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TRATAMENTO DAS LESÕES OSTEOCONDRAIS DO TALO
ATRAVÉS DA TÉCNICA DE MICROPERFURAÇÕES

ASSISTIDAS POR ARTROSCOPIA 

TREATMENT OF OSTEOCHONDRAL LESIONS OF THE TALUS BY MEANS OF THE
ARTHROSCOPY-ASSISTED MICROPERFORATION TECHNIQUE

Everton de Lima1, Felipe de Queiroz2, Osmar Valadão Lopes Júnior3, Leandro de Freitas Spinelli4

Objetivo: Analisar pacientes acometidos por fratura osteocondral 
-

tidas por artroscopia. Métodos: Foi realizado um estudo retrospec-
tivo de 24 pacientes com lesão osteocondral do talo submetidos 

Todos os pacientes foram submetidos ao sistema de avaliação da 
American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) no pré e 
pós-operatório. Resultados: Foram observados 19 homens e cinco 
mulheres, com idade média de 35,3 anos (mínima de 17 anos e 
máxima de 54 anos). O tempo mínimo de seguimento foi de dois 
anos (máximo de 39 meses). Todos os pacientes apresentaram 
melhora do escore da AOFAS após o procedimento cirúrgico, com 
média de elevação do escore em torno de 22,5 pontos. Conclusão: 

do talo e fornece bons resultados funcionais.

Descritivos -
Artroscopia; Tornozelo

Objective: To evaluate patients affected by osteochondral 

fractures of the talus who were treated surgically by means of 

arthroscopy-assisted microperforation. Methods: A retrospec-

tive study was carried out on 24 patients with osteochondral 

lesions of the talus who underwent microperforation assisted 

by videoarthroscopy of the ankle. They were evaluated using 

the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 

score system before and after the operation. Results: There were 

19 men and 5 women, with a mean age of 35.3 years (mini-

mum of 17 years and maximum of 54 years). The minimum

follow-up was two years (maximum of 39 months). All the pa-

tients showed an improvement in AOFAS score after surgery, 

with an average improvement of around 22.5 points. Conclusion: 

Videoarthroscopy-assisted microperforation is a good option for 

treating osteochondral lesions of the talus and provides good 

functional results.

Keywords - Osteochondral; Talus/injuries; Talus/surgery; 

Arthroscopy; Ankle
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A evolução da ortopedia trouxe consigo o desenvolvi-
mento de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas para 
o diagnóstico e tratamento de patologias ortopédicas. A 

cirurgia artroscópica do tornozelo permite a abordagem 
-

mentando a capacidade diagnóstica e permitindo a execu-
ção de técnicas para correção cirúrgicas menos agressivas.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):702-08



703

Munro(1), em 1856, foi o primeiro autor a descrever a 
existência de corpos livres na articulação do tornozelo. 
Barth(2), em 1898, considerou a lesão osteocondral do 
talo como sendo uma fratura intra-articular. Em 1922, 
Kappis(3) utilizou o termo “osteocondrite dissecante do 
talo” pela primeira vez. Berndt e Harty(4) sugeriram que 
a denominação de “fratura transcondral” seria a melhor 
definição, tanto do ponto de vista etiológico quanto do 
ponto de vista fisiopatológico. Ferkel et al(5) introduzi-

condrais que envolvem a superfície articular do talo. 
Há uma divergência entre os autores sobre a locali-

Harty(4) e Roach e Frost(6) -
condrais do talo ocorrem em duas áreas do domo talar: 
a região anterolateral e a região posteromedial. Elias et 

al(7) dividiram o domo talar em nove zonas e sugeriram 
que as zonas mais afetadas seriam as zonas 4 (medial e 
central) e, em segundo plano, a zona 6 (centro-lateral). 

são também maiores e mais profundas que as laterais. 
As fraturas da porção lateral da cúpula do talo ocorrem 
quando a força inversora incide no pé em dorsiflexão, 
enquanto que as fraturas da porção medial são produzi-
das à inversão sobre o pé em equino(4).

do talo referem dores inespecíficas de baixa intensidade 
envolvendo a articulação do tornozelo. Ainda relatam 
edema, estalidos, bloqueios e sensação de falseio no 
tornozelo afetado. Uma história prévia de traumatis-
mo envolvendo a articulação do tornozelo é comum na 
maioria dos casos. Quanto ao exame físico, os pacien-
tes geralmente apresentam hipersensibilidade medial 
ou lateral no tornozelo acompanhada de limitação da 
amplitude de movimento, edema e podem apresentar 
sinais de instabilidade do tornozelo(8).

-
quer alto índice de suspeição. O período entre o início 
dos sintomas e o diagnóstico definitivo pode variar de 
quatro meses a até dois anos(9,10). Em muitos casos, as 

-
te após alguns meses do início dos sintomas. Atualmen-
te, a tomografia computadorizada e principalmente a 
ressonância nuclear magnética do tornozelo são fun-

-
drais do talo(8,11,12). A lesão osteocondral é classificada 
radiologicamente, conforme Berndt e Harty(4), em qua-

tro estágios: I – pequena área de compressão de osso 
subcondral; II – fragmento osteocondral parcialmente 
destacado; III – fragmento osteocondral completamente 
destacado; IV – fragmento osteocondral deslocado(4).

O tratamento da lesão osteocondral do talo pode ser 
um grande desafio devido à baixa capacidade intrínseca 
de reparação do dano articular(13). A maioria dos auto-
res defende o tratamento cirúrgico como a forma mais 

do talo(9,14-16), enquanto alguns ainda acreditam que o 
tratamento conservador é a melhor conduta a ser empre-
gada(17). Neste contexto, a videoartroscopia do tornozelo 
oferece um tratamento adequado com menor morbidade 
e um retorno acelerado às atividades esportivas e diá-
rias(8), além de oferecer a possibilidade de uma cuida-
dosa inspeção e lavagem articular após o procedimento 
para a retirada de debris livres(18).

Durante o procedimento de videoartroscopia, Van 
Bergen et al(18) sugerem que o tratamento de defeitos 

-
to por debridamento e estimulação do osso esponjoso. 

ao enxerto ósseo é uma boa alternativa. Autoenxerto 
osteocondral ou implante autólogo de condrócitos são 
recomendados para os casos secundários, bem como 

et al(19)

procedimento. Giza et al(13) também utilizam o enxerto 
autólogo de condrócitos, mas no tratamento de pacientes 
que não respondem à curetagem do cisto e posterior 

(15) realizam o mesmo 
procedimento como forma alternativa em casos em que 
o paciente permanece com queixas após o tratamento 
conservador ou cirúrgico, também com bons resultados.

Nery et al(20), mais recentemente, analisaram os re-
sultados do implante autólogo de condrócitos em pa-
cientes submetidos ao tratamento cirúrgico prévio sem 
a obtenção de resultados satisfatórios quanto à cura da 
lesão e à remissão dos sintomas. Os autores observaram 
que a implantação autóloga de condrócitos é um método 

-
condrais do talo. Cohen et al(21) também apresentam 
o implante autólogo de condrócitos como uma técnica 

Outros autores ainda preconizam o uso da mosaico-
plastia(22) ou aloenxerto do talo fresco(23). Gras et al(24) 

com o objetivo de melhorar a acurácia da perfuração 

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):702-08

ASSISTIDAS POR ARTROSCOPIA



704

O presente estudo tem como objetivo avaliar pacien-
tes portadores de lesão osteocondral do talo tratados 

Foi realizado um estudo retrospectivo de 24 pacientes 
acometidos por lesão osteocondral do talo submetidos à 

do tornozelo entre agosto de 2007 e dezembro de 2009. 
Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgião 
no Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fun-
do, RS. A avaliação pré-operatória foi baseada na revisão 
dos prontuários e em entrevistas com os pacientes em 

apresentavam quadro de dor no tornozelo e limitação das 

suas atividades diárias assim como em práticas espor-
tivas há mais de três meses, previamente ao tratamento 
cirúrgico, e a totalidade relatou trauma prévio.

Todos os pacientes foram avaliados através de radio-
grafias nas incidências anteroposterior, perfil e oblíquas 
(Figura 1) e por ressonância nuclear magnética (RNM) 
(Figura 2). Para a avaliação funcional dos resultados, 
utilizou-se o sistema de avaliação da American Ortho-

paedic Foot & Ankle Society (AOFAS)(25).

Quanto à anestesia, os pacientes foram submetidos 
ao bloqueio epidural ou anestesia geral. Um torniquete 
foi instalado na região proximal da coxa e o membro 
inferior era posicionado em um suporte para a perna
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(legg holder). A artroscopia do tornozelo foi reali-
zada através dos portais anteromedial e anterolateral
(Figura 3)(14). Utilizou-se uma óptica de 2,9mm de diâ-
metro com 30º de angulação acompanhada por cânula 
compatível para visualização do compartimento articu-
lar. A avaliação da condição da cartilagem era feita por 
visualização direta e através do uso de um probe para 
palpação e avaliação da sua integridade. Um grasper é 
utilizado para remover fragmentos e debris articulares. 
O procedimento era feito com tração cutânea, sem dis-
trator, realizada por tração manual.

Após introdução do instrumental de artroscopia, era 
realizada a inspeção da articulação do tornozelo e a 

à lesão (Figura 4). Foram ressecados todos os fragmen-
tos de cartilagem livres e posteriormente procedeu-se à 
realização de curetagem da lesão (Figura 5). As micro-

Kirschner ou broca 1,5mm em baixa rotação (Figura 6). 
O torniquete era liberado após a completa realização de 

lesão era satisfatório (Figura 7). Após fechamento dos 
portais, um curativo oclusivo era aplicado em todos os 
casos. Os pacientes foram mantidos sem carga por 45 
dias, mas com mobilidade precoce através de exercícios 
passivos e ativos desde o pós-operatório imediato.

Posicionamento dos portais anteromedial e 
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Foram incluídos no estudo 19 homens e cinco mu-
lheres, com idade média de 35,3 anos (mínima de 17 
anos e máxima de 54 anos), com seguimento mínimo de 
dois anos (máximo de 39 meses). Dezenove pacientes 
(79,2%) relataram entorse do tornozelo, mas não sabiam 
definir o mecanismo de entorse. O lado direito foi o 
mais acometido (70,8%) (Tabela 1). Nenhum paciente 
apresentou lesão do tipo I segundo a classificação de 
Berndt e Harty(4), 50,0% apresentou o tipo II, 41,7% o 
tipo III e 8,3% o tipo IV.

Considerando-se a matriz descrita por Elias et al(7), 

na zona 4 (centro-medial), seis pacientes (25,0%) na zona 
6 (centro-lateral), dois pacientes (8,3%) na zona 3 (ante-
rolateral) e dois pacientes (8,3%) na zona 7 (posterome-
dial). A superfície acometida nunca foi superior a 1,2mm.

A Tabela 2 reúne os dados referentes aos resultados 
através da avaliação do escore da AOFAS, obtidos no 
pré e no pós-operatório da lesão osteocondral do talo. 
Todos os 24 pacientes avaliados no estudo apresentaram 
uma elevação do escore da AOFAS, em média de 22,4 
pontos (± 11,4 desvio padrão), mudando o escore médio 
pré-operatório de 73,6 (± 12,5) (mínimo: 44/máximo: 87 
pontos) para 96,1 pontos (± 5,96) (mínimo: 81/máximo: 

-
tes), houve uma elevação de escore da AOFAS em 23,9 
(± 10,6) pontos. Dois pacientes apresentaram infecção 

N° Lado
Mecanismo 

de lesão

Local 
lesão

M Entorse 4 II

M Entorse 4 III

Entorse II

4 M Entorse 7 III

M 47 Entorse 4 III

6 M Entorse 6 IV

7 M Entorse 4 II

M Entorse 6 III

M 6 II

M 47 Entorse 4 II

M Entorse 4 III

M Entorse 7 II

M Entorse 4 II

Entorse 4 II

Entorse 4 III

M Entorse 4 II

Entorse III

Entorse 4 III

M Entorse 4 IV

M 6 III

M Entorse 4 III

M 6 II

M Entorse 6 II

M Entorse 4 II
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superficial em um dos portais cirúrgicos. O diagnósti-
co foi realizado com duas semanas de pós-operatório 
e solucionado com uso de antibiótico via oral durante 
sete dias. Nenhum paciente necessitou de procedimento 
cirúrgico adicional.

-
nóstico e tratamento(6). Geralmente, os sintomas são 
inespecíficos e os achados radiológicos são tardios. O 
uso da tomografia computadorizada (CT) e da resso-
nância nuclear magnética (RNM) para a investigação 
de casos de dor no tornozelo sem causa definida é fun-
damental para o diagnóstico e tratamento precoce das 

-
zes é difícil localizar uma lesão lateral ou medial, bem 

como determinar se ela é anterior, média ou posterior. 
A RNM permite uma avaliação multiplanar e oferece a 
vantagem de visualizar a cartilagem articular e o osso 
subcondral do talo, além de avaliar o edema e os tecidos 
moles circundantes(8).

A análise da faixa etária, a distribuição entre os la-
dos esquerdo e direito, o sexo e a maior incidência no 
dômus talar medial em nossa amostra coincidem com 

(14,17,26,27). Uma história 
clínica envolvendo inversão do tornozelo seguida de dor 
crônica persistente na articulação tibiotalar é a apresen-

et al(8) encontraram história pregressa de trauma envol-
vendo a articulação do tornozelo em 37 dos 50 pacientes 
reportados em seu estudo. Anderson et al(26) relataram 
fraturas osteocondrais do talo em 57% dos pacientes 
acometidos de entorse de tornozelo. Em nosso estudo, 
todos os pacientes referiram uma história de trauma na 
gênese da fratura osteocondral do talo.

apresentam um prognóstico reservado(14,17). Invariavel-
mente elas causam dor, limitação funcional e diminuição 
da qualidade de vida dos pacientes. A opção pelo trata-

deve à relativa facilidade e baixa morbidade deste pro-
cedimento. Embora dispondo de recursos de imagem, 
atualmente não há critérios capazes de prognosticar a 
evolução de cada caso. Sabe-se que há progressão das 
fraturas dos estágios mais brandos para os mais gra-
ves(28,29) e há forte correlação do tamanho da lesão e seu 
prognóstico(30,31). Nesta pesquisa havia uma homogenei-

entre 0,8 e 1,2mm. A maioria dos pacientes apresentou 
melhora dos sintomas, vistos na escala da AOFAS.

Parisien(32) obteve 88% de bons resultados após tra-
-

condrais do talo. O tratamento consistiu na sinovectomia 
parcial, desbridamento da lesão osteocondral e microper-

que variou de três meses a três anos, Parisien recomenda 
a excisão artroscópica pela morbidade reduzida, breve 
período de hospitalização e recuperação mais rápida. Em 
outro estudo, Ogilvie-Harris e Sarrosa(27) descreveram 
uma melhora significativa da dor, edema e claudicação 
após tratamento artroscópico em 33 pacientes, consistin-
do na remoção dos fragmentos cartilaginosos, desbrida-
mento e abrasão da base até provocar sangramento do 
osso subcondral. Mesmo assim, o estudo relata persistên-
cia da dor em 24% dos pacientes por dendritos residuais 
condrais e osteocondrais livres no local da lesão(27).

paciente
Escore Escore

pós-operatório
Elevação do 

escore

4

6

7

44

74

74

padrão
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Vários estudos demonstram bons e excelentes resul-
-

condrais do talo. Entretanto, observou-se que a maioria 
dos estudos apresenta curto período seguimento pós-
-operatório(10,29,33-37). A importância do período de acom-

osteocondrais do talo é enfatizada no estudo de Hunt e 
Sherman(35), no qual 54% dos pacientes apresentaram 
resultados insatisfatórios após 66 meses de seguimento. 

A elevação do escore médio da AOFAS obtido no 
presente estudo equipara-se com a maioria dos resultados 
encontrados na literatura. A escolha da tabela AOFAS 
para avaliação permite avaliar a evolução da dor e das 

limitação das atividades e necessidade de suporte etc)(25).
Quanto ao pós-operatório, não há um consenso sobre 

o tempo de descarga necessário para o completo res-

obtidas através do estudo radiológico simples durante as 

integral do defeito ósseo é muito lenta e muitas vezes 
não ocorre(17,32). Hyer et al(38). referem que a reabilitação 
deve ser individualizada por paciente de acordo com o 
fisioterapeuta, podendo iniciar após a cicatrização, que 
ocorre entre seis a sete semanas para procedimentos de 
microperfuração ou fixação interna e deve o pacien-
te ficar sem apoio neste período. A fisioterapia inclui 
exercícios ativos e passivos para ganho de mobilidade, 
controle de edema, alongamento e treino proprioceptivo.

-
troscopia consiste em uma boa opção para o tratamento 

funcionais com elevação do escore médio da AOFAS.
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