated with severe joint commitment and occur mainly in young and usually patients with 
multiple injuries. The most popular treatment has been open reduction and internal fixation with double plate, but is associated with many 
complications. The authors report the case of a patient with soft tissue injury and joint involvement where we performed treatment with circular 
external fixator. The proposal was that during treatment modular parts of fixator were taken to increase the knee range of motion and decrease 
system weight. We obtained to excellent range of motion with full extension of the joint with rehabilitation from the first weeks after surgery.

Keywords: Tibial fractures/surgery. Circular fixation frame. Tibial plateau fractures. Closed reduction with Ilizarov circular.

INTRODUÇÃO 
As fraturas do platô tibial de alta energia são associadas com grave comprometimento articular, separação de ambos os côndilos tibiais, 
cominuição diafisária e dissociação e perda da integridade dos tecidos moles. Eles ocorrem principalmente em pacientes jovens e geralmente 
com lesões múltiplas1.
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O tratamento mais popular tem sido a redução aberta e fixação interna com dupla placa, mas está associada com muitas complicações, tais 
quais: rigidez articular, pseudoartrose, perda de tecido, exposição do material de síntese, osteomielite, amputações e até mesmo a morte2. 
A incidência tem sido tão elevada como 50% em alguns estudos e a ocorrência de infecção pós-operatória e osteomielite tem sido relatada 
como 42% e 33%, respectivamente3.

Para reduzir a incidência de tais problemas abrimos mão da fixação externa circular que possibilita mínima desvitalização de partes moles, 
mantém o comprimento e alinhamento possibilitando apoio parcial de carga e início dos exercícios de amplitude de movimento4-6.

INDICAÇÃO CIRÚRGICA
O paciente foi selecionado segundo o grau de lesão de partes moles e comprometimento metafisário, classificado como Schatzker e Tscherne 
& Gotzen grau IV7-8.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO
A programação foi baseada na estabilização com três anéis e que durante o tratamento pudéssemos aumentar a flexão do joelho e deixar o 
sistema mais leve com a retirada de partes do sistema, conforme a evolução clínica e radiológica.

TÉCNICA CIRÚRGICA
A cirurgia foi realizada sob raquianestesia com o paciente em decúbito dorsal na mesa cirúrgica com o joelho flexionado a 30°. A fratura foi 
reduzida com manobras de estresse em varo e auxílio de um fio olivado. Após a correção do fragmento realizamos a passagem de um fio 
de Kirschner de 2mm na metáfise proximal da tíbia paralelamente à linha articular, de lateral para medial para estabilizar a redução com o 
auxílio do intensificador de imagens. Posteriormente, passamos outro fio distalmente ao primeiro. O sistema foi feito com 03 anéis, os fios 
tensionados a 1400N e travado todo o sistema com os anéis mais inferiores fixados com pinos de Schanz.

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA
No primeiro pós-operatório foram realizados cuidados com os pinos, limpeza com água oxigenada e neomicina, assim como iniciamos 
movimentação passiva do joelho. A carga parcial foi indicada na semana seguinte. No 28º dia após a cirurgia, foi retirado um quarto posterior 
do anel proximal para ganho da amplitude de movimento do joelho e a carga total foi liberada. No 56º pós-operatório, retiramos um quarto 
posterior do anel intermediário e do distal. Com 70 dias após cirurgia foi retirado um quarto lateral dos anéis intermediário e distal. E no 84º 
dia mantivemos apenas os três quartos do anel proximal, o quarto anterior do anel intermediário e distal. O tratamento total com o uso do 
sistema durou um período de 112 dias.

REABILITAÇÃO
Em todo o período foi realizado intenso acompanhamento com a equipe de fisioterapeutas, que conseguiu desde as primeiras semanas do 
pós-operatório uma excelente amplitude de movimento com extensão completa da articulação.
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Figura 1. Pós-operatório imediato
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. 28º dia pós-operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15 (1):12-6.
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Figura 3. 42º dia de pós-operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. 56º dia de pós-operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15 (1):12-6.
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Figura 5. 84º dia de pós-operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Resultado final
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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RESUMO
A Doença de Blount constitui um desafio ao ortopedista pediátrico devido ao acometimento da porção medial da cartilagem de crescimento, 
apresentando-se como varo, procurvato e rotação interna do membro inferior. O tratamento deve incluir a monitorização e manutenção do 
crescimento, para obtenção de um alinhamento adequado, com membros inferiores equalizados e funcionais. O tipo 6 de Langeskiold é o 
mais grave acometendo de forma importante a fise medial. Uma menina com esse tipo de acometimento é relatada nesse trabalho, com as 
cirurgias que a levaram a boa função e bom alinhamento. Ela foi submetida a uma osteotomia obliqua para correção aguda da rotação e da 
angulação em varo, epifisiodese medial distal do fêmur, elevação do platô medial e duas osteotomias metafisárias com aplicação de fixador 
externo circular para nova correção do varo, e alongamento, a última com fixador externo circular hexapodal.   

Palavras-chave: Doença de Blount. Varo. Fixador externo circular. Tíbia vara.

SUMMARY
Blount disease is a challenge to the pediatric orthopaedic surgeon due to the defect on the medial aspect of proximal tibial physis, with 
varus, procurvatum and internal rotation of the lower limb. Treatment should include surveillance of growing process, focusing on the correct 
alignment and limb equality. Type 6 of Langeskiold is the most severe form. A girl with this presentation is reported in this study with 
the serial surgeries needed to achieve this goal. She has undergone oblique acute osteotomy for correction of varus and rotation, medial 
plateau elevation, medial distal femur epiphysiodesis, and two metaphyseal osteotomies with circular fixator application, the last one with  
an hexapodal frame.

Keywords: Blount desease. Varus. Circular external fixator. Tibia vara.

INTRODUÇÃO
A Doença de Blount é uma alteração do desenvolvimento caracterizada por um distúrbio da ossificação endocondral da porção medial da 
fise da tíbia proximal e que resulta em deformidades multiplanares dos membros inferiores. A primeira descrição dessa condição ortopédica 
foi publicada por Blount em 1937, e depois foi complementada por estudo mais detalhado de Langeskiold em 1952. Devido ao crescimento 
assimétrico da tíbia, geralmente as deformidades incluem varo, procurvato e rotação interna. Há duas formas descritas da Doença de Blount, 

Técnicas em Ortopedia. 2015; 15(1):17-22.
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a forma infantil, e a forma juvenil, conforme a idade de aparecimento da Doença antes ou após os 4 anos de idade. Thompson e Carter 
novamente subclassificaram o aparecimento tardio em juvenil (com aparecimento dos 4 aos 10 anos) e do adolescente (aparecimento acima 
dos 10 anos). A obesidade é um importante fator de piora, e frequentemente associado a esta condição1-4.

A classificação de Langeskiold inclui 6 estágios radiográficos de progressão da Doença descritivos da epífise e metáfise das crianças com a 
Doença de Blount. Em crianças mais velhas com os tipos V e VI de Langeskiold, alterações fisárias irreversíveis podem ocorrer com inibição 
permanente do crescimento da fise medial2.

RELATO DO CASO
Uma menina de 5 anos de idade, com sobrepeso, apresentava geno varo e torção tibial interna importante da tíbia esquerda. Em função de 
sua idade, e de sua radiografia mostrar um acometimento da fise medial proximal da tíbia caracterizando um quadro Langeskiold 6, a primeira 
proposta de tratamento para ela foi uma osteotomia obliqua de correção aguda das deformidades em 10 graus de varo e rotação interna 
de 35 graus da tíbia -  proposta por Sangeorzan5. Graficamente, essa equação matemática pode ser simplificada, conforme descrito por 
Paley em 20026. O cálculo da correção inclui a utilização de um gráfico onde colocamos a magnitude da correção em valgo na ordenada e a 
correção em rotação externa na abscissa. A magnitude da linha obtida (40) é a quantidade em graus do quanto devemos rodar a correção da 
deformidade no plano da osteotomia. A partir de uma posição anterior da tíbia, devemos reorientar a serra em rotação externa de 17 graus, e 
depois inclinar a serra 16 graus em direção cefálica, para que a osteotomia seja em direção inferior para superior. Após realizada a osteotomia, 
devemos rodar externamente 40 graus o fragmento distal, obtendo a correção simultânea do varo e da torção tibial interna.

 Depois de um ano, como esperado, a paciente apresentou piora do alinhamento e optou-se por elevação do platô tibial medial com enxertia 
de ilíaco, ao que se seguiu também, a hemiepifisiodese medial do fêmur, pois o mesmo apresentava deformidade em valgo importante, 
compensatória ao varo da tíbia.

Figura 1. Doença de Blount – tíbia vara à esquerda Langeskiold 6: aspecto clínico e radiográfico
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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A paciente manteve-se corrigida por dois anos e novamente, conforme esperado, a deformidade recidivou tendo-se proposto nesse momento 
a correção gradual da deformidade com alongamento e instalação de fixador externo circular de Ilizarov. Ao final da correção do varo, 
com dobradiças justa articulares, optou-se por modificar as conexões entre os dois anéis proximais em uma configuração capaz de rodar 
externamente a tíbia para correção da recidiva da torção tibial interna.

Para a última recidiva da deformidade, antes do seu término de crescimento, foi programada e realizada correção gradual da deformidade 
com fixador externo circular hexapodal tipo Taylor Spatial Frame.

A paciente mantém o alinhamento obtido, membros equalizados e função normal do joelho.

Figura 2. Aspecto clínico e radiográfico pós osteotomia oblíqua da tíbia
Fonte: Arquivo pessoal do autor

DISCUSSÂO
A doença de Blount é um desafio por tratar-se de uma alteração do desenvolvimento. Uma correção isolada geralmente não soluciona o 
problema porque a parte lateral da fise continua crescendo e novas alterações angulares são comuns. Para evitá-las seria necessário proceder 
à epifisiodese de toda a fise proximal da tíbia, resultando em dismetria dos membros inferiores. Outra opção, encontrada na literatura, é a 
hemiepifisiodese lateral da tíbia com dispositivo banda de tensão, como por exemplo, a placa em oito – solução não atraente, pois a fise 
medial está alterada e não responde de uma forma semelhante ao que ocorre em outras condições7-9. A solução optada neste tratamento foi 
a proposta de correções seriadas durante as quais, exceto a primeira, a paciente manteve-se bastante funcional, deambulando e com livre 
função do joelho. A correção aguda da tíbia oferece maior risco de complicações como síndrome compartimental ou lesão do nervo fibular, 
portanto, optamos por realizar correções graduais para minimizar esse problema.

A ressonância, na doença de Blount, revela mais componentes do que o normalmente visto nas radiografias, por esse motivo, antes da 
indicação da cirurgia de elevação do hemi platô medial devemos utilizar esse recurso com diagnóstico de imagem.

A hemiepifisiodese medial do fêmur não é convencionalmente realizada na doença de Blount, pois provoca varo do membro; no entanto,  
a deformidade em valgo compensatória do fêmur distal necessitou de tratamento para o correto alinhamento do membro inferior. 

Os fixadores externos circulares hexapodais são uma excelente opção no tratamento da doença de Blount devido a possibilidade da correção 
simultânea angular (no plano frontal varo e no plano sagital procurvato) e rotacional, o que não é de forma simultânea possível nas montagens 
tradicionais dos fixadores circulares.

Durante o tratamento é muito importante monitorizar a função articular do joelho e do tornozelo, portanto, a reabilitação deve ser recomendada.
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Figura 3. Recidiva esperada da deformidade – planejamento da osteotomia com elevação do hemi-platô
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Radiografias 2 semanas pós operatório de epifisiodese medial do fêmur esquerdo
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 6. Correção com fixador externo circular hexapodal
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 5. Aplicação de fixador externo circular para correção de varo metafisário da tíbia (dobradiças justa-articulares)
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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