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RESUMO

Objetivo: Avaliar a instabilidade residual do ligamento deltoide apds osteossintese do maléolo lateral e comparar os resultados de sutura deltoide
e fixacdo da sindesmose.

Métodos: Foram selecionados prospectivamente uma série de 65 pacientes consecutivos elegiveis com fratura minimamente ou ndo desviada
da fibula identificada através da radiografia sob estresse. Os pacientes foram divididos em dois grupos, grupo | (reparo do deltoide) e grupo Il
(fixagdo da sindesmose). Avaliamos a fun¢ao do ligamento deltoide no intraoperatério usando o teste de estresse manual. Somente aqueles com
instabilidade residual medial (espaco livre medial maior que 4 mm) foram aleatoriamente designados para o tratamento de reparo do ligamento
deltoide com fixacdo por ancora ou fixacdo da sindesmose.

Resultados: Do total de pacientes, 60 (92,2%) apresentaram um resultado positivo no teste de estresse manual pré-operatorio. Apds a osteossintese
da fratura, o teste ainda era positivo em 13 (21,6%) casos, 8 (13,3%) do grupo |, tanto com camadas superficiais e profundas reparadas com ancora
dssea e 5 (8,3%) do grupo ll, estabilizado com parafuso transsindesmal cortical 4 mm. Ao final da cirurgia foi realizado um novo teste de estresse
manual, comprovando estabilidade em todos pacientes. O periodo médio de seguimento foi de 23,5 meses. Nos grupos | e Il as pontuac¢des do
AOFAS foram 95 e 93, as medidas do EQ-5D foram de 0,758 e 0,743, as pontuagdes da escala visual analégica (EVA) foram 16,7 e 19,2, e os valores
do espaco livre medial foram de 2,7 £ 0,5 mm e 2,6 + 0,4 mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante.

Conclusao: Em 21,6% dos casos, a instabilidade residual medial persistiu apos a osteossintese do maléolo lateral. Os grupos de reparo deltoide e
fixacdo da sindesmose apresentaram resultados funcionais e radioldgicos semelhantes.

Nivel de Evidéncia Il; Estudos Terapéuticos; Estudo Comparativo Prospectivo.

Descritores: Fratura do tornozelo; Articulacdo do tornozelo; Instabilidade articular; Radiografia; Avaliacdo de resultados (cuidados de saude);
Estudo comparativo.

ABSTRACT

Objective: The aims were to assess residual deltoid ligament instability after lateral malleolus osteosynthesis and to compare the outcomes of
deltoid suture and syndesmotic fixation.

Methods: A consecutive series of 65 eligible patients with a displaced or minimally displaced fibula fracture identified on a stress radiograph
were prospectively enrolled. The patients were randomized into two groups, namely, group | (deltoid repair) and group Il (syndesmotic fixation).
We assessed the competence of the deltoid ligament intraoperatively using a manual stress test. Only the patients with residual medial instability
(Medial Clear Space greater than 4 mm) were randomly assigned for treatment by deltoid ligament repair with anchor or syndesmotic fixation.
Results: Of all the patients, 60 (92.2%) had positive preoperative manual stress test results. After fracture osteosynthesis, the test results were
still positive in 13 (21.6%) patients, 8 (13.3%) patients from group |, both superficial and deep layers sutured with a bone anchor, and 5 patients
(8.3%) from group I, stabilized with a syndesmotic 4-cortical screw. At the end of the surgery, a new manual stress test was performed, which
proved stability in all the patients. The average follow-up period was 23.5 months. In groups | and II, the AOFAS scores were 95 and 93, the EQ-5D
measures were 0.758 and 0.743, the visual analogue scale (VAS) scores were 16.7 and 19.2, and the Medial Clear Space values were 2.7+0.5 mm
and 2.6+£0.4 mm, respectively, without statistically significant differences.

Trabalho realizado no Hospital de Sao Francisco Xavier, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO), Lisboa, Portugal.
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Conclusion: In 21.6% of cases, residual medial instability persisted after osteosynthesis of the lateral malleolus. The deltoid repair and syndesmotic

fixation groups showed similar functional and radiological outcomes.

Level of Evidence II; Therapeutic Studies; Prospective Comparative Study.

Keywords: Ankle fracture; Ankle joint; Joint instability; Radiography; Outcome assessment (health care); Comparative study.
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INTRODUCAO

Com uma incidéncia de 168,7 casos anuais por 100.000
individuos, as fraturas maleolares sdo um diagndstico co-
mum em homens jovens resultante de acidentes esporti-
vos e em mulheres idosas apés queda. O tipo mais comum
de fratura do tornozelo em todas as faixas etdrias e género
é uma fratura do maléolo lateral, representando 55% de to-
das as fraturas do tornozelo™.

A congruéncia das superficies do tornozelo durante a
carga, complexos estaticos de ligamentos e a dinamica dos
tenddes sao os principais contribuintes para a estabilidade
das articulacdes. O ligamento deltoide (LD) é responsavel
pela estabilizacdo medial, limitando a translacdo anterior,
posterior e lateral do talus. A camada profunda auxilia na
estabilizacdo do talus e na resisténcia para a translacdo
posterior e para a angulacdo do valgo, sendo a prevengao
do deslocamento lateral do talus do maléolo medial o con-
tribuinte mais importante para a estabilidade®.

A identificacdo da lesdo do LD em uma fratura maleolar
lateral isolada e alinhada permanece fundamental para di-
ferenciar o grau de estabilidade dessas fraturas.

Estudos recentes sugerem que a reconstrucao do LD
promove recuperacdo funcional, alivia a dor e diminui o
espaco livre medial (ELM). Outros estudos comparam tra-
tamento conservador, reparo do LD e tratamento cirdrgico
com ou sem reparo do LD® ',

Ainda assim, ha controvérsia quanto a necessidade de
reparo cirurgico. Estudos anteriores argumentam que os
resultados sdo independentes da opcdo escolhida pelo
cirurgido, observando-se que a ruptura profunda do liga-
mento deltoide é dificil de reparar e que a estabilizacao
da articulacdo do tornozelo também pode ser alcancada
através da fixacao classica do parafuso da sindesmose ti-
biofibular24,

Nesse contexto, os objetivos deste estudo foram avaliar
a instabilidade residual do ligamento deltoide apds oste-
ossintese do maléolo lateral, com radiografias de estresse
manual e comparar os resultados dos grupos de sutura del-
toide e fixacao da sindesmose.
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METODOS
Populacao do estudo

Este trabalho obteve aprovacao do Comité de Etica da
instituicao.

Entre fevereiro de 2016 e novembro de 2017, todos os
pacientes que se apresentaram em um hospital de trauma
nivel 1 com fratura maleolar lateral isolada foram exami-
nados na sala de emergéncia. Os critérios de incluséo fo-
ram: pacientes com esqueleto maduro e fratura de fibula
deslocada ou minimamente deslocada; foram excluidos
pacientes que tiveram trauma anterior no tornozelo, tive-
ram uma fratura isolada do maleolar medial ou posterior,
foram operados por outros cirurgides, tiveram uma lesdao
que ocorreu mais de 15 dias antes ou foram transferidos
para outro hospital.

Foram admitidos 105 pacientes e 40 pacientes foram ex-
cluidos: 26 apresentaram fratura de fibula sem deslocamen-
to, dois foram operados por outros cirurgides, dois tiveram
uma lesdao aguda que ocorreu mais de 15 dias antes e 10
foram transferidos por motivos de seguro saude. No total,
65 pacientes elegiveis foram incluidos no presente estudo
comparativo, prospectivo e randomizado. Todos os partici-
pantes assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido e a lei referente a protecao de dados foi respeitada.

Protocolo do estudo

Neste estudo, todos os pacientes com fratura de fibula
nao deslocada ou minimamente deslocada em radiogra-
fias padroes foram submetidos a radiografias de estresse
por gravidade para avaliar a integridade do ligamento
deltoide. O paciente foi posicionado lateralmente no lado
ipsilateral do tornozelo lesionado. A metade mais distal da
perna pendente para fora da mesa, permitindo que o peso
do pé criasse uma forca lateral através da articulacdo do
tornozelo. Em seguida, uma radiografia da articulacao foi
realizada com base em estudos previamente relatados/>'9,

O espaco livre medial (ELM), superior a 4 mm foi o pon-
to limite para o processo de decisdo no tratamento de fra-
turas do tornozelo.
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Todos os pacientes com radiografia de estresse de gravi-
dade prévia positiva ou fratura maleolar lateral com desvio
rotacional superior a 2 mm foram indicados para cirurgia.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, grupo | (repa-
ro do deltoide) e grupo Il (fixacdo sindesmatica). A rando-
mizacdo foi realizada utilizando-se a tabela de Leon Gordis,
considerando-se todos os nimeros impares como perten-
centes ao grupo | e numeros pares ao grupo 117,

Todas as fraturas foram tratadas operativamente de acor-
do com os principios da Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen - Association for the Study of Internal Fixation
(AO-ASIF).

O teste de estresse manual foi realizado na sala de ci-
rurgia sob anestesia, antes e apds osteossintese maleolar,
com o tornozelo em dorsiflexdo e eversao, e com transla-
cao lateral e forca de rotagao externa aplicada sob fluoros-
copia (Philips® numero PT600074933). As imagens foram
gravadas digitalmente através do sistema IMPAX® e o ELM
foi medido em milimetros usando-se os mesmos critérios
de leitura: a distancia entre a borda medial do talus e a borda
lateral do maléolo medial em uma linha perpendicular po-
sicionada 5 mm abaixo do domus talar.

ApOs osteossintese maleolar, se o teste de estresse ma-
nual foi positivo, no grupo |, o LD foi reparado com uma
ancora 6ssea, colocada nas superficies anterior e distal do
maléolo medial, com suturas n® 2; o avanco do LD profun-
do foi entao realizado. O deltoide superficial pdéde entao
ser reconstruido com outra ancora de sutura ou sutura no
periésteo. Se o alargamento persistisse, a fixacdo sindes-
motica poderia ser adicionada para descarregar o reparo
deltoide. No grupo I, a sindesmose foi fixada de acordo
com o grau de instabilidade, nos casos de diastase asso-
ciada a uma alta fratura fibular (Maisonneuve), foi utili-
zada uma placa com dois parafusos corticais metalicos de
3,5-4 mm, colocados paralelamente entre 2-4 cm préximo a
linha da articulacdo do tornozelo, entrando no aspecto pés-
tero-lateral da fibula distal e direcionando 30° anterior para
a tibia. Quando a fratura da fibula era menor, foi utilizada a
fixacdo trans-sindesmaotica com um Unico parafuso cortical
de 3,5 - 4 mm. Se o alargamento persistisse, era adicionado
outro parafuso transsindesmal. O teste de estresse manual
foi realizado em todos os pacientes ao final da cirurgia.

No seguimento, a dor foi classificada pela pontuacao da
escala visual analdgica (EVA) e expressa em numeros (0-100,
onde zero representava pacientes sem dor e 100 o nivel
mais alto possivel de dor). O questionario EQ-5D (grupo
EuroQuol 1990, numero de registro L-29195) foi usado para
avaliar a qualidade de vida relacionada a satide, e o Ameri-
can Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) avaliou a re-

cuperacao do paciente. O ELM foi revisado e registrado em
radiografia anteroposterior de 15°. Todas as complicacdes
foram registradas durante o seguimento.

Andlise dos dados

Para andlise estatistica descritiva foi utilizada a versao
23 do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Os
dados categodricos foram apresentados em porcentagem,
enquanto as varidveis continuas sao caracterizadas por me-
didas de tendéncia central e dispersao. O teste qui-quadrado
(x? foi utilizado para avaliar a associacdo entre as duas
varidveis, e o teste t de Student ou Mann-Whitney foi apli-
cado para verificar a normalidade da populacédo estudada.
Para avaliar se havia relacao linear entre os dois grupos, foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. A signi-
ficancia estatistica foi definida no nivel de 5% (p<0,05), de
acordo com recomendacgdes internacionais.

RESULTADOS

Dos 65 pacientes restantes (33 no grupo | e 32 no gru-
po 1), 25 (38,5%) eram do sexo masculino e 40 (61,5%) do
sexo feminino; a média de idade era de 50,7 + 17,5 anos
(variacdo de 14 a 85). 31 pacientes (47,7%) apresentaram
fratura do lado direito e 34 (52,3%) do lado esquerdo; 47
fraturas (72,3%) por queda simples, 15 (23,1%) ocorrendo
durante o esporte e 3 (4,6%) resultante de acidentes de
transito (Tabela 1).

Além da lesao do ligamento deltoide, a ruptura da sin-
desmose também foi observada em 31 (51,7%) pacientes
(x? p=0,504), classificados como 44B em 25 (80,6%) e 44C
em seis (19,4%). Das fraturas do tipo 44B, 10 (3,2%) eram
fraturas de Wagstaffe-Le Fort, e a maioria foi classificada
como fratura do tipo 44B 2.3 (y? p=0,149), sem diferenca
estastiticamente significante entre os grupos.

Tabela 1. Detalhes epidemioldgicos dos dois grupos

Grupo | Grupolll
(N=33) (N=32) Valor p x>
Idade Masculino | 14 (21,5%) | 11 (17,0%) 0,505
Feminino | 19(29,2%) | 21 (32,3%)
Idade Média 51,4+16,1 | 50+£19,1 0,605
Lateralidade Direito 20 (30,8%) | 11(16,9%) 0,034

Esquerdo | 13(20,0%) | 21 (32,3%)

Acidente Queda 22(33,8%) | 25(38,5%) 0,574
Esporte 9(13,8%) 6 (9,2%)
Transito 2(3,1%) 1(1,5)
Classificagdo AO 44A 3,1%) 1(1,5%) 0,225

2(
44B 28 (43,1%) | 28 (43,1%)
44C 3 (4,6%) 3 (4,6%)
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Antes da cirurgia, na sala cirdrgica, o teste de estresse
manual confirmou uma lesao do LD em 60 (92,3%) pacientes.
ApOs a osteossintese da fratura, o teste ainda era positivo
em 13 (21,6%) casos, 8 (13,3%) do grupo |, com camadas
superficiais e profundas suturadas com uma ancora éssea
- trés desses pacientes foram submetidos a sutura e fixacdo
do LD com parafuso transsindesmal; e 5 (8,3%) do grupo
I, com quatro fraturas estabilizadas com parafuso transsin-
desmal cortical 4 mm e outro com dois parafusos. Nao hou-
ve diferenca estastiticamente significante entre os grupos
(x? p=0,672).

Ao final da cirurgia foi realizado um novo teste de es-
tresse manual, demonstrando estabilidade em todos os
casos (x% p=0,746) (Figuras 1 e 2). Foi avaliada a associacdo

S,
o
Q.
=]
2
w

entre instabilidade residual e tipo de fratura: no grupo |, trés
eram 44B 2.1, quatro 44B 3.1 e um 44C 3.1; no grupo ll, trés
eram 44B 2.1, um 44B 3.1 e um 44C 1.1 (y? p=0,05).

Para os grupos | e Il, os valores de ELM pré-operatérios
foram de 5,8 + 2,2 mm (variacdo 4,0-17,0) e 6,1 = 3,0 mm
(variacdo 4,0-17,0); apos osteossintese, os valores de ELM
foram de 3,3 £ 0,8 mm (variacdo de 2,1 a 6,1) € 3,4 £ 0,9 mm
(variacao de 2,1 a 6,1), respectivamente. Os valores do ELM
no seguimento final nos grupos | e Il foram de 2,7 + 0,5 mm
(variagao 2,1-4,4; p=0,851) e 2,6 £ 0,4 mm (variagao 2,1-3,7),
respectivamente, sem diferenca estastiticamente signifi-
cante (t Student p=0,285); os achados das analises da com-
paracdo do ELM dos dois grupos foram apresentados na
tabela 2.

Figura 1. A) Radiografia de estresse manual, fratura do maléolo lateral 44B3.1, espaco livre medial =5 mm. B) Instabilidade residual medial.

C) Reparo com ancora.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

E
EM CARGA

Figure 2. A) Radiografia de estresse manual, fratura do maléolo lateral 44B3.1, espaco livre medial > 4 mm. B) Instabilidade residual me-
dial. C) Radiografia com carga: seguimento final, estabilidade com parafuso sindesmético.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

208  SciJ Foot Ankle. 2019;13(3):205-11



Rosa et al. Comparagdo do reparo do ligamento deltoide e fixagao da sindesmose em fraturas maleolares

Tabela 2. Comparacao do espaco livre medial entre os dois grupos

~ Grupo |
Lesao
Estresse Apos Final Seguimento | Estresse Apos P6s-Op Seguimento
Sem Instabilidade N (%) 3(4,6) 25 (38,5) 33(100) 33(100) 2(3,1) 27 (41,5) 32(100) 32(100)
Média 3,6+0,5 2,8+0,4 2,804 2,8+0,7 3,8+0,1 2,8+0,2 2,6+0,2 3,0+0,7
95% IC 2,9-4,2 2,3-3,3 2,3-3,2 1,9-3,7 2,5-5,1 0,8-4,7 0,8-4,7 -3,4-9,4
Instabilidade N (%) 30 (46,1) 8(12,3) 0(0) 0(0) 30 (46,1) 5(7,7) 0(0) 0(0)
Média 58+2,2 3,3+0,8 3,1£0,5 2,7+0,5 6,1+3,0 3,4+0,9 3,1+0,6 2,6+0,4
95% IC 5,1-6,5 3,1-3,6 2,9-3,3 2,6-2,9 4,7-74 3,0-3,8 29-3,4 24-2,7
Valor P (t Student ou Mann-Whitney) 0,000 0,051 0,114 0,851 0,004 0,198 0,363 0,285

N (%)=Total de pacientes; Média= Média do espaco livre medial (mm * desvio padrao); IC= Intervalo de confianca; Estresse= teste do estresse manual; Apds= apos osteossin-

tese do maléolo lateral; Pés-op= p6s-operatorio.
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.

Tabela 3. Avaliacao clinica do AOFAS entre os dois grupos

L Valor P
EQ-5D |Grupo| Média 95% IC |Variagao -
(Mann-Whitney)
6 meses | 0,705+0,2480,618-0,793 | 1/0,247 0,341
Il 0,660+0,235|0,566-0,755 | 1/0,351
>1ano | 0,758+0,239|0,673-0,842 | 1/0,527 0,503
Il 0,743+0,245 | 0,644-0,841| 1/0,456

AOFAS= American Orthopaedic Foot and Ankle Society (ankle-hindfoot); IC= In-
tervalo de confianca; Mean= Média do espaco livre medial (mm + desvio padrao);
Variagdo= maximo-minimo.

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.

Tabela 4. Avaliacao clinica do EQ-5D entre os grupos

Valor P
EVA Grupo | Média | 95%IC |Variagao .
(Mann-Whitney)
6 meses | 18,8+21,3 | 11,2-26,3 70/0 0,881
Il 18,1+21,2 | 9,5-26,6 60/0
>1ano | 16,7+22,3 | 8,8-24,6 70/0 0,686
Il 19,2+22,8 | 10,0-28,4 | 70/0

Questionario EQ-5D; IC= Intervalo de confianca; Média= Média do espaco livre
medial (mm + desvio padréo); Variagdo= maximo-minimo
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.

Tabela 5. Avaliacao clinica do EVA entre os grupos

o . Valor P
EVA Grupo | Média 95% IC | Variagao .
(Mann- Whitney)
6 meses | 18,8+21,3 | 11,2-26,3 70/0 0,881
Il 18,1£21,2 | 9,5-26,6 60/0
21 ano | 16,7+22,3 | 8,8-24,6 70/0 0,686
Il 19,2+22,8 | 10,0-28,4 70/0

EVA= escala visual analdgica; IC= Intervalo de confianca; Média= Média do espaco
livre medial (mm +* desvio padrdo); Variagdo= maximo-minimo.
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.

A média de seguimento foi de 23,5 meses (variacao de
12 a 36). A pontuacao do AOFAS >6 e >12 apds a cirurgia
foide 90,5+ 10,0 e 95 + 49 paraogrupole 883+ 10,1 e
93 + 8,4 para o grupo Il (p=0,374 e 0,306), respectivamente
(Tabela 3). Os resultados do EQ-5D =6 e =12 meses apds a

cirurgia foram 0,705 + 0,2 e 0,758 + 0,2 no grupo | e 0,660
+ 0,2 e 0,743 £ 0,2 no grupo Il (p=0,341 e 0,503), respecti-
vamente (Tabela 4). Os resultados da EVA =6 e =12 meses
apos a cirurgia foram 18,8 + 21,3 e 16,7 + 22,3 para o gru-
pole18,1%21,2e 19,2+ 228 para o grupo Il (p=0,881 e
0,686), respectivamente (Tabela 5).

Registramos complicagdes nos grupos | e II: os dispo-
sitivos foram removidos um ano apos a cirurgia devido ao
desconforto lateral em cinco (7,7%) e sete (10,8%) pacien-
tes, respectivamente. Calcificagées mediais ocorreram em
trés (4,6%) e um (1,5%) paciente, respectivamente, embora
sem sintomas significativos. Dois parafusos sindesméticos
se romperam em dois pacientes do grupo I, um paciente
do sexo feminino de 65 anos, classificada como 44B 3.1,
com ELM de 17,7 mm, ocorrendo 6 meses apds a fratura
e um paciente do sexo masculino de 29 anos, classificado
como 44C 3.1, com ELM de 8,5 mm apds manobra de redu-
¢ao, ocorrendo 10 meses apds a cirurgia. 11 meses apods
a cirurgia, um paciente do sexo masculino de 86 anos,
pertencente ao grupo | faleceu apés sofrer um infarto do
miocardio. As taxas de incidéncia de complicagdes entre
os dois grupos ndo apresentaram significancia estatistica,
com valores de teste de Kolmogorov-Smirnov de 0,000
para os grupos | e Il, sem distribuicdo normal (p = 0,263 e
0,177, respectivamente); portanto, foi aplicado o teste de
Mann-Whitney (p=0,160 e 0,310, respectivamente). O coe-
ficiente de correlagcdo de Spearman mostrou evidéncias de
uma relacdo linear direta entre os dois grupos, embora nao
seja uma relacao perfeita (r=0,323).

DISCUSSAO

Quando uma fratura do maléolo lateral ocorre associa-
da a ruptura profunda do ligamento deltoide, deve ser con-
siderada instavel e deve ser tratada cirurgicamente para
restaurar a anatomia e a estabilidade do tornozelo. Apos
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a fixacao lateral do maléolo, a persisténcia de um ELM sig-
nificativamente aumentado com ou sem didstase por sin-
desmose, deve-se suspeitar de que a integridade do LD
tenha sido comprometida de alguma forma‘'®'. Em 2018,
Rigby e Scott"® alertaram que estressar o tornozelo medial
apobs o reparo das fraturas era uma técnica negligenciada.
Os autores sugeriram uma redugdo aberta padréo e fixagdo
interna fibular, sequida de desbridamento e reparo do LD.
No entanto, se o alargamento continuo do ELM persistisse,
a adicdao de uma fixacdo transsindesmal poderia ser uma
opcao para aliviar o estresse no reparo do LD.

Neste estudo atual, os resultados dos testes de estresse
manual nos grupos | e Il ainda eram positivos em 13 (21,6%)
casos, suturados com ancora ossea ou estabilizados com
parafuso cortical sindesmotico de 4 mm, respectivamente;
apenas trés pacientes com grave instabilidade foram sub-
metidos a sutura do LD e fixacdo com parafuso transsin-
desmal, mas sem diferenca estastiticamente significante
entre os grupos (2 0,05).

No seguimento, os valores do ELM diminuiram em
ambos os grupos, de acordo com Zhao et al."?, que com-
pararam os resultados cirdrgicos do tratamento da fra-
tura de tornozelo com ou sem reparo do LD. Os autores
concluiram que o reparo cirdrgico do LD ajuda a diminuir
0 ELM poés-operatério e a taxa de ma reducao, especial-
mente para fraturas do tornozelo AO tipo C. Gu et al.®
também avaliaram a diminuicdo do ELM para fraturas do
tornozelo tratadas cirurgicamente com ou sem reparo do
LD e concluiram que a reconstrucdo do LD desempenha
um papel positivo na restauragao do ECM, na cicatrizagcao
de fraturas, na melhora da funcdo do tornozelo e na re-
ducao da dor crénica. Em 2018, Wu et al.? relataram 59
fraturas de tornozelo com suspeita de lesdao no LD e testa-
ram a utilidade do teste/técnica intraoperatdria para sin-
desmose tibiofibular distal e ruptura do ligamento delt6i-
de e compararam os resultados da fixacdo transsindesmal
com reparo do LD, incluindo ancora de sutura. Concluiram
que a integridade do LD tem o importante papel ndo ape-
nas na lesdo da sindesmose, mas também na prevencao
do alargamento do ELM. Consistente com nossos achados,
eles tiveram bons resultados funcionais e radioldgicos. No
entanto, eles relataram uma taxa maior de ma reducao
e um risco maior de quebra do parafuso apds a fixacao
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sindesmotica do parafuso®?; em contrapartida, em nosso
estudo, dois casos apresentaram parafusos sindesmoti-
cos quebrados, mas no seguimento nao houve casos de
perda de reducao ou mal alinhamento.

Enquanto isso, em nosso estudo, a melhora da escala
AOFAS no grupo sutura do LD foi um pouco maior, embora
sem diferenca estatisticamente significante (p>0,05). Além
disso, as pontuag¢des do EQ-5D melhoraram, embora te-
nham sido um pouco melhores no grupo |, e novamente
sem diferenca estatisticamente significante (p>0,05). As
pontuacdes da EVA ap6s o tratamento diminuiram em am-
bos os grupos, em % menor para o grupo |, também sem
diferenca estatisticamente significante (p>0,05).

Metitiri et al.?” destacaram os altos graus de erro e im-
precisao nas medicdes, o que poderia ser uma desvantagem
e limitacao para o teste de estresse manual na deteccdo de
instabilidade. A artroscopia relatada para avaliacao da lesao
do DL pode ser considerada uma alternativa valida"® 2> 23,

Os pontos fortes do estudo atual incluem a natureza pros-
pectiva da identificacdo e avaliacdo de nossos pacientes. Os
testes foram realizados exclusivamente pelo primeiro autor
para evitar viés na analise. Os pontos fracos incluem o tama-
nho da amostra relativamente pequeno; além disso, a anali-
se das radiografias depende da qualidade da imagem e da
experiéncia do técnico. A inclusao de fraturas com mecanis-
mos de acdo diferentes também é uma limitacdo e pode ser
um fator de confusao na andlise. Além disso, o seguimento
também deve ser mais prolongado, pois as consequéncias
da instabilidade sindesmal e/ou do LD incluem degenera-
¢ao artritica da articulacado do tornozelo.

Mais estudos comparativos utilizando-se um tamanho
de amostragem maior sao necessarios para investigar as
vantagens do reparo direto do DL.

CONCLUSAO

Em 21,6% dos casos a instabilidade residual medial per-
sistiu apods a osteossintese do maléolo lateral, conforme de-
tectado pelo teste de estresse manual. Os grupos de reparo
deltoide e fixacdo transsindesmal apresentaram resultados
funcionais e radioldgicos semelhantes, sem diferenca esta-
tisticamente significante.
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