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RESUMO

Obijetivo: Apresentar nossas experiéncias no tratamento de méas
unides ou ndo consolidagdes talares. Método: Entre janeiro de
2000 e setembro de 2009, 26 pacientes com ma unido ou néao-
unido depois de fraturas do talus foram submetidos a tratamento
cirtrgico de acordo com os diferentes tipos de deformidade
talar. Os desfechos do tratamento foram avaliados pela escala
tornozelo-retropé da AOFAS, assim como por radiografias
simples. Resultados: 20 pacientes ficaram disponiveis para
acompanhamento por 30 (24 a 60) meses. Nao houve problema de
cicatrizagao ou infeccao das feridas e foram obtidas unides solidas
em todos os pacientes. As unides radiolégicas foram atingidas em
tempo médio de 14 (faixa de 12 a 18) semanas. O tempo médio
para concluir o apoio de carga foi 16 (faixa de 14 a 20) semanas.
O escore AOFAS médio aumentou significantemente de 36,2 (27
a 43) para 85,8 (74 a 98). Conclusao: as intervengdes cirdrgicas
das fraturas mal-unidas ou ndo consolidadas dos talus podem
produzir resultados satisfatédrios e o procedimento apropriado deve
ser adotado, de acordo com diferentes tipos de deformidades
pos-traumaticas. Nivel de Evidéncia: IV, Estudo Retrospectivo.

Descritores: Talus. Fraturas mal-unidas/terapia. Fraturas mal-
-unidas/cirurgia. Fraturas nao consolidadas/terapia. Fraturas nédo
consolidadas/cirurgia.

ABSTRACT

Objective: To present our experiences of treating talar
malunions and nonunions. Method: Between January 2000
and September 2009, 26 patients with malunions or nonunions
after talar fractures underwent surgical treatment according to
different types of talar deformities. The treatment outcomes
were evaluated using AOFAS ankle-hindfoot scale as well
as plain radiographs. Results: 20 patients were available for
follow-up for 30 (range, 24 to 60) months. No wound healing
problems or infections occurred and solid unions were
achieved in all patients. Radiological unions were achieved
at a mean time of 14 (range, 12 to 18) weeks. The mean
time to complete weight-bearing was 16 (range, 14 to 20)
weeks. The mean AOFAS score increased significantly from
36.2 (range, 27 to 43) to 85.8 (range, 74 to 98). Conclusion:
Surgical interventions for malunions and nonunions after
talar fractures can bring about satisfactory outcomes, and
the appropriate procedure should be adopted according to
different types of posttraumatic deformities. Level of Evidence:
IV, Retrospective Study.

Keywords: Talus. Fractures, malunited/therapy. Fractures, mal-
united/surgery. Fractures, Ununited/therapy. Fractures, Ununi-
ted/surgery.
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INTRODUGCAO

As fraturas do télus sdo bastante raras e sdo responséaveis por
cerca de 3% do total das fraturas do pé."® No entanto, é a
segunda de todas as fraturas dos ossos do tarso depois das
fraturas do calcaneo.* E um desafio tratar as fraturas talares,
devido as caracteristicas anatémicas especiais desse 0sso. O
talus ndo tem insercbes musculares ou tendineas e cerca de
60% da superficie 6ssea é coberta por cartilagem articular, o
que deixa uma regido limitada para vascularizag&o.>® O desfe-
cho das fraturas talares varia amplamente e depende do grau

de dano inicial e da precisdo da redugao da fratura.” As mas
unides ou ndo consolidagoes talares sdo complicagdes comuns
com incidéncia variavel na literatura e quase sempre levaram a
deterioragdo funcional e deficiéncia significativa. O tratamento
cirdrgico dessas duas complicagbdes foi relatado com foco maior
nas fusbes articulares.®'° Todavia, nem todos os pacientes fi-
caram satisfeitos com a artrodese, em especial a tripla. A fina-
lidade deste estudo é explorar os métodos cirdrgicos e relatar
nossa experiéncia no tratamento de fraturas mal-unidas e néo
consolidadas do talus.
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PACIENTES E METODOS

Durante o periodo de janeiro de 2000 a setembro de 2009, 26 pa-
cientes com ma uniao ou nao-uniao de fraturas do talus foram sub-
metidos a tratamento cirdrgico tardio, realizado em tempo médio
de 14 (faixa de 9 a 20) meses depois de fratura do colo do télus.
Vinte pacientes foram acompanhados durante 30 (faixa de 24 a
60) meses e seis deles foram perdidos no acompanhamento. Os
pacientes acompanhados incluiam 15 homens e cinco mulheres
com média de idade de 34,5 (faixa de 15 a 53) anos. (Tabela 1)
As deformidades talares foram classificadas de acordo com o
sistema descrito por Zwipp e Rammelt,"" em 2003. Tipo I: ma
unido com ou sem deslocamento articular; Tipo II: n&o consolida-
¢ao com deslocamento articular; Tipo Ill: tipo | ou Il com necrose
avascular parcial (NAV); Tipo IV: tipo | ou Il com NAV completa;
Tipo V: tipo | ou Il com NAV séptica. Os pacientes inscritos no
presente estudo foram classificados como tipo | em nove casos,
tipo Il em sete casos e tipo Il em quatro.

Todos os casos foram avaliados no pré-operatério com radio-
grafias com apoio de carga em mistas antero-posterior, lateral
e antero-posterior “verdadeiro” (mortise view). Foram realizadas
tomografias computadorizadas e reconstrucdes tridimensionais
em todos os pacientes para ampliar nossa compreensao sobre a
posicéo e a classificagdo da fratura. Com relagao as deformidades
de tipo I, usou-se RM para confirmar a presenca de NAV talar
e determinar a extensado da necrose. Esses dados contribuiram
para identificar os padrées de deformidade e ajudaram a tomar
as decisbes cirlrgicas. Além disso, foram obtidas contagens de
leucocitos e concentracdes de proteina C reativa de rotina de
todos os pacientes para avaliar infeccoes.

Antes da correcéo cirdrgica, emprego-se a escala tornozelo-re-
tropé da AOFAS'? para avaliar a fungéo do retropé em todos os
pacientes. O valor médio do escore AOFAS no pré-operatorio foi
36,2 (faixa de 27 a 43).

Foram realizados os seguintes procedimentos cirdrgicos: re-
ducdo a céu aberto e reconstrugdo anatébmica em nove ca-
sos, reconstrugado anatdmica combinada com enxerto 6ésseo
em cinco casos e reconstrugdo anatébmica combinada com
artrodese subtalar em seis casos. (Figura 1A-H, Figura 2A-G)
Todos os pacientes foram operados por cirurgides ortopedis-
tas especializados.

Tabela 1. Dados do paciente.

Figura 1A. A radiografia lateral mostrou nao unido talar (tipo Il) com desloca-
mento do fragmento dorsal, que levou a incongruéncia articular.

Figura 1B. A TC sagital mostrou auséncia de degeneragéo articular grave da
articulagao do tornozelo e da subtalar.

N Sexo/idade | Local da Tipo _de Tempo de Alteragoes . .| Consolidagdo Apolo total | Escore Acompanhamento Escore
0. (anos) fratura deforn.udade demora artriticas Cirurgia dssea (sem.) de carga AQFAS (meses) AQFAS
(Zwipp) (meses) i (sem.) (pré-op.) (pds-op.)

1 M/24 Colo I 12 — RA 13 15 43 28 89

2 M/39 Colo + corpo il 14 — RA+EQ 15 17 35 32 86

3 F/53 Colo I 10 OA subtalar | RA+AS 17 19 29 24 79

4 M/45 Corpo 1 9 — RA 12 14 40 32 91

5 M/26 Corpo Il 14 — RA+EO 13 15 33 28 87

6 F/34 Colo I 12 — RA 12 14 36 32 92

7 M/35 Corpo 1 16 OA subtalar | RA+AS 16 18 34 24 81

8 F/30 Corpo 1 20 — RA+EO 13 15 38 27 89

9 M/28 Colo 1 16 — RA 12 14 42 24 92
10 M/41 Colo i 18 OA subtalar | RA+AS 15 17 32 26 83
11 M/32 Colo I 14 — RA 14 16 37 60 88
12 M/15 Corpo 1 12 — RA 13 15 42 30 98
13 M/34 Colo 1 9 — RA 14 16 39 25 87
14 F/42 Colo + corpo il 18 OA subtalar | RA+AS 18 20 27 26 74
15 M/40 Colo I 10 — RA 12 14 41 32 83
16 M/32 Colo il 16 — RA+EO 13 15 35 28 80
17 M/51 Colo i 18 OA subtalar | RA+AS 16 18 30 36 78
18 M/29 Colo I 14 - RA 13 15 39 24 91
19 F/38 Colo i 16 — RA+EOQ 14 16 32 28 87
20 M/22 Corpo I 12 OA subtalar | RA+AS 15 17 40 34 81

OA, osteoartrite; RA, reconstrugdo anatémica; AS, artrodese subtalar; EO, enxerto 6sseo.
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Figura 1D. A RM ponderada em T2 mostrou auséncia de NAV talar.

Técnicas cirurgicas

As operacOes foram realizadas com torniquete na coxa ipsi-
lateral e com a crista iliaca com campo cirlrgico e livre para
permitir o enxerto 6sseo quando necessario. A incisao cirlr-
gica e a posicéo do paciente dependeram da localizacdo da
deformidade do talus. Nas deformidades do colo do talus, usa-
mos acesso antero-medial, comegando da margem anterior do
maléolo medial e interseccionando o espago entre os tenddes
dos musculos tibiais anterior e posterior. A incisédo curvou-se
proximalmente ao eixo da tibia para permitir a visualizagao da
articulagéo tibiotalar. Para a reconstrugao das deformidades
do corpo do talus, a incisdo comegou na tuberosidade do 0sso
navicular e exp6s o colo do télus. Se necessério, a inciséo se-
ria estendida proximalmente para realizar osteotomia maleolar
visando a conveniéncia para reduzir qualquer fratura do corpo
do talus. O acesso lateral obliqguo combinado foi usado em
seis casos para realizar a artrodese subtalar. A dissecagao
cuidadosa do tecido mole foi indispensavel. A dissecagao
extensa de tecido mole na ponta no maléolo medial € na re-
gido inferior do colo do talus devia ser evitada, visando a

Figura 1E. Radiografia no pos-operatorio (vista lateral).

Figura 1F. Radiografia no pés-operatorio (vista antero-posterior).

preservacéo da irrigagao sanguinea. Para obter o acesso ideal
as articulagoes, o tracionador foi extremamente Util. Nas méas
unides das fraturas do télus, realizamos osteotomia corretiva
ao longo no plano da fratura anterior. As nao-consolidacdes
exigiram excisao completa da pseudoartrose fibrosa e do 0sso
esclerético até o osso vidvel. O defeito 6sseo resultando foi
preenchido com enxerto ésseo autélogo da crista iliaca ipsi-
lateral para corrigir o mau alinhamento em varo. Depois da
reconstrugéo anatémica, foram usados fios de Kirschner para
fixar temporariamente o talus e foram empregados parafusos
ou miniplacas para a fixacao definitiva. Quando se observam
defeitos de espessura total de cartilagem nas regides de apoio
de carga, a fusdo deve ser considerada depois da correcao
da deformidade. Em seis casos (4 do tipo Il, 2 do tipo Ill), o
a observagao de radiografias e TC pré-operatérias e a obser-
vacéo intraoperatéria mostraram artrite pds-traumatica grave
na articulacao subtalar e necrose avascular parcial do talus.
Dois parafusos totalmente roscados de 6,5 mm foram usados
para realizar a artrodese subtalar, enquanto a articulagao do
tornozelo foi reconstruida e preservada.
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Figura 1G. No acompanhamento aos 2 anos, a radiografia lateral apresentou
unido sdlida do talus sem degeneracéo das articulagoes periféricas.

Figura 1H. No acompanhamento aos 2 anos, a radiografia antero-posterior
apresentou unido solida do talus sem degeneracao das articulagdes periféricas.

Reabilitacao

No pds-operatorio, aplicou-se gesso curto por duas a trés semanas,
até a remogao das suturas, o que aliviou a dor inicial e permitiu a recu-
peragéo do tecido mole. Os exercicios para amplitude de movimento
do antepé foram iniciados 24 horas depois da operagéo. Depois que
0 gesso foi removido, teve inicio exercicios funcionais das articulagbes
do tornozelo e subtalar. O apoio parcial de carga comegou conforme
a tolerancia dos pacientes, seis semanas depois da cirurgia. O apoio
total de carga foi permitido depois de evidéncia radiogréfica de uniéo
6ssea, em média 14 semanas depois da operagao.

Avaliagao pds-operatoria

Durante o0 acompanhamento, o alinhamento do retropé, a uniéo
Ossea e a presenga ou auséncia de necrose avascular do talus
foram avaliadas. As radiografias foram feitas mensalmente nos
primeiros 3 meses de pds-operatério. Em seguida, os pacientes
foram acompanhados, em geral, a cada 3 meses, mudando
para cada 6 meses um ano depois. Além das radiografias,
varios pacientes (tipo Il e tipo Ill) foram examinados por TC para
avaliar as alteragoes artriticas e a RM foi usada para avaliar o

Acta Ortop Bras. 2013;21(4):226-32

Figura 2A. A radiografia antero-posterior mostrou mé unido talar com NAV
parcial (tipo II).

Figura 2B. A radiografia lateral mostrou incongruéncia articular, osteoesclero-
se e degeneracao expressiva da articulagao subtalar.

desenvolvimento de NAV. Nesse interim, os pacientes foram
avaliados com relagéo a satisfagao subjetiva, dor, complicagdes
iniciais da ferida, nivel de atividade, problemas musculares e
tendineos, e assim por diante. Os desfechos funcionais foram
avaliados pela escala tornozelo-retropé da AOFAS. No Ultimo
acompanhamento, os escores da AOFAS foram registrados e
comparados com 0s escores pré-operatorios.

RESULTADOS

Vinte pacientes receberam acompanhamento com tempo médio
de 30 (faixa de 24 a 60) meses (Tabela 1, Tabela 2). Nao foram
constatadas complicagdes pds-operatérias, como problemas de
cicatrizagao da ferida ou infeccdes. A unido solida foi obtida sem
nova luxagdo em todos os pacientes. Nenhum desenvolvimento ou
progressao da NAV foi verificado em todos os pacientes. O tempo
médio até a unido dssea foi 14 (faixa de 12 a 18) semanas. O tem-
po médio para concluir o apoio de carga foi 16 (faixa de 14 a 20)
semanas. O escore AOFAS médio aumentou de 36,2 (faixa de 27
a 43) para 85,8 (faixa de 74 a 98). Todos os pacientes declararam
que estavam satisfeitos com os resultados.
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Figura 2C. A TC sagital mostrou presenga de NAV talar.

Figura 2D. A radiografia antero-posterior pés-operatéria mostrou corregéo fa-
voravel do mau alinhamento do talus.

DISCUSSAO

O télus faz parte da composigcao do tornozelo, das articulagbes
subtalar e talonavicular e tem papel importante na fungdo geral
do pé. Como dois tergos da superficie talar sdo cobertos por
cartilagem articular, e a irrigacao sanguinea para o talus é vulne-
ravel a lesdes, quando ocorrem fraturas, as ndo tratadas ou mal
reduzidas podem produzir mas unides ou nao consolidagoes.
As complicagcbes comuns associadas as fraturas talares incluem
necrose da pele, osteomielite, NAV do talus, méa uniao, nao con-
solidagao e artrite pos-traumatica. Entre essas complicacoes, a
mé unido pode ser a mais comum.?” As fraturas mal-unidas do
talus podem levar a encurtamento e deformidade da regiao medial
da coluna, levando a deficiéncia da fungao do pé. As ndo-unides
talares podem levar a incongruéncia articular e mau posicionamen-
to das articulagbes relacionadas, levando assim, a osteoartrite e
dor a longo prazo. A corregdo da deformidade e a reconstrugao
anatdémica sdo essenciais para restaurar a fungéo normal do pé e
evitar outras complicagoes.

Figura 2E. A radiografia lateral pds-operatéria mostrou correcéo favorével do
mal alinhamento do talus.

Figura 2F. No acompanhamento de 21 meses, a radiografia antero-posterior
mostrou unido sélida do télus e artrodese total da articulagéo subtalar.

Existem poucos sistemas de classificagdo de mas unides ou
nao-consolidagbes depois fraturas talares. Em 2003, Zwipp e
Rammelt'! relataram uma classificagéo de deformidades talares
pos-traumaticas. De acordo com suas sugestoes, e consideran-
do nossas experiéncias, concluimos por tratar as mas unides e
nao-consolidagao talares da seguinte maneira: para as deformi-
dade de tipo | a lll, a reconstrugdo anatémica tardia do talus, com
preservacao das articulacdes, pode ser tentada em pacientes
jovens, cooperativos e ativos, que tém estoque dsseo suficien-
te. Os pacientes com deformidades tipo | a lll combinadas a
artrite pds-traumatica sintomatica e grave ou que tém doencas
sistémicas podem ser tratados com realinhamento das deformi-
dades em combinagao com artrodese subtalar ou do tornozelo.
Os pacientes que tém deformidades tipo IV podem ser tratados
com a excisdo do 0sso necrético e artrodese tibiotalocalcanea
com enxerto 6sseo autdlogo. Para as deformidades do tipo V,
é necessario desbridamento repetitivo do osso infeccionado e
necrético e a talectomia subtotal é praticamente inevitavel. Em
nossa coorte, 9 pacientes (tipo ) foram submetidos a reconstru-
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Figura 2G. No acompanhamento de 21 meses, a radiografia lateral mostrou
unido solida do télus e artrodese total da articulagao subtalar.

Tabela 2. Descricao estatistica da classificagdo das deformidades
talares, do tratamento cirdrgico e dos resultados.

Variavel Ndmero/Média + DP
Idade (anos) 34,50 + 9,49
Feminino 5
Classificacao de Zwipp

1 9

IT 7

ITI 4
Tempo de demora (meses) 14 £ 3,23
Cirurgia

Reconstrugéo anatémica 9

Reconstrucéo anatémica + enxerto 6sseo 5

Reconstrugéo anatémica + artrodese subtalar 6
Consolidagéo 6ssea (semanas) 14 +1,75
Apoio de carga total (semanas) 16 +1,75
Escore AOFAS pré-operatorio 36,2 + 4,66
Acompanhamento (meses) 30+7,93
Escore AOFAS pés-operatério 85,8 +5,85

cao anatémica, 5 pacientes (3 tipo Il, 2 tipo Ill) foram submetidos
a reconstrugdo anatbmica combinada com enxerto 6sseo e 6
pacientes (4 tipo I, 2 tipo Ill) tiveram as deformidades realinhadas
em combinacéo com artrodese subtalar.

A escolha do acesso cirlrgico depende da classificacao das de-
formidades talares, assim como as condigbes do tecido mole.”® O
acesso antero-medial € escolhido em casos de ma uniao ou ndo-
-consolidagdo em fraturas do colo do télus, que podem faciimente
expor o tornozelo e a articulagéo talonavicular. Com a flexao plantar
da articulagao do tornozelo, o colo do talus pode ser visto em sua
totalidade, mas isso pode danificar parte a irrigagdo sanguinea
talar com facilidade. Quando a deformidade do colo do télus é
grave, com ma unido concomitante do processo lateral, ou quando
0 mau alinhamento subtalar requer correcdo, pode-se usar o0 aces-
so obliquo lateral combinado para atingir a articulagao subtalar, a
parte lateral da cabega do talus, o colo e a parte anterior do corpo.
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O acesso cirdrgico combinado meticuloso protege a irrigagao san-
guinea do corpo do talus, em especial do seio do tarso e do canal
tarsal. Nas mas unides ou ndo-consolidagbes depois de fraturas do
corpo do talus, o acesso antero-medial e a osteotomia medial do
maléolo pode atingir a parte medial do corpo do talus. A osteotomia
em chevron em maléolo medial ja perfurado e drenado é realizada
para facilitar a redugéo anatémica do maléolo no final da cirurgia.
Essa abordagem protege a irrigacao sanguinea medial e mantém
o ligamento deltoide intacto. A incisdo longitudinal pdstero-medial
ou postero-lateral pode ajudar a expor qualquer deformidade do
processo posterior do talus. Os parafusos inseridos de posterior
para anterior cruzam a porcao central do colo do télus perpen-
dicularmente ao plano da fratura. Assim, teoricamente, tém mais
vantagem biomecéanica do que os parafusos inseridos de anterior
para posterior, que passam excentricamente através da parte dorsal
da cabeca ou do colo do talus e obliguamente ao plano da fratu-
ra. Além disso, 0 acesso anterior proporciona visualizagdo direta
do local da fratura e também nao perturba os vasos sanguineos
vulneraveis que entram por posterior. O acesso posterior usando
parafusos canulados parece ser apropriado quando ha desloca-
mento minimo da fratura. Com base no que se mencionou acima,
em nossos casos, escolhemos abordagens apropriadas para lidar
com diferentes deformidades talares. Nao houve complicagdes de
tecidos moles, como problemas de cicatrizag&o ou infecgoes.

Para as mas unides ou nao-consolidacdes talares, a cirurgia deve
ser realizada o quanto antes para evitar artrite traumatica secun-
daria. Sanfeorzan et al.™ relataram os efeitos do mau alinhamento
do colo do talus nas caracteristicas de contato da articulagcao
subtalar. Seu estudo mostrou que o deslocamento de 2 mm do
colo do talus alterou significativamente as distribuicoes de carga
das articulagbes subtalares, o que faciimente leva a osteoartrite.
Com isso em mente, a reconstrugdo anatdmica do talus é a meta
evidente para tratar essas deformidades. Embora em alguns casos
a artrodese deva ser a opgao final, é necessério antes dela, realizar
o realinhamento anatémico do retropé. De acordo com nossa ex-
periéncia, algumas técnicas cirlrgicas devem ser enfatizadas para
gue se tenha um desfecho favoravel. Para as ma unides talares,
qualquer colapso da face articular deve ser elevado e o enxerto
6sseo é necessario. Os pequenos enxertos 6sseos (< 1 cm) po-
dem ser colhidos da metéfise distal da tibia e os grandes (> 1 cm)
devem ser removidos da crista iliaca. Nas ndo-consolidagdes do
talus, ambas as bordas da pseudoartrose precisam ser excisadas
até atingir tecido 6sseo vivo. Qualquer mau alinhamento do talus
precisa ser corrigido com enxerto 6sseo cortico-trabecular autd-
geno. A perfuracéo ou microfratura subcondral pode evitar maior
progressao da necrose talar. Depois de obter a posicao correta,
a reducao foi mantida temporariamente com fio de Kirschner de
2,0 mm, e a seguir, a fixagao definitiva pode ser obtida com para-
fusos canulados. Na maioria dos casos, optamos pelos parafusos
canulados. Ocasionalmente, empregou-se uma miniplaca para
dar fixagcdo estavel. A ocorréncia e o desenvolvimento de artrite
dependem da extenséo do dano cartilagineo inicial, da qualidade
da reducéo da face articular inicial e do tempo desde a fratura
até a segunda cirurgia.'>'” A RM é uma ferramenta poderosa da
avaliagao pré-operatéria de artrite e necrose. No entanto, é me-
lhor tomar a decisao sobre a atrodese com base na observagao
intraoperatoria, que proporciona a visualizagéo direta da cartila-
gem articular. A fusdo da articulagao subtalar em geral é realizada
usando dois parafusos canulados de 6,5 mm. Ao lidar com osso
osteoporotico ou em reconstrugéo de defeito 6sseo, recomendam-
-se 0s parafusos totalmente roscados, porque a “defasagem” dos
parafusos com rosca parcial resulta em encurtamento e colapso
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do arco do pé. Além disso, a conex&o direta com o titanio deve ser
selecionada para permitir a detec¢do da NAV talar por RM durante
o periodo de acompanhamento.

Nossos pacientes foram submetidos a conduta correta e obtive-
ram resultados satisfatérios. Avaliamos os desfechos funcionais
com a escala tornozelo-retropé da AOFAS. A fungéo do retropé
melhorou significantemente. O escore pds-operatério médio da
AOFAS estava de acordo com nossos relatos.”'”'® Isso pdde ser
atribuido ao fato de a maioria de nossos pacientes terem defor-
midades tipo | e tipo I, para as quais se realizou reconstrugao
anatbmica, e apenas seis pacientes foram submetidos a artrodese
limitada. Ainda, a cirurgia foi realizada por cirurgides especialis-
tas que adotaram os procedimentos apropriados, o que também
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