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Ossículos acessórios são estruturas extranumerárias, inconstantes e não originadas de fraturas. Derivam de centros de ossifica-
ção não fusionados, foram descritos pela primeira vez por Vesalius em 1543 e por séculos acreditou-se que eram desprovidos de 
manifestações clínicas. Entretanto, com o avanço da radiologia, atualmente muitos desses ossículos estão sendo associados a sín-
dromes dolorosas. Embora as descrições originais datem do século 16, ainda hoje o assunto é pouco discutido e, algumas vezes, 
controverso. O objetivo deste trabalho é destacar aspectos radiológicos de uma série de ossículos acessórios e revisar a evolução 
das suas diferentes descrições, com o propósito de retomar a discussão no assunto.

Unitermos: Osso e ossos; Variação anatômica; Ressonância magnética; Tomografia computadorizada; Radiologia.

Accessory ossicles are supernumerary and inconstant structures that are not caused by fractures. Derived from unfused ossifica-
tion centers, accessory ossicles were first described by Vesalius in 1543. For centuries, they were believed to be asymptomatic. 
However, with advances in radiology techniques, many have been associated with painful syndromes. Although the original descrip-
tions date from the sixteenth century, the subject is little discussed and, in some cases, controversial. The objective of this study 
was to describe the radiological aspects of a series of accessory ossicles and to review the evolution of their various descriptions, 
in order to revive discussion of the subject.
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INTRODUÇÃO

Ossículos acessórios são inconstantes, independentes 
e considerados bem formados, não provenientes de fra-
turas ou outras doenças, porém, igualmente suscetíveis a 
ambas essas condições(1). Derivam de núcleos de ossifica-
ção acessórios não fusionados(2), os quais podem formar 
ossículos livres, sesamoides (embebidos em um tendão) 
ou bipartidos (divisão congênita não traumática)(1). Foram 
descritos pela primeira vez por Vesalius em 1543(1), po-
rém, o tema atraiu pouca atenção até recentemente, tendo 
em vista a ausência de conhecimento das suas implicações 
clínicas antes do advento da radiologia. Atualmente, o in-
teresse nessa área tem aumentado, em razão do relato de 
síndromes dolorosas relacionadas a esses ossículos(2).

O propósito deste trabalho é ressaltar uma série de ca-
sos de ossículos acessórios ou bipartidos com importância 
clínica, por causar sintomas ou por possuir diagnósticos 
diferenciais importantes, com base no acervo de um dos 
autores.

OS VESALIANUM PEDIS

O ossículo acessório presente adjacente à base do 5º 
metatarso consiste no os vesalianum pedis (Figura 1). Foi 
descrito por Pfitzner em 1900 como um ossículo que con-
sistiria na tuberosidade do 5º metatarso, entretanto, essa 
definição é contestada, pois há autores que consideram 

Figura 1. Radiografia do pé esquerdo (detalhe) na incidência oblíqua mos-
trando um ossículo não fusionado à base do 5º metatarso (seta), com 
margens corticais bem formadas e aparente articulação com a base do 5º 
metatarso e cuboide, separada por uma linha radiolucente de espessura 
constante, caracterizando o os vesalianum pedis.
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que o os vesalianum pedis é adjacente a uma tuberosidade 
normalmente desenvolvida(1,2). A incidência dessa varia-
ção anatômica situa-se entre 0,1% e 0,4%(2,3). Na maioria 
das vezes é considerada um achado incidental assintomá-
tico, porém, há relatos de síndromes dolorosas(4).

O os vesalianum pedis deve ser distinguido do os pero-
neum, da apófise do 5º metatarso, da doença de Iselin e de 
fraturas por avulsão da tuberosidade do 5º metatarso, de 
Jones ou por estresse. A identificação de uma articulação 
com o cuboide pode orientar o diagnóstico, pois sugere os 
vesalianum pedis(5), mas tomografia e/ou ressonância po-
dem ser necessárias para o diagnóstico preciso do achado.

O os peroneum é um sesamoide dentro do tendão do 
músculo fibular longo, adjacente à articulação calcaneo-
cubóidea (mais proximal que o os vesalianum pedis), rela-
tivamente frequente, incidente em 9% a 26% dos pés(2,3,6).

A apófise do 5º metatarso é paralela ao maior eixo da 
diáfise do metatarso(2,3) e pode ser identificada radiologi-
camente dos 9 aos 11 anos até se fusionar ao eixo ósseo 
em indivíduos entre 12 e 16 anos(3).

A doença de Iselin consiste na apofisite autolimitada 
por tração da base do 5º metatarso, decorrente de micro-
trauma repetido. A radiografia pode demonstrar aumento 
ou fragmentação da junção osteocondral e a ressonância 
pode demonstrar edema ósseo(7).

A fratura por avulsão da tuberosidade do 5º metatarso 
decorre de uma inversão forçada do pé. O aumento da ten-
são sobre o tendão do músculo fibular curto no movimento 
causa o destacamento da apófise e o traço da fratura fica 
transversal na base do 5º metatarso(2).

A fratura de Jones foi descrita em 1902 em uma série 
de seis casos (incluindo o próprio autor) de fratura trans-
versal ao maior eixo do 5º metatarso a aproximadamente 2 
cm de sua base, entre as inserções dos tendões dos múscu-
los fibular curto e terceiro(8), todas relacionadas a inversão 
forçada e flexão plantar do pé(9).

A fratura por estresse evolui de microfraturas para 
fratura completa a, em média, 1,5 cm da diáfise proximal 
do 5º metatarso(8). A escassa irrigação da região metadiafi-
sária geralmente compromete a cicatrização dessas fratu-
ras, podendo resultar em retardo ou não consolidação dos 
fragmentos(8). Portanto, a sequela dessas fraturas também 
pode confundir o diagnóstico com o os vesalianum pedis.

ESCAFOIDE BIPARTIDO

Os primeiros relatos de divisão do escafoide foram pu-
blicados em 1877 e 1895 por Gruber e Pfitzner. Foram 
dissecadas, respectivamente, 3007 e 1450 peças, porém 
apenas 4 (0,13%) e 9 (0,62%) casos foram encontrados. 
Fratura era a principal hipótese da divisão, mas foi proposta 
uma hipótese de não fusão dos componentes de ossifica-
ção radial e ulnar do escafoide, formando um escafoide 
bipartido(10) (Figura 2).

Dwight, em 1906, relatou um caso de escafoide bi-
partido ao nascimento e pôde ratificar a hipótese de não 

fusão(11). Entretanto, essa teoria tem sido questionada. 
Louis et al. revisaram 17.439 radiografias de punho (5365 
eram crianças entre 4,5 e 12,5 anos) e encontraram 3 casos 
(0,01%) de múltiplos centros de ossificação do escafoide 
em crianças, porém, nenhum caso de escafoide bipartido 
em adultos. Apesar da ausência de seguimento dos três 
casos, Louis et al. concluíram que, apesar da possibilidade 
de haver múltiplos centros de ossificação, estes coalescem 
e formam um escafoide único no adulto(10).

Uma evidência recente da hipótese da não fusão foi 
publicada em 1990, quando Doman et al. relataram um 
caso de uma paciente com dois centros de ossificação do 
escafoide, bilateralmente, e posterior evolução para esca-
foides bipartidos, bilateralmente, com sintomas em uma 
menina acompanhada entre os 8,5 anos e 17 anos. A fratura 
do escafoide seria o diagnóstico diferencial, entretanto, ela 
é incomum em crianças e, quando ocorre, geralmente a 
divisão dos fragmentos se encontra no terço distal. Os au-
tores concluíram que, apesar de extremamente incomum, 
uma das causas de divisão poderia ser congênita, por não 
fusão dos centros de ossificação (escafoide bipartido)(12).

Os critérios de Bunnell foram descritos e atualmente 
são aceitos para diagnosticar escafoide bipartido: a) ausên-
cia de história de trauma; b) presença de divisão bilateral 
dos escafoides; c) tamanho e densidade semelhantes de 
ambos os componentes do escafoide; d) ausência de sinais 

Figura 2. Radiografia de punho direito em desvio ulnar identificando um es-
cafoide dividido (setas) no terço distal, com o fragmento medial maior que 
o lateral e ambos com margens aparentemente bem formadas e regulares, 
sugestivo de escafoide bipartido.
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degenerativos de ambos os componentes do escafoide ou 
outro sítio no punho; e) margens arredondadas e regulares 
de ambos os componentes do escafoide(13). Apesar de um 
dos pilares do diagnóstico ser a ausência de sinais degene-
rativos, casos foram relatados de escafoide bipartido sin-
tomático com osteoartrose dos seus componentes(12,14,15). 
Portanto, o diagnóstico de um escafoide dividido pode ser 
desafiador, principalmente quando sintomático, pois pode 
representar um escafoide bipartido com alterações dege-
nerativas ou um escafoide fraturado com pseudoartrose.

OS TRIGONUM

O os trigonum (Figuras 3 e 4) é um ossículo acessório 
posterior ao tálus, relativamente comum, podendo estar 
presente em cerca de 7% a 8% dos pés(16,17). O processo 
posterior do tálus contém dois tubérculos, o medial e o 
lateral, divididos pelo sulco do tendão do músculo flexor 
longo do hálux(18). O os trigonum se articula por uma sin-
condrose a um dos tubérculos do processo posterior do 
tálus, pode se articular com o calcâneo e, raramente, pode 
ser duplicado (um em cada tubérculo)(1,17,19). Foi descrito 
pela primeira vez por Rosenmüller em 1804(17) e conside-
rado ossículo acessório por Gruber em 1864 e Stieda em 
1869; entretanto, em 1882 foi considerado como resultado 

Figura 3. Radiografia do tornozelo direito em perfil demonstrando um ossí-
culo triangular (seta), com superfície irregular, posterior ao tálus, não sendo 
caracterizado de maneira inequívoca espaço articular entre o ossículo e o 
tálus. Com a radiografia, o diagnóstico diferencial inclui o processo de Stieda 
e o os trigonum.

Figura 4. Cortes sagitais de ressonância magnética ponderadas em T1 (A) e 
T2 (B) esclarecem o diagnóstico da Figura 3, pois revelam uma articulação 
entre o ossículo e o tálus, compatível com os trigonum. Além da articulação, 
observa-se edema ósseo, sugerindo alterações inflamatórias.

A

B

de fratura do processo posterior do tálus por Shepherd(20). 
No mesmo ano, o erro foi corrigido por Turner(21), mas 
o termo incorreto “fratura de Shepherd” ainda pode ser 
encontrado na literatura(1).



Vaz A et al. / Ossículos acessórios com importância clínica

251Radiol Bras. 2018 Jul/Ago;51(4):248–256

O mesmo núcleo de ossificação que forma o os trigo-
num, quando se fusiona ao processo posterior do tálus, 
pode criar um tubérculo mais proeminente, denominado 
de processo de Stieda(22). Ambos os apêndices ósseos po-
dem causar a síndrome da compressão talar ou síndrome 
do impacto posterior do tornozelo, principalmente em in-
divíduos que realizam a flexão plantar repetida do pé(22,23). 
Essa síndrome ocorre em bailarinos e jogadores de futebol, 
pois ao manter a posição pointe e demi pointe do balé(23) 
ou ao chutar a bola(24), sofrem compressão de estruturas 
adjacentes(23), como os ligamentos talofibular posterior, 
intermaleolar e tibiofibular ou o próprio tendão do músculo 
flexor longo do hálux(22).

A clínica da síndrome do impacto posterior do torno-
zelo inclui dor no aspecto posterolateral do tornozelo, com 
piora ao realizar uma vigorosa flexão plantar. A radiografia 
do tornozelo em perfil pode mostrar tanto o os trigonum 
quanto o processo de Stieda, e uma incidência adicional 
em flexão plantar pode ser útil para identificar impacto da 
protuberância óssea na tíbia(24); entretanto, as partes mo-
les são mais bem estudadas na ressonância magnética(22). 
A excisão do os trigonum ou processo de Stieda geralmente 
é suficiente para reduzir a dor(23).

O diagnóstico diferencial da síndrome da compressão 
talar inclui tenossinovite ou ruptura do tendão do músculo 
flexor longo do hálux, tenossinovite dos tendões dos mús-
culos fibulares na porção lateral do tornozelo e tendinite 
do tendão do calcâneo(23). Tendo em vista a incidência dos 
achados nos tubérculos do processo posterior do tálus, a sín-
drome de compressão talar ou impacto posterior do torno-
zelo deve ser cogitada em pacientes com dor no tornozelo.

OS ACROMIALE

O os acromiale (Figuras 5 e 6) é um ossículo acessório 
que resulta da falha de fusão de uma das quatro epífises do 

acrômio(25). O acrômio dividido foi descrito pela primeira 
vez pelo cirurgião romano Galeno, entre os séculos II e 
III(26), e em 1863 Gruber descreveu três casos ao dissecar 
100 cadáveres, atribuiu a causa da separação à não fusão 
epifisária e denominou o ossículo acessório descrito de os 
acromiale(26,27). Apesar dos resultados de Gruber, Stru-
thers et al., em 1896, atribuíram a separação do acrômio 
em uma série de 14 dissecações cadavéricas a fraturas que, 

Figura 6. Cortes axial (A) e coronal (B) de ressonância do ombro direito em 
T2 identificando edema ósseo no os acromiale e na porção distal do acrômio, 
sugestivo de alterações inflamatórias.

A

B

Figura 5. Radiografia em incidência axilar mostrando um ossículo triangu-
lar distal ao acrômio (seta), separado por uma linha de espessura uniforme, 
compatível com os acromiale.
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com o movimento constante da escápula contra a clavícula, 
não consolidaram e formaram uma articulação entre as 
duas porções do acrômio(28). Pouco tempo depois, anato-
mistas, como Gray e Cunningham, adotaram a hipótese da 
não fusão das epífises, porém, não descartaram a hipótese 
de fraturas em alguns casos(27).

Com a finalidade de mitigar a discussão e encerrar a 
divergência, Liberson, em 1937, relatou 25 casos identi-
ficados em radiografias do ombro e propôs três critérios 
para distinguir o os acromiale de fratura: 1) bilateralidade; 
2) limites arredondados e espessura da linha de clivagem 
entre o ossículo e o restante do acrômio uniforme; 3) po-
sição do ossículo ao nível ou mais alta que o restante do 
acrômio(25).

Neer, em 1972, relatou 50 casos de síndrome do im-
pacto no ombro que foram submetidos a acromioplastia. 
Alguns os acromiale foram identificados durante as cirur-
gias e o ossículo foi atribuído como uma das causas de 
ruptura do manguito rotador(29). Achados semelhantes da 
série de oito casos de Mudge et al., em 1984, ratificaram 
a hipótese de ruptura do manguito rotador relacionada ao 
os acromiale(30).

A identificação do os acromiale pode ser realizada 
por uma radiografia em perfil axilar, entretanto, tomogra-
fia ou ressonância podem ser necessárias para visualizar 
alterações degenerativas do ossículo ou indícios de lesão 
do manguito rotador(26,31), como edema ou calcificação no 
tendão do músculo supraespinal. A osteofitose das mar-
gens no os acromiale indica instabilidade que pode resul-
tar em síndrome do impacto(32).

A identificação do os acromiale no contexto da sín-
drome do impacto do ombro é primordial, pois, nos casos 
cirúrgicos, a presença do ossículo acessório pode alterar a 
abordagem cirúrgica(29).

OS HAMULI PROPRIUM

O os hamuli proprium ou hamato bipartido (Figura 7) 
é um ossículo acessório raro que se origina da falha de 
fusão do centro de ossificação do hâmulo. Quem primeiro 
o relatou na literatura foi Thelineus em 1896(33). Um caso 
em uma série de 1452 radiografias de punho (0,06%) foi 
relatado por Bugart em 1932(33) e 42 casos em uma série 
de 3218 radiografias de punho (1,3%) foram relatados por 
Chow et al. entre 1989 e 2002(34).

O hâmulo do hamato é um marco importante no pu-
nho, pois delimita lateral e distalmente o canal de Guyon, 
o qual contém gordura, artéria, nervo e veias ulnares. Seus 
outros limites são o pisiforme proximal, medialmente, o li-
gamento carpal volar, anteriormente, e os ligamentos piso- 
hamato e transcarpal, posteriormente. O hâmulo serve 
como polia para o tendão do músculo flexor profundo do 
5º dedo e sítio de inserção da borda ulnar do ligamento car-
pal transverso, do ligamento piso-hamato e dos músculos 
flexor curto do mínimo e oponente do quinto dedo. Fratura 
do hâmulo do hamato pode ocorrer em esportes que exijam 

preensão palmar de cabos de raquete ou taco (tênis, golfe, 
beisebol), ciclistas e operadores de britadeira(33,35). As for-
ças de tração determinadas a um hâmulo fraturado dificul-
tam sua fusão e favorecem a pseudoartrose(33). Portanto, a 
fratura com não fusão do hâmulo é o principal diagnóstico 
diferencial do os hamuli proprium.

Dor e parestesia na eminência hipotenar com irradia-
ção para quarto e quinto pododáctilos podem ser causa-
das por compressão do nervo ulnar ao nível do canal de 

Figura 7. Cortes axial (A) e sagital (B) de tomografia do punho demonstrando, 
ao nível do hamato, uma separação do seu hâmulo, com contornos arredon-
dados e regulares, sugestivo de os hamuli proprium (setas).

A

B
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Guyon. Essa entidade clínica foi denominada de síndrome 
do túnel ulnar por Dupont et al., em 1965(36). A neuropatia 
do nervo ulnar estava relacionada à fratura do hâmulo do 
hamato, até que Greene et al., em 1981, relataram um 
caso de hamato bipartido com a síndrome do túnel ul-
nar(33). A presença do os hamuli proprium também pode 
estar relacionada à síndrome do túnel do carpo, pois na 
série de Chow et al., de 2005, 95,2% dos casos de hamato 
bipartido também apresentavam a síndrome do túnel do 
carpo(34).

O diagnóstico diferencial de dor na eminência hipo-
tenar inclui: fratura ou luxação do pisiforme; fratura os-
teocondral do piramidal; fratura do hâmulo do hamato; 
tendinite do músculo flexor ulnar do carpo; tenossinovite 
do tendão do músculo flexor do quinto dedo; osteoartrose 
da articulação piso-piramidal; síndrome do túnel ulnar; 
síndrome do martelo hipotênar; síndrome da vibração do 
segmento mão-braço; cisto ganglionar; schwannoma; he-
mangioma; lipoma; e osteoma osteoide(35).

Uma radiografia na incidência do canal do carpo pode 
identificar uma separação do hâmulo do hamato, porém, 
a tomografia pode estar indicada para distinguir entre fra-
tura e hamato bipartido, a qual apresentará uma margem 
regular bem definida(33), e a ressonância pode estar indi-
cada para avaliar o comprometimento do nervo ulnar(35).

Dor na eminência hipotênar é uma queixa comum e 
possui um diagnóstico diferencial amplo(35). A investigação 
pode se iniciar com radiografias, as quais podem revelar, 
por exemplo, um os hamuli proprium, porém, outros mé-
todos podem ser necessários para esclarecer o diagnóstico.

NAVICULAR ACESSÓRIO TIPO 2

O navicular pode apresentar três diferentes altera-
ções consideradas acessórias: a primeira foi descrita por 
Bauhin em 1605 e denominada de os tibiale externum(17). 
Tratava-se de um sesamoide no tendão do músculo tibial 
posterior, que se insere na porção posterior do tubérculo 
navicular. Von Luschka, em 1858, descreveu uma variação 
da descrição de Bauhin em um indivíduo de 17 anos. O 
adolescente apresentava um ossículo na região posterior 
do tubérculo navicular, porém, a ele articulado e envolto 
por cápsula articular(37). A terceira alteração foi descrita 
por Geist, em 1914, que encontrou 14 pés com navicu-
lares acessórios em uma série de 100 radiografias. Desses 
14 pés, os autores encontraram alguns (o número não foi 
informado) fusionados ao navicular, formando um tubér-
culo mais proeminente(17).

Atualmente, o navicular acessório é classificado em: 
tipo 1 – quando arredondado, medindo entre 2 e 6 mm 
e localizado no interior do tendão do músculo tibial pos-
terior (corresponde à descrição do os tibiale externum e 
foi observado em 30% dos casos); tipo 2 (Figuras 8 e 9) 
– quando triangular, articulado por uma ligação fibrocar-
tilaginosa ao navicular e medindo cerca de 12 × 9 mm 
(corresponde à descrição de von Luschka e foi observado 

em 70% dos casos); tipo 3 – quando o navicular apresenta 
um aspecto cornuado (o tubérculo proeminente que cor-
responde à fusão descrita por Geist)(38).

Veitch, em 1978, relatou uma série de 21 pacientes 
com dor no aspecto medial do pé. Cerca de 91% dos pés 
sintomáticos apresentavam um navicular acessório tipo 2, 
os 9% dos pés sintomáticos restantes apresentavam um 
navicular acessório tipo 3 e vários outros pés assintomáti-
cos (número não informado) apresentavam um navicular 
acessório tipo 1(39). Outros autores encontraram a mesma 
associação entre sintomas e o navicular acessório tipo 2(38) 
e observaram que esse tipo pode evoluir para osteonecrose 
nos pacientes sintomáticos(33,40).

A radiografia do pé pode identificar e classificar o 
tipo de navicular acessório, porém, a ressonância pode ser 
necessária nos casos sintomáticos para identificar sinais 

Figura 8. Radiografia anteroposterior do pé esquerdo ilustrando um ossí-
culo triangular no aspecto posteromedial ao navicular (seta), com margens 
regulares e aparente articulação com o navicular, compatível com navicular 
acessório tipo 2.
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de edema ósseo e alterações de partes moles adjacentes, 
como comprometimento da sincondrose e do tendão do 
músculo tibial posterior(40,41).

PATELA BIPARTIDA TIPO 1

A patela é considerada um sesamoide que funciona 
como polia, facilitando a extensão do joelho(42). Gruber, 
em 1883, descreveu o primeiro relato de uma patela divi-
dida no ângulo superolateral e denominou a alteração de 
patela bipartida. Outros casos foram relatados na litera-
tura e a causa da divisão era atribuída a fratura, até que, 
em 1921, Todd e McCally sugeriram que a patela poderia 
se originar de mais de um centro de ossificação e que uma 
patela dividida poderia ser causada por uma anomalia de 
fusão desses centros(43).

George, em 1935, relatou um caso de patela bipartida 
encontrada bilateralmente ao dissecar um homem de 63 
anos. Ao analisar histologicamente os fragmentos da pa-
tela, encontrou íntegras a cápsula patelar e a cartilagem 
entre os fragmentos, sem evidências de fibrose que suge-
rissem fratura prévia. Com esse achado, ele propôs que a 
diferenciação entre a causa adquirida (fratura) e a causa 
congênita poderia ser realizada pela análise histológica dos 
fragmentos. Na patela fraturada haveria uma interrupção 
da cápsula patelar e da cartilagem articular entre os frag-
mentos, porém, a patela bipartida apresentaria cápsula e 
cartilagem articular íntegras(43).

A patela bipartida ocorre em até 2% a 3% da popu-
lação, acomete mais homens em uma proporção de 9:1 
e é bilateral em aproximadamente 50% dos casos(44,45). 
Saupe, em 1943, propôs uma classificação dos tipos de 
patela bipartida de acordo com a localização do fragmento 

acessório: tipo I (Figura 10) – quando se encontra no polo 
inferior da patela (5% dos casos); tipo II – quando é lateral 
(20% dos casos); tipo III – quando é superolateral à patela 
(75% dos casos)(44).

Acreditava-se que a patela bipartida era uma variação 
anatômica assintomática, até que Weaver, em 1977, rela-
tou 21 casos sintomáticos, todos com a patela bipartida 
tipo III de Saupe. A maior parte dos casos era de atletas 
jovens com gonalgia durante ou após exercício intenso, 
sem outra causa provável e com melhora dos sintomas 
após excisão do fragmento acessório. A causa da dor foi 
atribuída a mobilidade anormal da sincondrose encontrada 
entre os fragmentos na cirurgia(44).

O fragmento acessório geralmente pode ser identifi-
cado em radiografias, nas incidências anteroposterior e 
axial de patela, ou em tomografia; no entanto, a ressonân-
cia é necessária para esclarecer o diagnóstico, pois pode 
demonstrar edema no fragmento acessório e nas margens 
da sincondrose, entre os fragmentos, nos pacientes sinto-
máticos(45).

Apesar do estabelecimento, na literatura, da hipó-
tese de não fusão congênita dos núcleos de ossificação 
da patela, há relatos de patelas supostamente bipartidas 
em adultos com gonalgia que tinham radiografias prévias 
mostrando patelas normais. Isso poderia sugerir, segundo 
Lawson, que o fragmento acessório responsável pela dor, 
na realidade, representa uma disrupção condro-óssea por 
tensão crônica, em vez de alterações degenerativas de uma 
sincondrose congênita(46,47). Essa fisiopatologia se asseme-
lha aos achados da doença de Osgood-Schlatter (lesão por 
tração na tuberosidade tibial, ao nível da inserção do ten-
dão patelar, que pode causar uma fragmentação da porção 

Figura 10. Corte sagital de ressonância ponderada em T2 do joelho demons-
trando um fragmento ósseo na porção inferior da patela (seta), junto à in-
serção do tendão patelar, contendo discreto aumento de sinal sugestivo de 
atividade inflamatória, compatível com ou patela bipartida tipo I ou doença 
de Sinding-Larsen-Johansson.

Figura 9. Corte axial de ressonância ponderada em T2 do pé mostrando a 
inserção do tendão do músculo tibial posterior e alterações inflamatórias no 
navicular acessório (seta).
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tibial afetada) e da doença de Sinding-Larsen-Johansson 
(lesão de tração no polo inferior da patela, ao nível da in-
serção do tendão patelar, que pode causar uma fragmenta-
ção da porção patelar afetada, diagnóstico diferencial para 
patela bipartida tipo I)(46–48). Portanto, a causa da patela 
bipartida ainda não está totalmente esclarecida.

O diagnóstico diferencial da patela bipartida sintomá-
tica inclui doença de Sinding-Larsen-Johansson, doença 
de Osgood-Schlatter, joelho de saltador (tendinite patelar) 
e fratura em luva da patela (fratura por avulsão do polo 
inferior da patela)(48).

A maior parte dos casos relatados de patela bipartida 
sintomática ocorre nos tipos II e III de Saupe. Os únicos 
relatos encontrados na literatura de patela tipo I sintomá-
tica consistem na série de quatro casos de Okuno et al., 
que descreveram casos de separação traumática da pa-
tela bipartida(49). Isso deve ocorrer pela baixa frequência 
do tipo (5% dos casos relatados(44)) e pela sobreposição 
com a síndrome de Sinding-Larsen-Johansson – ambas as 
condições acometem sobretudo jovens do sexo masculino 
que praticam atividade física e apresentam gonalgia e um 
fragmento no aspecto inferior da patela(44). Provavelmente, 
a única forma de distingui-las seria por meio de exames 
prévios: patela previamente dividida se bipartida ou patela 
previamente normal se Sinding-Larsen-Johansson. Há 
quem defenda que não existe um centro separado de os-
sificação no inferior da patela e que os casos de patela 
supostamente bipartida do tipo I são, na verdade, sequela 
da doença de Sinding-Larsen-Johansson ou sua forma as-
sintomática(46,50).
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