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Uso de placas em fraturas multifragmentadas do talus

Use of plates in comminuted talar fractures
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/ Resumo

Fraturas do talus sdo comumente tratadas com parafusos, no entanto, quando ha multifrag-
mentagdo, esse método de fixagdo pode ndo ser suficiente para o sucesso do tratamento. O
uso de placas, nessa situacdo, é descrito, mas faltam dados na literatura sobre as indica¢oes
e as técnicas cirurgicas. No presente artigo, relatamos trés casos de fraturas cominutas do
talus fixadas com placas e discutimos os aspectos com relagdo a técnica de fixacao, os tipos
de implante utilizados e a evolugao pds-operatoria.

Descritores: Fixacao de fratura/métodos; Talus/lesdes; Placas dsseas; Relatos de casos

Abstract

Talar fractures are usually treated with screws, but in cases with important comminution it
may not be sufficient to the success of treatment. In this situation, the use of plates is des-
cribed, but there is a lack of information about the indications and the surgical techniques.
There were described three cases of comminuted talar fractures, fixed with plates, showing
the different aspects of fixation technic, implant type and post-operative evolution.
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Uso de placas em fraturas multifragmentadas do talus

INTRODUCAO

As fraturas do talus representam 3% das fraturas do
pé®. Podem ser divididas em fraturas periféricas e centrais.
As primeiras sdo aquelas que acometem os processos lateral,
posterolateral e posteromedial do talus, sendo relacionadas
a lesdes ligamentares e com evolu¢do mais benigna quando
comparadas as fraturas centrais. Estas incluem as fraturas
localizadas no colo, corpo e cabega do tilus.

Apesar da baixa incidéncia, as fraturas do talus apresen-
tam elevadas taxas de complicagdes’™®. Os fatores que con-
tribuem para esse desfecho sdo a caracteristica anatomica de
apresentar extensa superficie composta de cartilagem hialina
articular e o importante papel do talus na biomecanica do
retropé®.

Desvios residuais, cominui¢do com perda de substancia
articular, lesdo da cartilagem pelo trauma inicial sdo fatores
que contribuem para evolugdo da artrose pos-traumatica,
complicagdo esta a que podem chegar a 74% dos casos®?.

Pequenos desvios do eixo do talus determinam desvios
consideraveis no médio pé e antepé, que alteram a distribui-
¢do da carga plantar. A consolidagao viciosa em varo e adu-
¢do do pé ocorre devido ao encurtamento da borda medial do
colo do talus*?. Os pacientes com essa sequela apresentam
retropé rigido, que ndo suporta atividades de alto impacto, e
sobrecarga pressérica da borda lateral do pé, que leva a dor,
calosidades e fraturas por estresse dos raios laterais®. Contri-
buem para a consolidagao viciosa em varo a dificuldade de re-
conhecimento dos desvios na fase aguda e a perda da reducao
inicialmente obtida durante o tratamento cirtrgico®.

Exceto as fraturas do talus sem desvio, todas as outras
fraturas centrais necessitam de tratamento cirtrgico”. As
vias de acesso devem permitir um controle total da redugao,
visando a redugdo anatémica tanto das superficies articula-
res como dos tragos nao articulares, para que o alinhamento
6sseo seja perfeitamente restaurado. Na maior parte dos ca-
sos, o controle adequado somente é possivel por meio de
duas vias, uma medial e outra lateral ao colo do talus®. Nos
casos de fraturas do corpo, a via medial pode ser estendida
por meio de uma osteotomia do maléolo medial. Uma vez
reduzidas, as fraturas sao fixadas, na maioria das vezes, com
parafusos®. Estes podem ser introduzidos no sentido retré-
grado ou anterégrado, nos didmetros 3,5 e 4mm, do tipo
pequenos fragmentos®. Outras opg¢des sdo os parafusos ca-
nulados, os de 2,7mm e os sem cabega, tteis quando o trago
de fratura é distal, muito proximo a superficie articular da
cabeca do talus. A maioria dos autores utiliza os parafusos
introduzidos de forma retrograda, pelas vias de acesso reali-
zadas para areducdo da fratura®. Os parafusos anterogrados
exigem a confecgdo de uma terceira via de acesso posterior
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para sua colocagdo junto ao processo posterior do talus e,
pelo risco de gerar impacto posterior e de lesdo ao tendao
flexor longo do halux, seu uso é menos frequente”.

Os parafusos sdo excelente método de fixacdo por per-
mitirem compressao interfragmentaria no foco de fratura,
serem de baixo custo e estarem disponiveis nos diversos
centros ortopédicos no nosso pais. No entanto, quando ha
cominui¢do com impacgao éssea, cria-se uma area de defei-
to Gsseo apds a reducdo da fratura, a qual o parafuso néo
consegue estabilizar. Se a compressao interfragmentaria for
feita, o resultado serd o encurtamento da coluna cominuida
do talus, e o pé ficard em varo ou valgo, dependendo da
coluna acometida®?. Se nao for realizada compressio, ndo
havera estabilidade suficiente, e uma perda secundaria da
reducdo poderd ocorrer®. A solugdo para essa situagao € a
utilizagao de placas, que funcionam como uma ponte para a
area de cominuigdo, a semelhanga do que ocorre nas fraturas
diafisarias dos ossos longos.

A seguir, descreveremos trés casos de fraturas do talus
fixadas com placas.

CASO 1

Paciente do género feminino, de 22 anos, vitima de aci-
dente automobilistico, apresentava fratura do talus e do ma-
léolo lateral (Figura 1). A fratura foi abordada apés 15 dias
do trauma, utilizando-se dupla via de acesso, uma lateral e
outra medial, com osteotomia do maledlo medial, para per-
mitir acesso ao trago de fratura que se estendia para o corpo
(Figura 2).

A fratura foi reduzida anatomicamente e fixada com
placa de estabilidade angular de 2,4mm para talus moldavel
(Figura 3). Optou-se pela colocagio da placa dorso-lateral-
mente pela maior facilidade em moldar a placa na parede
lateral do talus. Apds a fixagdo do talus, a fratura do ma-

léolo lateral foi fixada com placa de estabilidade angular de

]

Figura 1. Fratura do talus e do maléolo lateral. Observa-se uma comi-
nuicao da coluna medial.



2,7mm (DePuy-Synthes) e foi colocado enxerto 6sseo reti-
rado da tibia distal.

A paciente recebeu alta no dia seguinte a cirurgia, com
tala gessada suropodalica para evitar o equinismo do pé. Na
segunda semana de pés-operatério, a tala foi substituida
por uma bota suropodalica pré-fabricada e foi iniciada rea-
bilitagdo com auxilio da equipe de fisioterapia do hospital,
visando a recuperagdo da mobilidade das articulagdes do
tornozelo e do retropé. Na sexta semana, foi iniciada carga
parcial com 15kg no membro operado e exercicios isomé-
tricos. Com 12 semanas, a avaliacdo radiografica mostrou
consolidacao (Figuras 4 e 5) da fratura sem sinais de necrose

Figura 2. Visualizacdo da anatomia local apds osteotomia do
maléolo medial e dupla via de acesso.

Figura 3. Visao obtida pela via lateral. Observa-
-se a placa posicionada na face lateral do colo,
estendendo-se para o dorso e chegando até a
porgao mais dorsal da face medial do colo.
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do corpo do talus; a carga total foi liberada, assim como os
exercicios de propriocepgao e de fortalecimento isotonicos.

CASO 2

Paciente do género masculino, de 52 anos, vitima de aci-
dente automobilistico, teve diagndstico de fratura cominu-
tiva do colo do talus esquerdo (Figura 6). Foi operado 3 dias
apos o acidente. A fratura foi abordada por dupla via, uma
anteromedial e outra anterolateral. Uma grande area de frag-
mentagao foi confirmada na parede lateral do colo do talus
no intraoperatorio (Figura 7), o que impossibilitou o uso de
parafusos como implante para uma fixacao estavel, sem que
houvesse um encurtamento dessa coluna lateral. Optou-se
pela utlizacdo de placa 2,7mm com parafusos nao bloquea-
dos. Apesar de também haver cominuigdo medial, foi possi-

Figura 4. Alinhamento do retropé apés 12 se-
manas da cirurgia.

Figura 5. Imagem de frente e perfil das fixagdes dos maléolos e
do talus com 12 semanas de pos-operatorio mostrando a fratura
consolidada.
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vel obter um bom contato ésseo entre o fragmento do corpo
e o da cabeca do talus, de forma que a coluna medial foi bem
estabilizada com parafusos de 3,5mm (Figura 8).

As radiografias obtidas no pds-operatério imediato con-
firmaram a boa redugao obtida durante o ato cirtrgico (Fi-
gura 9). O paciente foi submetido ao mesmo regime pds-
-operatério descrito para o primeiro paciente. O estudo
radiografico com 12 semanas evidenciou perda parcial da
reducdo obtida, com desvio aparentemente rotacional (Fi-
gura 10). Ndo houve sinais de necrose do corpo do talus.
A avaliacao clinica mostrou um tornozelo edemaciado, mas
sem deformidades em varo, valgo, adugao ou abducdo do
pé, que estariam relacionadas com a perda de comprimento
das colunas medial ou lateral do colo do talus (Figura 11).

CAS0 3

Paciente do género masculino, de 44 anos, sofreu queda
de moto e apresentou fratura do colo do talus direito (Fi-
guras 12 e 13).

Figura 6. Cortes tomograficos evidenciam cominuicdo maior na coluna
lateral do talus e tracos de fratura acometendo a articulagao subtalar.

Figura 7. Vista lateral do pé evidenciando fratura na coluna lateral do
talus. Nota-se falha dssea devido a cominui¢ao importante.
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Aabordagem por dupla via, anteromedial e anterolateral,
permitiu a identificagdo de uma parede lateral com grande
cominuicdo e perda de estoque Osseo, com a permanéncia
de um defeito apds a redugdo (Figura 14). A parede medial
apresentava-se sem fragmentagdo em sua parte superior e
mostrou bom contato ésseo ap6s a redugao (Figura 15).

Figura 8. Imagem clinica ap6s fixagdo. (A) Vista medial
mostrando a fratura fixada com 2 parafusos e uma area
dorsal de falha dssea. A porcao inferior do trago de fratura
apresentou bom contato apds a redugao, dando estabili-
dade a coluna medial. (B) Vista lateral com a coluna lateral
estabilizada com placa de 2,7mm e quatro parafusos co-
muns. Os defeitos dsseos foram enxertados.

Figura 9. Radiografias do pds-operatdrio imediato mostram reducao
adequada da fratura com restabelecimento da forma do talus.



Figura 10. Radiografias com 12 semanas de pds-operatorio mostram
perda parcial da reducao inicial evidenciada pela falha no contorno
superior na transicdo do corpo com o colo do talus.

Figura 11. Aspecto clinico do pé com 12 semanas de poés-
-operatorio.

A fratura foi estabilizada com um parafuso de compres-
sdo interfragmentaria sem cabega na coluna medial e com
uma placa de 2,4mm com parafusos nao bloqueados asso-
ciada ao enxerto ésseo na face lateral, para manutencdo do
comprimento da coluna lateral (Figura 16).

O paciente seguiu 0 mesmo protocolo de pds-opera-
tério citado anteriormente e, no controle radiografico com
12 semanas, mantinha a reducido inicialmente obtida, sem
sinais de necrose avascular no corpo e com sinais de conso-
lidagao da fratura (Figura 17).

DISCUSSAO

O uso de placas no tratamento das fraturas cominutivas
do talus é um procedimento bastante utilizado®581010. A
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Figura 12. Radiografias mostrando fratura do colo do
talus, com tragos de fratura dificeis de identificar.

Figura 13. A tomografia computadorizada
evidenciou tracos de fratura acometendo
também a cabeca do talus, além de areas de
fragmentacao, tanto na coluna medial como
na lateral do colo do talus.

placa ¢ fixada por meio de parafusos nos segmentos osseos
proximal e distal ao foco de fratura, funcionando como uma
ponte e tendo uma funcido biomecanica de tutor extramedu-
lar. Quando um dos segmentos 6sseos tem um comprimento
muito curto, a area de trabalho da fixacdo diminui, e o risco
de soltura dos parafusos nesse segmento aumenta (Figura 18).
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Figura 14. Observa-se o defeito 6sseo criado no
foco de fratura ap6s a reducao da mesma, devido a
cominuicdo com impaccao na parede lateral.

e

Figura 15. Nota-se a fratura desviada da porgao medial do talus, sem
cominui¢do em sua porcao superior.

Nas fraturas com cominuicdo tratadas com placas, estas
sdo preferentemente colocadas sobre a area de fragmentagao
para impedir o colapso da fratura. O lado oposto, quando
sem cominui¢do, tem a estabilidade restabelecida com a
restituicdo do contato 6sseo perfeito (Figura 19). Se houver
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Figura 16. Aspecto radiografico da fratura estabilizada com placa la-
teral e parafuso medial.

Figura 17. Radiografias com 12 semanas de pds-ope-
ratério mostram consolidagao da fratura sem perda da
reducao.

cominui¢do também do lado oposto, a estabilidade somente
pode ser obtida com a colocagao de uma segunda placa nesse
local ou com o uso de uma placa com parafusos bloquea-
dos, cuja estabilidade angular impede o colapso da coluna
oposta (Figura 20).




As fraturas do colo do talus apresentadas possuiam uma
das colunas com cominuigdo, medial no primeiro caso e late-
ral nos segundo e terceiro, e a outra com pelo menos parte do
estoque Osseo preservado. Dessa forma, a op¢ao pela placa
como método de fixagdo teve como objetivo proporcionar
uma estabilidade que dificilmente seria conseguida com outro
implante. Nos casos 2 e 3, a placa (convencional) foi posicio-

Figura 18. Quando o segmento 6sseo é curto, ndo é possivel obter
uma grande area de trabalho para a fixacao.

Figura 19. A placa convencional colocada so-
bre a regido de cominuicéo, proporciona esta-
bilidade adequada.
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nada sobre a area de fragmentacio e a coluna oposta fixada
com parafusos, enquanto que, no caso 1, apesar de a comi-
nuigdo ser medial, ndo havia espago livre para a colocagdo da
placa nessa face. Nesse caso, como se fez uma osteotomia do
maléolo medial, decidiu-se ndo desinserir nem parcialmente
o ligamento deltoide, o que limita a disponibilidade de uma
superficie ndo articular, para servir de leito para a placa. A so-
lugao foi a utilizagao de uma placa bloqueada no lado oposto
a cominuigdo, ou seja, na superficie lateral.

A perda da reducao, inicialmente obtida durante a evo-
lugdo no caso 2, exige alguma reflexdo. O paciente em ques-
tao é morador de zona rural, e apds a retirada dos pontos,
com 2 semanas de pos-operatério, retornou somente com 3
meses de evolugdo, usando muletas mas com aplicagao de
carga nao previamente autorizada, o que pode ter contribui-
do para o desvio secundario. Outra possivel causa desse des-
vio € a pouca estabilidade proporcionada por uma placa con-
vencional. Como os segmentos proximal e distal, ao foco de
fratura, sdo sempre curtos, pois o talus é um osso de pouco
comprimento e, além disso, a cominuigdo diminui a super-
ficie disponivel para fixacdo, a area de trabalho da fixagao é
pequena e a chance de soltura aumenta conforme discutido
anteriormente. Parafusos bloqueados a placa aumentam a
estabilidade nesses casos, ainda mais se esses parafusos ti-
verem diferentes direcdes de introducio™?.

Nao conhecemos placas com desenho especifico para a
anatomia do talus, & semelhanga das existentes para outros
ossos. Os que tém sido utilizado sdo placas lineares, facil-

Figura 20. Somente uma placa com parafu-
sos bloqueados prové estabilidade quando ha
também cominuigao na cortical oposta.
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mente moldaveis, mas que ndo permitem a introdugao de
um nimero maior de parafusos (Figura 20), o que prejudica
a fixagdo da placa ao osso. Por serem maleaveis, a moldagem
para uma boa adaptagdo ao osso € facil, mas a estabilidade
diminui, pois ela pode se deformar com as cargas fisiologicas.

Em um estudo biomecanico comparativo com talus de
cadaveres, Charlson et al. concluiram que a placa ndo pro-
porciona mais estabilidade que parafusos anterégrados®.
Foram utilizadas placas convencionais de 2,0mm, com
quatro parafusos de 2,7mm na superficie lateral do colo do
talus, associadas a um parafuso de tragdo na coluna me-
dial, comparadas a dois parafusos de esponjosa de 4,0mm
de rosca parcial, colocados de posterior para anterior, com
compressdo interfragmentaria. A fratura criada no talus
apresentava cominuigao dorsal somente, e a carga para fa-
lha da fixagdo foi de 89,7+46,6N para o grupo fixado com
placa e de 120,7+68,5N para o grupo fixado com parafusos,
diferenca significante (p<0,05). A cominui¢do criada ndo im-
pediu que fosse possivel a fixacdo com dois parafusos de
tracdo, ou seja, havia ainda contato 6sseo nas regides sem
cominuicdo da fratura que permitiu que a compressao in-
terfragmentaria fosse realizada sem provocar encurtamento
6sseo. A compressdo interfragmentaria é importante fator
estabilizador numa osteossintese, mas, nos NOssOs €asos,
ela ndo poderia ser realizada, visto a fragmentagdo existen-

te. Somente parafusos de posicionamento, com rosca total
e sem compressao, poderiam ser utilizados nos casos rela-
tados. Nao encontramos estudos comparando este tipo de
fixacdo com o uso de placas.

A fixacdo com placas nas fraturas do colo do talus € ci-
tada na literatura como uma alternativa, mas, na maioria dos
trabalhos, ndo hé descricao detalhada dos casos assim opera-
dos®%. Apenas Fleuriau Chateau et al.® publicaram um tra-
balho retrospectivo com 23 pacientes com fraturas do colo do
talus tratadas com placa convencional de minifragmentos no
periodo de novembro de 1995 a outubro de 1999. Ressaltam
a indicagdo do uso de placas nas fraturas com cominuicdo,
seja lateral, medial ou bilateral, com objetivo de impedir o co-
lapso da coluna 6ssea e consequente desvio em varo ou valgo
do pé. Dos casos operados, todos consolidaram, sendo que
dois pacientes tiveram consolidagdo com deformidade em ex-
tensao do colo, mas nenhum em varo.

O uso de placas é uma alternativa viavel para a fixagao
das fraturas cominutivas do colo do talus quando o para-
fuso nao pode ser utilizado de forma compressiva, seja na
superficie lateral ou na medial. Ela deve preferentemente ser
posicionada sobre a area de cominuicdo e a utilizagao de
parafusos bloqueados parece ter vantagem por proporcionar
maior estabilidade na fixacao. Estudos biomecanicos sao ne-
cessarios para verificar a real vantagem dessa técnica.
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