ARTIGO ORIGINAL

ESTUDO DO DESVIO ROTACIONAL DA TiBIA

STUDY OF THE TIBIAL ROTATIONAL DEVIATION

Pepro Jose Lasronict?, JosE SErGIO FRANCO?, PAuLo RoBERTO BARBOSA DE TOLEDO LOURENCO?, ANDRE DO VALE TEVES?,
UBiratan STeFANI DE OLIVEIRA SATURNINO?, RoLix HorrmanN?, FERNANDO BALDY Dos REIS®

RESUMO

Objetivo: avaliar o desvio rotacional pés-operatério das fraturas
diafisérias da tibia de pacientes tratadas com haste intramedular
blogueada nao-fresada e placa em ponte, utilizando a tomografia
computadorizada. Métodos: foram tratados 113 pacientes com
fraturas diafisarias da tibia, sendo que em 42 fraturas os autores
utilizaram haste intramedular bloqueada e em 71 foram utilizadas
placa em ponte. O método tomografico utilizado ara se obter as
medidas da rotagao tibial. Foi empregada a classificagao AO das
fraturas; a exposicao: fechadas e expostas e a percentagem de
desvios em rotacgao interna e externa. Resultados: foi demonstrado
nao haver diferenca significativa de rotagao tibial nos seguintes pa-
rametros analisados: localizagao, rotagao interna ou externa e nos
tipos A e B da classificagdo AO. Porém, nas fraturas do tipo C e nas
fraturas expostas, a haste intramedular bloqueada apresentou dife-
renca rotacional significativamente menor (p = 0,028) e (p = 0,05),
quando comparada a placa em ponte. Conclusao: independente da
localizagao das fraturas diafisérias da tibia, os desvios rotacionais
estao relacionados a energia do trauma, apresentando uma maior
dificuldade de controle com a técnica placa em ponte.

Descritores: Tibia, Tomografia computadorizada por Raios X; Fixacéo
intramedular de fraturas.
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INTRODUGAO

A tibia € o osso mais freqlentemente acometido por fraturas®.
Cada modalidade de tratamento tem suas complicagoes inerentes
associadas com o método especifico de estabilizagdo®?. Segundo
os conceitos de estabilidade, as fraturas instaveis e desviadas da
diafise da tibia podem ser tratadas pelo principio de estabilidade
relativa®, Desta maneira, devem ser tratadas com haste intramedu-
lar bloqueada ou placa em ponte, apresentando bons resultados
funcionais e baixas taxas de complicacdes, quando comparadas
com a imobilizacao gessada, reducao aberta com fixacao interna
e fixadores externos®>”. Entre as complicacdes apds o tratamento
das fraturas diafisarias da tibia, a deformidade rotacional nao é
muito valorizada, porém, pode apresentar problemas cosméticos
e produzir artrose ou outras complicagdes funcionais®.

O objetivo deste estudo foi analisar a incidéncia do desvio rotacional
em fraturas da diéfise da tibia, tratadas com haste intramedular
bloqueada e placa em ponte, utilizando a tomografia computado-
rizada como método de avaliagéo.

SUMMARY

Objective: to evaluate the postoperative rotational deviation of
diaphyseal tibial fractures in patients treated with non-reamed,
interlocking intramedullary nailing and bridge plate, using compu-
terized tomography for measurement. Method: one hundred and
thirteen patients with diaphyseal tibial fractures were treated; 42
fractures were treated with non-reamed, interlocking intramedul-
lary nailing, and 71 fractures were treated with bridge plate. Tibial
rotation measurements were obtained by using the CT scan. All of
the fractures were classified by the AO scale, by their presentation
(closed and open) and the percentage of deviation on internal and
external rotation. Results: no significant difference in tibial rotation
was found as a function of fracture location, internal or external
rotation, and types A or B of fractures. However, in the case of type
C fractures and open fractures, the treatment with non-reamed,
interlocking intramedullary nailing resulted in a much smaller rotation
in comparison to the treatment with bridge plate (p = 0.028 and p
= 0.05, respectively). Conclusions: rotational deviations, regardless
of the location of the diaphyseal tibial fractures, are associated to
the trauma energy, thus presenting a greater challenge to control
it by using the bridge plate.
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METODOS

No periodo entre 2002 a 2005 foram tratadas 113 pacientes com
fratura da diafise da tibia unilateral, no Hospital Santa Teresa, Pe-
trépolis. Os critérios de inclusado foram: todos os pacientes com
fraturas da diafise da tibia, nos quais a haste intramedular e a placa
em ponte estavam indicadas e em pacientes em tratamento com
fixador externo prévio. Os critérios de exclusao foram: pacientes
com refratura da diafise da tibia, fratura bilateral da tibia, fratura
ipsilateral do fémur e doencas prévias como sequela de paralisia
cerebral, poliomielite, osteogénese imperfeita, etc. Outros critérios
de exclusao foram: gravidez ou outras razdes nas quais 0s pacien-
tes estavam incapazes de fazer a tomografia computadorizada.

A pesquisa foi dividida em dois grupos: no primeiro utilizou-se a
estabilizacao com haste intramedular blogueada nao fresada e no
segundo a placa em ponte. No 1° grupo (haste intramedular), 32
pacientes eram do sexo masculino e 10 do feminino. A idade variou
de 16 a 71 anos, média de 32,6 anos. A localizagao das fraturas
foi: um paciente no tergo proximal, 30 no terco médio, sete no tergo
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distal e quatro segmentadas. Segundo a classificagao AO das fratu-
ras, 20 pacientes apresentavam fratura do tipo A, 12 do tipo Be 10
dotipo C. As fraturas expostas foram classificadas pelo método de
Gustilo et al."%: 11 pacientes apresentaram fratura exposta do grau
[, nove do grau I, sete do grau IlIA. Em 15 pacientes classificamos
fraturas fechadas. A porcentagem de desvios em rotacéo interna
foi de 28,57% e externa de 54,76%.

No 2° grupo (placa em ponte), 57 pacientes eram do sexo mas-
culino e 14 do feminino. A idade variou de 13 a 76 anos, com
uma meédia de 35,7 anos. A localizagado das fraturas foi quatro
pacientes no tergo proximal, 29 no tergo médio, 33 no terco distal
e cinco segmentadas. Segundo a classificacao AO das fraturas,
29 pacientes apresentavam fratura do tipo A, 28 do tipo B e 14 do
tipo C. As fraturas expostas foram classificadas pelo método de
Gustillo et al.(9: cinco pacientes apresentaram fratura exposta do
graul, 11 do graull, oito do grau llIA. Em 47 pacientes classificamos
fraturas fechadas. A percentagem de desvios em rotag&o interna
foi de 28,17%, externa 59,15% e nula 12,68%.

A avaliagéo radiolégica envolveu imagens da tomografia compu-
tadorizada em ambas as tibias, e comparadas para quantificar o
grau de rotagao tibial em ambas as técnicas. A técnica utilizada
foi a de Jakob et al.!"" na qual o paciente foi mantido em posigao
supino com as pernas fixadas com as patelas paralelas a mesa e
apoiadas em suportes para se evitar movimentos durante o exame.
Os cortes tomograficos foram de 2 mm, na regido proximal acima
da articulagao tibio-fibular e na regiao proximal da articulagao tibio-
tarsica (Figuras 1 e 2). A linha de referéncia proximal foi tangenciada
ao bordo dorsal da tibia, proximal a cabega da fibula™. A linha
de referéncia distal foi perpendicular a articulacéo tibio-fibular, na
regido do pildo tibial". A rotagao tibio-fibular foi definida como o
angulo entre os dois eixos e comparado com 0 membro contra-la-
teral ndo afetado. A deformidade em rotacéo interna foi classificada
com valor negativo e rotagao externa valor positivo. Foi definido
como deformidade rotacional, valores maiores que 10° quando
comparado com o membro normal contra-lateral® 314,

Figura 1 e 2 - Cortes tomograficos da regiao proximal e distal da tibia com
suas respectivas medigoes.
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METODOLOGIA ESTATISTICA

A anélise estatistica foi realizada pelo teste de Mann-Whitney para
verificar se existe diferenca rotacional da tibia (em graus) entre as
técnicas (haste intramedular x placa) para os diferentes subtipos
da fratura; e para a comparagao entre trés grupos (Tipo A, B e C)
foi realizada a Andlise de Variancia de Kruskal-Wallis.

A comparagao da proporgao de rotacao interna e externa entre as
duas técnicas foi avaliada pelo teste de qui-quadrado (x2).

Para comparacéo da média de idade entre as duas técnicas foi
aplicado o teste t de Student para amostras independentes.
Foram utilizados testes ndo parameétricos, pois a diferenga rota-
cional nao apresentou distribuicao normal ( Gaussiana) devido a
disperséo dos dados e a falta de simetria da distribuicdo. O critério
de determinagao de significancia adotado foi o nivel de 5%.

RESULTADOS

Dos 113 pacientes com fraturas da diafise da tibia, 71 foram tra-
tados com placa em ponte (62,8%) e 42 com haste intramedular
(87,2%). A média de idade do total da amostra foi de 34,6 anos
apresentando uma diferenca rotacional de 5,1°, variando entre 0°
a 16°. Porém, quando utilizamos haste intramedular, encontramos
quatro pacientes com desvios maiores que 10° de rotacao tibial,
variando entre 11° a 14°, com média de 12,5°. Na técnica de placa
em ponte, sete pacientes apresentaram desvios rotacionais maiores
que 10°, variando entre 12° a 16°, com média de 14°.

A Tabela 1 fornece as caracteristicas demograficas e clinicas
do total da amostra. Também foi mostrada a fratura exposta e
fechada, classificagado AO e a porcentagem de rotagao interna
e externa.

Tabela 1 - Andlise descritiva geral dos dados qualitativos.

Variavel Categoria n %
Técnica Placa 71 62,8
Haste 42 37,2
Sexo masc 89 78,8
fem 24 21,2
Tipo Tipo A 49 43,4
Tipo B 40 35,4
Tipo C 24 21,2
Local Médio 59 52,2
Distal 40 35,4

Segmentar 7 6,2

Proximal 7 6,2

Lado Dir 60 53,1
Esq 53 46,9
Rotacéo Nula 16 14,2
RE 65 57,5
Rl 32 28,3
Fratura Fechada 62 54,9
Exposta 51 451

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D’Angelo, Petrépolis.

Analisamos se existiu diferenca significativa na idade e na diferenca
rotacional (em graus), quando 0s pacientes foram tratados com
haste intramedular e placa em ponte. Observou-se que existiu
diferenga significativa na rotagao entre a haste e placa (p= 0,036).
Isto significa que a técnica com haste intramedular apresentou
diferenga rotacional significativamente menor que pela técnica
com placa em ponte. Nao existe diferenca significativa na media
de idade (p= 0,29) entre as duas técnicas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Andlise estatistica da idade e rotagdo segundo as técnicas.

Tabela 5 - Andlise estatistica da rotagdo tibial segundo a localizagdo.

Varidvel |Técnica| n | Média | DP | Mediana | Minimo | Maximo| p Técnica | Subtipo | n | Média | DP |Mediana| Minimo | Maximo | p
|dade Placa (71| 35,7 |15 32 13 76 Médi 29| 56 [4,0 4 0 16
029 | Placa edo A 0,96
Haste (42| 32,8 |13,7| 30,5 16 71 Distal | 33| 5,7 |39 4 0 16
Diferenga | Placa |71| 56 | 3,9 5 0 16 Médio | 30 | 48 |42 4 0 14
0,036 Haste X 0,56
Rotacional| Haste 42| 42 |38 | 25 0 14 Distal | 7 | 33 |22 2 2 8
DP: Desvio Padrao DP: Desvio Padrao

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

Analisamos a rotagao nos pacientes tratados com haste intrame-
dular e placa em ponte, nos diferentes subgrupos. Observou-se
que existiu diferenca significativa na rotagao entre a haste e placa
apenas para o Tipo C (p= 0,017) e no subgrupo fratura exposta
(p= 0,05). Isto significou que a técnica com haste intramedular
apresentou rotagao significativamente menor quando utilizada
placa em ponte. Nao existiu diferenca significativa, ao nivel de 5%,
entre as duas técnicas para os demais subgrupos da fratura. Devido
ao numero muito pequeno de pacientes nos subgrupos proximal e
segmentar, ndo foi possivel fazer a analise estatistica (Tabela 3).

Tabela 3 - Andlise estatistica da rotagéo tibial nos subgrupos, segundo as
técnicas.

Subtipo |Técnica| n |Média [DP |Mediana| Minimo | Maximo | p
TippA | Placa |29 | 4,9 (4,0 4 0 16 0,68
Haste | 20 | 4,6 |43 3 0 14
Tipo B Placa | 28 | 56 [3,9 5 0 12 0.24
Haste | 12 | 43 |33 3 2 12

Tipo C Placa | 14 | 7,3 |35 7 2 16
Haste | 10 | 35 (37| 25 0 10 oot
Médio Placa | 29 | 56 [4,0 4 0 16 034
Haste | 30 | 4,8 [4,2 4 0 14 '
Distal Placa | 33 | 5,7 |39 4 0 16 011
Haste | 7 | 33 (22| 2 2 8 ’
Fechada| Placa | 47 | 5,3 |3,7 4 0 12 0.24
Haste | 15| 4,3 |45 2 0 14
Exposta | Placa | 24 | 6,3 |44 6 0 16 0,05
Haste | 27 | 4,2 |35 3 0 12
DP: Desvio Padrao

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servico do Prof. Dr. Donato D’Angelo, Petropolis.

As Tabelas 4, 5 e 6 demonstram se existiu diferenca significativa
na rotacao entre os diferentes subgrupos de fratura, quando os
pacientes foram tratados separadamente com haste intramedular e
placa em ponte. Observou-se que nao existiu diferenga significativa
narotacao entre os subgrupos de fraturas considerados, tanto para
a técnica com haste quanto para a técnica com placa em ponte.

Tabela 4 - Analise estatistica da rotagéo tibial segundo o tipo A, B e C.

Técnica| Subtipo | n |Média| DP | Mediana |Minimo|Méximo| p
TippA [29] 49 [ 40 4 0 16

Placa TipoB [28 | 56 |39 5 0 12 10,13
TipoC | 14] 7,3 | 35 7 2 16
TipoA [ 20| 46 | 43 3 0 14

Haste TipoB |12 ] 43 | 33 3 2 12 10,73
TipoC [ 10] 35 | 37 2,5 0 10

DP: Desvio Padrdo
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Tabela 6 - Andlise estatistica da rotagdo tibial nas fraturas fechadas e
expostas.

Técnica | Subtipo | n | Média | DP |Mediana| Minimo | Maximo | p
Placa Fechada (47| 5,3 | 3,7 4 0 12 0,40
Exposta |24| 6,3 | 4,4 6 0 16
Haste Fechada [15| 4,3 |45 2 0 14 0,88
Exposta (27| 4,2 |35 3 0 12

DP: Desvio Padrao

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servico do Prof. Dr. Donato D’Angelo, Petropolis.

Também verificamos se existiu diferenca significativa na proporgéo
de rotacao interna (RI) e externa (RE) entre a haste intramedular
e a placa em ponte. Observou-se que nao existiu diferenca signi-
ficativa na proporcao de rotagado nula, interna e externa entre as
duas técnicas estudadas (p = 0,82)(Tabela7).

Tabela 7 - Propor¢éao da rotagdo nula, interna (Rl) e externa (RE) e entre as
técnicas.

Rotagéo Técnica

Frequéncia Placa Haste Total

Nula 9 7 16
12,68 16,67

RE 42 23 6
59.15 54.76

RI 20 12 52
28,17 28,57

Total 71 42 s

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servico do Prof. Dr. Donato D’Angelo, Petropolis.

DISCUSSAO

As manifestacoes clinicas dos desvios rotacionais apés o trata-
mento das fraturas diafisarias da tibia, independentemente do
tipo de tratamento, sdo discretas e na maioria das vezes passam
despercebidas. Existem na literatura varios métodos que medem a
rotacéo tibial, porém, a maioria se mostrou nao reprodutivel®9-
Na maioria dos estudos, desvio rotacional foi definido como dife-
renca rotacional maior que 10° (variando entre 5 a 15°) quando
comparado com o membro contra-lateral®'3'4_ A incidéncia desta
deformidade na literatura, quando relacionada com a haste intra-
medular varia de 0% a 6% e, em relagdo a placa em ponte, néo
existe ainda uma estatistica definida"”'®. Entretanto, em todos
estes casos, 0 método utilizado ou foi clinico ou nao foi relatado.
Para se quantificar corretamente esta incidéncia, decidimos avaliar,
pbs-operatoriamente, a redugao tibial nas duas técnicas, utilizan-
do a tomografia computadorizada em uma série prospectiva de
pacientes.

A avaliagao da rotagao tibial com tomografia computadorizada foi
primeiramente relatada por Jakob et al.'” em 1980. Um método
similar foi proposto por Jend et al.t"”. Ambos os estudos confirma-
ram a precisao das medidas e demonstraram uma reprodutibilidade
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cumulativa ap6s a medida dos angulos, com 95% da amostra se
localizaram entre 3° g 700112,

Desvio rotacional apds haste intramedular é raramente relatado,
porém, a literatura mostra uma incidéncia que varia de 0% a 15%,
quando observado clinicamente®'3'4. Puloski et al.'® demons-
traram a rotacao tibial por meio da tomografia computadorizada,
nas fraturas da diéfise da tibia tratadas com haste intramedular
bloqueada e sugeriram que mais de 20% dos pacientes desenvol-
veram rotagao tibial acima de 10° quando medidas pela tomografia
computadorizada.

Apesar de este estudo ter sido a avaliagao tomografica das fraturas
diafisérias da tibia, & sabido que alteragdes clinicas como limita-
¢oes funcionais, desenvolvimento de osteoartroses e alteragoes da
marcha podem se desenvolver. Puloski et al.®? e Krettek et al.("
demonstraram que o padrao da lesao pode influenciar os resul-
tados. Fraturas de alta energia, cominuidas, grandes desvios dos
fragmentos 6sseos e fraturas do tergo distal parecem predispor a
deformidades rotacionais. Nossos resultados demonstraram que
houve uma diferenca significativa na rotagdo quando comparamos
as técnicas de haste intramedular e placa em ponte nas fraturas
do Tipo C (p = 0,017) e no subgrupo fratura exposta (p = 0,05).
Isto significa que a técnica com haste intramedular apresentou
rotacéo tibial significativamente menor que pela técnica com placa
em ponte. Assim como na literatura, ficou também demonstrado
que, as fraturas de alta energia e/ou cominuidas foram as mais
susceptiveis aos desvios rotacionais. Os autores nao encontraram
alteragdo da rotagao nas fraturas distais da tibia, como demons-
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com haste intramedular.
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