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Editorial

Editorial
Alberto Macklin Vadell

Mis primeras palabras son de agradecimiento por el alto honor que he 
tenido en ser el editor responsable de la revista Tobillo y Pie durante estos 
años, acompañado por la Dra. Marcela Peratta como secretaria de redacción, 
y un consejo editor, representativo, de todas las sociedades integrantes, sin 
cuya colaboración, no hubiese sido posible ni siquiera intentarlo.

La publicación de una revista científica, que promueva y ayude al creci-
miento de la cirugía de nuestra especialidad, es una tarea difícil, más en una 
región tan extensa como Latinoamérica, con 22.222.000 km cuadrados, 600 
millones de habitantes, y 20 países.

Territorio, en donde a los médicos, les cuesta escribir por factores educa-
cionales y muchas veces el esfuerzo no es reconocido, de inmediato, como 
debería y como sucede en otros lugares.

Pero está probado debidamente que el conocimiento y su difusión es el 
crecimiento de la sociedad y de los individuos, es la célula del tejido social. Es 
una obligación moral de los mayores con las próximas generaciones. El que 
tiene el conocimiento es el que tomará las mejores decisiones.

Esta publicación está dirigida al más alto nivel académico, a especialistas, 
o sea que no es de difusión masiva, está en el vértice de la pirámide educativa, 
llegando a casi 800 ortopedistas dedicados a la cirugía del pie, que tendrán en 
ella una base importante de datos para el desarrollo de su trabajo.

Sin lugar a dudas la edición on-line disminuye los costos, y facilita la 
tarea, creo que debemos avanzar en esa dirección. La indexación, la publica-
ción cuatrimestral, la incorporación de España y Portugal para transformarla 
en Ibero-latinoamericana, su traducción al inglés, el agregado de ciencias 
básicas, conseguir más trabajos de investigación, y vencer alguno resabios 
conservadores que no ven a la comunidad científica internacional, unida e 
integrada sino que pretenden rescatar efímeros éxitos personales, serán algu-
nos de los desafíos a vencer.

Afortunadamente su Editor actual el Dr. Caio Nery, ayudado por un se-
lecto grupo de colaboradores, reúne las condiciones para superar cualquier 
obstáculo. Su capacidad científica y humana, así lo anticipan. 

Estoy seguro que lo podrá lograr.

Dr. Alberto Macklin Vadell
Presidente de la Federación Latinoamericana de Cirugía de Pierna, Tobillo y Pie
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Editorial

Editorial
Caio Nery

Prezados colegas, 

É com grande satisfação que fazemos chegar às suas mãos o primeiro 
volume da revista Tobillo y Pie produzido no Brasil.

Só depois de iniciados os trabalhos é que se compreende a envergadura 
e complexidade da empreitada e das exigências para manter viva esta revista 
que é a um só tempo, um sonho e um instrumento de liberdade para muitos 
de nós da américa latina.

A revista foi toda reformulada para seguir os padrões internacionais de 
publicações científicas e esperamos poder, em futuro breve, incluí-la nos 
indexadores mundiais transformando-a na “via alternativa” pela qual todos 
ansiamos.

Agradecemos a todos os que nos auxiliaram neste primeiro e grande passo 
e a todos os que acreditaram ser este um sonho possível.

Nossa gratidão especial aos Drs. Alberto Macklin Vadell e Marcela Peratta 
pelo incansável trabalho que desenvolveram desde a criação e durante toda a 
primeira infância de nossa revista. 

Conclamamos a todos que participem enviando seus trabalhos e usu
fruam deste veículo que é nosso e que tem como principal objetivo ser a voz 
dos especialistas e estudiosos da medicina e cirurgia do tornozelo e pé de 
línguas hispânica e portuguesa na américa latina e no mundo.

Obrigado.

Caio Nery
Editor Chefe
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RESUMO
Objetivo: Analisar clínica e radiograficamente os resultados da correção cirúrgica do hálux valgo, 
pela técnica percutânea de Reverdin-Isham. Métodos: Avaliamos retrospectivamente 59 pés em 
47 pacientes, portadores de hálux valgo leve ou moderado, durante o período compreendido entre 
junho de 2009 a julho de 2011. A média de idade dos pacientes foi de 56,3 anos e o tempo de 
seguimento pós-operatório médio foi 23,4 meses. Todos os pacientes submetidos à técnica de 
Reverdin modificada por Isham foram avaliados no pré e pós-operatório pelo escore da American 
Association Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), mensuramos radiograficamente o 
ângulo do hálux valgo, o ângulo intermetatársico e o ângulo articular distal do primeiro metatársico. 
Resultados: Obtivemos como média pré-operatória do questionário AOFAS 47,8 pontos, do AHV 
25,6°, do AIM 13,9° e do AADM 11,6°, enquanto no pós-operatório o AOFAS foi de 88,7 pontos, o 
AHV 13,1°, o AIM 11,2° e o AADM de 6,1°. Conclusão: A técnica cirúrgica apresentada se mostrou 
eficaz para correção do hálux valgo, demonstrando boa correção angular e aumento expressivo do 
escore AOFAS. 

ABSTRACT 
Objective: To observe clinically and through radiographic study the results of hallux valgus operative 
management, using Reverdin-Isham percutaneous technique. Methods: We evaluated retrospectively 
59 feet in 47 patients with mild to moderate hallux valgus, between June 2009 and July 2011. The 
mean age was 56,3 years and the mean post-operative follow up was 23,4 months. All patients 
submitted to Reverdin modified by Isham technique were evaluated before and after surgery using 
the American Association Orthopaedic Foot and Ankle Society score (AOFAS), based on radiographic 
studies we measured the hallux valgus angle, intermetatarsal angle and the distal metatarsal articular 
angle. Results: Pre-operatively, the mean AOFAS score was 47.8 points, HVA was 25,8°, IMA was 
13,9° and DMAA was 11.6°, meanwhile post-operatively the AOFAS score was 88.7°, HVA 13.1°, 
IMA was 11.2° and DMAA was 6.1°. Conclusion: The present surgical technique was able to correct 
hallux valgus deformity, showing good angular correction and significant increase of AOFAS score. 

Descritores: 
Hálux valgus/radiografia; Osteotomia/

radiografia; Procedimentos 
ortopédicos/métodos

Keywords: 
Hallux valgus/radiography; 

Osteotomy/radiografia; Orthopedic 
procedures/methods

INTRODUÇÃO
O hálux valgo é a principal patologia do antepé, onde o grande 

dedo se desvia lateralmente em valgo, acompanhado de um desvio 
medial da cabeça do primeiro osso metatársico, produzindo uma 
saliência óssea medial na região da primeira articulação metatar
sofalângica.1,2

O tratamento conservador pode produzir alívio da dor, mas é 
ineficiente para a correção da deformidade. A cirurgia está indica-
da para os casos sintomáticos, geralmente associados à dificulda-
de no uso de determinados tipos de calçados. Objetiva-se corrigir 
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as deformidades do primeiro raio, mantendo o antepé 
biomecanicamente funcional.2,3

A cirurgia ortopédica, no geral, tende atualmente ao 
uso de técnicas minimamente invasivas. Nos pés, estas 
se destacam por apresentarem algumas vantagens em 
relação às técnicas convencionais, como por exemplo: 
cirurgias ambulatoriais com anestesia loco-regional, 
incisões pequenas ou puntiformes, não utilização de 
rotina do material de síntese, deambulação imediata e 
menor intensidade da dor pós-operatória.3-5

A cirurgia percutânea do pé permite realizar inter-
venções, sem exposição direta dos tecidos e estruturas 
anatômicas, determinando menor trauma às partes mo-
les envolvidas. Todos os gestos cirúrgicos clássicos como 
a exostectomia, as osteotomias, as liberações capsulares 
e as tenotomias, também são realizados. Para tais pro-
cedimentos tem-se a necessidade da orientação radioló
gica, por meio de fluoroscopia.6,7

A técnica operatória percutânea do pé surgiu em 
1945 com Polokoff, que empregando pequeno instru-
mental cirúrgico conectado a corrente galvânica, permi-
tia através de mínima incisão bloquear o crescimento da 
matriz ungueal. Durante os anos 60, Weinstock intro-
duziu o uso do motor elétrico e fresas esterilizáveis para 
desbastamentos ósseos.4 Já na década de 90, Stephen 
Isham propõe sua técnica para correção do hálux valgo, 
modificando a osteotomia de Reverdin.4,6,8 Entretanto, 
a grande difusão do método se deve aos espanhóis De 
Prado e ao anatomista Golanó que descreveram as vias 
de acesso e padronizaram as técnicas cirúrgicas.9

Na literatura internacional, os primeiros resultados 
com a técnica percutânea na correção do hálux valgo fo-
ram encorajadores, porém as séries de casos ainda são limi-
tadas dificultando a sistematização rotineira da técnica.5,7 

Objetivo
O objetivo deste estudo é avaliar os resultados do tra-

tamento cirúrgico percutâneo do hálux valgo, utilizando 
o questionário proposto pela AOFAS para as patolo-
gias do hálux. Também analisamos radiograficamente o 
AHV, o AIM e o AADM no pré e pós-operatório.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo compreendido entre o período 

de junho de 2009 a julho de 2011. Através de técnica 
cirúrgica percutânea, foram operados 68 pacientes por-
tadores de hálux valgo, destes 47 retornaram para a ava-
liação dos resultados, totalizando 59 pés (Apêndice 1). 

Tratou-se de estudo multicêntrico realizado no Hos-
pital Universitário de Taubaté e na clínica particular de 
dois dos autores, Instituto de Ortopedia de Taubaté e 
Ortopedia Nipo-Brasileira de São Paulo. 

As deformidades do hálux foram classificadas pelo 
método de Coughlin10, modificado apenas com relação 
ao valor do ângulo intermetatársico, que consideramos 
como casos moderados até os 18°.11 Incluiu-se pacientes 
com hálux valgo sintomático, classificados em leves e 
moderados10, com tempo de seguimento do pós-opera-
tório superior a um ano. 

Pacientes portadores de hálux valgo grave, artrite 
reumatoide, neurológicos e alterações osteo-degenerati
vas da articulação metatarsofalângica do hálux, foram 
excluídos do presente estudo.

Além da deformidade do hálux valgo, 30% dos 
casos apresentavam outras patologias associadas, que 
acometiam os dedos menores e o antepé, operadas no 
mesmo ato cirúrgico, entre elas: deformidade em garra 
do 2º e 3º dedos (quatro pés), garra do 2º, 3º e 4º de-
dos (dois pés), joanete do alfaiate (cinco pés), 2º dedo 
supra-adulto (cinco pés), metatarsalgias do 2º e 3º raios 
e do 2º, 3º e 4º raios (um pé cada).

Houve amplo predomínio do gênero feminino com 
42 pacientes (89,4%) sobre o masculino com cinco 
pacientes (10,6%). A média de idade no momento da 
cirurgia foi de 56,3 anos, com uma mínima de 24 e a 
máxima de 83 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da amostra 

Variáveis n (%) 

Idade (anos) 

Média (DP) 56,3 (16,1)

Mediana 57

Mínimo – máximo 24 – 83

Sexo 

Feminino 42 (89,4)

Masculino 5 (10,6)

DP: desvio padrão; n: número.

O tempo mínimo de seguimento pós-operatório foi 
de 13 meses e o máximo de 35, tendo uma média de 
23,4 meses. 

O lado mais acometido foi o esquerdo com 32 pés 
(54,2%) quando comparado ao direito, 27 pés (45,8%), 
sendo que 12 pacientes (25,5%) apresentavam a defor-
midade bilateralmente. A fórmula digital predominan-
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te foi a egípcia com 40,7%, seguida pela grega 33,9% e 
a quadrada em 25,9% dos casos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização da amostra de pés

Variáveis n (%) 

Lado 

Direito 27 (45,8)

Esquerdo 32 (54,2)

Tipo do pé 

Egípcio 24 (40,7)

Grego 20 (33,9)

Quadrado 15 (25,4)

n: número.

Diagnóstico radiológico
As radiografias dos pés foram realizadas nas inci-

dências ântero-posterior (AP) e perfil com carga. Para 
a incidência em AP, o paciente foi colocado em po-
sição ortostática com apoio bipodal simetricamente 
sobre o chassi, estando o raio central dirigido entre os 
mesmos. A ampola foi colocada a uma distância de 1 
metro e inclinada verticalmente em 15° com relação a 
eixo do corpo. A incidência em perfil foi obtida com o 
apoio bipodal e o chassi em contato com a face medial 
do pé a ser examinado, sendo a ampola direcionada 
perpendicularmente ao chassi.12-14 

As radiografias foram avaliadas utilizando o mesmo 
goniômetro escalonado em graus, compasso, régua mi-
limetrada e negatoscópio de luz fluorescente.15 

As técnicas de mensuração são padronizadas e des-
critas a seguir:
–	 ângulo do hálux valgo (AHV) – ângulo formado entre 

o eixo médiodiafisário da falange proximal do hálux 
e o eixo mecânico do primeiro metatársico. Conside
ramos como normais valores inferiores a 15°;10,13

–	 ângulo intermetatársico (AIM) – ângulo formado 
entre o eixo mecânico do primeiro e segundo meta-
társico. Consideramos como normais valores abaixo 
de 9°;2

–	 ângulo articular distal do primeiro metatársico 
(AADM) – Medido entre a linha que une os dois 
pontos extremos da superfície articular distal do 
primeiro metatarsiano e a perpendicular traçada em 
relação ao eixo mediodiafisário deste mesmo osso. 
Considerado normal até 8°.16

De acordo com a gravidade da deformidade do 
hálux valgo, baseada nas medições radiográficas do 
AHV e AIM, obtivemos no pré-operatório, dois pés 
(3,4%) classificados como deformidade leve e 57 pés 
(96,6%) como moderada.

Técnica cirúrgica
Utilizamos a técnica percutânea de Reverdin mo-

dificada por Isham6,8 em todos os 59 pés, associou-se 
também a osteotomia da falange proximal tipo Akin17 e 
a tenotomia do adutor do hálux.4,6

Os pacientes foram posicionados em decúbito dor-
sal, sem uso de torniquete e submetidos à anestesia 
loco-regional (pentabloqueio) na altura do tornozelo. 
Utilizamos solução anestésica de dez mililitros de clo-
ridrato de lidocaína a 2% e dez mililitros de cloridra-
to de bupivacaína 0,5%, ambas sem vasoconstritor. 
Uma vez obtida a anestesia, realizamos a assepsia e 
antissepsia do membro e iniciamos o procedimento 
cirúrgico.

O material especial utilizado consiste de uma lâmi-
na de bisturi MIS Beaver 64, uma fresa desbastante 3,1 
ou 4,1mm, uma fresa para osteotomia Shannon longa, 
uma fresa para osteotomia da falange Shannon curta e 
raspas ósseas manuais. Para o movimento das fresas em-
pregamos um motor em modo drill de 2000 a 8.000 
rotações por minuto (Figura 1).

Figura 1. Materiais especiais. A) bisturi; B) raspas manuais; C) fresa elétrica

A B C
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Técnica percutânea de Reverdin-Isham
1. Exostectomia: por uma incisão de 0,4mm, situa-

da na face medial e plantar do primeiro metatársico. No 
pé direito correspondendo às 5 horas e no pé esquerdo 
às 7 horas. Iniciamos o corte em plano único dirigindo-
se a articulação metatarsofalângica do primeiro dedo, 
mantendo o bisturi alojado sobre a exostose, com mo-
vimentos oscilantes descolamos toda a cápsula articular 
em sua porção medial. Posteriormente com uma raspa 
pequena completamos o descolamento da cápsula e li-
beramos os tecidos fibrosos que permaneceram sobre 
a exostose. Utilizando uma fresa de desbastamento de 
4,1mm iniciamos a remoção da exostose. As esquíro-
las ósseas produzidas devem ser totalmente eliminadas 
através de expressão manual associada à limpeza com 
solução salina. (Figuras 2 e 3)

uma fresa Shannon longa (fresa de corte) colocada sobre 
a face medial do metatársico em uma direção oblíqua 
de 45°. Nesta posição inicia-se o corte da osteotomia 
que se prolonga até a cortical lateral, mantendo-a ínte-
gra para maior estabilidade. Esta osteotomia tem como 
limite distal e dorsal a superfície articular da cabeça do 
primeiro metatársico e o sesamóide medial como refe-
rência proximal e plantar. Com um movimento de va-
rização do primeiro dedo o espaço gerado pelo traço da 
osteotomia é fechado, produzindo osteoclasia da corti-
cal lateral. (Figuras 2 e 4)

Figura 2. Osteotomia metatársica distal e osteotomia da fa-
lange tipo Akin – vista frontal

Figura 3. Exostectomia

2. Osteotomia distal do primeiro osso metatársico 
seguindo a técnica descrita por Reverdin modificada 
por Isham:6,8 pela mesma via de acesso introduzimos 

Figura 4. Osteotomia metatársica distal e osteotomia da fa-
lange tipo Akin – vista lateral

3. Tenotomia do adutor do hálux e capsulotomia 
lateral: com nova incisão de 2mm na região dorsal e 
lateral da articulação metatarsofalângica do primeiro 
dedo, introduzimos uma lâmina de bisturi MIS Beaver 
64 paralelamente a base da falange proximal do hálux, 
quando então realizamos um giro de 90 graus para la-
teral e varizamos o dedo cortando a inserção do tendão 
adutor do hálux e sua cápsula lateral. 

4. Osteotomia da base da falange proximal do pri-
meiro dedo tipo Akin17: com nova incisão de 2mm face 
dorsal e medial da base da primeira falange, desperiosti-
zamos toda a sua face interna e realizamos a osteotomia 
medial, respeitando a cortical lateral, para que após 
o fechamento ocorra uma maior estabilidade com a 
osteoclasia. 

Na figura 5 demonstramos a imagem radiológica 
intra-operatória dos passos descritos acima.

5. Imobilização: ao final da cirurgia realizamos en-
faixamento elástico mantendo a posição obtida com 
as osteotomias em ligeira hipercorreção do hálux, uma 
vez que não utilizamos material de síntese. Esta imo-
bilização será trocada semanalmente durante as pri-
meiras quatro semanas pela equipe cirúrgica e a seguir 
nas próximas duas semanas pelo paciente. É permitido 
deambular com um calçado de solado rígido desde o 
primeiro dia de pós-operatório (Figura 6).
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Figura 5. Imagens radiológicas intra-operatórias. A) exostectomia; B) osteotomia metatársica distal; C) tenotomia do adutor do 
hálux; D) osteotomia da falange proximal

A B C D

Figura 6. A) enfaixamento pós-operatório; B) calçado de solado 
rígido

A

B

Avaliação clínica funcional
Na tabela 3 demonstramos a escala de avaliação para 

hálux proposta pela American Association Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) que utilizamos neste 
estudo.

Esta escala nos fornece um escore que varia de 0 a 
100 pontos, sendo considerados elementos objetivos 
e subjetivos como dor (escore máximo de 40 pontos), 
capacidade funcional (escore máximo de 45 pontos) e 
o alinhamento do hálux (escore máximo de 15 pon-
tos). Outros fatores também são avaliados, como a 
limitação para atividades diárias, recreativas ou espor-
tivas, o tipo do calçado tolerado para uso, a presença 

Tabela 3. Questionário AOFAS

Parâmetros Pontos

1. Dor (40 pontos)
Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diária 20
Intensa, quase sempre presente 0

2. Função (45 pontos)
2.1. Limitação das atividades e necessidades de suportes

Sem limitações, sem suportes 10

Sem limitações às atividades diárias, limitação recreação, 
sem suportes

7

Limitação de atividades diárias e recreacionais, bengala 4
Limitação importante de atividades diárias, muletas, 
andador, cadeira ou órtese

0

2.2. Calçados
Da moda, convencionais sem necessidade de palmilhas 10
Sapatos confortáveis ou palmilhas 5
Sapatos especiais ou órteses 0

2.3. Mobilidade de metatarsofalângica (flexão + extensão)
Normal ou restrição leve (75 graus ou mais) 10
Restrição moderada (30 a 74 graus) 5
Restrição intensa (menor que 30 graus) 0

2.4. Mobilidade da interfalângica (flexão plantar)
Sem restrição 5
Restrição Intensa (menos que 10 graus) 0

2.5. Estabilidade da metatarsofalângica e interfalângica 
(todas as direções)

Estável 5
Instável 0

2.6. Presença de calosidade (metatarsofalângica ou 
interfalângicas)

Sem calo ou hiperqueratose indolor 5
Presença de calosidade dolorosa 0

3. Alinhamento (15 pontos)
Bom – hálux bem alinhado 15
Regular – hálux ligeiramente desalinhamentos, sem sintomas 8
Mau – desalinhamento flagrante e sintomático 0

Fonte: Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders 
M. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. 
Foot Ankle Int. 1994;15(7):349-53.
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de calosidades, estabilidade e mobilidade da primeira 
articulação metatarsofalângica e interfalângica.

Análise estatística
Foi aplicado o teste t-pareado na comparação entre 

as avaliações pré e pós-operatórias das medidas dos ân-
gulos e pontuação do questionário AOFAS.

O teste de McNemar foi utilizado para avaliar a con-
cordância entre as avaliações angulares pré e pós-opera-
tórias. Foi adotado nível de significância inferior 0,05.

Todos os pacientes participantes foram esclarecidos 
sobre os objetivos do trabalho e solicitado assinatura do 
consentimento livre e esclarecido. 

Este trabalho foi submetido à análise pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade de Taubaté, sen-
do aprovado sob o número 373/12. 

RESULTADOS
A pontuação média do questionário da AOFAS pa

ra avaliação dos resultados foi de 47,8 pontos, no pré-
operatório, elevando-se para 88,7 pontos no pós-ope-
ratório, apresentando aumento de 40,9 pontos. Esta 
variação de pontuação no pré e no pós-operatório foi 
estatisticamente significante. (p<0,0001) (Tabela 4).

Tabela 4. Pontuação do questionário AOFAS

Questionário 
AOFAS

Pré-
operatória

Pós-
operatória

Variação
(Pós – Pré)

Valor p

Média (DP) 47,8 (12,7) 88,7 (9,1) 40,9 (15,2)

<0,0001 Mediana 50 90 41

Mínimo – máximo 20 – 78 47 – 100 7 – 75

DP: desvio padrão.

A média pré e pós-operatória do AHV foi respecti-
vamente, de 25,6° para 13,1°, evidenciando uma redu-
ção de 12,5° deste ângulo (p<0,0001).

Com relação ao AIM a média pré e pós-operatória 
foi respectivamente de 13,9° para 11,2°, mostrando uma 
diminuição de 2,7° (p<0,0001).

 Analisando-se o AADM pré e pós-operatório a mé-
dia dos valores foi respectivamente de 11,6° para 6,1°, 
com redução de 5,5°(p<0,0001). 

As médias dos três ângulos analisados apresentaram-se 
estatisticamente menores no pós-operatório (Tabela 5).

Na figura 7 mostramos um caso de correção satisfa-
tória como exemplo.

Quando analisado isoladamente o AHV e utilizado 
como parâmetro único para classificar o hálux valgo no 
pós-operatório, obtivemos em 47 pés (79,7%) melhora 
da deformidade. Destes pés, cinco (8,5%) passaram de 
leve para normal, 26 (44,1%) de moderado para nor-
mal e em 16 pés (27,1%) de moderado para leve. 

Em 43 pés (72,9%) não mostraram nenhuma com-
plicação relacionada a técnica, no entanto, em 16 pés 
(27,1%) algum tipo de complicação foi observada e de-
talhada na tabela 6.

Na figura 8 apresentamos um caso com hipercorre-
ção do AADM como exemplo de complicação.

Neste estudo observamos um pé com recidiva da 
deformidade, trata-se da paciente LCSD (Apêndice 1), 
que apresentou pontuação pré-operatória de 40 e pós-
operatória de 47 no AOFAS.

DISCUSSÃO
Encontramos uma maior incidência de hálux valgo 

nos pacientes femininos, 89,4%, da mesma forma que a li-
teratura.1,2,4,10,18 A maioria dos pés apresentavam as fórmu-
las digitais egípcia e grega (40,7 e 33,9%, respectivamen-
te), diferentemente do encontrado por Prado et al.11 com 
amplo predomínio de pés egípcios, 85% dos seus casos.

A pontuação média do questionário AOFAS no 
pré-operatório foi de 47,8 pontos, passando para 88,7 

Tabela 5. Variação nas medidas pré e pós-operatórias na 
amostra de pés

Medidas  
(n=59)

Avaliação
Variação

(Pós – Pré)
Valor pPré-

operatória
Pós-

operatória

Ângulo hálux valgo 

Média (DP) 25,6 (6,0) 13,1 (5,7) -12,5 (7,8)

<0,0001 Mediana 25 14 -12

Mínimo – máximo 12 – 40 0 – 23 -36 – 0

Ângulo 
intermetatársico 

Média (DP) 13,9 (2,6) 11,2 (2,1) -2,5 (2,4)

<0,0001 Mediana 14 11 -2

Mínimo – máximo 9 – 18 7 – 16 -9 – 4

Ângulo da 
articulação distal 
do metatársico 

Média (DP) 11,6 (8,8) 6,1 (7,1) -5,5 (6,9)

<0,0001 Mediana 10 5 -5

Mínimo – máximo 0 – 36 -10 – 29 -24 – 9

n: número; DP: desvio padrão.
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A B C D

Figura 7. A) aspecto clínico pré-operatório; B) imagem radiográfica pré-operatória; C) aspecto clínico pós-operatório; D) imagem 
radiográfica pós-operatória

Tabela 6. Complicações relacionadas a técnica

Complicações n (%)

Hipercorreção do AADM 1 (1,7)

Calcificação heterotópica 1 (1,7)

Edema MTF 2 (3,4)

Neurite tibial posterior 1 (1,7)

Quebra da fresa 1 (1,7)

Queimadura 4 (6,7)

Rigidez da MTF 1 (1,7)

Limitação da mobilidade da MTF 3 (5,1)

Metatarsalgia de transferência 2 (3,4)

AADM: ângulo da articulação distal metatársica; MTF: metatársica-falangeana; 
n: número. 

Figura 8. Complicações: hipercorreção do AADMno pós-operatório, com aumento médio de 40,9 pon-
tos. Estes resultados foram semelhantes ao de vários 
outros autores que corrigiram o hálux valgo com téc-
nicas percutâneas, minimamente invasivas ou conven-
cionais.6,7,10,11,18,19 Giannini et al.20 comparando a os-
teotomia tipo Bosch com a osteotomia de tipo Scarf, 
também obtiveram uma pontuação AOFAS média no 
pós-operatório de 87 pontos para a técnica de Scarf 
contra 89 pontos para os pés em que empregaram a 
técnica de Bosch. Nossos resultados mostraram que a 
técnica percutânea, para a correção do hálux valgo leve 
e moderado promoveu melhora da dor, desaparecimen-
to da exostose e bom alinhamento do primeiro raio.

A correção do AHV ocorreu de forma frequente, 
com redução média de 25,6° para 13,1° no pós-opera-
tório. Identicamente ao mostrado por Bauer et al.7 com 
redução de 28° para 14°. Por outro lado, Prado et al.11 

com mesma técnica cirúrgica, conseguiram uma redu-
ção maior deste ângulo no pós-operatório.

Prado et al. comenta que as osteotomias distais do 
primeiro metatársico com a técnica de Reverdin-Isham, 
podem corrigir em até 5° o AIM, para correções maio-
res são necessárias osteotomias proximais.11 Neste estu-
do o AIM no pós-operatório diminuiu em média 2,7°, 
muito próximo aos 3° obtidos no estudo de Bauer et al.7 
Apesar desta pequena correção do AIM ser comparável 
aos resultados mostrados com outras técnicas cirúrgi-
cas, percutâneas ou não,19,21,22 devemos refletir a asso-
ciação osteotomias proximais percutâneas para melhor 
correção deste ângulo. 

Ao empregarmos a técnica de Reverdin-Isham um 
dos principais objetivos é a correção do AADM, ob-
tivemos uma redução média de 5,5° no pré (11,6°) e 
no pós-operatória (6,1°). Reduções comparáveis foram 
obtidas por outros autores com a mesma técnica.7,11,19
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A complicação mais frequente encontrada foi a 
queimadura da pele no local da introdução da fresa (4 
pés). Atribuímos tal fato à curva de aprendizado da téc-
nica, muito embora todos esses pés evoluíram com boa 
cicatrização e sem aderências. A segunda complicação 
foi a diminuição do arco de movimento da articula-
ção MTF, 3 pés e 1 pé rigidez. A rigidez e a limitação 
da mobilidade da articulação MTF é uma das princi-
pais complicações da cirurgia do hálux valgo.7,11,19,22 A 
técnica percutânea apresenta teoricamente vantagens 
na prevenção desta complicação, devido às pequenas 
cicatrizes e menor agressividade aos tecidos moles ad-
jacentes quando comparada às técnicas abertas,7,11,19,23 
entretanto Bauer et al.7 após submeterem a técnica per-
cutânea de Reverdin-Isham em 189 pés, observaram no 
pós-operatório que a mobilidade da articulação MTF 
sofreu uma limitação média, de sua mobilidade ao re-
dor de 15°, correspondendo a 17% de decréscimo do 
arco de movimento total.

Tivemos dois casos de metatarsalgia de transferência 
(3,4%), possivelmente devido ao encurtamento excessi-
vo do primeiro raio, no entanto nosso tempo de segui-
mento ainda é curto para uma análise mais precisa desta 
complicação, que de forma geral, ocorre tardiamente. 
Por outro lado, no estudo de Prado et al.,11 esta situa-
ção ocorreu em 25% dos seus casos, com encurtamento 
médio do primeiro metatársico de 0,7cm. 

No pé em que ocorreu a calcificação heterotópica, 
acreditamos estar relacionada a falha na remoção das 
esquírolas ósseas. Esta deve ser realizada através de ex-
pressão manual e limpeza abundante com solução sali-
na conforme orientado por Bauer et al.7

No intra-operatório ocorreu quebra da fresa em um 
caso (1,7%), a qual foi extraída sem dificuldade com 
utilização da fluoroscopia. Prado et al.11 também apre-
sentou esta complicação em 3% de sua amostra.

A hipercorreção do AADM ocorreu em um pé, 
sem influenciar o AOFAS final. Esta complicação 
pode ser decorrente de ressecção excessiva da cunha 
na osteotomia metatársica distal ou pelo fato de não 
respeitarmos a cortical lateral, completando totalmen-
te a osteotomia.

Apresentamos um caso de neurite do tibial posterior 
no tornozelo, local da infiltração anestésica. Este caso 
evoluiu com total recuperação dos sintomas no terceiro 
mês pós-operatório. Não observamos alterações sensiti-
vas no primeiro dedo decorrente do uso das fresas e da 
não visibilização direta das estruturas anatômicas. Tais 
alterações no pós-operatório imediato chegaram a al-

cançar 30% dos pés, segundo Prado et al.,11 mas com o 
passar do tempo apresentaram melhora. 

Complicações também descritas com a técnica per-
cutânea, como distrofia simpático-reflexa e trombose 
venosa profunda7, não foram observadas neste estudo.

A consolidação das osteotomias foi observada ra-
diograficamente por volta da oitava semana de pós-
-operatório em todos os pés, não tivemos nenhum caso 
de retardo de consolidação, pseudartrose ou necrose da 
cabeça do primeiro metatársico.

 Na literatura a taxa de infecção em cirurgia percutâ-
nea do pé varia de 0 a 3,5%.24,25 Neste estudo não tive-
mos nenhum caso. Atribuímos este fato a baixa agressão 
aos tecidos, mínima exposição óssea e ao cumprimento 
das normas de assepsia.9,11 

Na cirurgia percutânea do pé além de adequada 
indicação, o instrumental é fundamental para o êxito 
operatório. As fresas e o motor devem ser específicos, 
não cabendo adaptações com materiais similares. O 
cirurgião deve estar familiarizado com a técnica, com 
suficiente capacitação. A curva de aprendizado é longa e 
requer atenção do ortopedista que se inicia nesta práti-
ca. Todos os gestos cirúrgicos devem ser acompanhados 
pela fluoroscopia evitando-se as iatrogenias e permitin-
do uma boa correção da deformidade.7,11 

CONCLUSÃO
A técnica percutânea mostrou-se eficaz para corre-

ção do hálux valgo leve e moderado.
A pontuação da AOFAS aumentou significativa-

mente no pós-operatório, evidenciando uma melhora 
clínico-funcional.

Quando comparadas no pré e pós-operatório, as 
medidas radiográficas do AHV, do AIM e do AADM 
mostraram diminuição estatisticamente significativa de 
seus valores médios, caracterizando uma melhora radio-
lógica do hálux valgo.

REFERÊNCIAS
1.	 Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and ankle. 6th ed. St. 

Louis: Mosby; 1993. Adult hallux valgus. p.150-269.

2.	 Hardy RH, Clapham JC. Observations on hallux valgus; based on 
a controlled series. J Bone Joint Surg Br. 1951;33-B(3):376-91.

3.	 Lara LC, Montesi Neto DJ, Guerra RR, Marques RF, Bicudo LR. 
[Postoperative pain behavior in hallux valgus using conventional, 
minimally invasive, and percutaneous techniques]. Rev ABTPé. 
2011;5(2):81-6. Portuguese. 

4.	 Prado M, Ripoll PL, Golano P. Cirurgía percutânea del pie: 
tecnicas quirurgicas indicaciones bases anatômicas. Barcelona: 
Masson; 2005. p. 3-12.



Lara LC, Ferreira C, Prado F, Pires FA, Scardovelli PL

 

9Tobillo y Pie 2014;6(1):1-10

5.	 Maffulli N, Longo UG, Marinozzi A, Denaro V. Hallux valgus: 
effectiveness and safety of minimally invasive surgery. A 
systematic review. Br Med Bull. 2011;97:149-67. Review.

6.	 Isham SA. The Reverdin-Isham procedure for the correction of 
hallux abducto valgus. A distal metatarsal osteotomy procedure. 
Clin Podiatr Med Surg. 1991;8(1):81-94.

7.	 Bauer T, Biau D, Lortat-Jacob A, Hardy P. Percutaneous hallux 
valgus correction using the Reverdin-Isham osteotomy. Orthop 
Traumatol Surg Res. 2010;96(4):407-16.

8.	 Reverdin JL. Anatomic at operation de l’hallux valgus. Int Med 
Congr. 1881;2:408.

9.	 Cazeau C. Chirurgie mini-invasive et percutanée du pied. 
Montpellier: Sauramps; 2009.

10.	Coughlin MJ, Saltzman CL, Nunley JA 2nd. Angular 
measurements in the evaluation of hallux valgus deformities: 
a report of the ad hoc committee of the American Orthopaedic 
Foot & Ankle Society on angular measurements. Foot Ankle Int. 
2002;23(1):68-74.

11.	Prado M, Ripoll PL, Vaquero J, Golanó P. Tratamiento quirúrgico 
percutáneo del hallux valgus mediante osteotomías múltiples. 
Rev Ortop Traumatol. 2003;47:406-16.

12.	Dobrocky I Z. Radiographic examination of the normal foot. In: 
Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL. Mann’s surgery of the foot. 
5th ed. St. Louis: Mosby; 1986. p. 50-64.

13.	Montagne J, Chevrot A, Galmiche JM. Atlas de radiografia del 
pie. Barcelona: Masson Toray; 1984.

14.	Steel MW 3rd, Johnson KA, DeWitz MA, Ilstrup DM. 
Radiographic measurements of the normal adult foot. Foot Ankle. 
1980;1(3):151-8.

15.	Lara LC, Ribeiro GA, Leite MS, Szulman S. [Radiological and 
morphological study of asymptomatic feet in a populational 
sample]. Rev ABTPé. 2011;5(1):8-14. Portuguese. 

16.	Richardson EG, Graves SC, McClure JT, Boone RT. First 
metatarsal head-shaft angle: a method of determination. Foot 
Ankle. 1993;14(4):181-5.

17.	Akin OF. The treatment of hallux valgus. A new operative 
procedure and its results. Med Sentinel. 1925;33:678-9.

18.	Sotelano P, Migues A. [Percutaneous treatment of hallux valgus. 
Bosch technique]. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 2007; 
72(3):233-41. Spanish.

19.	Magnan B, Bortolazzi R, Samaila E, Pezzè L, Rossi N, Bartolozzi 
P. Percutaneous distal metatarsal osteotomy for correction 
of hallux valgus. Surgical technique. J Bone Joint Surg Am. 
2006;88 (Suppl 1 Pt 1):135-48. Review.

20.	Giannini S, Faldini C, Vannini F, Bevoni R, Biagini C. Surgical 
treatment of hallux valgus: A clinical prospective randomized 
study comparing linear distal metatarsal osteotomy with scarf 
osteotomy. J Bone Joint Surg Br. 2009;91(Suppl 1):162.

21.	Maffulli N, Oliva F, Coppola C, Miller D. Minimally invasive hallux 
valgus correction: a technical note and a feasibility study. J Surg 
Orthop Adv. 2005;14(4):193-8.

22.	Trnka HJ, Zembsch A, Easley ME, Salzer M, Ritschl P, Myerson MS. 
The chevron osteotomy for correction of hallux valgus. Comparison 
of findings after two and five years of follow-up. J Bone Joint Surg 
Am. 2000;82(10):1373-8.

23.	Bösch P, Wanke S, Legenstein R. Hallux valgus correction by 
the method of Bösch: a new technique with a seven-to-ten-year 
follow-up. Foot Ankle Clin. 2000;5(3):485-98, v-vi. Review.

24.	Portaluri M. Hallux valgus correction by the method of Bösch: a 
clinical evaluation. Foot Ankle Clin. 2000;5(3):499-511, vi. Review.

25.	Bösch P, Markowski H, Rannicher V. Technik und erste ergebnisse 
der subkutanen distalen metatarsale-I-osteotomie. Orthop Praxis. 
1990;26:51-6.



Tratamento cirúrgico do hálux valgo por técnica percutânea

 

10 Tobillo y Pie 2014;6(1):1-10

Apêndice 1. Tabela geral dos pacientes

Iniciais Idade Sexo Lado FD AHV 
Pré

AHV 
Pós

AMT 
Pré

AMT 
Pós

AADM 
Pré

AADM 
Pós

AOFAS 
Pré

AOFAS 
Pós Complicações Meses de 

PO

ARS 38 F Es Q 24° 04° 12° 10° 16° 02° 25 95 Queimadura 35

LCSD 61 F Es Q 32° 20° 18° 15° 28° 26° 40 47 35

SVN 72 F D E 28° 18° 15° 08° 36° 25° 49 90 35

Es E 24° 16° 10° 10° 25° 3° 49 95 Hipercorreção do AADM 35

MAS 60 F Es E 31° 14° 18° 16° 15° 08° 44 100 30

RLMS 61 F D E 30° 15° 15° 10° 31° 29° 44 88 Calcificação heterotópica 30

QCPP 77 F Es Q 17° 07° 16° 12° 17° -07° 45 85 29

CDR 69 F D G 22° 14° 10° 10° 04° 03° 39 82 Edema 28

IABS 39 F D E 17° 13° 14° 14° 03° 0° 65 93 28

Es E 17° 13° 14° 11° 04° 01° 65 93 28

MFSMA 41 F D G 23° 10° 13° 07° 05° 14° 54 100 28

BJBP 65 F Es E 20° 08° 13° 08° 14° 05° 37 100 27

LO 75 M Es Q 30° 20° 14° 14° 20° 10° 57 93 27

AAT 30 M D G 26° 15° 15° 13° 09° 01° 73 90 Queimadura 26

Es G 22° 16° 12° 12 18° 03° 73 90 26

DAST 29 F Es Q 25° 18° 11° 10° 06° 04° 53 73 26

MAV 83 F D G 40° 18° 18° 10° 30° 08° 55 90 Rigidez MTF 26

MDS 34 F D E 27° 21° 17° 14° 02° 01° 34 80 26

Es E 16° 14° 13° 12° 02° 01° 34 80 26

MMB 69 F D G 24° 17° 16° 11° 15° 08° 49 88 26

Es G 18° 11° 13° 10° 13° 06° 49 88 26

MSP 54 F Es E 22° 04° 11° 08° 14° 08° 37 85 26

RCB 80 F D E 24° 20° 15° 14° 03° 0° 59 93 26

FST 67 F Es G 16° 12° 12° 12° 07° 05° 50 93 25

LHACM 69 F D G 34° 14° 18° 11° 0° -10° 40 90 MTT de Transferência 25

Es G 30° 12° 13° 12° 0° 0° 40 90 25

MIVH 56 F Es E 23° 13° 10° 10° 0° 0° 50 85 MTT de Transferência 25

YSS 43 F D Q 23° 14° 16° 12° 05° 05° 55 80 25

Es Q 23° 22° 14° 12° 02° 06° 55 80 25

FST 37 M D G 32° 18° 14° 13° 05° 05° 52 88 Quebra da Fresa 24

Es G 30° 18° 14° 12° 07° 05° 52 88 24

LTNB 57 F Es Q 19° 15° 10° 10° 23° 06° 34 92 24

MICG 62 F D E 29° 15° 14° 12° 08° 0° 44 85 24

PPC 33 F D Q 27° 18° 11° 09° 05° 04° 62 82 24

SLC 54 F D E 26° 20° 12° 10° 12° 12° 54 95 24

GSBC 48 F D G 36° 04° 12° 16° 12° 16° 30 75 Neurite TP 23

IAL 79 F D E 34° 06° 12° 10° 06° 0° 29 85 Limitação da MTF 22

Es E 34° 08° 16° 12° 15° 04° 34 95 22

LVWA 60 F D G 27° 18° 11° 10° 05° 0° 50 92 Edema MTF 22

Es G 18° 18° 12° 10° 02° 04° 50 92 22

ICMSS 56 F Es E 30° 12° 11° 09° 13° 11° 34 95 Queimadura 21

RSS 25 F Es E 20° 18° 10° 12° 07° 10° 65 95 21

ACNA 43 F Es E 20° 14° 10° 09° 19° 08° 54 90 20

EMP 47 M Es Q 26° 08° 12° 08° 08° 0° 54 100 20

D Q 26° 16° 17° 12° 17° 11° 54 95 20

DRPS 24 F D E 30° 16° 15° 13° 29° 16° 60 84 19

MK 57 F Es G 24° 0° 13° 09° 15° 0° 35 100 Limitação da MTF 19

SYP 58 F Es Q 27° 12° 15° 11° 03° 02° 60 85 19

D Q 30° 15° 18° 09° 03° 04° 60 85 19

RPM 76 M D E 32° 20° 18° 13° 15° 04° 45 95 16

ICAT 50 F D G 30° 14° 14° 12° 22° 10° 25 100 15

MLGL 71 F Es Q 40° 04° 14° 12° 14° 05° 20 84 Rigidez da MTF 15

NGR 67 F Es E 22° 05° 12° 10° 21° 18° 25 85 15

ICD 73 F D G 23° 04° 16° 16° 08° 0° 52 64 14

MB 53 F Es G 17° 04° 12° 10° 10° 13° 78 95 14

SRA 76 F Es E 24° 04° 12° 11° 01° 0° 55 90 14

APVS 73 F Es Q 24° 10° 14° 10° 12° 05° 40 95 13

MARO 39 F D G 29° 04° 16° 13° 05° 12° 57 91 Queimadura 13

MCAPS 54 F D E 25° 13° 14° 12° 17° 7° 35 100 13
F: feminino; M: masculino; Es: esquerdo; D: direito; FD: fórmula digital E: egípcia; G: grega; Q: quadrada; AHV: ângulo do hálux valgo; AIM: ângulo intermetatársico; AADM: ângulo da articulação 
distal metatársica; AOFAS: American Association Orthopaedic Foot and Ankle Society; MTF: metatarso falangeana; MTT: metatarsalgia; TP: tibial posterior; PO: pós-operatório.
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RESUMO
Introdução: A artrodese tem alta taxa de sucesso no tratamento da artrose sintomática da articulação 
tarso-metatársica, porém ela apresenta uma incidência de não consolidação ou consolidação viciosa 
em torno de 5 a 15%. O método ideal de fixação da artrodese da articulação de Lisfranc deve, 
idealmente, promover estabilidade, alta capacidade de compressão e mínima agressão cirúrgica 
aos tecidos moles. Objetivo: Descrever os resultados clínicos após estabilização da artrodese 
tarsometatársica com grampos. Métodos: A estabilização da articulação tarso-metatársica com 
grampos aparenta ser uma técnica de osteossíntese estável e reprodutível, que leva a bons resultados 
clínicos, similar a outras técnicas e com baixas taxas de complicação. Onze pacientes diagnosticados 
com artrose tarso-metatársica pós traumatica foram submetidos a artrodese da Lisfranc com uso de 
grampos Agrafe. Resultados: O período de seguimento variou entre 1 a 3 anos e todos os pacientes 
retornaram as atividades do trabalho com mínima limitação funcional. Não foram observadas lesões 
neurológicas, distrofia ou soltura do implante entre os pacientes. Conclusão: A técnica de fixação 
das articulações tarsometatársicas com agrafe mostra-se reprodutível, permite boa estabilidade 
da osteossíntese e apresenta resultados clínicos similares a outras técnicas com baixas taxas de 
complicações na consolidação, problemas de pele e de nervos periféricos.

ABSTRACT
Introduction: The arthrodesis has a high success rate for treatment of sintomatic arthritis of 
the TMTT, however it presents an incidence of 5% to 15% of non-union or malunion. The ideal 
method for fixation of arthrodesis of the Lisfranc joint complex should ideally provide stability, high 
compression capacity and minimum surgical aggression for soft tissues. Objective: To describe 
the clinical outcomes after stabilization of the tarsometatarsal arthrodesis with staples. Methods: 
Stabilization of the tarsometatarsal joints with staples seem to be a reproducible and stable 
osteosynthesis technique, which allows good clinical results, similar to other techniques, with low 
complication rates. Results: Eleven patients with diagnosed with posttraumatic tarsometatarsal 
arthritis, were underwent a Lisfranc arthrodesis and osteosynthesis with Agraf Staple. The follow-up 
period ranged Between 1 to 3 years, all patients returned to working with minimal functional activity 
limitation. None superficial nerve injury, dystrophy, or loosening of the implant was observed in our 
series. Conclusion: The fixation of tarsometatarsal joints with staples shown to be reproducible, 
allows stability and presents clinical outcomes with low rates of complications in consolidation, 
wounds and peripheral nerves.

Descritores: 
Artrose Lisfranc; Artrodese/métodos; 

Parafusos ósseos; Fixação interna 
de fraturas; Metatarso/lesões; 

Estabilização

Keywords: 
Lisfranc arthritis; Arthrodesis/

methods; Bone screws; Fracture 
fixation, internal; Matatarsus/injuries; 

Stabilization 

INTRODUÇÃO
A osteoartrose do mediopé é a complicação mais frequente na 

evolução das fraturas luxações de Lisfranc, alguns estudos demons-
tram que até 25% das lesões tarsometatársicas evoluem dessa ma-
neira apesar do diagnóstico correto e dos princípios de tratamento 
adequados.1,2
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Nos pacientes diabéticos com diagnóstico neuroar-
tropatia de Charcot cerca de 60% apresentam degene-
ração da articulação tarsometatársica.3,4

A manipulação terapêutica dessa complicação inclui 
modificação de calçado, uso de órteses e procedimentos 
cirúrgicos, principalmente as artrodeses tarsometatársicas.

Quando a dor e a incapacidade funcional são signifi-
cativas a opção de tratamento cirúrgico mais utilizada é 
a artrodese regional das articulações tarsometatársicas.5-7

Há vários métodos de fixação disponíveis para estabi
lização da artrodese tarso-metatársica como os fios de 
Kirschner, parafusos corticais, placas e parafusos e agrafes.

A estabilização da articulação cunhometatarsiana 
com parafusos de compressão tornou-se o padrão de 
fixação para esse procedimento.6,8-12 Posteriormente os 
estudos comparativos a entre os parafusos e as placas 
na estabilização dessas artrodeses identificaram as van-
tagens da fixação com placas.6,13-15

Após observação por meio de estudo biomecânico 
comparativo da estabilização da artrodese tarsometatár-
sica entre parafuso cortical e agrafe,16 realizamos uma 
série de casos clínicos e verificamos os resultados clinicos 
com essa modalidade de implante.

Objetivo
Descrever os resultados clínicos após estabilização da 

artrodese tarsometatársica com grampos.

MÉTODOS 
Foram selecionados 11 pacientes ambulatoriais, com 

idade de 40 a 60 anos, dos gêneros masculino e femi-
nino, com diagnóstico de osteoartrose da articulação 
tarsometatársica, no período de 2006 a 2010.

Os critérios de inclusão do estudo foram: pacientes 
com osteoartrose pós-traumática da articulação tarso-
metatársica; ausência de histórico prévio de infecção os-
teoarticular no pé com osteoartrose; ausência de doenças 
reumatológicas; ausência de lesões de partes moles ou 
da cobertura cutânea no pé com osteoartrose.

O diagnóstico de osteoartrose da Lisfranc foi esta-
belecido por meio de exame físico – deformidade, dor a 
palpação do mediopé e alteração do padrão de marcha 
– radiografia simples do pé com carga frente, perfil e 
oblíqua e investigação com ressonância magnética.

Os pacientes foram avaliados pelos critérios pa
dronizados pela American Orthopedics Foot and Ankle 
Society (AOFAS) após tradução e adaptação cultural, 
recebendo pontuação pré-operatória.

A anestesia foi a sedação com máscara laríngea e 
bloqueio nervos periféricos ao nível do joelho guiados 
por ultrassonografia. A antibioticoprofilaxia foi feita na 
indução anestésica com 1,0g de cefazolina e repetida a 
cada 8h até completar 24h.

Posicionado, sobre mesa radioluscente, em posição 
supina com coxim embaixo da coxa proximal e nádega 
ipsilateral.

Um garrote pneumático (300mmHg) posicionado 
no terço proximal da coxa ipsilateral e insuflado após 
passagem de esmarche estéril.

As vias de acesso padronizadas forão dorsais com 
orientação longitudinal:
– 	 a primeira dorsomedial a 1° metatarso-cunha;
– 	 a segunda dorsal entre a 2° e 3° metatarso-cunha;
– 	 a terceira via de acesso dorsal entre a 4° e 5° meta-

tarso-cuboídea - quando necessário abordar os raios 
laterais.
Após decorticação articular e correção de desali-

nhamentos, as articulações foram estabilizadas com 
implantes Uni-clip® Staple 2.0 NewDeal sob controle 
radioscópico.

Um curativo simples com bandagem sem imobili-
zação foi confeccionado no pós-operatório imediato e 
trocado a cada 5 dias até completar 10 dias, momento 
no qual a sutura de naylon foi retirada.

Após o tratamento cirúrgico os pacientes foram 
acompanhados no ambulatório do médico pesquisador, 
com retornos semanais no 1° mês pós-operatório, men-
sal no 1° ano de pós-operatório e semestral no segui-
mento a longo prazo.

As avaliações por imagem foram realizadas com ra-
diografias simples no pós-operatório imediato, com 2 
semanas de pós-operatório, 6 semanas de pós opera-
tório, 10 semanas de pós-operatório, 3 meses de pós-
-operatório, 6 meses de pós-operatório, 12 meses de 
pós-operatório.

Os critérios AOFAS foram repetidos com 1, 3, 6 
e 12 meses de seguimento. O protocolo de reabilita-
ção foi iniciado no 1° dia de pós-operatório com movi-
mentação ativa assistida do quadril, joelho, tornozelo e 
metatarsofalengeanas. No 10° dia pós-operatório, após 
a retirada dos pontos de sutura, foi liberada a carga par-
cial progressiva com descarga inicial de 10% do peso 
corporal e progressão a cada 4 dias no mesmo valor com 
Foam Walker® até completar 100% de descarga do peso 
ao redor de 40-45 dias.
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O quadro 1 mostra as médias demográficas da ca-
suística.

As artrodeses das cinco articulações foram necessá
rias em 2 pacientes. Em 3 pacientes as artrodeses limi-
taram-se aos primeiro e segundo raios, em 5 pacientes 
os três raios mediais foram artrodesados. Em um pa-
ciente as artrodeses foram do segundo ao quinto raio 
(Figura 1). O tempo médio de consolidação radiográ-
fica foi de 8 semanas.

Tabela 1. Análise descritiva do escore AOFAS pré-operatório 
e de seguimento 

AOFAS 
pré

AOFAS 
1M

AOFAS 
3M

AOFAS 
6M

AOFAS 
12M

AOFAS 
2A

AOFAS 
3A

44 69 90 98 100 100 100

52 74 98 98 100 100 100

31 69 95 98 98 98 98

39 74 90 98 100 100 100

31 74 98 98 98 98 98

44 69 95 98 100 100 100

52 74 95 98 100 100 100

39 69 90 98 98 98 98

39 69 95 98 100 100 100

52 74 98 98 98 98 98

44 74 90 98 100 100 100

AOFAS escore da American Orthopedic Foot and Ankle Society.
pré: período pré-operatório; M: meses; A: anos.

Quadro 1. Distribuição das médias demográficas da casuística 

Idade 45 anos – 38 a 55 anos

Gênero M 7: F 4

Tempo de lesão inicial 4 anos – 3 a 5 anos 

Articulações com osteoartrose 3 – 2 a 5 articulações

Observamos 72,7% de acidente automobilístico co
mo mecanismo de trauma inicial, 63,6% de falha nos 
parâmetros de redução iniciais e 54,5% dos pacientes 
eram originários de outros hospitais.

RESULTADOS
A média do escore AOFAS pré-operatório dos 

pacientes foi de 42,4 pontos e as médias dos escores 
AOFAS pós-operatórios de 6 e 12 meses dos pacientes 
foram, respectivamente 98 e 99,2. Os escores AOFAS 
pré-operatório e seguimento estão descritos na tabela 1.

As cirurgias tiveram duração média de 122 minu-
tos – 80 a 155 minutos. Observamos 2 infecções su-
perficiais, que responderam a tratamento via oral com 
Avalox® 1 vez ao dia por 10 dias.

O tempo médio de internação foi de 1 dia, não houve 
necessidade de suporte em unidade de terapia intensiva.

Figura 1. Paciente número 11 que apresentava diagnóstico 
de osteoartrose da articulação tarsometatársica do segundo 
ao quinto raio do pé esquerdo, com osteossíntese prévia do 
2° e 3° metatarsos distais. (A) incidência lateral do pé com 
carga; (B) incidência anteroposterior do pé com carga; (C) 
inspecção dinâmica com visualização anterior do paciente em 
flexão plantar contra o solo e (D) inspecção dinâmica com vi-
sualização lateral do paciente em flexão plantar contra o solo

A B

C D

DISCUSSÃO
As lesões da articulação tarsometatársica afetam 

55.000 pessoas por ano nos Estados Unidos. Na ava-
liação radiográfica inicial, cerca de 20% das lesões não 
são diagnosticadas,17-25 devido às subluxações, reduções 
espontâneas e lesões ligamentares isoladas sem acome-
timento ósseo. O gênero masculino é de duas a quatro 
vezes mais propenso a uma lesão tarsometatársica do 
que o gênero feminino.6,19

Apesar da evolução atual dos métodos de investiga-
ção por imagem e dos príncipios de tratamento adequa-
dos para o atendimento inicial, essas lesões apresentam 
elevado percentual - cerca de 25 a 40% - de evolução 
para osteoartrose sintomática, dor e déficit funcional, 
importante causa de morbidade no médiopé.6,7,15

A artrodese representa a opção cirúrgica mais uti-
lizada para tratamento dessa complicação. O método 
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ideal para fixação das artrodeses do complexo articular 
de Lisfranc deve idealmente prover estabilidade, com 
alta capacidade de compressão e mínima agressão ci-
rúrgica.6,16,20

Os fios de Kirschner apresentam técnica de implan-
tação fácil e pequena necessidade de manipulação de 
tecidos moles, porém não promovem adequada com-
pressão e mostram elevados índices de falha do implan-
te e não união.6-7

Os parafusos corticais oferecem fixação estável com 
significativa compressão através da articulação e míni-
ma agressão aos tecidos moles. A principal desvantagem 
do método é o difícil posicionamento do parafuso, que 
necessita de um ângulo de entrada muito agudo, com 
possibilidade de fratura iatrogênica e concentração de 
estresse mecânico na cortical óssea dorsal da base do 
metatarso, sobre a qual se apóia a cabeça do parafuso. A 
consequência desta complicação é a perda da correção, 
da estabilização, e a dificuldade de consolidação.5,12-14

As placas e parafusos dorsais são fixações estáveis e 
rígidas, que proporcionam compressão, contudo ne-
cessitam de considerável manipulação de tecidos mo-
les para sua implantação, apresentam maior taxa de 
complicações da cobertura cutânea e lesão de nervos 
periféricos, com porcentagem significativa dos pacien-
tes necessitando de retirada do material de síntese no 
seguimento pós-operatório.1,3,5,10,12,22

O agrafe é material de fixação estável e rígida, confe-
rindo compressão das superfícies articulares.7

O estudo biomecânico experimental de Fernandes 
et al.7 em peças de cadáveres entre a estabilização com 
agrafe e parafusos corticais, mostra:
1.	 média dos picos de carga suportada pela fixação com 

agrafe superior à fixação com parafuso cortical;
2.	 picos de carga suportados pelas fixações com agrafe e 

com parafuso cortical, decrescem, significativamen
te, com a idade;

3.	 observa-se valores de picos de forças superiores para 
o agrafe em ossos osteoporóticos;

4.	 a energia acumulada até atingir a força maxima de 
arrancamento, assim como a energia total acumulada 
nos ensaios com o agrafe, mostra-se estatisticamente 
superior aos valores para os parafusos corticais.
A técnica cirúrgica é reprodutível, permite utilizar 

acesso cirúrgico menor que o habitualmente utilizado 
para colocação de placas e posicionamento intra-opera-
tório facilitado.

A opção do uso de agrafes permite compressão ade-
quada no foco da artrodese já que as hastes do agrafe 
posicionadas perpendicularmente ao osso, promovem 
maior área de apoio de contato ósseo, permitindo tam-
bém estabilidade angular.

Além disso, o agrafe demonstrou ser implante ade-
quado e confiável para estabilização de osso osteoporó-
tico, achado frequente em pacientes com osteoartrose 
do médiopé devido a perda do estoque ósseo pelo de-
suso. Os resultados revelam tempo de consolidação se-
melhante aos encontrados com outras opção de osteos
síntese, baixos índices de complicações, significativa 
melhora sintomática e funcional pós-operatória.

Esse estudo apresenta casuística pequena, com tem-
po de seguimento limitado e futuros estudos com de-
senho comparativo e randomizado poderão avaliar me-
lhor a eficiência desse método.

CONCLUSÃO
A técnica de fixação das articulações tarsometatár-

sicas com agrafe mostra-se reprodutível, permite boa 
estabilidade da osteossíntese e apresenta resultados clí-
nicos similares a outras técnicas com baixas taxas de 
complicações na consolidação, problemas de pele e de 
nervos periféricos.
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RESUMEN
Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento de las lesiones osteocondrales recidivadas mediante 
injerto de hueso esponjoso autólogo y periostio invertido. Métodos: Revisión del tratamiento quirúrgico 
de 12 casos de osteocondritis de astrágalo recidivadas, que previamente habían sido intervenidos 
mediante artroscopia o cirugía abierta. Se realiza una osteotomía del maléolo tibial, desbridamiento 
y microfracturas, relleno del lecho con injerto de hueso esponjoso, cubriendo el defecto con periostio 
invertido. Finalmente se sintetiza el maléolo tibial con 2 tornillos de esponjosa. Inmovilización durante 
3 semanas y descarga hasta 6 semanas. Se evaluan el dolor y la funcionalidad con la escala EVA y 
AOFAS. Seguimiento medio de 18 meses con controles clínicos y radiológicos (Rx, TAC y Resonancia 
magnética). Resultados: Subjetivamente todos los pacientes mejoraron tras ser intervenidos, siendo 
la puntuación de la escala EVA del dolor una cuarta parte respecto al preoperatorio a los 18 meses. La 
escala AOFAS mejoró de 33 puntos preoperatoriamente hasta 88 puntos a los 18 meses. Conclusión: 
La elevada tasa de fracasos y recidivas en el tratamiento de las lesiones osteocondrales supone un 
reto para el cirujano de pie y tobillo. Según nuestros resultados consideramos esta técnica una opción 
válida para esta patología.

ABSTRACT
Objective: To analyze the results of the treatment of recurrent talar osteochondral lesions with 
autologus bone graft and periosteal flap. Methods: A review of 12 cases of recurrent osteochondral 
lesions of talus, which were previously operated by arthroscopy and by open surgery. A medial 
malleolus osteotomy was performed in order to inject cancellous bone graft into the area of the defect, 
previously debridement and drilling-microfractures. The defect was covered with periosteal flap taken 
from the proximal medial tibia. Finally, the medial malleolus was fixed with 2 cancellous-bone screws.
They were immobilizated during 3 weeks and non-weight-bearing until 6 weeks postoperatively. We 
assessed pain and function with VAS and AOFAS scores, both preoperative and postoperative. Mean 
follow up was 18 month with clinical and radiolographic controls.(RX, CT scan and MRI). Results: 
Subjectively, all patients improved after surgery. At 18nd postoperative month, the VAS score was a 
quarter of the preoperative. Functionally, the AOFAS score improved from 33 points preoperatively 
to 88 points at 18th month postoperative. Postoperatively, we did not observe any complications. 
Conclusion: The high rate of failures in the treatment of osteochondral lesions of the talus remains 
a challenge for the foot and ankle surgeons. With the results obtained in our study, we can conclude 
that this technique is an option for the treatment of these recurrences.

Descriptores:
Astrágalo/lesiones; Recidivas; 

Osteocondritis; Trasplante óseo; 
Periostio/trasplante

Keywords: 
Talus/injuries; Recurrece; 

Ostechondritis; Bone transplantation; 
Periostium/transplantation

INTRODUCCIÓN
El incremento de la incidencia actual de pacientes jóvenes con 

dolor crónico en el tobillo secundarias a lesiones osteocondrales 
de astrágalo (2-6% de los esguince de tobillo), ha convertido esta 
patología en habitual. El algoritmo terapéutico sigue siendo con-
trovertido dado sus resultados variables y su alto índice de fracasos.

Es una entidad que predomina en los hombres jóvenes de 20-30 
años, siendo su etiopatogenia fruto de controversia, considerándo-
se sus principales causas la traumática y la idiopática.
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La localización más frecuente es la centromedial y 
centrolateral, seguida de la posteromedial y anterolateral.

La lesiones osteocondrales fueron clasificadas radio-
lógicamente por Berndt y Harty en 1959¹, modificán-
dose por Loomer en 1993 y Ferkel² en 1996 (basándose 
en las imágenes del TAC) y apareciendo posteriormente 
multitud de variantes, incluyendo la clasificación des-
crita por Hepple et al.³ que se basa en las imágenes de 
la resonancia magnética y finalmente, la artroscopica 
descrita por Pritsch4 y Cheng.5

Según la bibliografía, las lesiones agudas no despla-
zadas, estadios I y II de Berndt y Harty, podrían ser 
tributarias de tratamiento conservador, dejando el tra-
tamiento quirúrgico para las lesiones desplazadas (esta-
dios III y IV de Berndt y Harty) o el fracaso del trata-
miento conservador.

El tratamiento quirúrgico de estas lesiones se inicia, 
siempre que sea posible, mediante artroscopia (abrasión, 
exéresis, perforaciones y microfracturas), dejando la 
técnica con el uso de implantes (injertos de periostio, 
injertos de pericondrio, trasplante osteocondral autólo-
go o mosaicoplastia, cultivos de condrocitos, matrices 
artificiales, etc.) como última alternativa tras el fracaso 
de la artroscopia o la recidiva de la lesión. Estas últimas 
técnicas se basan en la pobre capacidad de reparación 
intrínseca del cartílago articular, siendo su objetivo, 
corregir el defecto con tejido que tenga las mismas pro-
piedades biomecánicas, para lograr la integración al te-
jido articular primario.

Multitud de técnicas quirúrgicas son mencionadas, 
pero poca es la bibliografía sobre el índice de recidivas 
y fracasos de éstas. 

Angermann y Jensen6 describen una serie con pa-
cientes tratados con perforaciones múltiples y extirpa-
ción de cuerpos libres, mencionando hasta un 85% de 
resultados satisfactorios a corto plazo, pero a largo plazo 
más del 50% padecían algún grado de dolor con las 
actividades diarias, con algún caso de bloqueo articular. 
Olgivie-Harris7 describen que hasta un 24% de pacien-
tes intervenidos mediante extracción del fragmento, 
desbridamiento y abrasión por artroscopia, referían do-
lor persistente del tobillo a largo plazo.

Choi et al.8 en el año 2009, trataron 120 tobillos 
mediante artroscopia (microfracturas – condroplastia) y 
definieron como fracaso o recidiva si el paciente reque-
ría de un trasplante osteocondral posteriormente o el 
resultado de la escala AOFAS era menor de 80 puntos. 
La media de fracasos descrita fue del 25%; concluyendo 
que el tamaño de la lesión era un factor pronóstico de 

recidiva, con un 10% de fracasos o recidivas en las lesio-
nes menores a 150mm2 y llegando al 80% de fracasos 
(20/25) en lesiones mayores de 150mm2 (p<0.001). Sin 
embargo, no encontraron relación entre los resultados y 
la edad, la duración de los síntomas, lesiones asociadas 
o localización de la lesión (p≥0.05).

Magnan et al.9 describe hasta un 13,3% de fallos de 
injerto de matrices-inducidas para el trasplante autólo-
go de condrocitos (MACI), con recidivas posteriores.

La literatura menciona que más del 75% de los fra-
casos aparecen en los 2 primeros años y éstos generan, 
en muchas ocasiones, “frustación” tanto del paciente 
como del cirujano, dado que las opciones quirúrgicas 
se ven muy limitadas.

Para estos fracasos planteamos el uso de injerto de 
hueso esponjoso autólogo y un flap de periostio inver-
tido para recubrir el defecto, colocando la capa más 
profunda hacia la articulación fijado con adhesivo de 
fibrina. El periostio es un tejido dotado de potencial 
osteocondrogénico en su capa profunda, demostrado 
en varias ocasiones por diversos autores en estudios ex-
perimentales.10-12

La utilización del Adhesivo de fibrina (Tissucol®) en 
la unión de injertos de periostio, como por ejemplo en 
el tratamiento de osteocondritisdisecante de la rodilla, 
fue realizado por primera vez por Niedermann.13 Los 
resultados fueron similares a los obtenidos en el cam-
po experimental con el uso de este injerto sin adhesivo 
de fibrina. Posteriormente ha sido utilizado de manera 
experimental en la reparación de defectos condrales y 
osteocondrales, empleado como elemento de fijación 
de injertos de periostio (Vachon et al.14), con resultados 
variables que pueden deberse a las característicaspropias 
del injerto y no al efecto del adhesivo.

OBJETIVO
El objetivo deeste estudio es describir los resultados 

a medio plazo del tratamiento delas lesiones osteocon-
drales, que ya previamente habian sido tratadas defor-
ma quirúrgica, mejorando postoperatoriamente pero 
recidivando a los 2,5 años depromedio.

MÉTODOS
Presentamos un estudio descriptivo de 12 pacientes 

diagnosticados entre 2010 y 2011 de lesiones osteocon-
drales crónicas de astrágalo (Tabla 1), recidivadas clíni-
camente, todos ellos tratados previamente de manera 
quirúrgica (12 casos por vía artroscópica y dos de ellos 
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posteriormente con cirugía abierta) realizándose perfo-
raciones y microfracturas. Recidivaron a los 2,5 años de 
la intervención de media (rango 1,5-4,5 años). 

De los 12 casos, nueve eran hombres con un prome-
dio de edad de 41,7 años (rango de 30 a 55 años) y el 
75% fueron intervenidos del tobillo derecho.

La causa inicial de la lesión fue en el 58% traumática 
(n=7) y el resto idiopática, coincidiendo con la casuís
tica bibliográfica.

Todos los casos fueron clasificados en grado III-IV 
según Berndt y Harty y Hepple. Todas las lesiones se 
localizaron en posición centro- o posteromediales de la 
cúpula astragalina, con una lesión mayor de 1,5cm y 
menor de 4cm (de promedio 17mm).

Los criterio de exclusión fueron: pacientes con tras-
tornos del eje de las extremidades inferiores al conside-
rar ésta la causa de la recidiva, pacientes con lesiones 
osteocondrales laterales (antero o centrolaterales por 
considerar la osteotomía medial la principal vía de acce
so) y defectos osteocondrales menores de 1cm.

Se analizaron los resultados del tratamiento de 12 le-
siones osteocondrales de astrágalo recidivadas, todas ellas 
intervenidas quirúrgicamente previamente (Tabla 1).

La vía de acceso fue anterior maléolo tibial, disec-
cionando la vena safena magna, así como el tendón 
tibial posterior, para evitar posibles lesiones de  estas 
estructuras al realizar la osteotomía. Se realizó preope-
ratoriamente una planificación minuciosa dado que la 
osteotomía debe ser precisa para llegar a la localización 
de la lesión y evitar incluir el maléolo posterior.

Una vez realizada, se prepara el lecho para el injerto, 
curetando todo el defecto articular del astrágalo, segui-
do de varias microperforaciones, procurando un espa-
cio entre ellas de 1-2mm. (Figura 1)

Tabla 1. Resultados del tratamiento de las lesiones osteocondrales de astrágalo recidivadas

Paciente Edad Sexo Lateralidad Grado Localización Intervención quirúrgica previa

1 47 Varón Izquierdo III Postero-medial Artroscopia (exéresis, microfracturas)

2 30 Varón Derecho IV Postero-medial Artroscopia (microfracturas) 

3 45 Varón Izquierdo IV Postero-medial
Artroscopia y posteriormente osteotomía tibial 

(microfracturas)

4 58 Varón Derecho IV Postero-medial Artroscopia (microfracturas)

5 52 Varón Derecho IV Centro-medial Artroscopia (perforaciones) 

6 54 Varón Derecho IV Postero-medial Artroscopia (microfracturas)

7 32 Mujer Derecho III Centro-medial Artroscopia (perforaciones-Microfracturas)

8 56 Varón Izquierdo IV Postero-medial
Artroscopía y posteriormente osteotomía tibial 

(mosaicoplastia)

9 34 Mujer Derecho IV Postero-medial Artroscopia (exéresis, microfracturas) 

10 31 Varón Derecho III Postero-medial Artroscopia (microfracturas)

11 27 Varón Derecho IV Postero-medial Artroscopia (Microfracturas) 

12 35 Varón Derecho IV Postero-medial Artroscopia (Microfracturas)

Figura 1. Curetaje y perforaciones del defecto astragalino

Extraemos cuidadosamente el injerto de hueso es-
ponjoso de la cara medial de la meseta tibial y lo aplica-
mos sobre la lesión.

Finalmente se recubre con un flap de periostio autó-
logo, obtenido de la misma zona dadora, invirtiéndolo 
flap con la parte mas profunda hacia la articulación y 
fijándolo con adhesivo de fibrina (Figura 2).

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo aneste-
sia raquídea y por el mismo cirujano.

El seguimiento medio fue de 18 meses (1,5-2,5 
años), con controles clínicos, radiológicos y tomográ-
ficos (TAC a los 3 meses y resonancia magnética entre 
los 6-9 meses). 
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Se evaluaron con la Escala analógica Visual (EVA) 
y la escala American Orthopaedic Foot and Ankle  
Surgery para tobillo y retropié (AOFAS), a los 3, 6, 12, 
18 y 24 meses postoperatorio.

Se consideró según el sistema de valoración Kitaoka- 
AOFAS15, resultados excelentes la puntuación superior 
a 80, buenos entre 61-80 puntos e insuficiente menos 
de 60 puntos.

Se valoró la satisfacción sujetiva del paciente según 
el método propuesto por Coughlin10 y la información 
sobre el retorno al trabajo o deporte al final del segui-
miento.

Los pacientes siguieron una pauta de inmovilización 
de 3 semanas con botina de yeso u ortesis tipo Walker y 
6 semanas en descarga, iniciando posteriormente una 
pauta de rehabilitación especifica.

RESULTADOS
El resultado clínico de la intervención a los 18 meses 

fue satisfactorio en todos los pacientes, confirmando 
que clínica y funcionalmente estaban mejor después de 
la última intervención respecto al preoperatorio.

Según la escala EVA la puntuación del dolor mejoró 
de 8,1 puntos en el preoperatorio a 3,4 puntos a los 12 
meses y 1,9 a los 18 meses postoperatorio (Figura 3).

La puntuación promedio de la escala AOFAS preo-
peratorio fue de 57,9 puntos (rango de 50-68 puntos), 
aumentando progresivamente a partir de los 6 meses 
postoperatorio hasta 85 puntos a los 12 meses llegando 
a los 88 puntos (rango de 86-100) a los 18 meses pos-
toperatorio. (Figura 4).

Se observa una mejoría progresiva de la escala AOFAS 
de 57,9 puntos en el preoperatorio hasta 88 puntos en 
el postoperatorio.

La escala subjetiva de satisfacción descrita por 
Coughlin, fue puntuada al año postoperatorio como: 

Figura 2. Recubrimiento del defecto astragalino, una vez co-
locado el injerto de hueso esponjoso, con flap de periostio

Figura 3. Escala EVA. La puntuación del dolor mejoró de 8,1 
puntos en el preoperatorio a 1,9 a los 18 meses postoperatorio

Figura 4. Escala AOFAS

excelente en 3 pacientes (25%), buena en 8 pacientes 
(67%), regular en 1 paciente (8%). 

A los 12 meses postoperatorio el 84% de los pacien-
tes (n=10) hacían vida normal, realizando su actividad 
laboral y sin dolor nocturno (EVA nocturno de 0 pun-
tos). Un paciente evolucionó con dolor residual mode-
rado (EVA de 3 puntos) y un paciente refería limitación 
de la actividad deportiva.

No registramos ninguna complicación postoperato-
ria (infección, problemas cutáneos ni necrosis avascular 
del astrágalo). 

Los controles radiológicos evidenciaron consolida
ción de la osteotomía tibial en 11 pacientes a los 6 
meses, observando un caso de retraso de consolidación 
radiológica, pero clínicamente asintomático. No se ob-
servó ningún caso de pseudoartrosis y no se requirió 
retirada del material de osteosíntesis.

Discusión
El tratamiento de las lesiones osteocondrales del as-

trágalo sintomáticas es a día de hoy difícil, probable-
mente por la pobre capacidad regenerativa del cartílago 
articular.
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Varias son las técnicas descritas, pero cuando se 
trata de una segunda intervención, en un paciente jo-
ven, bien por el fracaso de la primera cirugía o por 
recidiva de la sintomatología, este abanico de posibi-
lidades se limita. 

Dado que nuestro estudio sólo incluía a pacientes 
con lesiones mayores de 1,5cm ya intervenidos previa-
mente mediante artroscopia (curetaje, perforaciones, 
microfracturas, lavado…) deben considerarse directa-
mente técnicas de reparación del cartílago: trasplante 
osteocondral, injertos de pericondrio o periostio o bien 
trasplantes autólogo de condrocitos.

Esta última técnica parece ser la tendencia actual 
pero con ciertas limitaciones ya que es muy costosa, 
que precisa de matrices para el trasplante de condroci-
tos, cierta infraestructura de laboratorio y personal al-
tamente especializado así como de un tiempo de espera 
para el cultivo, y de dos actos quirúrgicos.

Múltiples son los estudios experimentales del pro
ceso de reparación de los defectos osteocondrales me-
diante empleo de un injerto de periostio, basándose en su 
capacidad neocondrogénica de la capa profunda de éste. 

Esta técnica, con ligeras variaciones, ha sido utilizada 
por diversos autores. La primera mención aparece con 
Rubak11, que implantó un injerto de periostio invertido 
procedente de la metáfisis proximal de tibia dentro de la 
cavidad articular de la rodilla. El estudio histológico a la 
segunda semana corroboró la presencia de células seme-
jantes a condroblastos y abundante tejido neoformado, 
siendo al año similar al cartílago vecino.

O’Driscoll16,17 crea un defecto óseo, reemplazándo-
lo por injerto óseo recubierto por periostio invertido y 
los divide en tres grupos: inmovilización, movilización 
activa libre intermitente y movilización continua pasiva 
(durante 2-4 semanas), evidenciando una franca supe-
rioridad de tejido neoformado en el grupo sometido a 
movilización continua pasiva.

Delaney12 sugirió que el potencial condrogénico de 
las células periósticas de la capa profunda puede ser in-
fluenciado por el medio sinovial articular y no exclusi-
vamente por el movimiento. 

Cebamanos18 rellenó los defectos con un biomate
rial biodegradable y los cubrió con autoinjerto de 
periostio observando un 63% de tejido semejante al 
cartílago articular.

Martin Hernandez19 concluye que la movilización 
continua pasiva ejerce un efecto protector sobre el teji-
do de reparación a largo plazo.

A partir de estos estudios experimentales varios han 
sido las series de lesiones osteocondral esfemoropatela-
res tratadas con periostio invertido, obteniendo buenos 
resultados sintomáticos a largo plazo. Cebamanos in-
tervino 12 pacientes afectos de artrosis femoropatelar, 
osteocondritis y osteonecrosiscondílea con injerto de 
hueso esponjoso y periostio libre fijado con adhesivo 
de fibrina. A pesar de que el estudio artroscópico e his-
tológico posterior mostró un tejido deflecado y una es-
tructura histológica alterada, el 75% de los pacientes se 
encontraban satisfechos con una elevada puntuación en 
la escala AKS (American Knee Society).

Tal como menciona Perez-Tinao y Carranza,20 la 
base de los defectos se rellena con tejido óseo, con fun-
ción de soporte de la capa articular superficial, para que 
el cartílago regenerado intente alcanzar el grosor del 
cartílago inicial.

Asimismo es discutible la inmovilización postopera-
toria de la articulación. Flick et al.21 establecieron que-
micromovimientos durante la fase de integración del 
injerto podrían dañar los microcapilares en crecimiento 
y detener el proceso de reparación, por lo que aconsejan 
estabilidad absoluta en el lecho subcondral. 

Actualmente, a pesar de existir estudios experimen-
tales a favor de la neocondrogénesis del periostio que 
avalan esta misma técnica en lesiones osteocondrales de 
rodilla con resultados favorables a corto y largo plazo, es 
escasa la bibliografía sobre el tratamiento de las lesiones 
osteocondrales de astrágalo con esta técnica. 

Conclusiones
El tratamiento de las lesiones osteocondrales de as-

trágalo sigue siendo un reto para el cirujano de pie y 
tobillo. El rescate de esta problemática no tiene un al-
goritmo estandarizado, describiendo la poca literatura 
existente diversas opciones quirúrgicas, con una alta va
riabilidad en el porcentaje de éxito.

La elevada tasa de fracasos y recidivas a largo plazo 
mencionadas en la bibliografía nos demuestra que es 
necesario trabajos con un seguimiento mínimo de 2 
años. El presente estudio muestra unos resultados pre-
liminares favorables, considerando que se trata de una 
segunda y en algunos casos tercera intervención. Tanto 
del punto de vista clínico como funcional, observamos 
una mejoría en las variables, de manera que podemos 
concluir que la utilización de injerto autólogo de hueso 
esponjoso y periostio invertido es una alternativa al tra-
tamiento de rescate de esta patología.
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Algoritmo de tratamento cirúrgico das 
lesões das placas plantares das articulações 

metatarsofalângicas: estudo de 100 articulações 
tratadas prospectivamente

Rationale for surgical treatment of lesser MTP joint plantar  
plate tears: a study of 100-MTP joints prospectively treated

Caio Nery1, Fernanda Catena1, Michael J. Coughlin2, Daniel Baumfeld3, Fernando Raduan1, Tania Szejnfeld Mann1

Resumo
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar, de forma prospectiva, os resultados cirúrgicos obtidos 
para os diferentes graus da lesão da placa plantar e propor um algoritmo de tratamento. Métodos: 
Sessenta e oito pacientes (100 articulações MTF’s) foram avaliados prospectivamente e graduados 
conforme o Sistema de Gradação Anatômica para lesões da placa plantar. Com base nesta 
classificação, o procedimento cirúrgico mais adequado foi escolhido como segue: nos Graus 0 e I, 
foi realizado enrrugamento térmico com ponteira de radiofrequência; Graus II e III, a reinserção da 
placa plantar; Grau IV, a transferência do tendão flexor para o extensor na falange proximal. Todos 
os procedimentos cirúrgicos foram associados com a osteotomia de Weil. As avaliações foram 
realizadas antes e depois dos procedimentos cirúrgicos com um tempo médio de acompanhamento 
de 2 anos (12-36 meses), utilizando parâmetros clínicos e radiográficos: AOFAS de antepé; 
Escala Visual Analógica de Dor (EVAD); contato do dedo com o solo; estabilidade articular e 
força de preensão do dedo. Resultados: A análise dos parâmetros clínicos demonstraram melhora 
significativa em todos os grupos (p<0,0001) após o tratamento cirúrgico, entretanto o Grau IV 
apresentou a menor variação no EVAD e um resultado pobre no escore AOFAS (72 pontos). Todos 
os grupos apresentaram melhora em relação aos parâmetros do exame clínico, mas os Graus I, III e 
IV apresentaram proporcionalmente menos estabilidade MTF após a cirurgia, menor proporção de 
força de preensão do dedo e contato do dedo com o solo. Todos os grupos apresentaram melhora 
significativa nos parâmetros radiográficos. Conclusão: Todos os pacientes operados tiveram melhora 
significativa dos parâmetros objetivos e subjetivos. Os Graus I, III e IV obtiveram resultados piores 
quando comparados aos Graus 0 e II. Nível de Evidência: IV, série de casos.

ABSTRACT 
Obejctive: The purpose of this study was to prospectively evaluate the surgical outcomes for the 
different grades of plantar plate tears and propose a treatment rationale. Methods: Sixty-eight 
patients (100 MTP joints) were prospectively enrolled and graded according to Anatomical Grade 
System for plantar plate tears. Based on this classification the appropriate surgical procedure 
was choose as follows: Grades 0 and I, thermal shrinkage with radio frequency; Grades II and 
III, direct reinsertion of the plantar plate; Grade IV, flexor-to-extensor tendon transfer. All surgical 
procedures were associated with a Weil metatarsal osteotomy. Evaluations were performed before 
and after surgical treatment with a mean follow-up of 2 years (12 ~ 36 months), using clinical 
and radiological parameters: AOFAS Lesser MTP-IF Scale; Visual Analogic Pain Scale (VAS); ground 
touch; joint stability and toe purchase. Results: The analysis of the clinical parameters demonstrated 
a significant improvement of all groups (p<0.0001) after surgical treatment, but Grade IV group 
presented lower VAS variation and fair AOFAS score (72 points). All groups improved regarding 
physical exam parameters, but Grade I, III and IV tears presented proportionally less stable MTP 
joints following surgery, lower proportion of normal postoperative toe purchase and ground touch. 
All groups showed a significant improvement regarding the studied radiographic parameters. 
Conclusion: All operatively treated patients had significant improvement with regards to subjective 
and objective parameters. Grades I, III and IV presented inferior results when compared to Grades 
0 and II. Level of Evidence: IV, case series.
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Introdução
As deformidades dos dedos menores associadas à dor 

no antepé constituem queixa das mais frequentes que se 
apresenta aos especialistas de pé. Normalmente, as arti-
culações metatarsofalângicas (MTF) dos dedos menores 
estão envolvidas no quadro, principalmente devido à 
sua anatomia funcional e estrutural.1-5 Estas articulações 
podem ser afetadas tanto por doenças sistêmicas quan-
to por doenças localizadas, e o esclarecimento da causa 
é essencial para o seu tratamento. Entretanto, qualquer 
que seja a causa, as alterações anatômicas que ocorrem 
nestas articulações são as mesmas: os restritores plantares 
tornam-se disfuncionais, levando à subluxação dorsal da 
falange proximal e ao dedo em martelo.4-8

Diversos estudos de anatomia e biomecânica já de-
monstraram a função da placa plantar como um impor-
tante restritor estático desta articulação, mas apenas re-
centemente esta estrutura recebeu a devida atenção.2,8-10 
A maioria dos procedimentos cirúrgicos descritos para 
tratar a instabilidade MTF objetivam o realinhamento 
do dedo através de transferências tendinosas e osteoto
mia do metatarso, mas nenhum destes acessa direta-
mente a condição patológica central desta deformidade, 
que é a lesão da placa plantar (PP) e a insuficiência dos 
ligamentos colaterais.11-15

Na busca por outras opções de tratamento e melho-
res resultados do que aqueles obtidos com os métodos 
vigentes, diversos cirurgiões optaram pelo manejo das 
deformidades das MTF’s através do reparo direito da 
placa plantar, sem, entretanto, correlacionar as opções 
de tratamento com a anatomia patológica das lesões da 
placa plantar.10,16,17

Nossas observações resultaram em uma classificação1 

que não apenas estadia a lesão da placa plantar clinica-
mente, como também descreve os diferentes tipos de 
lesão anatômica da PP. Com a capacidade de diferenciar 
e graduar as lesões da PP, e considerando seu caráter 
progressivo, começamos a desenvolver um algoritmo de 
tratamento baseado nas técnicas descritas na literatura. 
Para os Graus 0 e I, não encontramos nenhuma opção 
terapêutica além da esparadrapagem, em posição fisio-
lógica, dos dedos acometidos, por algumas semanas.

Este estudo prospectivo apresenta os resultados do 
tratamento cirúrgico indicado para cada tipo de lesão, 
previamente classificada, e discute as melhores opções 
de tratamento cirúrgico; pensando em servir como 
orientação inicial para aqueles que precisam tratar esta 
deformidade ou mesmo para aqueles que apenas bus-
cam um aprofundamento neste assunto.

Métodos
Entre janeiro de 2009 e janeiro de 2012, avaliamos 

82 pacientes com queixas no antepé e algum grau de 
deformidade ou instabilidade na articulação MTF. 
Sessenta e oito pacientes (100 articulações MTF’s) fo-
ram avaliados e tratados prospectivamente. Quarenta e 
nove eram do sexo feminino (72%) e dezenove do sexo 
masculino (28%). Alguns destes pacientes (com Graus 
II e III de lesão) já haviam sido relatados em publica-
ções anteriores.10

O estudo foi submetido e aprovado por um Comitê  
de Ética e Pesquisa local e os pacientes incluídos no tra-
balho assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Os critérios de inclusão neste estudo foram a quei-
xa de dor no antepé no paciente adulto, com ou sem 
deformidade nos dedos menores ou no hálux e com ou 
sem hiperqueratose plantar ou outro tipo de calosidade 
digital. Os critérios de exclusão foram a presença de co-
morbidades clínicas (especialmente o diabete melito e 
a artrite reumatóide), tratamento cirúrgico prévio para 
problemas do pé e tornozelo, doenças vasculares ou in-
fecciosas e outros tipos de deformidades do pé e tornoze-
lo que possam causar desalinhamentos ou dor no antepé.

Ao final do tempo de acompanhamento, todos os 
pacientes foram submetidos ao um exame físico e ava-
liados pelo escore AOFAS Articulação MTF-IF e pela 
Escala Visual Analógica de Dor (EVAD). Todos os pa-
cientes foram examinados no pré e pós-operatório pelo 
mesmo médico (CN).

Os dados foram coletados seguindo os seguintes pa-
râmetros: 
–	 Força de preensão do dedo: A força com que o dedo 

toca o solo ou é capaz de fazer a preensão foi ava-
liada utilizando o “Teste Paper Pullout”.11 Com o 
paciente em ortostase, uma fita de papel estreita 
(com 1cm de largura e 8cm de comprimento) é po-
sicionada embaixo da ponta do dedo acometido e o 
paciente é solicitado a fazer força de flexão do dígito. 
Se o paciente for capaz de evitar que a tira de papel 
seja puxada para fora da ponta do dígito, o teste é 
considerado positivo. Quando o paciente é capaz 
de resistir de alguma forma, mas não o suficiente 
para evitar que o papel seja retirado, o resultado é 
considerado reduzido. E, quando a força exercida na 
tira é tão fraca que esta pode ser facilmente removi-
da, o teste é considerado negativo. Neste estudo, os 
achados classificados como “reduzido” e “negativo” 
foram agrupados como “negativo” para este teste.
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–	 Estabilidade articular: A estabilidade das articula-
ções MTF dos dedos menores foi determinada pelo 
teste da “gaveta anterior”.18 Com o paciente sentado 
e o dedo acometido estendido 25° na MTF, um es-
tresse vertical é aplicado. A classificação é feita utili-
zando o Sistema de Estadiamento Clínico numa es-
cala de 0 a 4: 0= articulação estável; 1= instabilidade 
leve (<50% subluxação); 2= moderada instabilidade 
(>50% subluxação); 3= instabilidade grosseira (arti-
culação luxável); 4= articulação luxada.1

–	 Teste de “Toque ao solo”: Com o paciente em ortos-
tase, quando a polpa digital toca o solo de maneira 
habitual, causando uma impressão arredondada, é 
considerado positivo.
Os parâmetros radiográficos usados neste estudo foram:

–	 Congruência Articular (CA);
–	 Ângulo Metatarsofalângico Ântero-posterior (AMTFap).

Todas as mensurações radiográficas foram realizadas 
pelo mesmo médico (CN) nas radiografias pré e pós-
-operatórias. As incidências utilizadas foram ambos pés 
com carga AP e Perfil. 

Todos os dedos envolvidos foram estadiados in
dividualmente no pré-operatório, utilizando escala de 
0 a IV de acordo com seus aspectos clínicos e radio-
gráficos1,10. Entretanto, a gradação final foi determina-
da pela correlação desta avaliação com a classificação 
artroscópica das lesões da placa plantar. Esta classi
ficação1, recentemente descrita, considera a localiza-
ção, tamanho e formato das lesões da placa plantar e 
abrange cinco graus de lesão, propondo forma de orien
tar o tratamento específico para um deles (Tabela 1 e  
Figura 1).

O procedimento artroscópico da articulação MTF 
envolvida foi realizado como primeiro passo da cirurgia 
do dedo. Utilizamos ótica de 2,7mm e 30° de angula-
ção e dois portais dorsais (medial e lateral) localizados 
sobre o espaço articular da MTF. Com uma leve tração 
manual aplicada ao dedo, as porções central e distal da 

PP puderam ser visualizadas, inspecionadas e palpadas 
com um probe. A sinovectomia foi realizada quando ne-
cessária e para melhorar a visualização da estrutura para 
gradação.
–	 Lesões Grau 0 e I foram tratadas por via artros-

cópica, através do enrugamento térmico e selagem 
das bordas da placa, utilizando a ponteira de radio
frequência.
Após a artroscopia, uma incisão dorsal em “S” itálico 

era utilizada como acesso para a realização da osteoto-
mia de Weil. O procedimento cirúrgico complementar 
era realizado de acordo com a gradação da lesão: 
–	 Lesões Grau II e III foram tratadas com o reparo 

direto da PP através da reinserção de sua borda livre 
na base da falange proximal. Nas lesões Grau III, 
os segmentos longitudinais da lesão (tipo “Sete” ou 
“T”) foram reparados com um dois ou três pontos 
de sutura 4.0 não-absorvível. Os tecidos capsulo-li
gamentares laterais também foram suturados para 
auxiliar no alinhamento e estabilidade do dedo.1

–	 Lesões Grau IV, devido ao extenso dano à PP, foram 
tratadas com a transferência do tendão flexor para 
extensor na base da falange proximal.16

Tabela 1. Sistema de Gradação  Anatômica das lesões da placa plantar metatrsofalângica

Grau da lesão Achados anatômicos

0 Atenuação da placa plantar ou cápsula, e/ou descoloração

I
Lesão transversa distal (adjacente à inserção na base da falange proximal (<50%); região medial/lateral/central) e/ou lesão no 
meio da placa (<50%)

II Lesão transversa distal (>50%); região medial/lateral/central e/ou no meio da placa (> 50%)

III Lesão transversa e/ou com extensão longitudinal (pode envolver os ligamentos colaterais)

IV Lesão extensa tipo casa de botão (deslocamento); combinado com lesão transversa e longitudinal da placa plantar

Figura 1. Representação esquemática de uma articulação MTF2 
direita com o Sistema de Gradação Anatômica das lesões da 
placa plantar
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Em todos os pacientes, a osteotomia de Weil foi 
fixada com um pequeno parafuso quebrável auto-ros
queante, aceitando um encurtamento máximo do me-
tatarso de até 3mm. Cuidadosa hemostasia era realizada 
antes do fechamento da ferida e um curativo compressi-
vo pós-operatório era aplicado, com os dedos operados 
mantidos em flexão de 20°.

Após a cirurgia, os pacientes eram autorizados a 
deambular em uso de um calçado pós-operatório que 
evita a descarga de peso no antepé por seis semanas. Os 
dedos operados eram mantidos em 20° de flexão por 
este período. Os enfaixamentos eram descontinuados e 
calçados confortáveis permitidos a partir da 6a semana. 
A reabilitação era então iniciada com o objetivo de re-
cuperar o balanço da musculatura intrínseca-extrínseca 
dos dedos menores.

Análise estatística
Após um acompanhamento médio de 24 meses 

(12-48 meses), todos os pacientes foram reavaliados e 
submetidos às mesmas avaliações iniciais.

As informações coletadas foram submetidas a análise 
estatística, comparando os resultados intra e inter grupos.

Reunimos as variáveis por grupos de estudo (grau de 
lesão da PP) para estatísticas descritivas: média, desvio 
padrão (dp), mediana, valores mínimo e máximo para 
variáveis numéricas e frequências relativa e absoluta (%) 
para variáveis de categoria. Para comparar dois grupos 
independentes, aplicamos o teste-t e o teste U não-para-
métrico de Mann-Whitney. Para comparar três ou mais 
grupos independentes nós usamos a análise de variação 
(ANOVA) com o grupo de fator fixo complementado 
por múltiplos testes de comparação de Bonferroni e o 
teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis complementado 
pelos múltiplos testes de comparação de Dunn, caso um 
valor significativo de p fosse encontrado.

As associações entre os grupos de estudo e as variáveis 
categóricas foram analisadas utilizando o teste de qui-
-quadrado de Pearson ou o teste de taxa de qui-quadra-
do. Todas as análises estatísticas foram realizadas usan-
do o programa SPSS versão 18.0 para Windows.

Adotamos o grau de significância dois-lados de 5% 
e valores de p abaixo destes valores foram considera
dos estatisticamente significantes e marcados com um 
asterisco (*).

Resultados
Das 100 articulações MTF tratadas, o segundo dedo 

foi acometido 63 vezes (63%), o terceiro 34 vezes (34%) 

e o quarto apenas 3 vezes (3%). A idade média de apre-
sentação dos sintomas foi de 61 anos (40-78 anos).

De acordo com o Sistema de Gradação Anatômica, 
a distribuição dos nossos pacientes foi: Grau 0- 23 ar-
ticulações (23%); Grau I- 12 articulações (12%); Grau 
II- 15 articulações (15%); Grau III- 33 articulações 
(33%) e Grau IV- 17 articulações (17%) (Figura 2).

A B

Figura 2. A) portais artroscópicos dorsais para a 2a MTF 
(pontos vermelhos) e a incisão em “S” proposta para o re-
paro da placa plantar MTF. Note que este “S” deve incluir os 
portais da artroscopia, e que a porção transversa do “S” pode 
ser estendida para a 3a e 4a MTF’s se necessário. B) após o 
reparo da placa plantar, o fechamento da pele fornece uma 
cicatriz estética e satisfatória

Parâmetros de exame físico
Houve diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos em relação aos resultados pré e pós-operató-
rio do teste de preensão do dedo (p<0,0001). O grupo 
de Grau IV teve proporção significativamente menor de 
pacientes com capacidade pós-operatória de realizar o 
teste, apresentando apenas 17,6% dos indivíduos com 
força normal. Os Graus I e III apresentaram melho-
ra moderada deste parâmetro (58% e 52% respectiva-
mente), e para ambos houve melhora estatisticamente 
significativa em relação aos parâmetros pré-operatórios 
(Tabela 2).

Todos os grupos apresentaram melhora da estabi-
lidade articular após o tratamento cirúrgico. Conside-
rando que o Estagio 0 se refere ao exame normal, todos 
os grupos obtiveram melhora pós-operatória, com os 
resultados variando de 87% para o Grau 0 até 23% para 
o Grau IV. A análise dos resultados entre estes grupos 
demonstra diferença estatisticamente significativa entre 
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eles (p<0,0001): lesões classificadas como Grau I e III 
apresentaram proporcionalmente menos estabilidade 
destas articulações após a cirurgia do que aquelas clas-
sificadas como Grau 0 e II. E as de Grau IV obtiveram o 
menor número de articulações estáveis (Tabela 3).

Houve diferença estatisticamente significativa en-
tre os grupos em relação ao teste de “Toque ao Solo” 

(p<0,0001), em que o grau mais grave de lesão (Grau 
IV) obteve a menor proporção de dedos tocando o 
solo, presente em apenas 41% dos casos. E ainda, os 
Graus I e III tiveram piores resultados quando compa-
rados aos Graus 0 e II, apresentando 75% e 72% res-
pectivamente naqueles contra 82% no Grau 0 e 100% 
no Grau II (Tabela 4).

Tabela 2. Força de preensão do dedo de acordo com o grau de lesão da PP 

Força de preensão – n (%)
Grau (Lesão da PP)

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré-operatório

Normal 2 (8,7) 2 (16,7) 1 (6,7) 1 (3,0) 2 (11,8)

Anormal 21 (91,3) 10 (83,3) 14 (93,3) 32 (97,0) 15 (88,2)

Pós-operatório

Normal 21 (91,3) 7 (58,3) 12 (80,0) 17 (51,5) 3 (17,6)

Anormal 2 (8,7) 5 (41,7) 3 (20,0) 16 (48,5) 14 (82,4)

Valor p <0.0001 *

Tabela 3. Instabilidade articular de acordo com os graus de lesão da PP

Estabilidade – n (%)
Grau (Lesão da PP)

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré-operatório

0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

I 23 (100,0) 11 (91,7) 9 (60,0) 15 (45,5) 0 (0)

II 0 (0) 1 (8,3) 6 (40,0) 14 (42,4) 6 (35,3)

III 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (12,1) 5 (29,4)

IV 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6 (35,3)

Pós-operatório

0 20 (87,0) 9 (75,0) 13 (86,7) 20 (60,6) 4 (23,5)

I 3 (13,0) 3 (25,0) 2 (13,3) 13 (39,4) 12 (70,6)

II 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (5,9)

III 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

IV 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Valor p <0,0001 *

Tabela 4. Toque do dedo ao solo em ortostase de acordo com o grau de lesão da PP

Toque ao solo – n (%)
Grau (Lesão da PP)

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré-operatório

Dedo toca o solo 14 (60,9) 6 (50,0) 1 (6,7) 1 (3,0) 1 (5,9)

Dedo não toca o solo 9 (39,1) 6 (50,0) 14 (93,3) 32 (97,0) 16 (94,1)

Pós-operatório

Dedo toca o solo 19 (82,6) 9 (75,0) 15 (100) 24 (72,7) 7 (41,2)

Dedo não toca o solo 4 (17,4) 3 (25,0) 0 (0) 9 (27,3) 10 (58,8)

Valor p 0,0012 *
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Parâmetros radiográficos
Todos os grupos apresentaram melhora significativa 

dos parâmetros radiográficos. Houve um ganho pós-
-operatório consistente em relação à congruência arti-
cular (p<0,0001), mas não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os grupos (p<0,1337), como 
apresentado na Tabela 5.

Em relação ao ângulo MTF na incidência Ântero-
-Posterior (AP) (Tabela 6), é possível observar melhora 
pós-operatória em todos os grupos, sendo mais eviden-
te nos graus mais graves (Graus III e IV). Entretanto a 
análise entre os grupos demonstra diferença significati-
va no Grau IV, que apresentou resultados piores do que 
os outros grupos, mantendo média de desvio do dedo 
de 5°.

Parâmetros clínicos
A análise da dor, utilizando a Escala Visual Ana-

lógica de Dor (EVAD) (Tabela 7) demonstra melho
ra significativa para todos os grupos após a cirurgia 
(p<0,0001) com redução média de 6,7 pontos (dp=1,3) 
no total das articulações. Entretanto, houve diferença 
estatisticamente significativa entre os diferentes grupos 
de lesão da PP em relação à variação média da EVAD 
(p=0,0001). Em que o Grau IV teve variação média 
significativamente inferior aos demais grupos sendo: 
p=0,0001 comparado ao Grau 0, p=0,0393 comparado 
ao Grau I, p=0,004 com o Grau II e p=0,0012 com o 
Grau III.

Comparando os escores AOFAS MTF-IF pré e 
pós-operatórios, foi verificada variação significativa no 

Tabela 5. Congruência articular de acordo com o grau de lesão da PP

Congruência – n (%)
Grau (Lesão PP)

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré-operatório 18 (78,3)

Congruente 5 (21,7) 7 (58,3) 10 (66,7) 9 (27,3) 2 (11,8)

Não congruente 5 (41,7) 5 (33,3) 24 (72,7) 15 (88,2)

Valor p <0,0001 *

Pós-operatório

Congruente 23 (100) 11 (91,7) 14 (93,3) 33 (100) 15 (88,2)

Não congruente 0 (0) 1 (8,3) 1 (6,7) 0 (0) 2 (11,8)

Valor p 0,1337

Tabela 6. Ângulo MTF na incidência AP de acordo com o graus de lesão da PP

Ângulo MTF incidência AP 
Grau (Lesão da PP) 

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré Média (dp) 6,3 (6,0) 6,9 (7,5) 5,1 (4,8) 6,4 (5,9) 14,6 (6,5)

Pós Média (dp) 3,7 (3,2) 3,8 (5,3) 1,8 (2,7) 2,6 (4,2) 5,2 (3,9)

Valor p <0,0001 *

Variação Média (dp) -2,7 (3,7) -3,2 (2,8) -3,3 (3,6) -3,9 (5,6) -9,4 (8,5)

Valor p 0,0192 *

Tabela 7. Escala Visual Analógica de Dor, relacionada com o grau de lesão da PP

EVAD
Grau (Lesão da PP) 

Total
0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré Média (dp) 8,0 (1,0) 7,3 (0,7) 7,8 (1) 8 (0,8) 7,7 (0,5) 7,8 (0,8)

Pós Média  (dp) 0,9 (1,4) 0,7 (0,8) 0,7 (1,0) 1,2 (1,2) 2,3 (1,2) 1,2 (1,3)

Valor p <0,0001 *

Variação Média (sd) -7,1 (1,4) -6,7 (0,8) -7,1 (1,1) -6,8 (1,0) -5,4 (1,1) -6,7 (1,3)

Valor p 0,0001 *
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total de articulações estudadas (p<0,0001) e em todos 
os graus de lesão (p<0,0001), alcançando excelentes re-
sultados após o tratamento cirúrgico (84 a 91 pontos), 
exceto no Grau IV (média de 72 pontos). A maior va-
riação ocorreu nos maiores graus de lesão, claramen-
te porque estes grupos apresentavam piores escores 
iniciais. Mas, ainda assim, o Grau IV apresentou um 
escore médio pós-operatório mais baixo que os outros 
grupos (Tabela 8).

Discussão
A instabilidade das articulações metatarsofalângicas 

(MTF’s) é uma causa comum de dor e deformidade no 
antepé. Dissecções anatômicas detalhadas apontam a 
placa plantar como a principal estrutura estabilizadora 
da articulação MTF, devido à sua posição central e múl-
tiplas inserções fortes. Assim, acredita-se que a partir de 
sua rotura, se desenvolve a instabilidade da MTF.2,3,8,19-21

A placa plantar tem inserção distal fibrocartilaginosa 
firme e espessa na falange proximal, e inserção proximal 
fina e sinovial no colo plantar da cabeça do metatar-
so. Apresenta espessura média de 2mm na sua porção 
central, sendo constituída principalmente por coláge-
no Tipo I (75%).22 Apesar da sua inserção mais espessa 
na falange proximal, a maioria das lesões ocorrem nas 
suas porções intermediária e distal, seguindo o padrão 
já descrito anteriormente: atenuação (Grau 0); roturas 
transversas (Graus I e II); roturas combinadas transver-
sa e longitudinal (Grau III e IV).1-3,23 Mais frequente-
mente estas lesões acometem o segundo dedo,1-5 e está de 
acordo com os nossos resultados, em que a incidência 
neste dedo (63%) foi quase o dobro do que no terceiro 
dedo (34%).

O manejo cirúrgico desta deformidade inclui pro-
cedimentos de partes moles (sinovectomia, liberação de 
partes moles e transferências tendinosas) ou procedi-
mentos ósseos (descompressão articular e osteotomias). 
A osteotomia de Weil é, provavelmente, o procedimen-
to mais realizado para descomprimir a articulação MTF. 

Mas, apesar da sua capacidade de alinhar a articulação, 
foi observado que esta técnica altera o centro de rotação 
da cabeça metatarsal, levando a musculatura intrínseca 
a agir como extensora ao invés de flexora, resultando 
numa hiperextensão do dedo ou floating toe. As trans-
ferências tendinosas (flexor-extensor ou apenas dos ex-
tensores) foram acrescentadas às osteotomias meatarsais 
para ajudar a prevenir ou eliminar a hiperextensão da 
articulação metatarsofalângica.6,11,13,16,24

A transferência do tendão flexor é relatada como o 
tratamento mais bem sucedido para eliminar a dor e 
reestabelecer a estabilidade e função normal da articula-
ção MTF,6,14-16,25 geralmente associada à osteotomia de 
Weil. A capacidade desta transferência de estabilizar de 
forma eficiente a articulação foi validada por Bhatia e 
cols em seu estudo biomecânico,26 que testou a eficiên
cia do reparo da articulação MTF subluxada em pés 
de cadáver. Entretanto, este método, assim como ou-
tros citados anteriormente, não realiza o reparo direto 
da placa plantar ou dos ligamentos colaterais. E ainda, 
esta técnica demonstrou resultados ruins, sendo criti-
cada por causar rigidez e edema prolongado dos dedos. 
Os resultados satisfatórios relatados são inconsistentes, 
variando de 51% a 90%,25 e a correção completa da 
subluxação articular só foi observada em 54% dos casos 
realizados por Thompson e Deland.15

Recentemente, o reparo da placa plantar foi descri-
to como um procedimento alternativo para realinhar 
e estabilizar as articulações MTF’s dos dedos meno-
res.1,11,16,17,27,28 O acesso plantar foi descrito no trata-
mento de articulações MTF’s instáveis e dolorosas.28 

Mas estudos anatômicos demonstraram que o acesso 
dorsal destas articulações, utilizando a osteotomia de 
Weil, é capaz de expor adequadamente esta estrutura.8,9

Enquanto nós identificamos diferentes tipos anatô-
micos de lesão da placa plantar,8 a necessidade de um 
tratamento racional destas era clara. E entendemos que 
o objetivo de um sistema de gradação anatômica é que 
este sirva como guia para as opções de tratamento a 
partir do grau de severidade das lesões (Figura 3).

Tabela 8. Escore AOFAS relacionado com o grau de lesão da PP 

Escore AOFAS
Grau (Lesão da PP)

0 (n=23) I (n=12) II (n=15) III (n=33) IV (n=17)

Pré Média (dp) 56,2 (5,5) 55,6 (8,7) 48,3 (9,8) 42,4 (8,4) 25,9 (16,3)

Pós Média  (dp) 90,7 (8,0) 90,1 (8,6) 88,9 (10,8) 84,7 (10,9) 72,2 (12,6)

Valor p <0,0001 *

Variação Média (dp) 34,6 (10,7) 34,5 (4,9) 40,5 (13,6) 42,3 (9,3) 46,3 (12,2)

Valor p <0,0001 *
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Considerando que os graus anatômicos de lesão da 
placa plantar fazem parte do espectro de uma condição 
patológica, parece razoável começar o manejo cirúrgi-
co com um procedimento de descompressão articular 
associado ao reparo direto das partes moles envolvidas, 
incluindo a placa plantar. Por esta razão, nós começa-
mos o procedimento com a osteotomia de Weil em to-
das as articulações tratadas neste estudo. Ainda que isto 
possa ser entendido como um viés, nós consideramos 
este procedimento absolutamente necessário para redu-
zir as tensões das partes moles e viabilizar um acesso 
dorsal à placa plantar.

Para lidar com as situações em que não havia tecido 
suficiente para o reparo da placa plantar (Grau IV), a 
melhor opção foi a transferência para dorsal do tendão 
flexor longo do dedo. A figura 4 apresenta um esquema 
do algoritmo de tratamento utilizado neste estudo.

Em todos os grupos, a melhora pós-operatória foi 
substancial, segundo parâmetros objetivos e subjetivos. 
A EVAD e o escore AOFAS apresentaram resultados 
melhores na maioria dos pacientes, com grande alívio 
da dor em todos os grupos. O escore AOFAS teve um 
aumento médio de 41 pontos para todos os pacientes, 

e, mesmo em comparação com os piores escores finais 
(Grau IV), este grupo atingiu variação máxima média 
de 46 pontos. Todos os paciente retornaram a um esta-
do de “sem dor” ou “dor leve” após a cirurgia, apresen-
tando 1 ou 2 pontos na EVAD. Devido à escassa lite-
ratura sobre o tratamento da placa plantar da MTF de 
acordo com sua anatomia patológica, nossos resultados 
não podem ser comparados com dados de outros auto-
res. Entretanto, quando comparamos nossos resultados 
com outros tipos de tratamento, nosso estudo revela 
excelentes resultados.

Ainda que todos os grupos tenham apresentado 
melhora, com resultados excelentes, a comparação es-
tatística entre eles (considerando todos os parâmetros 
avaliados- clínicos, radiográficos e exame físico) de-
monstrou que os resultados pós-operatórios para os 
Graus I, III e IV não foram tão satisfatórios quanto para 
os Graus 0 e II. É importante ressaltar que este tipo de 
observação foi impossível de ser feita durante o estudo, 
e ficou evidente apenas quando os resultados dos cinco 
graus de lesão foram compilados e avaliados ao mesmo 
tempo. Uma possível explicação para tal resultado é que 
as lesões dos Graus I, III e IV tenham sido tratadas de 
forma insuficiente.

Em relação ao tratamento das lesões Grau I, acredi-
tamos que os resultados mostrem que o enrugamento 
por radiofrequência da placa plantar seja insuficiente 
para reestabelecer a função normal da articulação de-
pois que a ruptura parcial desta estrutura já está ins-
talada. É a nossa impressão que, nestes casos, o reparo 
direto da placa plantar com reinserção na falange proxi-
mal levaria a resultados mais satisfatórios do que apenas 
o enrugamento. Em outras palavras, parece ser melhor 
tratar as lesões do Grau I como lesões do Grau II.

Considerando as lesões do Grau III, é nossa impres-
são que comportamentos diferentes da lesão possam 
ser esperados dependendo da quantidade de tecido fi-
broso degenerativo na placa e na fissura longitudinal. A 
partir desta observação, quando a fissura longitudinal 
está localizada em alguma das bordas da PP (medial 
ou lateral), caracterizando as lesões em “7”ou “7 in-
vertido”, os resultados esperados são melhores do que 
quando o traço longitudinal envolve a porção central, 
caracterizando a lesão em “T”. Talvez a lesão Grau III 
tipo “T” deva ser considerada como lesão Grau IV e 
tratada desta forma.

Dos pacientes com lesões Grau III, 63% retornaram 
às funções normais e apresentaram melhora importante 
na estabilidade da articulação MTF afetada. Enquan-
to estes resultados podem não parecer tão satisfatórios 

Figura 3. Sistema de Gradação Anatômica para Lesões da 
Placa Plantar MTF’s da nossa amostra

Figura 4. Algoritmo atualmente em uso para o tratamento das 
lesões da placa plantar de acordo com a anatomia patológica 
das lesões
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frente àqueles obtidos no Grau II, eles demonstram cla-
ra melhora em relação ao estado pré-operatório.

Nas lesões do Grau IV, a maior dificuldade está na 
falta de opções de tratamento além da osteotomia do 
metatarso associada à transferência do tendão flexor 
para extensor. E, apesar dos resultados limitados, esta 
técnica continua se apresentando como a melhor solu-
ção para os casos de degeneração avançada da PP.

Novos estudos com amostras maiores têm que ser 
feitos para esclarecer estas impressões e propor possí-
veis ajustes no Sistema de Gradação Anatômica, assim 
como novas alternativas de tratamento (reforços da es-
trutura, ortobiológicos...) para melhorar os resultados 
do tratamento cirúrgico na vigência de placa plantar 
cronicamente danificada e com tecido de má qualidade, 
sem muita chance de cicatrização adequada.

Em conclusão, com o algoritmo de tratamento 
proposto, nós alcançamos resultados bons e excelentes 
no tratamento das lesões Grau 0 e II da placa plantar, 
bons resultados nas lesões Grau I e III e resultados 
moderados naquelas Grau IV. É dispensável relatar 
que nossos resultados também demonstraram que 
quanto mais extenso o grau da lesão, menores são as 
taxas de sucesso.
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RESUMEN 
Introducción: La resolución de lesiones de partes blandas lleva a un proceso lento y problemático, 
con aumento de la morbilidad e incremento de internación. Por lo tanto se debe actuar sobre los 
factores que impiden o retrasan el proceso de cicatrización de las heridas. Métodos: Se estudiaron 
en 24 pacientes (18 masculinos y 16 femeninos) el uso del sistema vacuum assisted closure V.A.C. 
en úlceras diabéticas, dehiscencia de heridas y fracturas expuestas. En el mismo se evaluó tiempo 
de cierre y reducción de tamaño de heridas. Resultados: En los casos de dehiscencias de heridas 
se obtuvo una reducción de un 51,8% del tamaño, mientras que en las fracturas expuestas un 
43%. Conclusion: El mayor beneficio en la utilización del sistema V.A.C. fue en las dehiscencias de 
heridas con un cierre promedio de 40 dias como tambien en las úlceras diabéticas, pero en menor 
medida en los casos de fracturas expuestas.

ABSTRACT 
Introduction: Healing process of soft tissues takes a long period of time with high rate of morbidity 
and hospitalization. It is imperative to proceed on all factors which delay the wound healing. 
Methods: We evaluated the vacuum assisted closure V.A.C. system in 24 patients (18 male - 16 
female) who suffer from diabetic ulcers, wound dehiscence and open fractures, the time of closure 
and reduction of wound size. Results: In wound dehiscence cases we obteined the reduction of 
the wound in 51.8% meanwhile only 43% in open fractures. Conclusion: The greatest benefit of 
the V.A.C. system was observed in the treatment of wound dehiscence, with a complete closure in 
about 40 days, also in diabetic ulcers but with less results in open fractures. 

Descriptors: 
Cicatrización de heridas; Dehiscencia 

de la herida operatoria; Úlcera 
diabética; Fractura expuesta de 

pierna; Procedimientos ortopédicos/
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Keywords: 
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INTRODUCCIÓN 
La resolución de lesiones de partes blandas por segunda inten-

ción lleva a un proceso lento y problemático, con aumento de la 
morbilidad e incremento de internación. Por lo tanto se debe ac-
tuar sobre los factores que impiden o retrasan el proceso de cicatri-
zación de las heridas. Los estudios experimentales han demostrado 
que el uso del sistema vacuum assited closure (V.A.C.)1-9 acelera el 
cierre de heridas (Figura 1).

El pionero en aplicar presiones negativas para el tratamiento de 
heridas fue Fleischmann,1 posteriormente Argenta y Morykwas3 
estudiaron los efectos fisiológicos de la presión negativa en defec-
tos y cavidades de animales, observando que el mismo elimina 
líquidos del espacio extravascular que se producen tras la lesión 
tisular, mejora la perfusión 4 veces más que en un tejido sano, es-
timula la angiogénesis y la proliferación del tejido de granulación. 

El efecto del sistema V.A.C. en las heridas es el siguiente: crea 
un entorno húmedo y cerrado para favorecer la cicatrización de las 
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heridas por aumento del tejido de granulación; la pre-
sión negativa controlada produce un cierre uniforme 
de las heridas; elimina el líquido intersticial por consi-
guiente disminuye el edema; estimula la formación de 
tejido de granulación del lecho de la herida; el efecto 
ténsil que ocurre en la esponja de poliuretano estimula 
la angiogénesis, la formación de células mesenquemáti-
cas y fibroblastos.

Las principales indicaciones del sistema V.A.C. son: 
heridas dehiscentes; heridas agudas – crónicas; heridas 
traumáticas; quemaduras de espesor parcial; injertos y 

colgajos; úlceras por presión y de origen diabético; ab-
domen abierto.

Las precauciones son: sangrado activo; pacientes an-
ticoagulados o con trastornos de coagulación; proximi-
dad de vasos, nervios u órganos; anastomosis recientes.

Sus contraindicaciones son: fístulas no entéricas no 
exploradas; sensibilidad a la plata; tejido no viable 
(necrosis).

Objetivo
Lo objetivo deste trabajo es demonstrar el efecto del 

sistema “vacuun assisted closure” en lo tiempo de cierre 
y en lo tamaño de heridas.

Métodos
Desde 2007 a 2011 se estudiaron 24 pacientes (18 

masculinos y 16 femeninos) de los cuales 10 presen-
taban lesiones ulcerativas diabéticas (Wagner tipo III), 
4 fracturas expuestas gustilo IIIA y 10 presentaban 
dehiscencias de heridas. En ellos se utilizó el sistema 
V.A.C. a presiones continuas de - 125mmHg. Esto 
puede modificarse hasta presiones de -50mmHg en 
caso de heridas con gran secreción (Cuadro 1). 

Figura 1. Sistema Vacuum Assisted Closure

Cuadro 1. Relevamiento datos de 24 pacientes

Pacientes Largo Ancho Prof. Largo Ancho Prof. Herida Tiempo en dias Sexo Edad Localización
1 3 1,5 2 2,5 0,5 1,5 Ulcera DBT 12 Masculino 52 Pie derecho
2 2 3 0,7 0,5 0,5 0,3 Ulcera DBT 31 Masculino 65 Pie izquierdo
3 5 3 2 5 2 0,5 Ulcera DBT 40 Femenino 68 Pie derecho
4 2 2 0,3 2 1 0,2 Ulcera DBT 14 Femenino 69 Pie derecho
5 15 14 0,5 9 8 0,3 Traumática 16 Femenino 30 Pierna derecha
6 10 7 1 7,5 5,5 0,2 Dehiscencia 31 Masculino 54 Pie izquierdo
7 3 2 0,5 1 0,3 0,2 Dehiscencia 90 Masculino 45 Pie derecho
8 6,5 2 1 6,5 5,5 0,5 Dehiscencia 52 Masculino 46 Pie derecho
9 7 4 3 1 0,1 0,1 Traumática 215 Masculino 30 Pierna derecha
10 4 5 1,5 1,5 1 0 Dehiscencia 38 Masculino 42 Pie izquierdo
11 6 2 2 2 0,5 0,2 Ulcera DBT 42 Masculino 54 Pie izquierdo
12 5 4 1,5 5 3,5 1 Dehiscencia 21 Masculino 47 Pie derecho
13 4 2,5 1,5 1,5 0,5 0,5 Ulcera DBT 16 Masculino 45 Pie derecho
14 2,5 3 0,7 0,5 0,5 0,3 Ulcera DBT 28 Masculino 62 Pie izquierdo
15 5 3 2 5 2 0,5 Ulcera DBT 33 Femenino 68 Pie derecho
16 3 2 0,3 2 1 0,2 Ulcera DBT 12 Femenino 57 Pie derecho
17 7 6 0,5 2 3 0,2 Traumática 14 Femenino 40 Pierna derecha
18 8 6 1 5,5 3,5 0,5 Dehiscencia 30 Masculino 54 Pie izquierdo
19 5 4 0,5 3 1 0,2 Dehiscencia 72 Masculino 42 Pie derecho
20 8,5 4 3 7,5 3,5 1 Dehiscencia 51 Masculino 44 Pie derecho
21 5 2 2 0,5 0,1 0,1 Traumática 107 Masculino 28 Pierna derecha
22 4 5 1,5 1,5 1 0,5 Dehiscencia 30 Masculino 54 Pie izquierdo
23 5 1 2 0 0 0 Ulcera DBT 34 Masculino 43 Pie izquierdo
24 4 3 1 3 2,5 0.5 Dehiscencia 20 Masculino 48 Pie derecho
Prof.: profundidad; DBT: diabetica.
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La aplicación se realiza en quirófano, en primer lu-
gar se hace toilette y debridamiento de la herida y co-
bertura con gasa iodoformada durante 48 a 72 horas. 
Posteriormente se realiza una nueva toilette y coloca
ción del sistema V.A.C. Luego cada 48 -72 horas se rea
liza sustituciones de la esponja de poliuretano, no sien-
do imprescindible hacerlo en quirófano a menos que se 
trate de una herida extensa.

La esponja debe ser recortada de la forma exacta de 
la superficie a cubrir ya que no debe tomar contacto 
con piel sana como también evitar la formación de es-
pacios muertos y/o cavidades.

Luego del debridamiento se realizaron las mediciones 
de las lesiones en ancho, longitud y profundidad, por 
un único cirujano, quien en los controles posteriores 
continuó con las mismas (Figura 2). 

Figura 2. Caso artropatia neuropatica en paciente con dia-
betes tipo II. Ulcera por decubito. Uso de sistema V.A.C. por 
tres semanas

Resultados
Hemos observado que el mayor beneficio en el uso del 

sistema V.A.C. fue en el tratamiento de las dehiscencias 
de herida, ya que en los 10 casos hubo una disminución 
del tamaño de la herida del 72% longitud, 64% ancho 
y 33% profundidad en un plazo de 40 días. En cuanto 
las lesiones ulcerativas hemos visto una reducción de las 
mismas en un 56% longitud, 34% ancho y 30% pro-
fundidad (Figuras 3, 4, 5); mientras que en las lesiones 
por fracturas expuestas fueron de un 36% longitud, 43% 
ancho y 6% profundidad (Tabela 1, Gráfico 1).

El tratamiento con este sistema no provoca dolor, es 
tolerable por el paciente permite su ambulación en la 
mayoría de los casos y genera una pronta reinserción del 
paciente a su actividad diaria (Figura 6).

Tabela 1. Reduccion en porcentaje de heridas

Largo (%) Ancho (%) Profundidad (%)

Dehiscencia 72 64 33

Traumática 36 43 6

Ulcera dbt 56 34 30

Figura 3. Sindrome compartimental con abseco necrotizante 
luego de toilette quirurgica y fasciotomia

Figura 4. Evolucion luego de treinta dias de V.A.C. 

Figura 5. Injerto cutaneo

Gráfico 1. Distribucion en porcentaje de reduccion tamaño 
heridas
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Conclusión
El sistema V.A.C. mejora notablemente el cierre de 

las heridas sin importar su origen disminuyendo los 
tiempos de curación y de internación como también la 
reducción de complicaciones por infección. Promueve 
la cicatrización y revitalización de tejidos principalmen-
te en las dehiscencias de heridas y úlceras diabéticas, 
quemados y heridas crónicas.
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Fracturas avulsivas desplazadas de la  
tuberosidad posterior de calcáneo

Displaced avulsion fractures of the calcaneal tuberosity
Enzo Sperone1, Alejandro Caputo2, Ramiro Garcia Valdivieso3,  

Fernando Rodriguez Castells4, Alberto Macklin Vadell4

RESUMEN
Objetivo: Las fracturas avulsivas de la tuberosidad posterior del calcáneo son infrecuentes, se 
producen por una contracción brusca del complejo gemelo-soleo y se asocian a osteoporosis. Las 
desplazadas tienen un elevado índice de complicaciones, principalmente relacionadas con los 
tejidos blandos y el tratamiento quirúrgico es de elección en la mayoría de ellas. El objetivo del 
presente es analizar las diferentes opciones de osteosíntesis y evaluar nuestros resultados. Métodos: 
Entre 2004 y 2013 se trataron 8 casos de fracturas avulsivas desplazadas de la tuberosidad 
posterior del calcáneo mediante reducción abierta y osteosíntesis. Se evaluaron las comorbilidades 
asociadas, las modalidades de osteosíntesis utilizadas y las complicaciones presentadas. Resultados: 
Se observó un 50 % de asociación a déficit en la calidad ósea. El 37,5 % desarrollaron complicaciones 
relacionadas con los tejidos blandos y el 25 % presentaron sintomatología dolorosa por consolidación 
prominente de la tuberosidad o por la osteosíntesis utilizada, a los cuales hubo que realizarles 
algún otro procedimiento quirúrgico agregado. Se consiguió consolidación en la totalidad de los 
casos. Conclusion: La reducción y osteosíntesis es el tratamiento de elección, debe ser precoz 
para disminuir el índice de necrosis cutánea y debe conseguir la mayor estabilidad para prevenir 
complicaciones dolorosas. La estabilidad debe lograrse con implantes que preferentemente no 
requieran de segundos procedimientos para su extracción.

ABSTRACT
Objective: Avulsion fractures of the posterior tuberosity of the calcaneus are uncommon injuries, 
are produced by an abrupt contraction of the gastrocnemius-soleus complex and are associated 
with osteoporosis. The displaced fractures a high rate of complications, mainly related to soft 
tissue and surgical treatment is preferred in most of them. The purpose of this article is to analyze 
the different treatment options and evaluate our results. Methods: Between 2004 and 2013, 8 
cases of displaced avulsion fractures of the calcaneal posterior tuberosity were treated by open 
reduction and internal fixation. Comorbidities, methods of fixation used and the complications were 
evaluated. Results: Fifty percent was observed in association with osteoporosis. 37.5% developed 
complications associated with soft tissue and 25% had pain by prominent tuberosity consolidation 
or used osteosynthesis. Consolidation was achieved in all cases. Conclusion: Open reduction and 
internal fixation is the treatment of choice, should be early to decrease the rate of skin necrosis and 
should be stable to prevent painful complications. Stability must be achieved with implants that do 
not require extraction procedures.
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Calcáneo/lesiones; Calcáneo/

patología; Fijación de fractura; 
Fracturas óseas/patología 
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Introducción
Las fracturas de la tuberosidad posterior del calcáneo son in

frecuentes. Representan el 1,5 al 3 % de las fracturas del calcáneo 
y existe poco material bibliográfico al respecto.1-3

Fueron Lowy4 y Protheroe5 a finales de los sesenta quienes 
demostraron que estas fracturas son avulsivas, y que el patrón 
fracturario depende de la anatomía local y de otros factores  
asociados.
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Las fracturas avulsivas de la tuberosidad posterior 
del calcáneo ocurren con mayor prevalencia en indi-
viduos mayores de 60 años, con predominio en sexo 
femenino, en clara relación a su calidad ósea (osteopo-
rosis).4-7 También se han encontrado asociadas a neuro-
patía diabética.6,7

Su principal mecanismo de producción es una con-
tracción brusca del complejo musculotendinoso geme-
lo-soleo junto con una dorsiflexión de tobillo, asociado 
a un trauma de baja energía.6 Se describe también pero 
con menos frecuencia secundarias a traumatismo di
recto y heridas por arma de fuego.8

Se conocen tres tipos descriptos en 2008 por Beavis  
et al.6 En la Tipo I (Sleeve fracture) se produce un des-
prendimiento en cascara de la cortical posterosuperior 
del calcáneo, en la Tipo II, clásica fractura en Pico (Beak 
fracture), se compromete un fragmento más grande, con 
una línea fracturaria oblicua, bien definida y en la Tipo 
III (infrabursal) se desprende un fragmento óseo pequeño 
de la porción media de la cortical posterior (Figura 1).

El tratamiento quirúrgico es reducción abierta y 
osteosíntesis estable y el sistema de fijación dependerá 
del tipo de fractura y la calidad ósea.6-8,10 Se describe la 
utilización de: tornillos, suturas transóseas, suturas con 
arpones, sistemas absorbe-tracción. Pudiendo utilizarse 
estos solos o combinando dos de ellos.

En las fracturas tipo II, con fragmento grande y 
buen stock óseo podemos utilizar tornillos solos, uno 
o dos de 4,5 o 6,5, parcialmente roscados, preferente-
mente tomando la cortical plantar para disminuir la 
posibilidad de pull out.8 En fracturas con fragmentos 
pequeños (tipo I) o en hueso osteoporótico debemos 
asociar a los tornillos algún sistema de aumentación 
(alambre absorbe-tracción, suturas transoseas o arpo
nes). 6-8,10 En fracturas tipo III, por la pequeñez del frag-
mento óseo desinsertado, se sugiere la utilización de 
sistemas absorbe-tracción, suturas transoseas o suturas 
con arpones.7,11

La principal complicación es el compromiso cutá-
neo posterior del talón, que puede ocurrir por la pre
sión ejercida de adentro hacia fuera por el fragmento 
óseo desplazado.6,8,9 Otras complicaciones menos fre-
cuentes son insuficiencia o debilidad para la flexión 
plantar y deformidad de Haglund.6

El objetivo del presente trabajo es revisar la biblio-
grafía, analizar las diferentes opciones de osteosíntesis y 
evaluar nuestros resultados.

Métodos
Se evaluó retrospectivamente una serie de 8 casos de 

fracturas avulsivas desplazadas de la tuberosidad poste-
rior del calcáneo, tratadas quirúrgicamente desde el año 
2004 al 2013, con un seguimiento promedio de 1,8 
años (Tabla 1).

La edad media de presentación fue de 58 años 
(29/81), sin diferencia en relación a sexo.

La principal comorbilidad asociada fue osteoporosis 
en 4 casos (50 %). Observándose esta asociación en los 
4 pacientes de sexo femenino, todas mayores de 65 años.

El mecanismo de producción fue una contracción 
violenta y súbita del complejo gemelo-soleo posterior a 
un trauma de baja energía en todos los casos excepto en 
uno producido por arma de fuego. 

La evaluación preoperatoria fue clínica y radiográfi-
ca, sin necesidad de realizar algún otro estudio de imá-
genes de mayor complejidad.

Se utilizó la Clasificación de Beavis et al.6 y la dis-
tribución fue 6 casos (75 %) tipo II y 2 casos (25 %) 
tipo I.

La indicación terapéutica está determinada por el 
patrón fracturario, grado de desplazamiento y tipo de 
paciente.6,8

En fracturas mínimamente o no desplazadas y en 
pacientes añosos o con baja demanda funcional pueden 
tratarse incruentamente, inmovilizando el miembro en 
equino sin apoyo por 6 a 8 semanas.8

En fracturas desplazadas se recomienda el trata-
miento quirúrgico precoz, con el objeto de restaurar la 
anatomía y función del complejo gemelo-soleo y preve-
nir complicaciones.6,8,9

Figura 1. Clasificacion. Fuente: Beavis RC, Rourke K, Court-
Brown C. Avulsion fracture of the calcaneal tuberosity: a case 
report and literature review. Foot Ankle Int. 2008;29(8):863-6.
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A

B

La indicación quirúrgica fue el desplazamiento del 
fragmento óseo avulsionado. También se consideró la 
edad, estado general y demanda funcional del paciente.

El tiempo promedio trascurrido entre la fractura y la 
cirugía fue de 13 días (6/20).

Todos los pacientes fueron tratados a través de un 
abordaje longitudinal posterior con el paciente en decú-
bito ventral, rodilla en ligera flexión y tobillo en equino 
para relajar el aparato musculo tendinoso y facilitar la 
reducción. Excepto un caso con compromiso de partes 
blandas preoperatorio, en el cual hubo que plantear la 
incisión sorteando dicha afección (Figura 2).

Luego de la liberación del foco y reducción del frag-
mento desplazado se realizó fijación interna con: tor-
nillos solos en 4 casos, tornillo más aumentación con 
sistema absorbe-tracción en 1 caso, tornillo más au-
mentación con sutura con arpón en 2 casos y tornillo 
con arandela más clavija en 1 caso. (Figura 3)

Tabla 1. Datos demograficos de nuestra amostra

Pte Fecha Edad Sexo Lado Comorbilidades Beavis
Tiempo fx-cx 

(días)
Osteosintesis

Retiro 
osteosintesis

Complicaciones

1 08/03/2004 29 M I Exposición 1 6 Tornillo 6.5 No Cutanea preop

2 21/02/2013 69 F D Osteopenia 2 20 Tornillo 4 + sat No Cutanea preop. 
Molestia os 

postop

3 26/08/2012 50 M I Ninguna 2 10 Tornillos Herbert x 3 Si Pseudoexostosis 
Haglund

4 14/04/2012 29 M I Ninguna 2 19 Tornillo 6,5 + arpon No Ninguna

5 07/07/2012 66 M I Ninguna 2 7 Tornillo 4,5 + arpon No Ninguna

6 02/01/2009 65 F I Osteopenia 2 17 Tornillo 6,5 x 2 No Ninguna

7 30/01/2009 75 F I Osteoporosis 1 19 Tornillo 6,5 c/ arandela 
+ clavija

Si Infeccion 
Pseudoexostosis 

Haglund

8 06/05/2010 81 F D Osteoporosis 2 9 Tornillo 6,5 x 2 No Perdida reduccion 
asintomatica

Figura 2. A) preoperatorio, compromiso cutáneo, incisión. B) 
20 días postoperatorio

A B
Figura 3. Radiografías pre y postoperatoria de las diferentes 
opciones de osteosíntesis. A) tornillo mas sistema absorbe-
tracción. B) tornillo solo y C) tornillo mas Arpón

C
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En el postoperatorio los pacientes fueron inmovili-
zados con valva posterior de yeso sin apoyo por 3 a 4 
semanas con el pie en flexión plantar para relajar la ten-
sión del complejo muscular y proteger la reparación. La 
evolución local de la herida se controló semanalmen-
te hasta la tercera a cuarta semana que se pasó a bota 
Walker y se continuo sin apoyo hasta la sexta semana, 
momento en el cual se comenzó con apoyo progresivo 
con bota hasta la octava semana, a partir de la cual se 
retiró la protección externa y se intensifico la rehabilita-
ción kinesiológica.

Resultados
3 casos (37,5%) desarrollaron complicaciones re-

lacionadas con los tejidos blandos, 2 retardos en la ci-
catrización y 1 infección del sitio quirúrgico. De los 
2 pacientes con retardo en la cicatrización, uno fue el 
producido por herida de arma de fuego y el otro fue 
uno de los casos con mayor tiempo transcurrido desde 
la fractura hasta la cirugía (20 días), el cual presento 
preoperatoriamente sufrimiento cutáneo en la zona 
quirúrgica.

El paciente que desarrollo infección del sitio quirúr-
gico, es otro de los casos de mayor tiempo transcurri-
do hasta la cirugía (19 días). La infección resolvió con 
limpieza quirúrgica, extracción de osteosíntesis a los 2 
meses postoperatorios, luego de la consolidación ósea, 
y posterior tratamiento antibiótico.

Se observó consolidación ósea en todos los casos en 
promedio de 6 a 8 semanas.

3 casos (37,5 %) consolidaron con el fragmento tu-
berositario prominente (deformidad de Haglund) y en 
uno de ellos se observó pérdida de la reducción inicial 
(Figura 4).

De estos 3 casos asociados a deformidad ósea posto-
peratoria uno es el mencionado ya con infección, otro 
no condicionó sintomatología y otro, en paciente joven 
y activo, requirió de retiro de osteosíntesis por dolor 
posterior de talón, el cual resolvió por completo luego 
de la extracción del material (3 tornillos canulados) a 
los 6 meses de la cirugía.

No se observó limitación funcional y todos los pa-
cientes retornaron a su actividad preoperatoria.

Discusión
Las fracturas avulsivas de la tuberosidad posterior de 

calcáneo son lesiones poco frecuentes, asociadas a edad 
avanzada, osteoporosis y neuropatía diabética.5-8,10

El mayor conocimiento de la anatomía y fisiopato-
logía local nos permite aceptar a estas fracturas en su 
totalidad como avulsivas.4-6,8 Y a partir de este conoci-
miento se avanzó en los métodos de tratamiento y ma-
nejo postoperatorio.

Coincidimos con Protheroe,5 Beavis et al.6 y Hess 
et al.9 en que la principal complicación es el compromi-
so de las partes blandas.

Nosotros dividimos a las complicaciones en preope
ratorias y postoperatorias. La necrosis cutánea (preope-
ratoria) se relaciona directamente con la delicada piel 
posterior de la región, grado de desplazamiento y ta-
maño del fragmento avulsionado.

Creemos de vital importancia la exploración clínica 
de la región posterior del pie, ya que el compromiso 
de partes blandas puede condicionar la indicación y el 
momento quirúrgico.

Consideramos a estas fracturas como urgencias, las 
cuales se beneficiaran con la reducción y osteosíntesis 

A

Figura 4. A y B) radiografías pre y postoperatoria inmediata. C) se observa pérdida de reducción en la radiografía de la 6 semana 
postoperatoria

B C
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precoz para disminuir el índice de complicaciones re-
lacionadas con los tejidos blandos, tal como sugieren 
Hess et al.9

Las complicaciones postoperatorias son deformidad 
de Haglund, debilidad del aparato gemelo-soleo, necro-
sis cutánea e infección del sitio quirúrgico.

La infección del sitio quirúrgico y la necrosis cutá-
nea postoperatoria, que puede condicionar la normal 
cicatrización de la herida, tienen una estrecha relación 
con el estado local preoperatorio. En nuestra serie, los 
3 pacientes que presentaron estas complicaciones son 
los que tuvieron algún compromiso previo a la cirugía 
(fractura expuesta, necrosis cutánea) o que se demoró el 
momento operatorio.

La deformidad de Haglund, en cambio, se relaciona 
con la reducción obtenida, la osteosíntesis utilizada y la 
estabilidad conseguida.

Disponemos de distintos opciones de osteosíntesis: 
tornillos, suturas transoseas, arpones, clavijas, alambres, 
sistemas absorbe-tracción.6-8 Khazen et al.10 plantearon 
la posibilidad de que la osteosíntesis con tornillos solos 
puede ser insuficiente, especialmente en fracturas con 
fragmentos pequeños o asociadas a osteoporosis y des-
cribieron la utilización de arpones para aumentar la re-
sistencia de la fijación.

Nuestra visión al respecto es que con la aumentación 
con arpones se consiguen montajes más estables pero el 
costo del implante es elevado y no están al alcance en 
todos los sistemas de salud. Una alternativa útil es la au-
mentación con alambres absorbe-tracción, con el cual 
se consigue también suficiente estabilidad, pero puede 
producir dolor local y en ocasiones hay que someter al 
paciente a procedimientos agregados para la extracción 
de los mismos luego de la consolidación ósea.

Conclusiones
Las fracturas avulsivas desplazadas de la tuberosidad 

posterior de calcáneo se benefician con tratamiento qui-

rúrgico para restaurar la anatomía y función de la región 
posterior de la pierna y el pie y prevenir complicaciones.

La reducción y osteosíntesis es el tratamiento de 
elección y debe ser precoz para disminuir el índice de 
necrosis cutánea.

Existen diversos sistemas de fijación, los cuales están 
indicado según el tipo de fractura y calidad ósea.

De la correcta elección de la osteosíntesis dependerá 
la estabilidad conseguida y a mayor estabilidad menor 
será el índice de complicaciones dolorosas.

Consideramos que es importante la planificación 
operatoria y conocer todos los métodos de fijación des-
criptos para poder adecuarnos a cada tipo de fractura y 
así conseguir los montajes más estables.

REFERENCIAS
1.	 Bohler L. Diagnosis, pathology, and treatment of fractures of the 

os calcis. J Bone Joint Surg Am. 1931;13:75-89.

2.	 Essex-Lopresti P. The mechanism, reduction technique, and results 
in fractures of the os calcis. Br J Surg. 1952;39:395-419.

3.	 Watson-Jones, Sir R. Fractures and joint injuries. Edinburgh and 
London: E. & S. Livingstone; 1955.vol. 2 p. 867.

4.	 Lowy M. Avulsion fractures of the calcaneus. J Bone Joint Surg 
Br. 1969;51(3):494-7.

5.	 Protheroe K. Avulsion fractures of the calcaneus. J Bone Joint 
Surg Br. 1969;51(1):118-22.

6.	 Beavis RC, Rourke K, Court-Brown C. Avulsion fracture of the 
calcaneal tuberosity: a case report and literature review. Foot and 
Ankle Int. 2008;29(8):863-6.

7.	 Banerjee R, Chao J, Sadeghi C, Taylor R, Nickisch F. Fractures of 
the calcaneal tuberosity treated with suture fixation through bone 
tunnels. J Orthop Trauma. 2011;25(11):685-90.

8.	 Banerjee R, Chao JC, Taylor R, Siddiqui A. Management 
of calcaneal tuberosity fractures. J Am Acad Orthop Surg. 
2012;20(4):253-8.

9.	 Hess M, Booth B, Laughlin RT. Calcaneal avulsion fractures: 
complications from delayed treatment. Am J Emerg Med. 
2008;26(2):254.e1-4.

10.	Khazen GE, Wilson AN, Ashfaq S, Parks BG, Schon LC. Fixation 
of calcaneal avulsion fractures using screws with and without 
suture anchors: a biomechanical investigation. Foot Ankle Int. 
2007;28(11):1183-6.



Tobillo y Pie 2014;6(1):40-7
 

40

Revisão

Tratamento das úlceras neuropáticas infectadas 
dos membros inferiores em diabéticos:  

revisão do estado atual do conhecimento
Management of the infected diabetic neuropathic foot ulcers: 

review of current knowledge
Tulio Diniz Fernandes1, Alexandre Leme Godoy-Santos1, Rafael Trevisan Ortiz1, Marcelo Rodrigues Bordalo2, 

Marcos Hideyo Sakaki1, Maria Candida Parisi3, Ana Lúcia Lei Munhoz Lima4

1 Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade de São 

Paulo. São Paulo, SP, Brasil.
2 Setor de Radiologia do 

Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia, Faculdade de 

Medicina, Universidade de São 
Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

3 Departamento de Endocrinologia da 
Universidade Estadual de Campinas. 

Campinas, SP, Brasil.
4 Setor de Infectologia do 

Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia, Faculdade de 

Medicina, Universidade de São 
Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente:
Alexandre Leme Godoy-Santos 

Rua Dr. Ovídio Pires de Campos, 333 
– Cerqueira Cesar – São Paulo, SP – 

CEP: 04503-010 – Fone: 2661-6655 
E-mail: alexandrelemegodoy@ 

gmail.com.br 

Conflitos de interesse:
Os autores não apresentam  

conflitos de interesse.

Recebido em:
15/02/14 

Aceito em:
22/04/2014

RESUMO
O objetivo desta publicação é orientar o diagnóstico e o tratamento de úlceras neuropáticas 
infectadas dos membros inferiores. Os autores discutem a fisiopatogenia, a investigação diagnóstica 
e os sistemas de classificação em pacientes com suspeita úlceras infectadas nas extremidades 
inferiores e propõe métodos eficientes de amostragem de tecido para exame microbiológico e os 
princípios de tratamento ortopédico para essas lesões. O presente artigo um visão atualizada sobre 
a abordagem das ulceradas neuropéticas infectadas dos membros inferiores.

ABSTRACT
The purpose of this article is to guide the diagnosis and treatment of infected diabetic neuropathic 
ulcers of the lower limbs. The authors discuss the pathophysiology, diagnostic investigation and 
classification systems in patients with suspected infected foot ulcers and proprose efficient methods 
of tissue sampling for microbiological examination and the principles of orthopedic treatment for 
these lesions. The present paper provides a brief overview about the management of infected 
diabetic neuropathic foot ulcer.

Descritores: 
Membros inferiores; Úlceras; 

Diabetes mellitus; Neuropatias 
diabéticas; Pé diabético; Infecção da 

ferida

Keywords: 
Foot ulcer; Diabetes mellitus; 

Diabetic neuropathy; Diabetic foot 
wound infection

INTRODUÇÃO
Em 20 de dezembro de 2006 a Assembleia Geral da ONU 

aprovou a Resolução 61/225 que define diabetes mellitus (DM) 
como doença crônica, debilitante e onerosa associada a grandes 
complicações que impõe importantes riscos a famílias, países e ao 
mundo todo.1

A International Diabetes Federation – entidade que agrega 200 
associações nacionais de diabetes em 160 países – estima preva-
lência de 285.000.000 pacientes diabéticos no mundo, o que 
representa 6,6% da população mundial entre 20 e 79 anos.1,2

É uma das mais frequentes doenças não contagiosas do mundo 
e responsável pela quarta maior causa de morte em países desen-
volvidos e em desenvolvimento.1

As complicações do diabetes como coronariopatia, síndrome 
do pé diabético, insuficiência renal e retinopatia resultam na ele-
vação da população incapacitada/deficiente e na diminuição da 
expectativa de vida.1
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O diabetes e suas complicações representam elevados 
custos aos Sistemas de Saúde nacionais no mundo todo, 
estimado em 418 bilhões de dólares em 2010, o que re-
presenta entre 5 a 13% dos orçamentos nacionais para 
o setor de saúde dos países desenvolvidos.1,2

Somam-se a esses custos, as enormes prejuízos para 
as economias regionais causadas pelo absenteísmo, di-
minuição de produtividade, deficiências permanentes e 
incapacitantes de parcela da população economicamen-
te ativa; gerando impacto negativo de 557.7 billhões de 
dólares na economia da China, 303.2 bilhões de dólares 
na Rússia, 236.6 bilhões na India, e 49.2 bilhões de dó-
lares no Brasil para o período de 2005 a 2015.1,2

O International Working Group on the Diabetic Foot 
– entidade que agrega especialistas de 67 países – esti-
ma, em países desenvolvidos, incidência anual 7% de 
úlcera do pé diabético com prevalência de 4 a 10% dos 
indivíduos diabéticos. O diabetes aumenta de 15 a 40 
vezes o risco de amputações, assim, até 60% das ampu-
tações dos membros inferiores podem ser relacionadas 
ao Diabetes.3

No Brasil, entre 1986 e 1989 o Ministério da Saúde 
e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq) realizaram um censo nacional 
sobre a prevalência nacional de diabetes. A “Campa-
nha nacional de detecção de diabetes” contou com a 
participação de 22,1 milhões de pessoas com mais de 
40 anos, com prevalência nacional estimada em de pa-
cientes diabéticos.4,5

A cada ano aproximadamente 484.500 doentes de-
senvolvem síndrome do pé diabético, 169.000 reque-
rem internação hospitalar secundária a essa complica-
ção; 46.300 pacientes são amputados anualmente no 
Brasil em decorrência do pé diabético e 12.400 chegam 
a êxito letal devido as complicações.4,5

O tratamento dessas complicações representa custo 
anual estimado para o Sistema Único de Saúde Brasilei-
ro de 364 milhões de dólares com as internações hos-
pitalares e 212 milhões de dólares com a reabilitação 
pacientes amputações.4,5

Epidemiologia
Estima-se que entre 5 e 10% da população brasileira 

tenham diabetes, e que metade destas pessoas permane-
cem sem o diagnóstico.

A prevalência de diabetes mellitus (DM) tem au-
mentado em todo o mundo, estimando-se um aumento 
de 100% até 2030 no continente americano. No Brasil, 
segundo o Censo Nacional de Diabetes de 1988, a pre-

valência de DM e pré-DM (intolerância à glicose em 
jejum ou na segunda hora de uma sobrecarga de 75g 
de glicose anidra) foi de 7,6 e 7,8%, respectivamente, 
observando-se um incremento relacionado às faixas 
etárias mais elevadas: 2,7% entre 30 a 39 anos e 17,4% 
dos 60 a 69 anos.4,5

A neuropatia periférica acomete 30% dos diabéticos 
e sua prevalência dobra acima dos 60 anos de idade. 
Também é mais frequente em pacientes com pré-DM, 
sendo a prevalência de 5 a 10% entre esses pacientes.6

Atualmente, em países desenvolvidos, as úlceras 
constituem a principal causa de hospitalização e cor-
respondem a 15% dos custos associados ao diabetes 
mellitus. Esse impacto social e econômico do pé dia-
bético reflete-se no aumento expressivo de publicações 
relacionadas ao tema: de 0,7% (1980-1988) para 2,7% 
mais recentemente.6,7

Etiologia
Os indivíduos diabéticos apresentam uma propen-

são maior a certos tipos de infecções, particularmente 
nos pés, no trato urinário e no sistema tegumentar - in-
fecções fúngicas e bacterianas.

As infecções dos pés estão associadas à substancial 
morbimortalidade e a um aumento dramático de hos-
pitalizações e amputações: 25% das internações dos in-
divíduos diabéticos são causadas diretamente por infec-
ções nos pés e 59% das amputações não traumáticas dos 
membros inferiores são atribuídas a estas infecções.7,8

Há ao menos sete fatores bem estabelecidos que 
predispõem às infecções nos pés entre indivíduos dia-
béticos7,8:
1.	 neuropatia sensitivo-motora: traumas passam des-

percebidos (alteração da sensibilidade em graus va
riáveis);

2.	 neuropatia autonômica: ressecamentos e fissuras – 
os shunts arteriovenosos diminuem a oxigenação ca-
pilar na microcirculação da derme dos pés, além de 
aumentar o edema e a pressão venosa;

3.	 doença arterial periférica: a isquemia diminui a oxi-
genação e concorre para a piora da resposta inflama-
tória e da absorção de antibióticos, além de alterar 
a microflora bacteriana e a função bactericida dos 
leucócitos;

4.	 hiperglicemia: tanto a cicatrização quanto a resposta 
imune se alteram diante de descompensação meta-
bólica;

5.	 colonização aumentada, na pele e mucosas, de pató-
genos como Staphylococcus aureus e Candida sp;
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6.	 lesões traumáticas: mecânica, térmica ou química;
7.	 úlcera – 85% das amputações de membros inferio-

res são precedidas de úlcera nos pés e 89% das úlce-
ras têm um componente neuropático.
A maior parte dos estudos relaciona os cocos gram-

-positivos (Staphylococcus aureus e os Estreptococos beta-
hemolíticos) como os agentes mais prevalentes.

Nas úlceras crônicas além dos cocos o grupo das En-
terobacterias (Escherichia coli, Proteus spp., Morganella 
spp. e outros) também estão frequentemente associados 
a este processo. Nas úlceras maceradas devemos lembrar 
a possibilidade do envolvimento de Pseudomonas spp.8

Nas úlceras crônicas com antibioticoterapia prolon-
gada, aos patógenos já citados acrescentam-se a outros 
não-fermentadores, como os do gênero Acinetobacter, e 
até a possibilidade do envolvimento de fungos.8

Nas úlceras com tecido necrótico, geralmente poli-
microbianas, temos os agentes já descritos acima, acres-
cidos de anaeróbios. O papel dos anaeróbios ainda é 
bastante discutido e controverso.7

Fisiopatogenia das úlceras
Úlcera é a perda da integridade da pele, com compro-

metimento da epiderme, da derme e às vezes da hipoder-
me, ficando suscetível a um processo infeccioso secundá-
rio. Segundo a etiologia, podemos dividir as úlceras em 
neuropáticas, isquêmicas ou neuroisquêmicas.4,5,7

As úlceras neuropáticas são aquelas onde encontra-
mos como etiologia a perda da sensibilidade protetora. 
Representam a maioria das úlceras em pé diabético e 
podem apresentar, concomitantemente, alterações bio-
mecânicas e/ou ortopédicas, incluindo algumas defor-
midades dos pés, como por exemplo calosidades plan-
tares, dedos em garra, etc.

Muitas dessas úlceras são decorrentes de calçados 
inadequados ou traumas não percebidos.

Na úlcera isquêmica não encontramos perda da sen-
sibilidade relacionada à neuropatia, verificando apenas 
alterações clínicas secundárias à doença arterial perifé-
rica. É encontrada em cerca de 10 a 20 % dos casos de 
úlcera em pé diabético.

Na úlcera neuroisquêmica são concomitantes a doen
ça arterial periférica e a neuropatia periférica, com per-
da da sensibilidade protetora.

Essa classificação etiológica, apesar do fácil enten-
dimento, não aborda todos os aspectos da úlcera que 
têm relação com o prognóstico da mesma, como, por 
exemplo, a profundidade da lesão. Em decorrência disto, 

para avaliação da úlcera em pé diabético são descritos 
na literatura vários sistemas de classificação. De manei-
ra geral, esses sistemas avaliam a localização das úlceras, 
presença de neuropatia, infecção, profundidade e doen-
ça vascular periférica, correlacionando a evolução com 
tempo de cicatrização.

Úlceras associadas às doenças vasculares
As úlceras de perna apresentam uma prevalência 

de 3 a 5% da população acima de 65 anos. Estão fre-
quentemente associadas a doenças vasculares, sendo a 
doença venosa crônica responsável por cerca de 80% 
de todas as úlceras crônicas da perna. A doença arterial 
periférica (DAP) e a diabetes mellitus constituem outras 
causas comuns.4,5,7,8

A associação entre as diferentes causas de úlceras 
também é observada. É habitual, uma úlcera venosa 
complicar por uma infecção bacteriana. Dessa forma 
é importante conhecer as principais causas de úlcera e 
suas características, para que o tratamento seja direcio-
nado para a doença específica.

Diagnóstico
Diagnóstico por imagem

Os métodos por imagem apenas agregarão valor se 
fornecerem evidências diagnósticas da presença ou não 
da infecção óssea ou dos tecidos moles profundos, para 
assim auxiliar na conduta definitiva.

Os exames utilizados são raios X simples (RX), ul-
trassonografia (US), tomografia computadorizada (TC) 
e ressonância magnética (RM). A eficácia dos exames 
diagnósticos por imagem também é influenciada de-
pendendo do cenário clínico.

Edema de partes moles sem ulceração
A probabilidade de desenvolvimento de osteomielite 

em um pé diabético sem ulceração é extremamente baixa. 
Estes pacientes apresentam baixos índices de artrite sép-
tica e infecção de partes moles.9

A principal função dos métodos diagnósticos por 
imagem é diagnosticar a neuroartropatia e a infecção 
de partes moles. Em relação à neuroartropatia, a radio-
grafia simples é o primeiro método a ser solicitado, e 
também o menos sensível no diagnóstico de neuroar-
tropatia e osteomielite.9-11

A tomografia computadorizada (TC) não tem uti-
lidade na demonstração da infecção de partes moles, 
porém é um método sensível na identificação da neu-
roartropatia. Em relação à osteomielite, a TC tem uma 
sensibilidade mais baixa quando comparada à ressonân-
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cia, especialmente em relação ao diagnóstico dos casos 
mais precoces10.

O exame mais sensível para diagnosticar a infecção 
de partes moles e óssea é a ressonância magnética (RM), 
pois as alterações características da RM de infecção óssea 
e de partes moles precoces são edema com inflamação, 
ocorrendo antes da destruição óssea.12 É importante pa
ra o diagnóstico diferencial da neuroartropatia com a 
osteomielite. Sinais como a presença de trato fistuloso, 
obliteração de planos gordurosos e da medula óssea na 
sequência T1 e realce periférico de coleções de partes 
moles são fatores que não estão presentes nos casos de 
neuroartropatia e apenas em infecção.13-17

A ultrassonografia (US) tem papel limitado, reser-
vado ao diagnóstico das coleções liquidas subcutâneas e 
dos trajetos fistulosos, além de guiar as punções e dre-
nagens dos mesmos.12

Outra opção é a realização da radiografia seriada 
nos pacientes com baixa suspeita clínica de infecção. 
Este exame irá demonstrar o aparecimento das erosões 
ósseas secundárias ao processo destrutivo infeccioso 
com a evolução da doença - 0, 2 e, se necessário, 4 
semanas.12,14,17

É importante ressaltar que existem poucos estudos 
que demonstram a sensibilidade da radiografia seriada, 
porém é um método alternativo para os casos com baixa 
suspeita clínica de infecção óssea.

Presença de ulceração
Existe um alto risco de desenvolvimento de infec-

ção, especialmente quando a úlcera atinge o osso. Neste 
caso, a imagem tem como função principal determinar 
a extensão da doença. O exame inicial é a radiografia 
simples, que possui menor sensibilidade nas primeiras 
semanas do quadro, sendo reservado neste período o 
diagnóstico por RM.18,19

A RM também é o exame mais sensível estabelecer o 
diagnóstico diferencial entre a neuroartropatia de Char-
cot e a osteomielite.

Outras funções importantes da RM são orientar o 
planejamento cirúrgico e definir a área mais favorável 
para biópsia, especialmente as áreas com maior infiltra-
ção nas sequências ponderadas em T1.20-22

Sistemas de classificação
Todas as úlceras devem ser avaliadas quanto à época 

de surgimento, fator causador, tempo de duração, tra-
tamentos prévios, infecção atual ou pregressa e uso de 
antibiótico.

A localização, tamanho, profundidade, margens (ca-
losidades, bordas hiperqueratóticas, cicatriz fibrosa resi-
dual, presença de celulite ou abscesso), fundo (necrose, 
colonização bacteriana, tecido de granulação, saída de 
secreção serosa, hemorrágica ou purulenta), odor, asso-
ciação com edema ou eritema no pé, tornozelo e perna 
precisam ser descritas a cada consulta.

A exposição de tendão, osso ou articulação são cui-
dadosamente investigadas.

Palpação de osso por meio de uma ferida - probe-to-
bone test positivo - indica probabilidade alta de osteo-
mielite.

Daqueles sistemas desenvolvidos ao longo da histó-
ria, os principais são:
–	 Sistema de Meggitt-Wagner;
–	 Sistema da Universidade do Texas;
–	 Sistema SAD;
–	 Sistema PEDIS – IWGDF.

Sistema de Meggitt-Wagner
Um dos mais citados sistemas de classificação ferida 

diabética foi primeiramente descrita por Meggitt em 
197623, e popularizada por Wagner em 1981.24

Avalia a úlcera de acordo com a profundidade e pre-
sença de osteomielite e/ou gangrena, classificando-a em 
graus, conforme a gravidade da lesão.

Esse sistema divide a úlcera em graus de 0 a 5:
	 0 – corresponde um sítio pré ou pós ulcerativo;
	 1 – úlcera superficial, atingindo apenas pele e tecido 

subcutâneo;
	 2 – úlcera penetrante em tendão ou cápsula articular;
	 3 – estão envolvendo tecidos mais profundos;
	 4 – gangrena de ante-pé;
	 5 – gangrena envolvendo mais de 2/3 do pé.

É classificação validada em nosso país, contudo não 
foi desenvolvida especificamente para avaliação de úl-
ceras em pé diabético, não diferencia a presença de in-
fecção nos graus 1, 2 e 3, e prioriza as características de 
profundidade da ulceração.

O sistema valoriza a área acometida pela úlcera, com 
exceção dos graus 4 e 5.

Sistema da Universidade do Texas
Descrito em 1996 pelo grupo da Universidade de 

San Antonio – Texas, esse sistema inclue na avalição 
características mais abrangentes que o anterior, o que 
permite divisão em graus e estágios relacionados à pro-
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fundidade da úlcera, presença de infecção e isquemia, 
embora não considere a condição de gangrena.25

Dessa forma, uma lesão completamente epitelizada, 
não infectada e não isquêmica é considerada grau 0, es-
tágio A. O quadro 1 descreve a classificação de maneira 
completa.

Sistema de classificação PEDIS
É a classificação introduzida em 2003 pelo International 

Working Group on the Diabetic Foot e defende a sistema-
tização das avaliações das lesões nos pés diabéticos de 
acordo com os critérios3:
	 P	 perfusão
	 E	 extensão
	 D	 dimensão e profundidade
	 I	 infecção
	 S	 sensibilidade

O quadro 3 representa graficamente o sistema. 
É opção validada em nosso meio, pode ser utilizada 

como preditiva do risco de amputação, foi desenvolvida 
especificamente para avaliar infecção de úlcera em pé 

Quadro 1. Representação gráfica sistema de classificação da 
Universidade do Texas (UT)

Grau 0 Grau I Grau 2 Grau 3

Estágio
Lesão 

completamente 
epitelizada

Ferida 
superficial

Penetra em 
tendão ou 
cápsula

Penetra 
em osso ou 
articulação

Estágio A
Sem infecção 
e isquêmica

OA 1A 2A 3A

Estágio B
Infectada

0B 1B 2B 3B

Estágio C
Isquêmica

0C 1C 2C 3C

Estágio D
Infectada e 
Isquêmica

0D 1D 2D 3D

É opção validada em nosso meio e pode ser utilizada 
como preditiva do risco de amputação e de tempo pro-
longado de cicatrização.

Sistema S(AD) SAD
Esse sistema foi descrito há 12 anos – 1999 - e 

acrescentou dois novos critérios clínicos na avaliação 
da úlcera26:
–	 a área da superfície da lesão;
–	 grau de denervação (perda de sensibilidade prote

tora) do pé.
Assim, o S(AD)SAD prevê a análise 5 componen-

tes, da área úlcera, profundidade da úlcera, presença de 
infecção, presença de isquemia e denervação, avaliados 
de 0 a 3, com escore máximo de 15, conforme represen-
tado no quadro 2.

O grau de denervação é definido pela redução da 
sensibilidade através da avaliação clínica utilizando o 
teste do monofilamento Simmes-Weinstein de 10g. O 
sistema considera a redução ou ausência completa de 
sensibilidade e também a artropatia de Charcot como 
critérios de gravidade da denervação.

Essa classificação está validada em nosso meio; e o 
único critério que não se relacionou com o prognóstico 
da úlcera é a perda da sensibilidade protetora.

Quadro 2. Representação gráfica do sistema de classificação 
S (AD) SAD

Grau Área Profundidade Infecção Arteriopatia Denervação

0 Pele 
intacta

Epitelizada Sem 
infecção

Pulsos 
presentes

Intacta

1 <1cm2 Superficial  
(pele e TCSC)

Sem 
infecção

Redução dos 
pulsos ou 1 
não palpável

Reduzida

2 1-3cm2 Penetra tendão, 
periósteo e 

cápsula articular

Celulite 
associada

Ausência de 
ambos os 

pulsos do pé

Ausente

3 >3cm2 Lesões no osso 
ou espaço 
articular

Osteo- 
mielite

Gangrena Artropatia 
de Charcot

TCSC: tecido celular subcutâneo

Quadro 3. Representação gráfica do sistema PEDIS 

Grau Características da lesão

1 Sem infecção Ferida não purulenta e sem sinais inflamatórios

2 Infecção leve Lesão envolvendo somente a pele ou 
subcutâneo associada a presença de ≥2 sinais:
• calor local • dor local
• edema local • secreção purulenta
• eritema >0,4-2cm ao redor da úlcera

3 Infecção moderada Eritema ≥ 2cm com um dos achados acima ou 
infecção envolvendo estruturas mais profundas 
que pele e subcutâneo:
• fasciíte • osteomielite
• pioartrite • abscesso profundo

4 Infecção grave Qualquer infecção em pé com a presença de 
SIRS - 2 alterações:
• T>38º C ou <36º C • FC>90bpm
• PaCO2 <32mmHg • FR>20/min
• Leucócitos >12000 ou <4000/mm3, 10% 
de formas imaturas
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diabético e permite estabelecer ligação entre a micro-
biologia e o tratamento antibiótico.

Não há, ainda, evidências na literatura que suportem 
a escolha de um sistema único de classificação como 
melhor para avaliação de úlcera em pé diabético.27

Diagnóstico etiológico
A coleta de tecidos nas úlceras de pés em pacientes 

portadores de neuropatia periférica tem a finalidade de 
identificar o agente etiológico e determinar sua sensibi-
lidade aos antimicrobianos, mas também definir a ex-
tensão da infecção nos diferentes tecidos.28

A indicação do procedimento e a técnica cirúrgica 
de coleta são os principais fatores associados à repre-
sentatividade e confiabilidade dos agentes etiológicos 
identificados.7,8,25,29,30

Procedimento de coleta
–	 De acordo com o Sistema de Classificação da Lesão: 

Sistema PEDIS;
–	 Tempo de evolução da úlcera: o mais precoce possí-

vel, assim que feita a suspeita diagnóstica de infecção;
–	 Coletar material antes da antibioticoterapia, quando 

possível;
–	 No caso de úlceras crônicas, recomenda-se a inter-

rupção do uso do antibiótico para coleta de material 
(caso o paciente já esteja usando um antibiótico sem 
resposta adequada, porém clinicamente estável.
O método para coleta está representado no quadro 4. 

Nos casos de amputação colher amostras de tecidos 
moles e de tecido ósseo das áreas marginais do coto de 
amputação antes de seu fechamento.

Tratamento
O diagnóstico precoce nas lesões ulceradas do pé é fun-

damental para minimizar a extensão da lesão e restaurar 
a integridade anatômica e funcional do membro inferior.

O diagnóstico completo do paciente é extremamen-
te importante e deve ser realizado por meio da observa-
ção de sua condição sistêmica e metabólica, da classifi-
cação da lesão cutânea, da identificação fisiopatológica 
– neuropática, isquêmica ou neuroisquêmica, e das le-
sões e deformidades associadas do pé e tornozelo.4,5

A determinação da extensão da infecção nos dife-
rentes tecidos permite planejamento cirúrgico seguro e 
definitivo.

A definição do acometimento ósseo deve ser feita 
pela visualização direta da estrutura óssea, do teste pro-
be-to-bone e/ou por investigação com imagem quando 
houver dúvida diagnóstica.4

Os objetivos do tratamento cirúrgico ortopédico das 
úlceras infectadas em portadores de neuropatia periféri-
ca são: curar a infecção, promover a cicatrização da le-
são cutânea e restaurar a integridade funcional do pé.4,5

Princípios de tratamento
1.	 Ressecar os tecidos desvitalizados:
–	 Tecidos com presença de secreção;
–	 Tecidos isquêmicos;
–	 Tecidos de coloração, consistência e contratilidade 

alteradas.
2.	 Identificar o agente etiológico:
–	 Coleta de amostras dos diferentes tecidos, separada-

mente;
–	 Coleta dos tecidos 2 tempos: após limpeza grosseira 

inicial e após o término do debridamento e lavagem 
da lesão.

3.	 Antibioticoterapia sistêmica
4.	 Corrigir as deformidades:
–	 Identificar as alterações de alinhamento e angulação 

do pé e tornozelo;
–	 Reconhecer as deformidades ósseas e articulares;
–	 Programar correção em tempo adequado para evitar 

recidivas.
5.	 Controle metabólico
6.	 Proteger a ferida no pós-operatório:

Quadro 4. Método de coleta conforme classificação das lesões

Não 
Infectada

• Não está indicada coleta de material para diagnóstico 
microbiológico.

Leve • Ambiente de coleta ambulatorial;
• Após remoção de tecidos desvitalizados e secreções 

superficiais realizar assepsia e antissepia com 
paramentação estéril;

• Por via de acesso direta colher amostras de tecidos 
moles sangrantes e eventuais coleções profundas.

Moderada • Ambiente de coleta no centro cirúrgico;
• Após remoção de tecidos desvitalizados e secreções 

superficiais realizar assepsia e antissepsia com 
paramentação estéril. Por via de acesso direta colher 
amostras de tecidos moles sangrantes e eventuais 
coleções profundas; por via de acesso direta ou 
percutânea colher amostras de tecido ósseo.

Grave • Ambiente de coleta no centro cirúrgico;
• Após remoção de tecidos desvitalizados e secreções 

superficiais realizar assepsia e antissepsia com 
paramentação estéril: por via de acesso direto colher 
amostras de tecidos moles sangrantes e eventuais 
coleções profundas; por via de acesso direta ou 
percutânea colher amostras de tecido ósseo.
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–	 Curativos estéreis convencionais e a vácuo;
–	 Retirar carga;
–	 Uso de calçados e órteses de solado rígido ou gesso 

de contato total.
O quadro 5 apresenta o tratamento conforme o sis-

tema de classificação. 

sua fisiopatogenia, em sistema de classificação universal 
e prático e no respeito aos princípios de tratamento or-
topédico e microbiológico.
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• Avaliar necessidade de limpezas seriadas
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RESUMO
A amputação de Chopart, desarticulação no nível médio-társico, foi descrita em 1792, com o intuito 
de preservar a mobilidade do tornozelo, pele e coxim plantar mantendo o comprimento do membro, 
facilitando a reabilitação do paciente. Porém, resultados inadequados, devido a deformidade em 
equino do coto, diminuíram o interesse pela técnica. Diversos autores propuseram modificações 
técnicas, visando evitar a deformidade em equino, criando um coto com excelente prognóstico de 
marcha e reabilitação. O objetivo desse artigo é descrever a técnica cirúrgica da amputação de 
Chopart, com o alongamento do tendão calcâneo, transferência do tendão tibial anterior para o colo 
do tálus, fixando-o com um parafuso de interferência, propiciando o uso de próteses que permitam 
a mobilidade do tornozelo e uma marcha mais funcional e com menor gasto energético.

ABSTRACT
The Chopart amputation, a disarticulation at the midtarsal joints, was described in 1792, in order 
to preserve the mobility of the ankle, the footpad skin and limb length, facilitating rehabilitation. 
However, poor results, due to equinus deformity of the stump, decreased the interest in the 
technique. Several authors have proposed technical modifications in order to avoid equinus 
deformity, creating stumps with excellent rehabilitation potential and gait prognosis. The aim of this 
paper is to describe the surgical technique of Chopart amputation, with lengthening of the calcaneal 
tendon and tibialis anterior tendon transfer to the neck of the talus, fixing it with an interference 
screw, allowing the use of prostheses that allow ankle mobility and a more functional gait with a 
lower energy expenditure.

Descritores: 
Articulações tarsianas/cirurgia; 

Amputação/métodos; Desarticulação/
métodos; Pé diabético/cirurgia; 

Salvamento de membro

Keywords: 
Tarsal joint/surgery; Amputation/

methods; Disarticulation/methods; 
Diabetic foot/surgery; Limb salvage

INTRODUÇÃO
Em 1792 François Chopart descreveu a desarticulação da região 

médio-társica, entre o tálus-navicular e calcâneo-cuboídea1, criando 
mais uma opção entre as amputações parciais do pé.

A aplicação dessa técnica durante o tempo mostrou uma evo-
lução com altas taxas de complicação e baixo índice de satisfação 
dos pacientes2–6, devido a tendência a deformidade progressiva em 
equino-varo do coto, uma vez que o tendão calcâneo promove a 
flexão plantar sem antagonismo do musculo tibial anterior, cujo 
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tendão foi ressecado durante a cirurgia, da base do 1º 
metatarso e dos cuneiformes.7,8

Essa deformidade gera uma região de concentração 
de carga na porção anterior do coto (corresponden-
te à parte plantar do processo anterior do calcâneo), 
evoluindo eventualmente com dor, calosidades e ul-
cerações, motivando muitos questionamentos sobre a 
vantagem dessa técnica.2

Por outro lado, a amputação de Chopart tem a van
tagem de manter a região plantar, não encurtar o membro 
e preservar a articulação do tornozelo.2,9,10

A região plantar é composta por um tecido especia
lizado em carga, com camada córnea mais espessa e 
coxim gorduroso amplo, proporcionando uma carga 
terminal e evitando alguns problemas das amputações 
proximais ao tornozelo.

A partir do nível da amputação de Syme e proxi-
malmente, já há um encurtamento do membro, au-
mentando mais o gasto energético durante a marcha, 
dificultando a reabilitação e protetização,7,11 principal-
mente nos pacientes vasculopatas e diabéticos, que 
juntos somam 80% das amputações dos membros 
inferiores.7,12,13

A possibilidade de preservar a articulação do torno-
zelo funcional é vantajosa pelo fato de proporcionar-
mos ao paciente uma marcha mais próxima do normal, 
com poder de acomodação às irregularidades do solo 
e o uso de uma prótese de preenchimento, mais leve e 
estética.9,14

Diversas modificações técnicas e de próteses foram 
propostas para viabilizar a Amputação de Chopart com 
o intuito de criar um coto bem posicionado, adequado 
para carga terminal, com baixo gasto energético e fácil 
reabilitação.2,8,9,15–17 Tais modificações são baseadas no 
enfraquecimento do tendão calcâneo (através de alon-
gamento, tenotomia ou ressecção de um segmento), 
associado ou não com transferência do tendão tibial 
anterior para o colo do tálus e até artrodese do retro-
pé (preterindo a mobilidade em relação a um melhor 
posicionamento.

As principais indicações são18: traumas graves do 
antepé e mediopé, sem possibilidade de reconstrução; 
osteomielites extensas, associadas a perda de cobertura 
cutânea do antepé e mediopé; vasculopatias críticas e 
sem indicação de revascularização; pé diabético, aco-
metendo irreversivelmente a estrutura óssea e/ou partes 
moles profundas, do antepé e mediopé; tumores sem 
possibilidade de preservação do membro.

De forma prática, indica-se a amputação de Chopart, 
nos casos em que temos acometimento da região tarso-
metatársica, inviabilizando amputações nesse nível, mas 
com a médio-társica preservada, desde que haja poten-
cial de cicatrização do envelope de partes moles.

O objetivo desse artigo é descrever a técnica cirúr-
gica da amputação de Chopart, com o alongamento do 
tendão calcâneo e transferência do tendão tibial ante-
rior para o colo do tálus, fixando-o com um parafuso 
de interferência, o que permite estabilidade e adequado 
alinhamento do retropé através do equilíbrio entre a 
musculatura flexora e extensora do retropé. A técnica, 
possibilita ainda, a manutenção da mobilidade passiva e 
ativa do tornozelo, facilitando a reabilitação e o uso de 
próteses de preenchimento.

Descrição da técnica cirúrgica
Após a anestesia, o paciente é posicionado em de-

cúbito dorsal horizontal, com o garrote posicionado na 
coxa, com 350mmHg, seguido de exsanguinação do 
membro através da faixa de Esmarch, exceto se houver 
contra indicação vascular.

A assepsia é realizada com clorexidina (degermante e 
alcoólica) e os campos são dispostos de forma a expor o 
membro a partir do terço distal da perna. A rotação in-
terna e externa do quadril facilita a exposição das faces 
lateral e medial do pé, respectivamente.

Enquanto o pé está intacto, por termos um braço de 
alavanca maior, é mais fácil alongar o tendão calcâneo. 
Com o quadril rodado externo, uma incisão de 4cm é 
iniciada na face posterior do tornozelo, na borda medial 
do tendão calcâneo, o qual será dissecado e alongado 
em “Z”. Caso haja uma limitação à dorsiflexão, mesmo 
após a liberação do tendão, a abordagem da cápsula 
posterior do tornozelo com artrotomia é realizada. Pa
ra visualizar a articulação por essa via é importante lo-
calizar o tendão flexor longo do hálux e afastá-lo para 
medial protegendo o feixe neurovascular.

Inicia-se a incisão medial em linha com o centro do 
maléolo e 1cm distal à sua extremidade, seguindo lon-
gitudinalmente até a região metafisária proximal do 1º 
metatarso, com cuidado para não seccionar o tendão 
tibial anterior nesse trajeto.

A incisão lateral é realizada a partir do ponto de in-
tersecção formado pela linha que passa pela ponta do 
maléolo lateral com a transição entre a pele dorsal e 
plantar, seguindo longitudinalmente até a região meta-
fisária proximal do 5º metatarso (Figura 1).

As incisões medial e lateral são unidas, nas faces dor-
sal e plantar do pé. Durante a dissecção devemos locali-
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zar o tendão tibial anterior, expondo-o desde o tornoze-
lo até sua inserção na base do 1° metatarso, seccioná-lo 
distalmente, e repará-lo com fios absorvíveis 1.0 feitos à 
base de ácido poliglicóico.

Continua-se a dissecção, visualizando e seccionando 
medialmente os tendões tibial posterior, flexor longo 
dos dedos e flexor longo do hálux. Na porção lateral, de 
forma semelhante, iremos localizar e seccionar os tendões 
fibulares longo e curto.

Na porção anterior e dorsal visualiza-se o feixe neu-
rovascular anterior. A artéria e veia tibial anterior de-
vem ser dissecadas e ligadas individualmente e o nervo 
fibular profundo deve ser levemente tracionado e sec-
cionado, com uma lâmina de bisturi nova, permitindo 
que o neuroma formado fique fora da área de contato 
com a prótese, e dessa forma mantenha-se indolor.

A dissecção do plano ósseo deve chegar até a articu
lação do tornozelo, para poder expor o colo do tálus 
adequadamente. Secciona-se as estruturas ligamentares 
e capsulares entre o tálus e navicular e entre o calcâneo 
e cubóide, ressecando toda a parte média e anterior do 
pé (Figura 2).

Nesse momento, aferimos o diâmetro do tendão 
tibial anterior, com o instrumental do parafuso de in-
terferência, e perfuramos um túnel no colo do tálus de 
dorso-medial para plantar-lateral, do mesmo diâmetro 
do tendão.

O tendão é passado pelo túnel, e através do fio de 
sutura de reparo é tracionado em dorsiflexão máxima 
e fixado com um parafuso de interferência de partes 
moles. Com a posição adequada do retropé obtida, 
sutura-se o tendão calcâneo, com a tensão adequada, 
preferencialmente com fios absorvíveis 1.0 feitos à base 
de ácido poliglicóico.

Com a transferência e alongamento balanceados, 
solta-se o garrote, comprime-se as incisões por 5 mi-
nutos e realizamos a hemostasia. A sutura é feita por 
planos, após a instalação de um dreno a vácuo, que é 
mantido por até 24h. O curativo é feito, e uma tala 
analgésica, mantendo a dorsiflexão obtida é posiciona-
da (Figura 3).

Figura 1. (A) apresentação clínica úlcera plantar do pé direito, (B) visão medial pé direito, (C) visão lateral pé direito

A B C

A B

Figura 2. (A) aspecto da articulação de Chopart no intra-ope-
ratório após a desarticulação, (B) peça cirúrgica ressecada

A B

Figura 3. (A) visão lateral do retropé direito intra-operatório 
final mostrando o coto com posicionamento adequado, (B) 
radioscopia incidência lateral com parafuso de interferência 
fixando o tendão tibial anterior no colo do tálus
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Acompanhamento pós-operatório
O paciente faz retorno semanal no 1º mês, para tro-

ca de curativo. A tala e os pontos são mantidos por 3 
semanas, quando inicia-se o uso de uma órtese removí-
vel tipo “walker” com uma palmilha em cunha anterior, 
permitindo a retirada para exercícios de mobilidade ati-
va do tornozelo sem carga.

A carga é liberada com a órtese tipo “walker”, sem a 
palmilha em cunha, a partir da 6ª semana. Ao redor da 
12ª semana inicia-se o uso de uma prótese de Pirogoff, 
permitindo a mobilidade do tornozelo e a adequação 
da maioria dos calçados fechados (Figuras 4 e 5).

da preservação da mobilidade do tornozelo; evitando a 
deformidade em equino-varo e suas complicações.
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Figura 4. Prótese de Pirogoff, o mediopé e antepé são preen-
chidos e a suspensão é feita na altura do tornozelo. (A) visão 
em perfil, (B) visão superior

A B

Figura 5. Apresentação clínica pós-operatório 12 meses (A) 
lateral mostrando o coto com posicionamento adequado (B) 
posterior

COMENTÁRIOS
Amputação do nível da articulação de Chopart, 

associada ao alongamento do tendão calcâneo e à trans-
ferência do tendão tibial anterior para o colo do tálus 
- fixado com um parafuso de interferência – é técnica 
cirúrgica factível. Permite um coto plantígrado, com 
estabilidade e adequado alinhamento do retropé, além 
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