Resumo Sbhot

Coalizdo tarsal — “barras 6sseas”

Sindnimos:
e  Pé plano peroneiro espastico
e Péespastico rigido
e Pé plano valgo fibular

| - ANATOMIA OSSEA :
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Locais mais comuns — faceta média da art talocalcaneana e regido entre o processo anterior do calcaneo e o

navicular.

| - GENERALIDADES :

Conceito: E uma anormalidade congénita caracterizado por graus variados de fusio entre dois ou
mais 0ssos do pé produzindo um pé plano valgo rigido . Foi descrita pela primeira vez em 1829 por Buffon .

A fusao pode ser completamente 0ssea(
sinostose ) , cartilaginosa (sincondrose) ou
fibrosa (sindesmose ) .As incompletas sao

malis sintomaticas.

Epidemiologia:

Pode haver padrdo familiar. Herdada como autossdmico-dominante de penetrancia quase completa.

Costuma ser bilateral com 60% comecando em um pé apenas.
Ocorre em 0,03-1% da populacdo dependendo do autor e da raga estudada(até 2%).
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90% corresponde a talocalcaneana e
calcaneonavicular.(As CN predominaram
antes da tomografia, mas atualmente
ambas de fregiéncia similar.Nao se
definiui a mais frequente)

Etiologia — desconhecida.

Teorias:
1- Ocorre por falha do mesénquima em clivar-se (feto de 27-72mm) com producéo
de um complexo peritalar anormal.
2- Fusdo de ossiculos acessorios(calcaneus secundarium e sustentaculum).

Fisiopatologia — Tem origem como uma sindesmose que ndo se une em 99% casos.Evolui para sincondrose e
sinostose. Inicialmente a fusdo Gssea é cartilaginosa (primeiros meses até a infancia ) e portanto ha
movimento entre as articulacdes . Posteriormente ocorre ossificagéo isto € na colizdo calcaneonavicular em
torno de 08 & 12 anos e na colizdo talocalcaneana 12 & 14 anos . Sendo assim a sintomatologia s aparece
neste periodo & medida que a crianga ganha peso e se submete 4 esforcos fisicos levando & esforco sobre o pé
acometido .

Il - CLASSIFICACAO :

A) ISOLADA (Sem outra mal formacao associada):

1- Fus@o em apenas dois 0ssos do tarso (completa, incompleta e rudimentar)

({\/ \/—\ - I~ / >/: -

incompleta (fibrose e cartilagem)

¢ rudimentar : apenas uma parte da ponte 0ssea esta presente

=>» talonavicular ( muito raro)

=>» calcaneocubdide ( assintomatica e ndo precisa de tratamento )
=>» naviculocuneiforme

=>» calcaneonavicular (comum)

=>» talocalcaneana (comum) : - Anterior
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- Posterior
- Medial

2 - Fusdo multipla : é uma combinacdo das fusdes supra-citadas
3 - Fusdo macica : os principais 0ssos do tarso fundidos em um bloco 6sseo
B) ASSOCIADAS( c/ outras mas-formagdes congénitas ) :

1 — Coalizao carpica

2 — Sinfalangismo

3 - Hemimelia fibular

4 — Focomelia

5 — Auséncia de artelhos

6 - Sindrome de Nilvergelt-Pearlman : coalizdo tarsal + PTC + sinostose radioulnar bilateral e

carpica + subluxagdo da cabeca radial + displasia da tibia, fibula e cotovelo.

7 — Sindrome de Apert : fusdo macica + craniossinostose + sindactilia 6ssea ou cutanea de todos os

dedos + alargamento de F3 do halux e polegar

I11 - QUADRO CLINICO:

FIGURA 7-8:
Ae B. Fotografi

segunda,
tarsico unico. C. Fotografias das maos.

Triade: Dor + deformidade + rigidez

Dor - principal sintoma e ocorre no seio do tarso,ou embaixo do maléolo medial, no arco
longitudinal ou dorso do pé. A dor piora com a atividade fisica.

Deformidade - retificacdo do arco longitudinal do pé(precede os sintomas,mas ndo causa
gueixa),valgismo do retropé(pode ser varismo),espasmo dos fibulares
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Rigidez — falta de varizagdo do calcdneo quando na ponta dos pes.

- O bloqueio da subtalar pode levar a uma frouxiddo ligamentar lateral que proporciona torcdes de
repeticdo no tornozelo,dor face anterior e lateral do tornozelo no inicio associado a esfor¢os e com o tempo
déi o tempo todo.

Fundamento biomecanico — torque da subtalar — a perda do paralelismo implica em perda da qualidade para
andar.

- FUNDAMENTO
BIOMECANICO:

+ TORQUE DA SUB
TALAR-

IV — EXAME FISICO :

A perda da mobilidade talocalcaneana(mais importante) e/ou calcaneonavicular é caracteristica classica
desta patologia . O grau de varismo varia sendo mais acentuado nas coalizGes talocalcaneanas do que nas
calcaneonaviculares , pois ocorre restricdo da movimentacdo medial articular do calcaneo forgando-o para
fora levando-o ao valgismo e achatamento do arco longitudinal .

O encurtamento dos musculos fibulares
também esta presente sendo acentuado pelo
espasmo da propria musculatura durante a
hiperatividade (pé plano espastico fibular ).

Até 7 anos — assintomatico
8-12 anos — calcaneonavicular
12-16 anos — talocalcaneana
Pode atingir idade adulta sem
sintomas
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Estudo das coalizOes mais importantes:

Coalizéo calcaneonavicular (CN)

Pouca deformidade sugestiva de pé plano :
e discreto valgo do retrope
e perda minima arco longitudinal
e deformidades podem néo ser rigidas
— Nao estdo entre as queixas do paciente!

e Retracdo dos fibulares
- podem ser vistas em outras
patologias:AR,fratura osteocondral,infec¢édo da subtalar e
neoplasias
- Corresponde a uma adaptacdo ou encurtamento adquirido

para tentar relaxar a subtalar ou everter o retropé.E o resultad{ oo do
da coalizéo e ndo a causa. tamandué

e Os pés sao menos rapidos e menos chatos que na
TC(talocalcaneanas) pois ndo compromete a subtalar

Geral:

Ossifica entre 8-12 anos.

Adolescentes ativos

Antes deste periodo devido a mobilidade da cartilagem, sintomas s&o raros.
A coaliz8o pode ser 0ssea,cartilaginea ou fibrosa.

As incompletas s&o as mais sintométicas.

Fisiopatologia:

Dor vaga dorsolateral no pé e entrada do seio do tarso.A dor surge na ossificagdo da coalizao(8-12
anos).A medida que ossifica, surge a rigidez do retropé e diminui a capacidade de suportar carga.

Clinica:
¢ Dificuldade para andar em terreno irregular
e Claudicacao dolorosa e fadiga do pé
e Retropé valgo,perda do arco longitudinal e retracdo dos
fibulares compensatoria
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e Exame fisico pode ndo mostrar alteractes da subtalar.Se
acometimento bilateral,pode mostrar alteracao da
subtalar mais de um lado em relacéo ao outro.

e NAao associa-se a artrite tarsal.Correspone a 9% das
coalizOes simples.

Rx — Além do AP , PERFIL realiza-se uma incidéncia de Slomann( OBLIQUA lateral c/ o feixe & 45°)
evitando assim superposicao dos 0ssos do tarso . Nos casos de fusdo cartilaginosa pode-se suspeitar
radiograficamente através da maior proximidade da extremidade antero medial do calcaneo com o navicular
associado ao achatamento das superficies corticais contiguas .
Pseudo-coalizdo — proeminéncia da tub anterior do calcaneo.Pode ser confundida com a coalizdo CN
incompleta.

*A barra anormal acontece no processo anterior do calcaneo imediatamente lateral a face
anterior dorsal e medialmente para superficie extra-articular lateral e dorsolateral do

navicular.Se cartilaginosa ou fibrosa, as margens ¢sseas séo irregulares.A formag&o do bico na margem
dorsal do tlus,tdo comum na subtalar, € incomum na calcaneonavicular.

A Tomogarfia ndo é necessaria para o diagnostico deste tipo de coaliz&o.E necessaria para a cirurgia para
avaliar uma TC associada.

Se Rx ndo diagnostico , fazer TC. RM e Cintilografia podem ser necessarias.

Coalizéo talocalcaneana (TC) ou
“subtalares”

e Ossifica entre 12-16 anos

e Diagnosticada em adolescentes mais velhos e adultos
e S30 as mais sintomaticas podendo acometer as facetas
anterior,média(mais comuns) e posterior da subtalar.

. Maior deformidade
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Clinica — semelhantes a CN : fadiga no pé e
dor no retropé piorada com as
atividades,perda do arco longitudinal
medial,contratura dos fibulares,dor no seio do
tarso e ao longo dos t.fibulares

Sinal principal — reducéo acentuada ou auséncia de movimento da subtalar

Quando acomete a faceta media, uma saliéncia rigida
pode ser palpada abaixo do maléolo medial — Sinal de Osny.

Valgismo do retropé e perda do arco longitudinal ocorrem em graus variaveis.O espaco articular é
substituido por uma ponte dssea

RX — Incidéncia de Harris e Beath(principal incidéncia) — Axial posterior a 45°(obliqua péstero-superior) :
paciente em pé sobre o chassi,joelhos flexiondos o suficiente para retirar a panturrilha do feixe,angulada 45° e
dirigida para o calcanhar. Campbell recomenda angulos de 35-40 até 45° .

Jayakumar e cowell — Rx lateral em pé para determinar os & entre as facetas média e
posterior com o solo onde se avalia:

Angulo de inclinago da cabeca do talus na margem articular dorsal
Acometimento do processo lateral do talus

Estreitamento do espaco talocalcaneano posterior

Perda da talocalcaneana média

Normalmente as facetas media e posterior da subtalar situam-se em planos de 35-45° e 45-60° com o solo mas
isto é variavel:

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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» “BICO NO TALO".
+ LOCALIZACAO- DORSAL=> na insercéo
capsular !
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Tomografia é o melhor método para avaliar as TC :
e Visualiza bem a subtalar através de cortes coronais de 3-5mm.As coaliz6es ndo 6sseas as
vezes necessita de cortes axiais.
e As calcaneonaviculares exigem cortes coronal e axial.
e As talonaviculares os melhores cortes sdo axiais.

Recomenda-se também a RM para diagnosticar todos os tipos de coalizdes, inclusive as fibrosas.

Cintilografia com Tc99 — aumento de captacdo(edema e sinovite)

A barra geralmente ndo é maior que 2-3 cm e limitada a face média.A tomo mostrou que a coalizdo

TC era menor que 50% da faceta posterior.Ocorre <16° de valgo e a artrose é rara neste tipo de

coalizdo(subtalar posterior)

*Associa-se a artrite tarsal
Outros sinais foram descritos por Conwell : bico da cabega do talus na margem articular dorsal, alargamento
ou arredondamento do processo lateral do talus quando colide com o calcaneo ,estreitamento do espago
articular talocalcaneo posterior e perda da articulacdo talocalcaneana média .Todos observados pelo Rx lateral
do pé:

RM - (teis nas barras fibrosas e cartilaginosas,principalmente na faceta posterior da subtalar ,para
conclusédo diagnéstica e criancas <10 anos.Utilizada para diagnéstico de coalizdo sinomatica em estado
fibroso de diferenciacéo se TC e Rx nada revelarem

Cintilografia — ajuda na diferenciacdo da verdadeira causa da dor.

Sinal da “letra C” — imagem de sobreposi¢do formada pelo
domus talar e margem inferior do sustentaculo talar.Nao é
diagnostico para coalizdo tarsal, mas especifico para pé
plano.
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*LINHA EM FORMA DA LETRA G, QUE
CIRCUNDA O DOMUS TALAR MEBIAL E

AMARGEM INFERIOR DG
SUSTENTACULC DO TALO)

Tratamento:
Geral:

O tratamento varia de acordo com a idade , tipo de
coalizdo , gravidade da deformidade e grau de
Incapacidade devido & dor e espasmo muscular . O
objetivo e o alivio da dor e ndo eliminar a coalizao
ou restabelecimento do arco longitudinal,portanto
0 tto fica indicado para coalizdes sintomaticas.Pode-
se aliviar os sintomas por meios conservadores:

Modificacao das atividades,AINES,
palmilhas,bota,gesso abaixo do joelho(30% casos
ficam sem dor em 24-48hs e permanecem
assintomaticos por até 6 sem apos retirada.)

Durante o crescimento 0s pacientes com pouco
desconforto podem usar uma cunha interna de 03 4 4,5
mm no salto do sapato ( salto de Thomas ) com
extensdo do contraforte medial e suporte do arco
longitudinal . Se o valgismo for acentuado recomenda-
se a ortese (palmilha ) de pé da UCBL (Laboratorio de
Biomecénica da Universidade da California) .

10
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ORTESE da UCLB

Em caso de espasmo e dor nos musculos fibulares ( agudo ) inicialmente utiliza-se uma imobilizacéao c/
aparelho gessado deambulativo abaixo do joelho por 03 & 04 semanas .Caso 0s sintomas recidivem e se
tornem croénicos( ¢/ deformidade grave ) indica-se tratamento cirlrgico variando de acordo com o tipo de
coalizéo .

Talocalcaneana(TC)
IndicacGes para ressecgéo da barra TC

Falha tto conservador
Auséncia de alteracfes degenerativas
Barra < 50% sup subtalar

Resseccdo com Artrorise : Resseccdo da coalizdo na faceta média+ interposi¢do de cera/gordura.

Artrose degenerativa é contra indicacdo para resseccéo da barra.Esporéo talar

dorsal ndo contra-indica a cirurgia pois € causado por tracéo e desaparece

apds a resseccao).
Acesso: Incisdo curvilinea medial indo do 1° cuneiforme até 02 cm
inferior e posterior ao maléolo medial e centrada no sustentaculo talico(
via de acesso de Harris ).A barra € visualizada entre os t.flexor do
halux e comum dos dedos.A osteotomia é delicada e feita em
camadas(“casca de cebola”) até a fenda articular.Capsulotomia
medial,lateral e posterior e sec¢cdo completa do ligamento inter6sseo
.Interpbe-se tecido gorduroso para evitar o retorno.Na TC, a barra deve
ser <2-3cm e limitada a faceta média.

Artrodese isolada - Se houver unido completa da articulacao
talocalcaneana medial com deformidade em valgo do retropé < 15°, basta
artrodesar a articulacdo talonavicular . Pode-se ressecar parcialmente a
grande massa dssea da coalizdo medial diminuindo sua proeminéncia o que
evita a irritacdo pelo calgado .

Artrodese triplice - Se a coalizéo talocalcaneana for incompleta realiza-
se uma triplice artrodese ( talocalcaneana , talonavicular e
calcaneocubdide ) dando maior estabilidade .Caso o valgismo do retropé
seja > 15° ressca-se a ponte 6ssea da coalizdo sob forma de cunhas

11
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apropriadas e realizacdo da triplice artrodese ou > 1/3 da faceta
média comprometida.
. Os musculos fibulares ndo necessitam de alongamentos exceto nos
casos cronicos ¢/ espasmo . E o processo mais indicado com acesso
antero-lateral ou de Ollier complementada por acesso medial

Se alteracdo da talonavicular/subtalar — artrodese triplice.Se auséncia de artrose navicular,artrodese
subtalar isolada indicada.

P&s op — retirar gesso e suturas ap6s 10-12 dias
Iniciar ADM tornozelo,subtalar,tarsometatarsais
Imobilizador removivel,sem carga por 2-3 sem
Carga parcial - 4 sem
Sustentacdo de peso -6 sem
Em pacientes mais jovens(9-12 anos), a resseccao da faceta média é mais utilizada.

Osteotomias para corigir: valgo do retropé ,abducéo do antepé ou mediopé
Abduc¢do do mediopé - Osteotomia anterior + alongamento do calcaneo
Valgo do retropé sem abducdo do antepé: Osteotomia posterior + deslizamento medial do calcaneo

Valgo retropé — cunha aberta + enxerto 6sseo por acesso lateral.
Alongamento do T.calcéneo

Calcaneonavicular (CN)

Orientar os pais sobre a natureza congénita e hereditaria

Reducéo das atividades e imob gessada por 4-6 sem pode dar resultados temporarios
Gessos intermitentes

A presenca da coalizdo ndo implica em fazer cirurgia.A dor é a causa da cirurgia
Suporte de arco moldado ,firme.

Falta de sucesso no tto conservador:

12
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2 — Realiza-se a resseccao da barra calcaneonavicular

- retangular abaixo de 14 anos( ainda cartilaginosa ) e
acima de 14 anos( ja 0ssea ) se houver degeneracéo da
articulacéo talonavicular realiza-se também a triplice
artodese . Os oste6tomos sdo postos em paralelo para a
retirada de um fragmento retangular.O limite superior
e linha talonavicular e a inferior , a linha
calcaneocuboidea.No espaco deixado, interpbe-se
m.extensor curto dos dedos ou pedioso.Pode-se
colocar tecido adiposo da regido glatea. O extensor
comum dos artelhos que deve ser preso por um
botdo por 15-20 dias(técnica de Bentzon)

Pés op — Retira enfaixamento no 1° dia e carga a partir da 32 semana.Pode ser feito gesso por 3
sem + exercicios de eversdo.Inversdo com 3 sem.Sustentacdo conforme tolerado e muletas.Embora
a subtalar ndo melhore,50% do normal é um bom resultado.

Fig. 79-14 Resseccio de coalizio tarsal calcaneonavicular. A, Antes da cirurgia. B, Diregio do ostedto-

mo. C, Depois da ressecgio.
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Artrodese subtalar - preserva as outras articulagGes enquanto possivel (ST)

O
W e

Faceta posterior
do talus
v Facetas média

e anlerior do tlus

Fig. 81-22 Artrodese subtalar, A, Incisio na pele. B, Excisio de
parte da superficie articular da faceta posterior. G, Parafuso canu-
lado da juncio colo-corpo até a tuberosidade calcanea,

Artrodese triplice - define evolucdo em uma Unica etapa (ST + TN + CC).Se retropé em posicédo aceitavel=
artrodese in situ.Se ndo aceitavel = resseccdo e artrodese.

Retropé em posicéo aceitavel — artrodese triplice in situ
Retropé em posicdo ndo aceitavel — remover a barra e ressec¢do apropriada das sup articulares na subtalar e

mediotarsal para reposicionar o retrope. Incisio
medial |/ %
<N /
/ D
Incisdo no pele y
B
Inciséo
! ce . A, Incisdo na pele. B, Ramo comuni-
Iateral Fibular curto cisdo m.\l pele dorsomedial. D,
i0 com parafuso canulado calcineo-
Pés op — ap gesso 3 sem
>3sem — exercicios de extensdo/inversao
Peso conforme tolerado i
Mov subtalar 50% do normal — bom
resultado
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C) Coalizéo talonavicular :

Geralmente ndo requer tratamento pois a
condicéo é assintomatica exceto na vida adulta com
alteracOes hipertroficas e dor pode-se fazer uma
artrodese naviculocuneiforme .

Diagnosticos diferenciais
Artrite reumatoide juvenil
Artrite séptica
Osteomielite

Exames laboratoriais para diagnostico
Hemograma completo com leucocitose
VHS
PCR
Testes de anticorpos nucleares
Fator reumatoide

Resumo:

Clinica — dor,deformidade e rigidez ( menor na CN e
maior sintomas na TN)

CN — Sinais de Cowell(bico do talus,inclinacéo
talar e bico tamandua) / via de acesso lateral de Ollier

Incidéncia de Slomann(obligua interna a 45°

lateral )
IndicacOes cirurgia:

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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e Degeneracdo articular avancada e
fusdo >1/3 da faceta media

e Artrose moderada ou bico do talus

e Adultos ou degeneracao peritalar

Retropé em posicao aceitavel — artrodese
triplice in situ

Retropé em posicdo ndo aceitavel — remover a
barra retangular e resseccao apropriada das sup
articulares na subtalar e mediotarsal para
reposicionar o retropé + Técnica de
Bentzon(interpde extensor dedos)

Resseccéo retangular no foco da coalizdo —
ndo pode ser afunilado

Interposicao do extensor curto dos dedos —
para nao reossificar

Evitar a manipulacdo excessiva

TN — Sinal de Osny (coalizdo faceta média)/ letra
C / via de acesso medial Harris
Incidéncia de Harris(axial posterior a 45°
)/faceta média — TC coronal
Indicac0es para resseccao da barra TC
Falha tto conservador
Auséncia de alteracOes degenerativas
Barra < 50% sup subtalar

16
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Resseccao em camadas como “casca de
cebola” com artrorise

Artrodese isolada — valgo retropé < 15° ou
auséncia artrose subtalar

Artrodese triplice — valgo retropé > 15° ou
artrose da subtalar

Talonaviculares — TC axial
Fibrosas e cartilagineas — RM

Bibliografia - Sbot adulto / atualizacdo em cirurgia pé e tornozelo/Campbell

COALIZAO TARSAL
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Resumo Sbhot

| - GENERALIDADES :

E uma anormalidade congénita caracterizado por graus variados de fusio entre dois ou
mais 0ssos do pé produzindo um pé plano valgo rigido . Foi descrita pela primeira vez em
1829 por Buffon e possui uma incidéncia na populacdo de menos 1% . A fusdo pode ser
completamente 6ssea( sinostose ) , cartilaginosa (sincondrose) ou fibrosa (sindesmose ) .
Sua etiologia € desconhecida porem apresenta um carater hereditario podendo ser unilateral
ou bilateral .

Causada por falha do mesenquima em segmentar-se por clivagem no feto de 27 a 72mm

Ha hereditariesdade

Il - CLASSIFICACAO :

C) ISOLADA:
1- Fusao dupla em apenas dois 0ssos do tarso :
-> calcaneonavicular ( comum )
=>» talocalcaneana (comum ) : - Anterior
- Posterior
- Medial :

| - / ) n
completa »  ——" incompleta( unido das barras
osseas por fibrose ou cartilagem)

<~/ rudimentar : apenas uma parte da ponte Gssea esta presente
-> talonavicular ( muito raro )
-> calcaneocuboide ( assintomatica e ndo precisa de tratamento )
-> naviculocuneiforme
- 2 - Fusdo multipla : é uma combinagéo das fusdes supra-citadas
3 - Fusdo macica : os principais 0ssos do tarso fundidos em um bloco 6sseo

D) ASSOCIADAS( ¢/ outras mal formag6es congeénitas ) :
1 — Coalizéo carpica 2 — Sinfalangismo  3- Hemimelia fibular
4 — Focomelia 5 — Auséncia de artelhos
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6 - Sindrome de Nilvergelt-Pearlman : coaliz&o tarsal + PTC + sinostose radioulnar

bilateral e carpica + subluxacao da cabeca radial + displasia da tibia, fibula e cotovelo

FIGURA 7-85. Sir de Ni — sil dos pés e maos com displasia dos cotovelos.

AeB. iografias dos pés. Ha idade em varo de ambos os pés e sinostose macica do talo, calcaneo
e cuneiformes. A segunda terceira e quarta bases metatarsianas estao fundidas, com uma ponte 6ssea entre elas e 0 0550
tarsico Gnico. C. Fotografias das maos.

FIGURA 7-86. Coalizdo tarsica macica na sindrome de Apert.

A e B. Radiografias dos pés. C, D e E. Aspecto clinico caracteristico.

7 — Sindrome de Apert : fusdo maciga + craniossinostose + sindactilia 6ssea ou
cutanea de todos os dedos + alargamento de F3 do halux e polegar

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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11l - QUADRO CLINICO:

Inicialmente a fusdo Ossea € cartilaginosa (primeiros meses até a infancia ) e portanto ha
movimento entre as articulacbes . Posteriormente ocorre ossificacdo isto é na colizdo
calcaneonavicular em torno de 08 & 12 anos e na colizdo talocalcaneana 12 & 14 anos .
Sendo assim a sintomatologia s6 aparece neste periodo & medida que a crianga ganha peso e
se submete & esforcos fisicos levando a esforgo sobre o pé acometido .

IV — EXAME FISICO :

A perda da mobilidade talocalcaneana e/ou calcaneonavicular é caracteristica classica
desta patologia . O grau de varismo varia sendo mais acentuado nas coalizdes
talocalcaneanas mediais do que nas calcaneonaviculares , pois ocorre restricdo da
movimentacdo medial articular do calcaneo forcando-o para fora levando-o ao valgismo e
achatamento do arco longitudinal .

O encurtamento dos musculos fibulares também esta presente sendo acentuado pelo
espasmo da propria musculatura durante a hiperatividade (pé plano espastico fibular ).

V — RADIOLOGIA:

O aspecto radiografico dependera do local e do tipo de fusdo se 6ssea ou cartilaginosa

com as radiografias feitas inicialmente em AP, lateral e obliqua .
A) Coalizéo calcaneonavicular : além do AP , PERFIL realiza-se uma incidéncia

) evitando assim superposi¢do dos 0ssos do tarso . Nos casos
de fusdo cartilaginosa pode-se suspeitar radiograficamente através da maior proximidade da
extremidade antero medial do calcaneo com o navicular associado ao achatamento das
superficies corticais contiguas .

B) Coalizéo calcaneotalar : AP, PERFIL
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Caso as radiografias reaslizadas sejam normais opta-se pela tomografia
computadorizada em lugar da artrografia devido & sua acuracia e auséncia de invasividade .

VI-TRATAMENTO :

O tratamento varia de acordo com a idade , tipo de coalizéo , gravidade da deformidade e
grau de incapacidade devido & dor e espasmo muscular .

Durante o crescimento os pacientes com pouco desconforto podem usar uma cunha
interna de 03 & 4,5 mm no salto do sapato ( salto de Thomas ) com extensdo do contraforte
medial e suporte do arco longitudinal . Se o valgismo for acentuado recomenda-se a Ortese
(palmilha ) de pé da UCBL (Laboratorio de Biomecanica da Universidade da California ) .

= - ORTESE da UCLB
Em caso de espasmo e dor nos musculos fibulares ( agudo ) inicialmente utiliza-se uma
imobilizacdo c/ aparelho gessado deambulativo abaixo do joelho por 03 & 04 semanas .Caso
o0s sintomas recidivem e se tornem crénicos( ¢/ deformidade grave ) indica-se tratamento
cirurgico variando de acordo com o tipo de coalizdo .
A) Talocalcaneana medial :
1 — Incisdo curvilinea medial indo do 1° cuneiforme até 02 cm inferior e posterior
ao maléolo medial( via de acesso de Harris ) .
2 — Se houver unido completa da articulagéo talocalcaneana medial com
deformidade em valgo do retropé < 15° , basta artrodesar a articulagéo
talonavicular . Pode-se ressecar parcialmente a grande massa 6ssea da coalizdo
medial diminuindo sua proeminéncia o que evita a irritacdo pelo calcado .
3 — Se a coalizdo calcaneotalar for incompleta realiza-se uma triplice artrodese (
talocalcaneana , talonavicular e calcaneocubdide ) dando maior estabilidade .Caso
o valgismo do retropé seja > 15° ressca-se a ponte dssea da coalizdo sob forma de
cunhas apropriadas antes da realizagéo da triplice artrodese . Os musculos
fibulares ndo necessitam de alongamentos exceto nos casos crénicos ¢/ espasmo .
B) Calcaneonavicular :
1- Incisdo estende-se abaixo do maléolo lateral até a face lateral da articulagéo
talonavicular( via de acesso lateral de Ollier)
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Talo

559 Articuiagan talonavicylzs
Manvicular

o

2 — Realiza-se a ressec¢édo da barra calcaneonavicular abaixo de 14 anos( ainda
cartilaginosa ) e acima de 14 anos( j& 6ssea) se houver degeneracao da
articulacdo talonavicular realiza-se também a triplice artodese . Em ambos 0s
casos coloca-se tecido adiposo da regido glitea na area da resseccao para obliterar
0 espaco morto evitando a reossificacdo. Outros autores preferem interpor com
extensor comum dos artelhos.
C) Talonavicular :
Geralmente ndo requer tratamento pois a condicdo é assintomatica exceto na vida
adulta com alteracdes hipertroficas e dor pode-se fazer uma artrodese naviculocuneiforme .

COALISAO TARSAL

SIZINIO

TACHDJIAN

CLINICA ORTOPEDICA
CURRENT

Definicdo: Conexao fibrosa, cartilaginosa ou dssea entre dois ou mais 0ssos tarsais
resultantes de um defeito congénito.

Causa mais freq assoc a pe plano fibular espastico (causas: infec¢Ges, dcas tumores, dcas
reumaticas)
Né&o esta diretamente relacionada

Epidemiologia:
1=1%
76% adultos néo tem dor
Geralmente assoc com PP e espasticidade fibular
Dor piora com atividades e melhora ao repouso
Causada pela falha da segmentacdo do mesenquima primitivo, levando a fusdo dos ossos do
tarso. As mais freq sdo: calg-nav e calctalar.
Heranca multifatorial, autoss dominante, penetrancia incompleta
Masc 1,5: 1 fem

Pode se tornar sintomatica em duas ocasides (geralmente torna-se sintomatica
em 1/3 dos casos):
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e Na adolescéncia, por aumento do stress no pe por aumento das atividades e do peso
do pé
e No adulto, que teve trauma no pe, geralmente entorse.
Radiografias: suficientes para o diagnostico da maioria das coalizes
Incidéncias: AP, perfil, obliquo, Harris (axial talo-calcaneana)
Focinho do tamandud: barra calcAneo-navicular no perfil
“C” de Lefleuer: barra talo-calcaneana no perfil
TC e RNM: para planejamento cirdrgico ou para ver as coalizdes ndo osseas

TRAT:

Trat conservador melhora 30% das criancas e 50% dos adultos. Objetivo: melhora da dor —
diminuicdo da atividade, AINH, palmilha, bota gessada durante 6 semanas.

As proximas duas ocorem em taxas praticamente iguais.

e Calc-nav: conservador, gesso 4 semanas, pode repetir se necessario. So retirar a
barra ndo e garantia de cura, pode voltar sintomas. Tem que tirar bastante tecido e
colocar tenddo do ECD no local para evitar recidiva. E bilateral em 60%, mais entre
8 e 12 anos. Rx obliqua-interna em 45°. pode também por o musc pedioso

e Talo-calc: no pé sintomatico, primeiro conservador, se ndo melhorar, cirurgia.
Artrodese indicada quando barra for maior que 1/3 da articulacdo, ou quando
houver sinais de desgaste articular. Bilateral em 50%. Ocorre mais na adolescéncia.
Mais comum na faceta media (anterior, post e media). Incidéncia de HARRIS-
BEEATH. Esporéo dorsal do talus e um sinal indireto. Alongamento do proc lateral
do talus, com pincamento articular, rx perfil com condensacao da art talocalc. So
opera se tem toda a faceta media subtalar.

Tipos de tto cirargico: resseccdo com artroplastia de interposicao, osteotomias, artrodeses.

indice de sucesso da
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