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RESUMO

Obijetivo: Avaliar o resultado clinico-funcional e radiogréafico
dos pacientes com fraturas do colo do talus tratados pelo Grupo
de Cirurgia do Pé e Tornozelo da Santa Casa de Sao Paulo. Mé-
todo: Avaliamos 20 pacientes, com tempo médio de seguimento
de 71 meses: um com fratura do tipo I, 12 do tipo I, cinco do
tipo 111 e dois do tipo IV, sendo quatro fraturas expostas. Resul-
tados: Um paciente foi tratado incruentamente, 16 com RAFI
(trés com artrodese subtalar primaria), um com talectomia e
dois com artrodese tibiotalocalcaneana. A redugdo obtida foi
classificada como anatdmica em sete pés, aceitavel em seis, e
ruim em quatro. Sete pacientes apresentaram complicacées pre-
coces. Houve um retardo de consolidagéo e quatro osteonecro-
ses do corpo do talus. Quatro pacientes necessitaram de proce-
dimentos reconstrutivos secundarios. Sessenta e dois porcento
dos pacientes ndao apresentaram comprometimento radiografico
importante na articulagdo do tornozelo e 25% na articulacéo
subtalar. Dos pacientes ndo submetidos a procedimentos se-
cundarios, 81% apresentaram queixas referentes ao pé tratado,
37,5% apresentaram alguma deformidade, 44% déficit sensitivo
e 50% estavam aposentados. A perda média de movimento do
tornozelo foi de 49% e da subtalar 80%. A pontuacdo média
pela escala AOFAS foi de 73 pontos. Conclusdo: A fratura do
colo do télus leva a alta incidéncia de complica¢des clinico-
funcionais e radiograficas.

Descritores — Talus/lesdes; Fraturas Osseas/complicacdes;
Adulto

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical, functional and radiographic
outcomes of talar neck fractures in patients treated at the Foot
and Ankle Surgery Group of the Santa Casa de S&o Paulo.
Method: 20 patients were evaluated. Mean follow-up time was
71 months. One fracture was classified as Hawkins Type I, 12
as Hawkins type 11, five as Hawkins type I1l, two as Hawkins
type 1V, and four fractures were open. Results: One patient
was treated conservatively, 16 were treated with ORIF (three
with primary subtalar arthrodesis), one treated with talectomy
and two with tibiotalocalcaneal arthrodesis. The reduction was
anatomical in seven feet, acceptable in six feet and poor in four.
Seven patients had early complications. There was one delay
of consolidation and four talar body osteonecrosis. No signs or
minimal signs of radiographic arthritis of the affected ankles
were found in 62% of the patients and 25% of affected subtalar
joints. Of the 16 patients who did not require secondary proce-
dures, 81% complained about the treated foot, 37.5% showed
some deformity, 44% had decreased skin sensitivity and 50%
never returned to work. The mean loss of motion in the ankle
was 49%, and in the subtalar joint, 80%. The average AOFAS
score was 73 points. Conclusion: Talar neck fractures are as-
sociated with high rates of clinical, functional and radiographic
complications.

Keywords — Talus/injuries; Fractures, bone/complications;
Adult
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INTRODUCAO

As fraturas do colo do talus correspondem a 1% de
todas as fraturas do esqueleto, 3% das fraturas do pé e
50% de todas as fraturas do talus, apresentando-se com
grande incidéncia de lesGes associadas*?.

O tratamento incruento da fratura do colo do télus
esta indicado nas situacdes em que ndo ha desvio entre
os fragmentos fraturados, sendo realizado com o uso de
bota gessada por periodo médio de 10 semanas®. Nas
fraturas desviadas, o tratamento cirdrgico busca a redu-
cao anatémica dos fragmentos fraturados e a realizacdo
de uma osteossintese interna e estavel com compressao
entre os fragmentos, de forma semelhante & esperada em
todas as fraturas articulares®®). Desta forma, espera-se
evitar o aparecimento de deformidades residuais, devido
a consolidacéo viciosa e o desenvolvimento de artrose
poOs-traumatica, causada por incongruéncia articular.

A despeito do tratamento adequado, altas taxas de
complicacdes podem ser esperadas a médio e longo pra-
z0s nos pacientes com fraturas do colo do talus®>79),
Entre as possiveis complicagdes, destacam-se: a necrose
cutanea, a infeccéo, a consolidagéo viciosa, a osteonecro-
se do corpo do télus e a artrose pos-traumatica das arti-
culagdes do tornozelo e subtalar. Em consequéncia, o pa-
ciente pode desenvolver dor cronica e rigidez articular.

O objetivo do presente estudo é avaliar o resultado
clinico-funcional e radiografico dos pacientes tratados
por fratura do colo do talus no Grupo de Cirurgia do Pé e
Tornozelo da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo,
buscando identificar formas de prevenir a ocorréncia de
complicacoes.

METODOS

No periodo compreendido entre novembro de 1985 e
agosto de 2004 foram tratados, no Grupo de Cirurgia do
Pé e Tornozelo do Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de S&o Paulo, 37 pacientes (37 pés) esqueleticamente
maduros com fraturas do colo do talus. Apds tentativa
de contato telefonico e postal, 20 pacientes que apresen-
tavam tempo de seguimento minimo de 12 meses esti-
veram disponiveis para reavaliagdo. Os dados presentes
nos prontuarios, as radiografias e a reavaliacdo clinico-
funcional desses pacientes foi realizada por ortopedista
nédo envolvido no tratamento inicial. Os dados dos pa-
cientes que, na ocasido da reavaliacdo, ja haviam sido
submetidos a algum tipo de procedimento reconstrutivo
secundario foram analisados separadamente.

Dezesseis pacientes (80%) eram do sexo masculi-
no e quatro do feminino (20%). A média de idade no
momento do trauma era de 30 £ 11 anos (Tabela 1). O
mecanismo de trauma mais comum foi a queda de al-
tura ocorrendo em oito pacientes (40%), seguido pelos
acidentes automobilisticos em cinco pacientes (25%),
acidente motociclistico em outros cinco (20%) e atro-
pelamento em dois pacientes (10%). Quatro pés (20%)
apresentaram fratura exposta do colo do talus, classifi-
cadas como tipo | em trés pacientes e tipo Il em um pa-
ciente, segundo a classificacdo de Gustilo e Anderson®
(Tabela 1).

Foram classificadas como fraturas do colo do talus
todas aquelas nas quais, na radiografia em perfil do pé, a
extremidade inferior do traco principal da fratura ocupa-
va a regido do seio do tarso, poupando a faceta posterior
da articulagdo subtalar®.

De acordo com classificacdo de Hawkins modifi-
cada®?? ocorreu uma fratura do tipo 1 (5%), 12 do tipo I
(60%), cinco do tipo 111 (25%) e duas do tipo 1V (10%)
(Tabela 1). Nove pacientes sofreram outras fraturas além
da fratura do colo do talus (54%) (Tabela 1).

Nas radiografias pds-operatorias imediatas, classi-
ficamos a qualidade da reducdo obtida em trés tipos:
anatdmica (auséncia de desnivel, angulacdo ou afasta-
mento entre os fragmentos ¢sseos), aceitavel (desnivel
ou afastamento entre os fragmentos 6sseos de até trés
milimetros ou angulacéo de até cinco graus), ou redu-
cao ruim (desnivel ou afastamento entre os fragmentos
6sseos maior do que trés milimetros ou angulagéo supe-
rior a cinco graus)®®. Foram excluidos dessa avaliacdo
0s pacientes submetidos a artrodese tibiotalocalcaneana
ou talectomia primérias.

Nas radiografias com tempo de seguimento superior
a seis meses foram avaliados: ocorréncia de perda da re-
ducdo inicial, retardo na consolidag&o dssea (consolida-
¢do ocorrida somente apos periodo superior a seis meses
do tratamento inicial)®®, pseudoartrose (ndo ocorréncia
de consolidacdo)™® e osteonecrose ou colapso do corpo
do talus. Foram excluidos dessa avaliacdo os pacientes
submetidos a artrodese tibiotalocalcaneana ou talecto-
mia primarias, assim como o0s pacientes submetidos a
esses procedimentos em um prazo inferior a seis meses
do tratamento inicial.

Avaliamos a presenca de sinais radiogréaficos de artrose
do tornozelo e demais articulagdes do tarso, classifican-
do-a: leve (esclerose subcondral minima, ostedfitos de até
dois milimetros e pequena reducéo do espaco articular),
moderada (esclerose subcondral, ostedfitos maiores que
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Tabela 1 — Dados epidemioldgicos dos pacientes tratados por fratura do colo do talus, ordenados segundo a data da ocorréncia
da fratura, contendo o sexo, a idade no momento do trauma, o lado fraturado, o mecanismo do acidente causador da fratura, a
presenca de exposi¢cao ossea no foco da fratura, a ocorréncia de outras fraturas simultaneas a fratura do colo do talus e o tipo da
fratura do colo do talus segundo a classificagdo de Hawkins modificada®??

Paciente Sexo Idade Lado Mecanismo do trauma Exposigédo dssea Fraturas associadas Classificagdo de Hawkins
1 M 18 E Motociclistico N&o Rédio D e maléolo medial E 2
2 M 66 E Atropelamento Nao Tibia E 3
3 M 41 E Queda de nivel Néo Néo 2
4 M 33 E Queda de nivel N&o Né&o 2
5 F 14 D Automobilistico N&o Ulna E, fémur D 3
6 M 30 D Motociclistico Nao Perna E e radio D 2
7 F 27 E Atropelamento Nao Nao 2
8 F 32 D Queda de nivel Sim —tipo | Nao 4
9 M 23 E Queda de nivel Néo Néo 2
10 M 22 E Automobilistico Nao Acetabulo E 2
1 M 21 D Automobilistico Sim - tipo Il Né&o 3
12 M 30 D Queda de nivel Sim - tipo | Nao 2
13 M 39 D Queda de nivel N&o N&o 2
I ) . Calcaneo D, fémur E e
14 F 34 E Automobilistico Sim —tipo | 50 metat £ 2
15 M 31 E Queda de nivel Nao Nao 1
16 M 35 E Queda de nivel Nao Nao 3
17 M 26 D Motociclistico Nao Calcaneo E 2
18 M 32 D Automobilistico N&o Umero D, torn D e perna E 4
19 M 27 D Motociclistico Nao Maléolo medial D 3
20 M 20 D Motociclistico Nao Nao 2

Legendas: M — Masculino, F — Feminino, D — Direito, E — Esquerdo, 5° metat — quinto metatarso

Nota: Tipo | e tipo Il na coluna “Exposicéo 6ssea” referem-se ao tipo de exposicéo 6ssea segundo a classificagéo de Gustilo e Anderson®?
Fonte: Servico de Arquivamento Médico e Estatistica do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME)

dois milimetros e acentuada reducao do espaco articular)
ou grave (pronunciada esclerose e cistos subcondrais;
osteofitos grandes, aparentemente bloqueando o movi-
mento articular; minimo espaco articular)®>16),

A avaliacdo clinico-funcional consistiu na entrevista com
0s pacientes e na realizacdo do exame fisico. Para a gra-
duagdo dos resultados obtidos utilizamos a escala AOFAS
(American Orthopaedic Foot & Ankle Society)®? e a esca-
la clinico-funcional para fraturas do colo do talus proposta
por Hawkins®. Verificamos se apds o tratamento o pacien-
te retornou ao seu trabalho original, se houve necessidade
de mudanca na sua atividade profissional ou se ele ainda
permanecia afastado do trabalho (aposentadoria).

Perguntamos aos pacientes sobre a presenca de quei-
xas relacionadas ao pé tratado, sendo dadas as opcdes:
auséncia de problemas maiores, queixa isolada de dor
no pé ou tornozelo, queixa isolada de dificuldade para
locomog&o ou queixa combinada de dor e dificuldade
para locomocao. Para graduar a intensidade da dor, soli-
citamos aos pacientes que a caracterizassem em uma das
quatro categorias: ausente, leve, moderada ou grave.

No exame fisico avaliamos o alinhamento do pé e
tornozelo classificando-o segundo 0 método AOFAS®@4
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como bom (pé plantigrado com auséncia de deformidade
ou com deformidade leve), regular (pé plantigrado com
moderado desalinhamento) ou ruim (pé ndo plantigrado
ou com deformidade acentuada).

Aferimos a amplitude de movimento articular nas
articulacbes do pé e tornozelo, segundo os métodos
convencionais de exame, utilizando um goniémetro®®,
Comparamos a amplitude de movimento articular do pé
fraturado com a do pé contralateral do proprio paciente,
utilizado como controle, considerando a diferenga como
perda da amplitude articular, expressa em valores per-
centuais. Nos pacientes que sofreram qualquer fratura
no pé contralateral na mesma ocasido da fratura do colo
do télus, os valores utilizados como controle da ampli-
tude de movimento articular foram obtidos a partir da
média dos valores aferidos no pé controle dos pacientes
com fratura unilateral.

Para avaliar a presenca de les@o dos nervos sensitivos
do pé e tornozelo examinamos a sensibilidade por meio
do monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07?®, apli-
cado nos territorios inervados pelos nervos: tibial, sural,
safeno, fibular superficial e fibular profundo, comparan-
do o pé afetado com o contralateral.
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Aanalise estatistica foi realizada utilizando o progra-
ma Epi Info™ versédo 3.3.2 (Centers for Disease Control
and Prevention — CDC). O teste do Qui-quadrado e o
teste exato de Fisher foram utilizados para testar a asso-
ciacdo entre as variaveis preditivas e os resultados clini-
cos. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar
a ocorréncia de significancia estatistica na diferenca dos
resultados clinico-funcionais mensurados numericamen-
te. Significancia estatistica foi definida como P < 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericor-
dia de Séo Paulo, sob o nimero 355/08.

RESULTADOS
Tratamento inicial

No momento da chegada ao pronto-atendimento, 0s
pacientes que apresentavam fraturas fechadas e desvia-
das do colo do talus foram submetidos a tentativa de
reducdo. O tratamento incruento foi indicado no Gnico
paciente com fratura fechada do tipo | (paciente 15).
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Dos 19 demais pacientes, 16 foram submetidos a
reducdo aberta e fixacdo interna (RAFI — 80%), dois
a artrodese tibiotalocalcaneana primaria (10%) e um
a talectomia primaria (5%) (Tabela 2). Em trés pés foi
realizada, simultaneamente a RAFI, artrodese subtalar
primaria devido a grande fragmentacdo osteocondral
observada no momento da cirurgia (Tabela 2).

Quatro dos 16 pacientes submetidos & RAFI (25%)
foram operados imediatamente ap6s a admissdo hospi-
talar, enquanto 12 pacientes (75%) foram operados em
carater eletivo ap6s melhora das condi¢des da pele, o
que ocorreu, em média, 10 dias apds o trauma, variando
de quatro a 22 dias (Tabela 2).

Em quatro dos 16 pés submetidos a RAFI (25%) foi
utilizada a via de acesso anteromedial isoladamente.
Um pé (6%) foi operado através de Unica via de acesso
anterolateral. Via de acesso combinada foi empregada
em 11 pés (69%). Nestes foi utilizada abordagem ante-
rolateral para visualizacdo do traco principal da fratura
e abordagem lateral submaleolar para visualizacdo da
articulacédo subtalar (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados do tratamento inicial dos pacientes com fratura do colo do talus, ordenados segundo a data da ocorréncia da
fratura, contendo o tipo de tratamento realizado, o tempo transcorrido entre a ocorréncia e a instauragédo do tratamento da fratura nos
pacientes tratados cruentamente, a via de acesso utilizada nos pacientes tratados com RAFI, o material empregado para a fixagao
6ssea, o0 uso de enxerto 6sseo no foco da fratura, a qualidade da reducao obtida entre os fragmentos fraturados e a ocorréncia de
complicagdes no periodo pds-operatério imediato

Paciente Tratamento inicial Urgen_te ou Via de acesso para Tipo de fixagdo Enxerto dsseo na Qualidad_e da Complicacoes

eletivo RAFI fratura redugao precoces

1 RAFI Eletivo Ant-medial Parafusos 4,0 mm Sim Ruim N&o

2 RAFI Urgente Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm N&o Anatomica Nec

3 RAFI Urgente Ant-medial Parafusos 4,0 mm Néo Anatbmica N&o

4 RAFI Urgente Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm Nao Aceitavel N&o

5 RAFI Urgente Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm N&o Aceitavel N&o

6 RAFI Eletivo Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm Nao Aceitavel N&o

7 RAFI Eletivo Ant-medial Parafusos 4,0 mm N&o Aceitavel N&o

8 Talectomia Urgente NSA Fios K NSA NSA Hem

9 RAFI Eletivo Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm Nao Anatomica N&o

10 Artrod tib-talo-calc Eletivo NSA Haste intramedular NSA NSA N&o

1 RAFI Eletivo Ant-lat Parafuso 6,5 mm Nao Anatomica Nec, Infec

12 RAFI Eletivo Ant-medial Parafusos 4,0 mm Nao Aceitavel Nec, Infec

13 RAFI Eletivo Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm Sim Aceitavel N&o

14 RAFI Eletivo Lat + ant-lat Parafuso 6,5 mm Nao Ruim N&o

15 Incruento NSA NSA NSA NSA Anatbmica NSA

16 RAFI + Artrod subtalar Eletivo Lat + ant-lat Parafuso 6,5 mm Sim Ruim Nec

17 RAFI + Artrod subtalar Eletivo Lat + ant-lat Parafusos 4,0 mm Sim Anatbmica N&o

18 RAFI Eletivo Lat + &nt-lat Fios K N&o Ruim Infec

19 Artrod tib-talo-calc Eletivo NSA Haste intramedular NSA NSA Infec

20 RAFI + Artrod subtalar Eletivo Lat + ant-lat Parafuso 6,5 mm Sim Anatdmica Néo

Legendas: RAFI| — reducéo aberta e fixagdo interna, NSA — ndo se aplica, ant-medial — antero-medial, ant-lat — antero-lateral, lat — lateral, mm — milimetros, fios K — fios de Kirschner, Nec — necrose

cutanea, Hem — Hematoma, Infec — Infecgao.
Notas: “Urgente ou eletivo” — refere-se ao tempo transcorrido entre a ocorréncia da fratura e a instituicio do tratamento

Fonte: Servigo de Arquivamento Médico e Estatistica do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME)
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Em quatro dos 16 pés submetidos a RAFI (25%)
optou-se pela fixagdo interna com parafuso canulado
de rosca parcial com 6,5mm de diametro, introduzido
de posterior para anterior. Parafusos com quatro mili-
metros de didmetro e rosca parcial foram empregados
em 11 pés (69%). Fios de Kirschner de dois milimetros
de diametro foram empregados isoladamente em um
pé (6%) (Tabela 2). Nos pacientes em que foi realizada
a artrodese subtalar priméria foi utilizado parafuso de
rosca parcial com 6,5mm de didmetro para a fixacao e
compressdo articular.

Fixacdo adicional transarticular provisoria, empre-
gando fio de Kirschner com dois milimetros de diame-
tro, foi necessaria em cinco dos 16 pés submetidos a
RAFI (31%). Em quatro destes (pacientes 6, 9, 11 e 13),
a fixacdo incluiu a articulacdo subtalar e foi indicada
para manter o alinhamento desta articulacéo, desestabi-
lizada pela lesdo completa do ligamento inter6sseo. No
outro pé (paciente 20) foi necessaria a fixagao transar-
ticular talonavicular, devido a acentuada instabilidade
causada pela extensa lesdo capsuloligamentar.

Enxerto 6sseo esponjoso, retirado da crista do 0sso
iliaco ou da regido metafisaria da tibia, foi impactado
para preencher falha dssea presente no colo do talus em
cinco dos 16 pés submetidos a RAFI (Tabela 2).

Dos 34 pacientes submetidos a tratamento incruento
ou RAFI, em sete (41%) a redugéo obtida foi classifi-
cada como anatbémica, em seis (35%) como aceitavel e
em quatro (24%) como ruim (Tabela 2).

Em trés dos 20 pés tratados (15%) nao foi possivel
a reparacao articular. Talectomia total primaria foi rea-
lizada em um destes pacientes (paciente 8) e artrodese
tibiotalocalcaneana fixada com haste intramedular retr6-
grada bloqueada e com interposicéo de enxerto 0sseo foi
realizada em outros dois (pacientes 10 e 19).

Ap0s a cirurgia, a extremidade operada foi imobiliza-
da com goteira gessada suropodalica. Drenagem aspira-
tiva foi utilizada de rotina por periodo de 24 a 48 horas.
Logo ap0s a retirada da imobilizacéo gessada foi institui-
do tratamento fisioterapico. O apoio foi iniciado somente
quando se evidenciou sinal da consolidacao Gssea.

Na eventual presenca de sinais radiograficos de osteone-
crose do corpo do talus, os pacientes foram mantidos sem
apoio no membro afetado ou utilizando 6rtese moldada de
polipropileno, com apoio no tendao patelar, buscando-se
assim evitar o colapso do corpo do talus. Essa conduta foi
mantida por periodo aproximado de nove meses.

Complicacdes pos-operatorias precoces

Complicacbes precoces ocorreram em sete (37%)
dos 19 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico (Ta-
bela 2). Hematoma pos-operatdrio, que necessitou de
drenagem cirurgica, foi observado um pé (pacientes 8).
Necrose nas bordas da ferida operato6ria ocorreu de for-
ma isolada em dois pés (pacientes 2 e 16), e associada a
infeccdo em outros dois pés (pacientes 11 e 12). Nenhum
paciente apresentou complicagGes vasculares.

Quatro pacientes apresentaram infec¢do pos-operato-
ria. Duas delas foram superficiais (pacientes 12 e 18), tra-
tadas com antibioticoterapia endovenosa, e as outras duas
foram profundas, uma delas (paciente 19) tratada com
antibioticoterapia e retirada do material de osteossintese,
e aoutra (paciente 11 — Figuras 1A, 1B e 1C) tratada com
talectomia apds quatro meses do tratamento inicial.

Os pacientes operados por fraturas do tipo 111 ou IV,
pela classificacdo de Hawkins modificada®??), apresen-
taram incidéncia significativamente maior (P = 0,002)
de complicacGes precoces (86%) que 0s pacientes ope-
rados por fraturas do tipo Il (8%). Também foi maior
a incidéncia de complicagBes precoces nos pacientes

Figura 1 — Paciente 11 — Radiografias em perfil do tornozelo demonstrando a fratura (1A), o pds-operatdrio inicial da redugao da

fratura e osteossintese (1B) e o pds-operatério imediato da talectomia total realizada para tratamento da osteomielite (1C)
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com fraturas expostas (75%) quando comparados aos
com fraturas fechadas (27%), embora essa diferenca ndo
tenha sido estatisticamente significativa (P = 0,1). Nos
pacientes tratados com reducéo aberta e fixagao interna,
ndo houve diferenca significativa na incidéncia de com-
plicacdes precoces entre os submetidos a abordagem por
via de acesso Unica ou combinada (P = 0,5), assim como
nédo houve diferenca significativa entre os operados em
carater de urgéncia ou eletivo (P = 0,6).

Resultado radiografico inicial

Nas radiografias realizadas durante o acompanha-
mento ambulatorial, notamos a presenca de sinais radio-
graficos de osteonecrose do corpo do talus em quatro
pés (25%), retardo da consolidagdo em um Unico pé
(6%) e nenhuma pseudoartrose ou perda da reducgéo
(Tabela 3). Foram excluidos dessa avalia¢do quatro pa-
cientes, dois submetidos a artrodese tibiotalocalcaneana
e dois submetidos a talectomia em periodo inferior a seis
meses do tratamento inicial.

A diferenga entre a incidéncia de osteonecrose nos
pacientes com fraturas do tipo Il ou IV (75%) e nos
pacientes com fraturas do tipo | ou Il (8%) foi estatisti-
camente significativa (P = 0,02). N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre as incidéncias de
osteonecrose nos pacientes: com fraturas expostas ou
fechadas (P = 0,55), operados em carater eletivo ou de
urgéncia (P =0,72), operados por via Unica ou combina-
da (P =0,24), ou com diferentes qualidades da reducgéo
inicial (P =0,17).

O paciente que apresentou retardo da consolidacao
(paciente 18 — Figura 2A) foi tratado com reducéo aberta
e fixacdo interna utilizando-se fios de Kirschner em uma
fratura fechada do tipo IV de Hawkins, que evoluiu com
infeccdo superficial no pos-operatério imediato. Além
do retardo da consolidacdo, também ocorreu osteonecro-
se do corpo do talus. O paciente foi entdo tratado com
ortese de descarga do peso corporal até o aparecimento
de evidéncias da consolidacao radiogréafica, o que ocor-
reu 14 meses ap6s o trauma (Figura 2B).

Tabela 3 — Dados relativos a necessidade de realizacao de procedimentos reconstrutivos secundarios apds o tratamento inicial dos
pacientes com fratura do colo do talus, ordenados segundo a data da ocorréncia da fratura; a ocorréncia de complicagoes radio-
graficas iniciais como osteonecrose, retardo da consolidacéo e pseudoartrose; ao tempo de seguimento radiografico; e a presenca
radiografica de artrose ou artrodese envolvendo as articulagbes subtalar ou do tornozelo na ultima radiografia avaliada

Paciente Procedim’e.nto AT ttmt secundario | Motivo cir’urgia _Con'l’pllicaglét?sl _ -Tempo de Tornozelo artrose/ | Subtalar artrose/

secundario (meses) secundaria radiograficas iniciais | seguimento (meses) artrodese artrodese

1 N&o NSA NSA N&o 169 Grave Moderada

2 N&o NSA NSA N&o 142 Leve Grave

3 Nao NSA NSA Nao 113 N&o Grave

4 N&o NSA NSA N&o 100 N&o Moderada

5 Nao NSA NSA Osteonecrose 96 Moderada Grave

6 N&o NSA NSA Osteonecrose 101 Grave Moderada

7 N&o NSA NSA N&o 98 Leve N&o

8 Panartrodese 18 Artrose NSA 90 Artrodese Artrodese

9 N&o NSA NSA N&o 67 N&o N&o

10 Nao NSA NSA NSA 70 Artrodese Artrodese

1 Talectomia 4 Osteomielite NSA 61 Talectomia Talectomia

12 Panartrodese 35 Artrose Nao 60 Artrodese Artrodese

13 Nao NSA NSA Nao 46 Leve Moderada

14 N&o NSA NSA N&o 41 Leve Leve

15 Né&o NSA NSA Né&o 43 N&o Leve

16 Artrodese do tornozelo 28 Artrose Osteonecrose 33 Artrodese Artrodese

17 N&o NSA NSA N&o 25 N&o Artrodese

18 Nao NSA NSA OStZangrzzzﬁ d;;?rdo 26 Moderada Moderada

19 Nao NSA NSA NSA 22 Artrodese Artrodese

20 Nao NSA NSA Nao 14 Leve Artrodese

Legendas: AT ttmt secundario — Tempo transcorrido entre o tratamento inicial e o procedimento secundario; - — paciente com tempo de seguimento ambulatorial inferior a seis meses; -2 — paciente

com tempo de seguimento ambulatorial inferior a 12 meses; NSA — n&o se aplica.

Notas: As colunas “Tornozelo artrose/artrodese” e “Subtalar artrose/artrodese” referem-se ao grau de artrose dessas articulagées ou a presenca de artrodese ou talectomia na ocasiao da reavaliagao.

Osteonecrose refere-se a constatacao radiografica de osteonecrose do corpo do talus

Retardo de consolidacéo refere-se a consolidacao ocorrida em periodo superior a seis meses do tratamento inicial
Fonte: Servico de Arquivamento Médico e Estatistica do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME)
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Figura 2 — Paciente 18 — Radiografia do tornozelo em perfil
com seis meses de seguimento pds-operatorio, apresentando
retardo da consolidagéo (2A) e com 14 meses de seguimento
pos-operatorio (2B), apresentando consolidagao viciosa do foco
da fratura

Procedimentos reconstrutivos secundarios

Apos tempo médio de seguimento de 71 + 42 meses
(variando de 14 a 169 meses), quatro pacientes (Tabe-
la 3) j& haviam sido submetidos a algum procedimento
reconstrutivo secundario (20%) (Figuras 3A, 3B, 3C).

Houve aumento significativo (P = 0,01) na inci-
déncia de realizacdo de procedimentos reconstruti-
vos secundarios nos pacientes com fraturas expostas
(75%) quando comparados aos com fraturas fecha-
das (6%). Nos sete pacientes que apresentaram com-
plicagbes pds-operatérias precoces, a incidéncia de
procedimentos reconstrutivos secundarios (quatro
pacientes — 57%) foi significativamente superior
(P = 0,009) a dos pacientes que nao apresentaram

essas complicagdes (0%). Também houve maior inci-
déncia de realizagcdo de procedimentos reconstrutivos
secundarios nos pacientes com fraturas do tipo Il e IV
(43%) em relacdo aos com fraturas do tipo | e 11 (8%)
segundo a classificacdo de Hawkins modificada®??,
embora essa diferenca ndo tenha demonstrado signifi-
cancia estatistica (P = 0,1).

N&o houve relacdo estatistica entre a incidéncia de
procedimentos reconstrutivos secundarios e as seguintes
variaveis: RAFI por via de acesso Unica ou combinada
(P = 0,21), tempo transcorrido entre a ocorréncia da
fratura e a sua fixagéo (P = 0,39), qualidade da redu-
c¢do inicial (p = 0,9) ou osteonecrose do corpo do talus
(P =0,45).

Resultado radiografico tardio

Na avaliagdo das radiografias realizadas durante o
tratamento ambulatorial foi observado colapso da tro-
clea do talus em dois dos quatro pés com diagnostico
prévio de osteonecrose. No paciente 6 foi constatado
0 colapso apds 27 meses do tratamento inicial; e no
paciente 18, o colapso foi constatado apds 14 meses do
tratamento inicial.

A avaliacdo radiografica da articulacdo do tornozelo
dos 16 pacientes reavaliados e ndo submetidos a pro-
cedimentos secundarios mostrou que: cinco pés (31%)
ndo apresentavam sinais de artrose; cinco pes (31%)
apresentavam artrose leve; dois pés (12,5%) apresenta-
vam artrose moderada; dois pés (12,5%), artrose grave;
e dois tornozelos (12,5%) haviam sido submetidos a
artrodese priméria (Tabela 3).

Figura 3 — Paciente 12 — Radiografias em perfil do tornozelo demonstrando a fratura desviada do colo do talus, com fragmentacéao
dorsal (3A), o pds-operatério de 36 meses com artrose do tornozelo e da articulagéo subtalar (3B) e o resultado apds a artrodese
tibiotalocalcaneana realizada para tratamento da dor (3C)

Rev Bras Ortop. 2010;45(4):362-74



ANALISE DO RESULTADO CLINICO-FUNCIONAL E DAS COMPLICAGOES DA FRATURA DO COLO DO TALUS

369

A articulacdo subtalar mostrava-se sem sinais de ar-
trose em dois pés (12,5%), com artrose leve em dois
(12,5%), artrose moderada em cinco (31%), artrose gra-
ve em trés pés (19%) e quatro articulacbes (25%) ha-
viam sido submetidas a artrodese primaria (Tabela 3).

N&o houve nenhum caso de artrose moderada ou gra-
ve no tornozelo dos pacientes cuja reducéo obtida apds
o0 tratamento inicial foi classificada como anatdémica,
enquanto nos pacientes cuja reducdo foi classificada
como aceitavel ou ruim a incidéncia de artrose mode-
rada ou grave foi de 50%, embora essa diferenca néo
tenha demonstrado significancia estatistica (P = 0,069).
Foi estatisticamente significativa a diferenca na incidén-
cia de artrose moderada e grave do tornozelo entre os
pacientes que apresentaram osteonecrose do corpo do
talus (100%) e os que ndo apresentaram essa complica-
cdo (9% - P =0,01).

Resultado clinico-funcional

Na ocasido da avaliagédo, 13 dos 16 pacientes (81%)
ndo submetidos a procedimentos reconstrutivos secun-
darios referiram alguma queixa relacionada ao pé fra-
turado. Um desses pacientes apresentou queixa isolada
de dificuldade para locomocéo (6%), seis queixaram-se
somente de dor no pé ou tornozelo (37,5%), enquanto
outros seis pacientes referiram queixa combinada de
dor e dificuldade para locomocdo (37,5%). Dentre 0s
12 pacientes com queixa dolorosa, a regido anterior do
tornozelo e o seio do tarso foram as localizagdes de dor
mais frequentes. Desses pacientes, sete classificaram
a dor como leve (44%) e cinco classificaram-na como
moderada (31%) (Tabela 4).

O alinhamento articular foi classificado como: bom
em 10 pés (62,5%); regular em quatro (25%), sendo
dois com deformidade em varo (pacientes 15 e 29), um

Tabela 4 — Dados referentes ao resultado clinico-funcional final dos pacientes com fratura do colo do talus, ordenados segundo a
data da ocorréncia da fratura, contendo: o tempo de seguimento clinico; o retorno as atividades laborais prévias a ocorréncia da
fratura; a presenca de queixa relativa ao pé tratado; a presenca, localizacéo e intensidade da dor crénica residual; a presenca e
localizagéo de déficit sensitivo no pé tratado; a presenca, o tipo e a classificacdo da deformidade segundo 0 método AOFAS®”); a
pontuagdo obtida na escala clinico-funcional da AOFAS®”) e na classificagdo clinico-funcional de Hawkins®

Tempo de . Dor cronica residual P Alinhamento
. b Retorno ao Queixa Déficit Resultado
Paciente | seguimento trabalho rincipal sensitivo AQFAS Hawkins
(meses) princip Localizagao Intensidade Deformidade | Classificagao
1 169 Sim Dor Tornozelo Leve Ausente Cavo e varo Regular 7 Excelente
2 142 Sim Ausente Ausente Ausente Néo Ausente Bom 90 Bom
. Tornozelo e N
3 113 N&o Dor e Incap seio do tarso Leve N&o Varo Regular 74 Bom
4 100 Sim Dor e Incap Tornozelo Leve Fib sup Ausente Bom 82 Excelente
. Tornozelo e
5 96 Nao Dor seio do tarso Moderada Safeno Ausente Bom 69 Bom
6 101 Sim Ausente Ausente Ausente Fibsupe | Cavo, varoe Regular 82 Bom
sural aducdo
7 98 Sim Dor e Incap Tornozelo Leve N&o Ausente Bom 87 Excelente
8 90 3 3 3 3 3 3 3 62 Regular
9 67 Sim Incap Ausente Ausente N&o Ausente Bom 94 Excelente
10 70 N&o Dor Tornozelo Moderada N&o Equino Ruim 44 Ruim
1 70 3 3 3 3 3 3 3 67 Regular®
12 61 3 3 3 3 3 3 3 64 Regular
13 46 Sim Ausente Ausente Ausente Fib sup Varo Regular 89 Excelente
14 41 N&o Dor Tornozelo Leve FlZSrlgl) € Ausente Bom 69 Bom
15 43 Nao Dor Seio do tarso Moderada N&o Ausente Bom 71 Bom
16 33 3 3 3 3 3 3 3 42 Regular
17 25 Sim Dor Seio do tarso Leve sural Ausente Bom 82 Bom
18 26 Nao Dor e Incap Seio do tarso Moderada Né&o Ausente Bom 48 Regular
N Tornozelo e base do . . . .
19 22 N&o Dor e Incap quinto metatarso Moderada Fib sup Equino Ruim 32 Ruim
20 14 N&o Dor e Incap Tornozelo Leve N&o Ausente Bom 79 Bom
Legendas: Incap — Incapacidade funcional, Fib sup — fibular superficial, -' — paciente com tempo de seguimento ambulatorial inferior a seis meses, -?> — paciente com tempo de seguimento ambu-

latorial inferior a 12 meses, -° — paciente submetido a procedimento reconstrutivo secundario, AOFAS — Classificago clinico —funcional para retropé e tornozelo da American Orthopaedic Foot and
Ankle Society®”, Resultado Hawkins — resultado clinico-funcional segundo a classificagéo proposta por Hawkins®
Fonte: Servico de Arquivamento Médico e Estatistica do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME)
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com deformidade em varo e cavo (paciente 8) e um com
deformidade em varo, cavo e adugdo (paciente 18); e
ruim em dois pés (12,5%), ambos com deformidade em
equino (pacientes 24 e 35) (Tabela 4).

Observamos sete pés (44%) com déficit sensitivo:
trés na area inervada pelo nervo fibular superficial; um
na area do nervo sural; um na area do nervo safeno; e
dois nas areas inervadas pelos nervos sural e fibular
superficial (Tabela 4). Um dos pacientes com déficit
sensitivo havia sido submetido inicialmente a artrodese
tibiotalocalcaneana, enquanto os cinco demais haviam
sido submetidos a RAFI por via de acesso combinada.

Na ocasido da reavaliacdo, oito pacientes haviam
retornado a mesma atividade laboral prévia a fratura do
colo do talus (50%) e oito estavam afastados do trabalho
e recebendo auxilio-doenga (50%) (Tabela 4). Em ne-
nhum paciente houve alteracdo na atividade profissional
original devido as limitacdes acarretadas pela fratura do
colo do talus.

Quanto a perda de amplitude do movimento articular,
observamos perda média de 49 + 31% na amplitude arti-
cular do tornozelo, 80 + 21% na articulacdo subtalar, 49

+ 32% no eixo de aducao/abducdo do mediopé e antepé
e 35 £ 35% no eixo de pronagdo/supinacdo do mediopé
e antepé (Tabela 5).

A perda de movimento nas articulagdes do tornozelo
e subtalar foi maior nos pacientes que apresentaram
complicagOes precoces. No tornozelo, a perda média da
amplitude de movimento foi de 84,5 + 21% nos pacien-
tes que apresentaram essas complicacdes, comparada
a perda de 42 + 27% nos demais pacientes (P = 0,04).
Na articulacdo subtalar, a perda média da amplitude de
movimento foi de 95 + 9 % nos pacientes que apresen-
taram complicacgdes precoces, comparada a perda de 79
* 21 % nos pacientes que ndao apresentaram essas com-
plicagdes, embora esta diferenca ndo tenha apresentado
significancia estatistica (P = 0,13).

De acordo com a escala AOFAS®??, observamos pon-
tuacdo média de 73 + 18 pontos entre 0s 16 pacientes
reavaliados e ndo submetidos a procedimentos recons-
trutivos secundarios (Tabela 4). Segundo a classificacdo
clinico-funcional de Hawkins®, foram obtidos cinco
resultados excelentes, oito bons, um regular e dois re-
sultados ruins.

Tabela 5 — Dados relativos ao tempo de seguimento clinico e a amplitude de movimento articular na ultima avaliagéo, observada
nas articulacdes do tornozelo, subtalar e do mediopé dos pacientes tratados por fratura do colo do télus, e a perda percentual da
amplitude de movimento articular, comparada a amplitude articular do pé contralateral

Tornozelo Subtalar Mediopé Mediopé
. Tempo de (flexao e extenséo) (varo e valgo) (adugéo e abdugéo) (supinagao e pronagéo)
Paciente h
Seguimento

Amplitude Perda Amplitude Perda Amplitude Perda Amplitude Perda
1 169 30 60% 10 78% 10 67% 30 14%
2 142 20 60% 0 100% 10 67% 10 50%
3 113 70 0 0 100% 10 50% 20 0
4 100 60 33% 5 83% 5 83% 20 78%
5 96 50 29% 20 33% 20 33% 35 0
6 101 30 63% 10 67% 20 20% 75 17%
7 98 60 33% 10 67% 30 0 75 0
8 3 3 3 3 3 3 3 3 3
9 67 35 50% 5 83% 10 67% 75 17%
10 70 0 100% 0 100% 0 100% 0 100%
11 3 3 3 3 3 3 3 3 3
12 3 3 3 3 3 3 3 3 3
13 46 30 50% 5 83% 20 33% 40 27%
14 41 90 0 15 52% 30 0 65 0
15 43 60 25% 15 50% 30 0 75 0
16 3 3 3 3 3 3 3 3 3
17 25 35 55% 0 100% 15 48% 40 38%
18 26 5 94% 5 84% 5 83% 10 84%
19 22 0 100% 0 100% 5 83% 15 83%
20 14 45 36% 0 100% 15 50% 15 57%

Notas: As colunas “amplitude” referem-se a amplitude de movimento do pé fraturado

As colunas “perda” referem-se a perda percentual da amplitude de movimento do pé fraturado em comparagdo a amplitude do pé contralateral

Legendas: -3 — paciente submetido a procedimento reconstrutivo secundario.

Fonte: Servico de Arquivamento Médico e Estatistica do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME)
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Os pacientes cuja reducdo obtida ap6s o tratamen-
to inicial foi classificada como ruim tiveram resultado
médio (65 = 15 pontos) significativamente inferior (P
= 0,04) ao dos pacientes cuja reducdo foi classificada
como anatdmica ou aceitavel (82 + 8 pontos). Os pacien-
tes que desenvolveram osteonecrose do corpo do talus
também apresentaram resultado médio (66 + 17 pontos)
inferior ao dos pacientes sem essa complicagéo (81 + 8
pontos), embora essa diferenca ndo tenha demonstrado
significancia estatistica (P = 0,11).

Dentre os pacientes submetidos a tratamento cruento e
ndo submetidos a procedimentos secundarios, observamos
pior resultado, segundo a escala AOFAS®¥, nos que apre-
sentaram complicagdes precoces ap0s o tratamento inicial.
Estes pacientes apresentaram pontuacéo media de 56 + 30
pontos comparados & pontuacdo de 77 + 13 pontos nos
demais (P = 0,38). Considerando também os resultados
dos pacientes submetidos a procedimentos secundarios,
observamos diferenca estatisticamente significativa (P =
0,02), com media de 57 £ 19 pontos nos pacientes que
apresentaram complicacGes precoces comparados a média
de 77 £ 13 pontos nos sem essas complicagoes.

DISCUSSAO

As fraturas do talus correspondem a 26% das fraturas
que ocorrem nos pés de motociclistas envolvidos em
acidentes®”, Este fato é particularmente importante em
um municipio como Sao Paulo, no qual cerca de 150.000
pessoas sdo vitimas de acidentes de transito anualmente,
sendo que 23% das vitimas fatais sdo0 motociclistas®®.
Outro mecanismo de trauma bastante frequente nessas
lesbes € a queda de altura, e um fato comum a ambos 0s
mecanismos é a sua ocorréncia em pacientes jovens, fre-
quentemente no exercicio de sua atividade profissional.

Metade dos pacientes reavaliados neste estudo nunca
retornou a sua atividade profissional, resultado muito in-
ferior ao encontrado na literatura médica(®1519.23.29-3) A
pontuacdo meédia obtida, segundo a escala AOFAS para
retropé e tornozelo®?, foi de 73 pontos (Tabela 4), valor
inferior ao encontrado nos pacientes tratados em nosso
servico por fratura do calcaneo (85 pontos)©?, luxacéo
peritalar (83 pontos)®® e fratura-luxacao da articulacio
de Lisfranc (83 pontos — escala para mediopé)©®*, o que
demonstra o pior prognostico dos pacientes com fratura
do colo do télus.

Grande parte das complica¢des consequentes a fratu-
ra do colo do talus deve-se a alta energia do trauma, que
ocasiona nao somente a lesdo osteoarticular, com luxa-

cOes, fragmentacdo Ossea e dano a cartilagem articular,
como também lesdo as partes moles, comprometendo
a integridade cutanea e vascular do pé®®). Essa lesdo
pode ser agravada pela demora na reducéo das luxagGes
articulares®3® e pelo trauma cirtrgico, gerando compli-
cacOes como a necrose cutanea, hematoma, deiscéncia
de sutura e infeccdo®319),

O tratamento dessas complicagdes, com rotagdo de
retalhos, desbridamentos, antibioticoterapia, retirada do
material de sintese e eventualmente talectomia, dificulta
a reabilitacdo dos pacientes e frequentemente leva a
maus resultados clinicos e funcionais®®, com aumento
na necessidade de procedimentos reconstrutivos secun-
darios, maior perda da mobilidade das articulacbes do
tornozelo e subtalar, e pior resultado clinico-funcional,
como demonstrado na presente casuistica.

Buscando evitar o0 agravamento das lesdes as partes
moles decorrentes do trauma inicial, todas as luxacGes
devem ser reduzidas e estabilizadas imediatamente®®),
Quando nao for possivel a reducédo das luxacdes por ma-
nipulagéo e a fixacdo definitiva ndo puder ser realizada
em carater de urgéncia, pode-se realizar a reducdo das
superficies articulares através das areas de exposi¢do
Ossea ou de pequenas vias de acesso no trajeto das vias
utilizadas para a fixacdo definitiva. J4 a estabilizacéo
articular pode ser realizada com a utilizacdo de fixa-
dores externos nas fraturas mais graves”, fios de Kirs-
chner inseridos de forma percutanea nas fraturas que
permanecerem instaveis ap6s a reducdo, ou somente
com imobilizacdo, nas fraturas estaveis. Dessa forma, a
reducdo aberta e a fixacdo interna das fraturas poderéo
ser realizadas ap6s a melhora das condicBes cutaneas,
como preconizado nas fraturas do calcaneo e do pildo
tibial®"%®), e por uma equipe com maior experiéncia no
tratamento dessas lesdes.

Embora nédo haja articulagdes no colo do talus, des-
vios angulares no seu eixo afetam o movimento e o
alinhamento de todo o pé®?, levando ao desenvolvimen-
to de artrose®“% e, na presenca de desvio em varo, a
rigidez e sobrecarga na borda lateral do pé©®.

Durante a realizacdo da redugéo cruenta da fratura do
colo do talus, a visualizacdo adequada das superficies da
fratura e a compreensdo da anatomia local contribuem
decisivamente para a qualidade da reducéo obtida. Vias
de acesso limitadas podem levar o cirurgido a realizar
reducdes inadequadas na superficie ndo abordada da
fratura, 0 que comumente leva a consolidacao vicio-
sa em varo e dorsiflexdo, além de possiveis desvios
rotacionais®“?,
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A dificuldade para obter reducéo adequada fica evi-
dente na nossa casuistica, na qual uma reducéo anato-
mica foi obtida em apenas um terco dos pacientes, além
de trés pés (7,5%) nos quais foi necesséria a realizacdo
de artrodese tibiotalocalcaneana ou talectomia primaria,
dada a total impossibilidade de reduzir corretamente as
superficies articulares (Tabela 1).

Tendo em vista a dificuldade em obter-se reducéo
anatomica pelas vias de acesso empregadas no presente
estudo, parece-nos razoavel a ideia de combinar a via
de acesso anteromedial, entre os tenddes tibial anterior
e tibial posterior, a uma via de acesso anterolateral, que
pode ser realizada imediatamente lateral aos tenddes ex-
tensores ou ser do tipo Ollier, ambas centradas no seio do
tarso. A abordagem associada possibilita 0 acesso as su-
perficies medial e lateral do colo do talus e a articulacéo
subtalar, o que facilita a reducéo dos desvios angulares
e rotacionais e permite a retirada de fragmentos 0sseos
e condrais intra-articulares“?. Cuidado especial deve
ser empregado no sentido de evitar lesdo dos nervos
cutaneos, que ocorreu em 44% dos pacientes tratados no
presente estudo, principalmente nos pacientes submeti-
dos a abordagem por via de acesso anterolateral.

Pseudoartrose e retardo de consolidagdo séo pou-
co frequentes apds o tratamento da fratura do colo do
talus®715192229.35 Empora o Unico retardo de consoli-
dacdo da nossa casuistica tenha ocorrido em um pacien-
te que tambeém apresentava osteonecrose do corpo do
talus, pode-se esperar a consolidagdo 6ssea mesmo na
ocorréncia desta complicacio®. Parece-nos prudente,
tal como mencionado por outros autores®>6:29 aguardar
a presenca de sinais radiogréaficos de consolidacgao antes
do inicio da carga, evitando-se assim a ocorréncia de
desvios no foco da fratura. Por outro lado, acreditamos
que, nos casos em que for obtida uma fixagéo interna
rigida, pode-se iniciar a mobilizag&o precocemente, ndo
sendo necessaria a imobilizagdo para a consolidacéo, ao
contrério do indicado por alguns autores@329,

A osteonecrose ocorre quando ha interrupgéo, ou
significativa reducdo, no suprimento sanguineo 6sseo.
A insuficiéncia vascular leva a morte da parte organica
do tecido 6sseo, 0 que reduz a sua resisténcia e favorece
a ocorréncia de microfraturas com consequente colapso
articular, particularmente em 0ssos que suportam carga
do peso corporal e com irrigagdo sanguinea tdo peculiar
quanto a do corpo do talus“?,

Dois fatores parecem estar diretamente relacionados
a ocorréncia de osteonecrose pés-traumatica do corpo
do talus: a magnitude do desvio inicial dos fragmentos
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da fratura e a extensdo da lesdo as partes moles(*516.22),
Em nossa casuistica encontramos aumento significativo
(P < 0,01) na ocorréncia de osteonecrose do corpo do
talus nas fratura do tipo 111 ou IV em relacéo as fraturas
do tipo I ou Il. Essa relagdo deve-se a maior leséo na
irrigacdo sanguinea do corpo do télus nas fraturas com
maior desvio inicial®®4?,

Alguns autores consideram que a redugéo anatémica
e a fixagdo da fratura do colo do talus realizada em cara-
ter de urgéncia, assim como a utilizagdo de uma via de
acesso cirdrgica que leve a menor dano vascular, redu-
zem a incidéncia da osteonecrose pos-traumatica do cor-
po do talus®142) embora nenhum desses estudos tenha
demonstrado o impacto dessas condutas na incidéncia
de osteonecrose. Em nossa casuistica também néo ob-
servamos diferenca significativa entre as incidéncias de
osteonecrose nos pacientes operados em carater eletivo
ou de urgéncia, assim como nao observamos diferenca
entre os operados por via de acesso Unica ou combina-
da. Acreditamos que fatores relacionados a gravidade
do trauma inicial e a extensdo da lesdo as partes moles
sejam os fatores determinantes para o desenvolvimento
da osteonecrose6:17),

O diagnostico radiografico da osteonecrose mostrou-
se um dos principais fatores prognosticos do resultado
final do tratamento da fratura do colo do talus. Uma das
principais preocupacdes no tratamento dos pacientes
com diagndstico de osteonecrose do corpo do talus é
a ocorréncia do colapso das superficies articulares®.43)
(Figura 3). Buscando evitar essa complicagdo, alguns
autores orientam manter o pé acometido pela osteo-
necrose do corpo do talus sem carga do peso corporal
por longo periodo®2Y, conduta empregada no presente
estudo. Desta forma, a reestruturacdo da matriz éssea
impediria o colapso das superficies articulares. Outros
autores contestam esta medida afirmando que o colap-
so articular ocorre a despeito da auséncia de carga no
membro fraturado®>1819),

Em nossa casuistica, o colapso da troclea do talus
ocorreu em dois dos quatro pacientes reavaliados que
apresentaram sinais prévios de osteonecrose, incidéncia
semelhante a observada em estudos anteriores®7531, O
tempo transcorrido entre o tratamento inicial e o diag-
nostico radiogréfico do colapso nos dois pés com essa
complicacéo foi de 14 e 27 meses, 0 que vai ao encontro
da teoria de que o colapso ndo ocorre durante a fase
esclerdtica, mas somente apds o inicio da revasculari-
zacdo, quando a remodelacdo dos elementos avasculares
forma trabéculas mais frageis e passiveis de sofrer mi-
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crofraturas, levando a desorganizacao articular®4%,

Tendo em vista o longo periodo entre o tratamento
inicial e a ocorréncia do colapso, bem como a ausén-
cia de sinais que demonstrem o aumento da resisténcia
0ssea, acreditamos ser invidvel manter o paciente sem
carga ou utilizando 6rtese durante o tratamento da oste-
onecrose do corpo do talus. Além disso, segundo alguns
autores, varios pacientes com colapso da tréclea do talus
ndo apresentam, durante longo periodo, sintomatologia
que indique a necessidade de procedimentos cirtrgicos
adicionais(®192229),

Embora a talectomia seja uma opgdo de tratamento
nas osteomielites ou nas fraturas multifragmentadas,
ndo aconselhamos o emprego deste procedimento como
unico tratamento, dada a alta incidéncia de resultados
ruins. Em nossa casuistica, esse procedimento foi em-
pregado em dois pés, ambos com resultados insatis-
fatorios. Também na literatura, encontramos grande
incidéncia de resultados ruins associados a esse procedi-
mento, geralmente relacionados a dor e as deformidades
residuais(2'8'19'22'31'35).

Acreditamos que, quando for indicada talectomia,
esse procedimento deve ser associado a artrodese ti-
biocalcanear e tibionavicular, no mesmo procedimento
ou em procedimento posterior. Essa artrodese pode ser
realizada com uso de enxerto em bloco para manter o
comprimento do membro, nos pés sem infecgdo, ou com
0 emprego de técnicas de osteodistracdo para alonga-
mento 0sseo conjuntamente a artrodese.

O desenvolvimento de artrose pos-traumatica,
principalmente na articulagdo subtalar, & um evento
frequente e diversos autores consideram-na como a
principal complicacdo decorrente do tratamento dessa
fratura®-1013161843) A artrose pode ser consequéncia da
lesdo articular no momento do trauma, gerando frag-
mentac&o do foco fraturario ou dano a cartilagem®, ou
da alteragdo na mecanica articular, secundéria a conso-
lidacdo viciosa do colo do talus.

Na presente casuistica, 80% dos pés reexaminados
apresentavam artrose subtalar moderada ou grave, ou ja
haviam sido submetidos a artrodese dessa articulacao.
Associando a incidéncia de artrose radiografica a perda
média de movimento dessa articulacdo nos pacientes
ndo submetidos a procedimentos secundarios (80%),
parece-nos adequada a realizacdo de artrodese subtalar
primaria nos casos em que for constatada, durante a ci-
rurgia inicial, grave lesdo condral e cominuicéo dssea.

A artrose do tornozelo mostrou-se menos frequente
que a subtalar, principalmente nos pacientes que nao

apresentaram osteonecrose e em que foi obtida redugéo
anatdmica no tratamento inicial da fratura do colo do
talus. Artrodese primaria do tornozelo no tratamento
da fratura do talus, em nossa opiniao, apresenta indica-
cdo restrita aos casos em que for impossivel a reducéao
dos fragmentos fraturados, e muito cuidado deve ser
tomado no posicionamento do tornozelo. Em nossa ca-
suistica, ambos 0s casos submetidos a artrodese prima-
ria do tornozelo e subtalar apresentaram deformidade
em equino.

A presenca de artrose sugere que os resultados clini-
cos encontrados tendem a se deteriorar com o0 aumento
do tempo de seguimento, sendo provavelmente neces-
saria a realizacdo de artrodeses em outros pacientes,
conforme demonstrado por Sanders et al®V,

O estudo realizado possui algumas limitagdes. A
primeira delas diz respeito a natureza retrospectiva da
avaliagdo dos pacientes, com grande numero de pacien-
tes ndo reavaliados (46%), 0 que, embora seja comum
nos trabalhos que avaliam o resultado do tratamento
de lesBes traumaticas, dificulta o estabelecimento de
prognostico preciso, principalmente ao avaliarmos com-
plicacBes como a osteonecrose do corpo do talus e o
colapso articular.

Outro aspecto importante diz respeito as limitacdes
da classificagéo clinico-funcional utilizada para defini-
c¢do dos resultados (classificagdo da AOFAS). Essa clas-
sificacdo apresenta grande pontuacdo referente a uma
Unica pergunta a respeito de dor, e mostrou-se pouco
reprodutivel em trabalhos anteriores“.

CONCLUSAO

Em nossa casuistica observamos que:

A fratura do colo do talus com desvio levou a alta
incidéncia de complicaces clinico-funcionais e radio-
graficas;

Houve dificuldade para se obter reducdo anatdmica
das fraturas desviadas do colo do talus, o que sugere a ne-
cessidade de emprego de vias de acesso combinadas;

Reducdo dos fragmentos da fratura classificada como
ruim, ocorréncia de complicacdes pds-operatorias pre-
coces e 0 desenvolvimento de osteonecrose do corpo do
talus foram os principais fatores relacionados a um mau
resultado clinico-funcional.
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