Resumo- SBOT

Fraturas do tornozelo

Mulheres idosas — maior incidéncia
Mecanismo - traumas rotacionais
A frequéncia aumenta com a longevidade

Fatores de risco:

mulheres > 50 anos
Homens > 60 anos
Tabagismo
obesidade

W

Anatomia:

Tibia —5/6 da carga
Fibula — 1/6 da carga
Talus

Estruturas mediais no tornozelo fﬁ" Tibalis postenor
Posterior ao m.medial: E ’d
T tibial posterior £ |1
T.flexor longo dos dedos &y
Aurt tibial anterior
nervo tibial
T.flexor longo halux

( permanecendo na frente do tibial
posterior = zona segura)

Anteriores ao m.medial

| v.safena magna
n.safeno

Estruturas anteriores ao tornozelo
Art.tibial anterior
n.fibular profundo
(ficam entre o t.extensor do halux e
t.extensor dos dedos)
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Estruturas laterais ao tornozelo \

n.sural /

n.fibular superficial ~

Ligamentos do tornozelo:

Complexo ligamentar lateral

. . Ligamen
1. Lig talofibular talofibular
H terior
anterl_o_r(TFA)—_ N e e
estabilizador primério
Ligamento

translacao anterior.(2/3 doS  calcaneofivular

entorses afetam

isoladamente este

ligamento)Fica paralelo ao

eixo do pé.

Lig talofibular posterior(TFP) — estab rotacdo lateral(mais forte)

3. Lig calcaneo-fibular (CF)- estab estresse em varo.Perpendicular
ao TFA

A

Complexo lig medial

Lig deltoide
1. Superficial — lig naviculotibial(NT)
1. lig calcaneanotibial(CT)

2. Profundo — lig talotibial anterior(estab estresse valgo) (TTA)
1. lig talotibial posterior(TTP)

Ligamento
talotibial

superticial

LI(}u" ento

|
Cdlcaneotibia

Ligamento talotibial

v posterior profundo
Ligamento naviculotibial

A Ligamento deltoide superficial
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Complexo sindesmiodal

1. Sindesmose anterior — lig tibiofibular anterior(LTFAI)
lig interdsseo(L10)

2. Sindesmose posterior lig. tibiofibular posterior (LTFPI)— mais forte
lig transverso(LTI)

A
&

LTFPI

ANTERIOR POSTERIOR

LATERAL

Quando ocorre lesdo da sindesmose, a dor € anterior ao tornozelo e ndo
lateral. Compresséo da tibia e fibula ao nivel da panturrilha causa dor
anterior.A rotacdo externa forcada tambem indica.

Fibula _

Lig. tivlofibular anterior Lig. medial [dehdide] <

Lig. talofibular anterior |
M. tibial anterior, Tendao

Matéolo kateral —— Ligs. tarsometatarsico

Lig. calcaneofibul

Tendao calcinec®

Lig. calcaneocubdideo plantar !
Lig. plantar longo

Existem 4 tipos de leséo da sindesmose:

3. Subluxacéo fibular lateral

4. Subluxacao lateral com deformidade da fibula
5. Luxacdo posterior fibula distal

6. Diastase por subluxacao superior do talus
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*Cintilografia,artrografia e Rx de estresse podem ser feitos:
Entorses do tornozelo:

Grau | — estiramento ligamentar, sem ruptura
Tto — gelo, bandagens e elevacdo.Apos melhora da dor incentiva
movimentar e carga.
Grau Il — ruptura parcial
Tto — mesmo para o grau |
Grau Il — ruptura completa e perda da funcéo
Tto —tb é conservador.Por isso RM e RX especiais ndo
recomendados.
Regras de Ottawa — orientam sobre a necessidade de realizacdo de
radiografias do tornozelo.Deve haver “dor” proximo aos maléolos e
constatada uma das seguintes condicoes:

e |dade > 55 anos
¢ Incapacidade de apoiar peso do corpo
e Dor a palpacao na borda posterior ou na ponta de qualquer
maléolo
Os testes de gaveta anterior e supinacdo forcada, embora Uteis sdo muito
dolorosos.

Radiografias

AP verdadeiro —incidéncia da pin¢a maleolar — perna rodada

internamente 15°.

Antero-posterior — perna alinhada com o0 2° raio

Lateral — pé perpendicular ao eixo longo da tibia centralizando o feixe
no talus

Obliquas — avaliar avulsdes 0sseas

Perna e pé — evitar ndo diagnosticar fratura alta da
fibula(Maisonneuve) e 0ssos do pé(base do 5° MTT)
RM — mostra fraturas condrais/ligamentos rompidos.Geralmente ndo
necessario.

Como avaliar o alinhamento do tornozelo I
apos a leséo:
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A radiografia mais adequada para essas medicoes € a da pin¢a maleolar
ou ap verdadeiro.

Angulo talo-crural(incidéncia obliqua) — angulo entre linha
paralela a superficie articular e outra linha conectando os 2 maléolos — (8-
15%).Compara com tornozelo contra-lateral e se diferenca de 2-3° houve
encurtamento fibular.

Overlap tibiofibular — sobreposi¢do imagem.O valor normal é
de >10mm.

Espaco vazio medial(Incidéncia
obliqua) — distancia entre a borda lateral do maléolo
medial e borda medial do talus >4mm — desvio lateral
do talus).Leséo do lig deltoide.

Espaco
vazio medial

Avaliacao da sindesmose( — medir a distancia
entre a parede medial da fibula e superficie reentrante da
tibia.( <6mm tanto no ap verdadeiro quanto na pinga
maleolar). Se aumentado — sindesmose aberta.

Espaco
Vazio Tibiofibular
(A-B)
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Fraturas estaveis e instaveis

Estabilidade — ndo compromete a funcéo a longo prazo e tornozelo
capaz de suportar cargas fisiologicas sem se desarrumar.Fraturas instaveis sao
as fraturas do maléolo lateral associadas :

1. lesdo medial =fratura medial ou ruptura lig deltéide -
mostra o talus descentralizado na pinga maleolar — desvios
podem se mostrar apos rx de estresse ou com ligeira
carga.Se o lig deltode estiver rompido basta leve rot
externa que o talus desvia( reduz espaco vazio medial).

2. fratura maléolo posterior.
Biomecanica:

Na posicao ortostatica, a estabilidade articular depende do encaixe
6sseo (macho-fémea) e na flexdo plantar(sem apoio de peso), depende das
estruturas ligamentares.

O eixo de flexo-extensdo - abaixo da linha maleolar

Flex&o dorsal — 20°
Flexdo plantar — 45°
Arco funcional da marcha :
Flex&o dorsal — 10°
Flex&o plantar — 20°

Quando existe fratura maléolo lateral associada a ruptura do lig
deltoide, a sutura deste € desnecessaria desde que a fratura esteja estavel e
espaco articular mantido.

Classificacao de Lauge-Hansen
Baseia-se na posicao do pé e forca deformante.Mais usado no passado
onde o tratamento predominante era conservador e ajudava para reduzir a
fratura.Hoje, como o predominio é cirurgico,Dennis-Weber & mais aceita e
usada.Lauge-Hansen ensina importantes conceitos que devem ser lembrados
por todo o cirurgido de tornozelo.
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O tipo de fratura depende da posi¢éo do pé no momento da lesdo
(supinacéo ou pronacao) e da forca deformante.Diferenciam-se 4 tipos
principais de fraturas:

supinacao-aducao
supinacao-rotacao externa(SER ou lateral SRL)
pronacédo-abducao
pronacao-rotacao-externa(PREou lateral-PRL).

W

Pé em supinacio Pé em pronacia

w
/
. ] '.
|
¢
v

e Quando o pé se encontra em supinagéo, o lig
deltoide medial esta relaxado e a leséo inicial é
lateral.Se em pronacdo, o lig deltdide é tensionado
causando sua ruptura ou lesdo medial.

e Nas fraturas por adugdo-abducéo a forca deformante
e translacional

Supinacéo-aducdo — nao lesa a sindesmose
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As fraturas em supinacdo —aducdo séo comuns com lesao do lig
talofibular anterior.

Estagio 1 - fratura da fibula abaixo da linha articular ou rotura lig lateral(lig
talofibulares)

Estagio 2 — fratura cisalhamento do maléolo medial(vertical)
(o talus causa a fratura /aduzido para medial)

Pronacao-abducao —lesa ou nao lesa a sindesmose

As estruturas mediais sofrem avulsao e as laterais sofrem acgéo de forcas
de angulacao fibular

Estagio 1 — fratura maléolo medial ou rotura do lig deltoide

Estagio 2 — lesdo lig tibiofibulares ant e post com ou sem arrancamento 0Sseo
Estagio 3 — fratura da fibula transversal ou com fragmento triangular da
cortical lateral (cominuicéao)

Abducdo

Supinacao — rotacéo externa(ou lateral) — lesa ou ndo a
sindesmose

O mecanismo SRE ¢é o principal
mecanismo causador das fraturas.

A les@o comeca lateralmente , no lig
tibio-fibular anterior e avanca para o
maléolo lateral,lig tibiofibulares

posteriores ou 0 maléolo posterior e
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finalmente as estruturas mediais, 0 maléolo medial ou lig deltoide.

A ruptura do lig tibiofibular anterior pode ser pelo préprio ligamento,podendo
avulsionar o 0sso onde ele se insere na

tibia distal(tubérculo de Chaput) ou insercédo na fibula(tubérculo de
Wagstaffe).

Estagio 1 — lesa o lig tibiofibular anterior (arrancamento 0sseo da tibia ou
fibula)

Estagio 2 — fratura espiral e obliqua da fibula ao nivel da interlinha articular de
antero-inferior para postero-superior

Estagio 3 — arrancamento 6sseo do lig tibiofibular posterior ou fratura
maléolo posterior

Estagio 4 — lesdo do lig deltéide ou maléolo medial (modalidade mais
instavel).Dificil diferenciar SRE 2 de 4 ao RX.

Pronacado-rotacao lateral — grande instabilidade do tornozelo com
lesdo lig interésseo.Estudos mostraram de ser o tipo mais dificil de
diagnodstico ao RX.Sempre lesa a sindesmose.

Rotagdo externa "

As estruturas mediais estdo sob tensao e
sdo afetadas primeiro.

Estagio 1 — fratura isolada do maléolo
medial ou rotura lig deltdide.Uma rotacao
externa adicional causa 0s outros estagios.

Estagio 2 — lesdo do lig tibiofibular
anterior(geralmente arrancamento 0sseo da
tibia)

Estagio 3 — fratura alta da fibula
(maisonneuve — colo) com lesdo da memb
interossea. A fratura alta da fibula tem
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direcdo antero-superior para postero-inferior

Estagio 4 — arrancamento ésseo(triangulo de Volkmann) ou ruptura do lig
tibiofibular posterior.

A gravidade da les&o sindesmdtica ¢ importante para graduar a instabilidade.E
0 mecanismo classico de producéo da fratura fibular alta até a sindesmose
distal mas n&o Unico,podendo ocorrer na SRE e pronagdo-abducéo

Classificacao de Denis-Weber
Baseia-se na localizacdo da fratura da fibula em relagéo a sindesmose:

A — infra-sindesmal - mecanismo
supinacédo-aducéo — sindesmose intacta — placa fibula
com >=10 corticais

B — trans-sindesmal — mecanismo pronacgéo
abducéo\supinacdo-rotacdo-lateral- sindesmose pode
estar intacta\ou ndo — placa fibula com >=12 corticais

C — supra-sindesmal — mecanismo pronagdo- »
rotacdo lateral- sindesmose sempre lesada
Nem sempre a lesdo sindesmotica € previsivel pelo traco
fibular.Esse sistema nem sempre orienta bem pois as fraturas C com leséo da
sindesmose podem ter prognéstico melhor que as fraturas A ou B.

Né&o é uma classificacdo progndstical
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DANISWEEER A B8 C

(I

S-AD SUP-RE P-ABD P-RE

Classificacdo AO — é uma extenséo da classificacdo de Weber-Denis.Orienta o
tratamento que geralmente € placa para tipo A, estabilizacdo maléolo lateral —
B e fixacgdo da sindesmose — C.

A — fratura fibula infrasindesmal
Al — ft isolada fibula
A2 — ft fibula+maléolo medial
A3 — ft fibula+maléolo medial indo para tibia distal

B —ft fibula transsindesmal
B1 — ft fibula+lesdo sindesmose anterior
B2 — ft fibula+lesdo sindesmose+ft meléolo medial\lig deltoide
B3 — B2 +maléolo posterior

C — suprasindesmal — sempre lesa a sindesmose
C1 - ft fibula+lig deltéide
C2 — ft fibula+maléolo medial
C3 — ft alta da fibula+maléolo medial\lig delt6ide(Maisonneuve)

11
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e LTI

; C2-Toda
/) sindesmose
lesada até o
nivel da
44-A1 44-B3 44-C2 | fratura

Lesdes associadas

e Fraturas expostas

e Fraturas-luxacdo- pior progndstico que as fraturas simples.
Coloracdo do pe é importante, assim como palpacéo da art dorsal do pe

e art tibial posterior.

Avaliar inervacéo:
1. retropé — fibular superficial
espaco interdigital halux — n. fibular profundo

2.
3. borda lateral do pé — n.sural
4. regido plantar - n tibial posterior.

A discriminacdo entre um toque pontiagudo e rombo é suficiente.
A 12 etapa para o tratamento da luxacao é a reducéo do talus sob a tibia.Essa
impossibilidade = cirurgia urgéncia. Manter a redugdo:RAFI \fixador externo

em ponte\ tracdo transesquelética(impossibilidade de cirurgia o0 momento
inicial)
Lesdes associadas na Ft-Lx:

Lesdes neuro vasculares — fx neurovascular tibial posterior

e Ruptura tendinosa — tibial posterior

e Sind compartimental
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e Fraturas associadas — colo ou corpo do talus \ ft-Ix subtalar \ ft calcaneo
\ ft pé e antepé \ ft tibia ipsilateral

Consolidacdo viciosa — causa de dor e artrose pds traumatica

Declarada — com desvio do talus ao rx

o Oculta — sem o desvio do talus ,mas com a fibula distal rodada
externamente. Tornam-se sintomaticos.(Estudo e Ramsey revelou que
1mm de desvio lateral do talus =aumento de 42% carga, mas nenhum
dos estudos mais recentes comprovou isso mostrando que o tornozelo
funciona normalmente com a fratura desviada da fibula distal.O talus
centraliza-se normalmente mesmo com desvio de 4mm da fibula e lig
deltoide lesado).

Tratamento

Os objetivos do tratamento sdo a consolidacdo da fratura com reducdo mantida
e preservacao da funcdo normal sem dor.O tratamento cirdrgico esta indicado
guando ndo se consegue restaurar e manter a congruéncia articular por
métodos conservadores.

Fraturas articulares = reducdo anatbmica

TTO conservador:
Fechado — ft estaveis — bota gessada por 4-6 sem

ft Instaveis — ap inguinopodalico (controla forgas rotacionais) por
4-6 sem.O tornozelo devera ser reduzido pela tracdo em linha com a
deformidade seguida pos forca para reduzir o talus(pé girado internamente
para reduzir desvio do talus). Joelho fletido para relaxar o gastrocnémio.
Rx semanais por 4 sem e troca por gesso mais curto(bota) por mais 4 sem.Se
desvio de maléolos ou talus — substituir gesso e repetir reducéo.
Tratamento fechado contra-indicado se impossivel manter reducéo exata do
talus e pinca maleolar ou ndo reduzir outros deslocamentos. Diabéticos sdo
orientados a ndo por peso e sdo tratados com gesso longo,assim como
portadores de IVP e varizes.

O tatamento conservador para fraturas instaveis é ruim pois:
1. Perda da melhor ocasido para cirurgia
2. Imobilizacao prolongada
3. Atrofia de Sudeck

13
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4. Impossibilidade de inspecao dos fragmentos articulares

Indicacdes:
1. Sem desvio
2. Reducdo mantida com imobilizacéo
3. Auséncia de condices cirurgicas

Cirurgia ft-estaveis — quando ft associadas do domo ou colo do talus exigirem

cirurgia ai se aproveita e intervém na fibulaObjetivo — restauracdo da

anatomia com fixacdo rigida das fraturas,permitindo a mobilizacao precoce
vantagens — melhor e mais rapida recuperagédo do paciente
desvantagens — complicacgdes e custos

O momento da cirurgia depende da condicdo de partes moles e tipo de luxagao

Fibula fixada rotineiramente com RAFI (placa 1\3 tubular), sem abordar o lig
deltoide.

Maléolo medial — parafusos rosqueado parcialmente de 4mm.Orteses
removiveis(6 sem no minimo podendo chegar a 10-12 sem) .

Maléolo posterior — fixar se > 20-35° de superficie rompida

Sindesmose - fixada com parafuso de 4,5mm
Apoio de peso depende da sintese final e tipo de les&o.

Indicacdo para cirurgia:
1. Perda da reducdo no gesso
2. Fraturas instaveis / desvio > 2mm
3. Fraturas expostas
4. Politrauma / polifraturados
5. Fraturas expostas tipo | e 1l de Gustilo

Abordagens cirurgicas:
Medial Lateral

14
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Via alternativa Via classica medial

Abordagem lateral — direta sobre a fibula e anterior aos tenddes fibulares,com
0 plano de abordagem entre o fibular terceiro anteriormente e fibular curto e
longo posteriormente.O n. fibular estd mais proximalmente e o sural
posteriormente.A incisdo lateral pode ser feita mais anterirormente se houver
necessidade de fixar a sindesmose ou tubérculo de Chaput no canto antero-
lateral da tibia.Nessa abordagem deve se identificar o n. fibular e protegé-lo.A
abordagem pode ser posterior se necessitar de placa (péstero-lateral)A incisdo
é postero-lateral entre os tend6es do fibular e calcéaneo.

Nervo sural

Veia safena menor

Indicagdes] Fraturas do maléolo lateral
Lesdo da sindesmose
Osteotomias do 1/3 distal da fibula

Posicdo: decubito supino com coxim sob nadega ipsilateral

Referéncias: 1/3 distal da fibula / maléolo lateral (borda ant-post e ponta)
Cuidados — proteger o n.fibular superficial,v.safena e n.sural posteriormente
Incisdo — comeca a 10-15cm sobre a fibula até a ponta do maléolo.Se
prolongada para distal, deve ser curvada anteriormente.SE intengédo de placa

15
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posterior,fazer incisdo na borda posterior da fibula(menor descolamento de
partes moles).

Abordagem medial — incisdo medial sobre o maléolo com cuidado para nédo
seccionar a veia safena e 0 nervo anteriromente a inciséo e posteriormente tem

o tenddo tibial.

Nervo safeno

| __— Flexor longo dos dedos
Tibial posterior

/ f
Veia safena Artéria tibial posterior

Tibial anterior Nervo tibial

Flexor longo do halux

FIGURA 47-6. A: Estruturas que cruzam o tornozelo medial. (A figura continua.)

Indicacdes: fratura maléolo medial,lig deltdide,fratura talus
Posicionamento — decubito supino
Referéncias — maléolo medial

Tubérculo do navicular

1/3 distal da tibia
Incisdo — comeca a 3cm proximal a ponta do maléolo medial em seu 1/3
anterior seguindo reto até a ponta do m.medial quando curva para o navicular
por 2 cm.Pode extender proximal ou distal.

Abordagem posterior — para fixar 0 maléolo posterior com parafuso de frente
para tras.Incisdes pequenas 1-2cm e dissec¢do romba até 0 0Sso para evitar
lesBes n.fibular superficial e fx neurovasular do pe.

Osteossintese do tornozelo

16
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Placa e parafuso  3corticais  bandas tensdo ancoras

Caixa de pequenos fragmentos
Placa e parafuso

Parafuso

Fios K + bande de tensao
ancoras

Maléolo lateral - Para a fibula pode usar placas de 1\3tub de 3,5mm ou
DCP.Pode-se usar parafuso de 4.5mm para fixar a sindesmose(rosca
parcial).Pode usar hastes intramedulares(Rush) com baixa morbidade.

Weber A — placas,banda de tensdo, reinsercao ligs(ancoras),parafusos
Weber B — placa posterior
Weber C — placa + parafuso sindesmoidal

Maléolo medial — 2 parafusos 4mm esponjosos de rosca parcial(as roscas
devem cruzar a linha de fratura).Os comprimentos variam de 35-
45mm.Estabilidade max com um parafuso posteriror e outro anterior.Outro
método é banda de tensdo com fios K paralelos.

Lig deltoide — raramente necessita de abordagem.Uma fratura maleolar lateral
associada a lig lig deltoide se comporta como uma fratura bimaleolar.O
diagndstico é baseado na dor e edema local bem como luxacéo lateral do talus
observada ao RX em AP(aumento espaco medial>4mm).Trata-se com reducéo
exata e fixacdo rigida da fibula.No pos op, o tornozelo é imobilizado em
discreta flexdo dorsal para evitar forcas rotacionais.

Maléolo posterior — Usa-se pequenos parafusos com ou sem arruelas(4mm
parcialmente rosqueados) com prévia utilizacéo de fios K.A leséo do
M.posterior ocorre em rotacéo lateral e abducédo causado geralmente por
avulsdo pelo lig tibiofibular post com fragmento sempre postero-lateral.

17
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Aumenta a gaveta posterior,contudo a estabilidade depende das
estruturas laterais(fibula e lig tibiofibular anterior).

Na maioria das vezes, o fragmento reduz-se automaticamente apds
reducdo fibular, pois o lig tibiofibular post encontra-se integro.

A fixacdo é feita de anterior para posterior com direcionamento do
parafuso para zona postero-lateral. Recomenda-se fixar fragmentos> 25-30%
da sup articular.

Sindesmose(Weber C) — Utilizamos um parafuso cortical de
posicionamento(ndo comprimir a sindesmose).O parafuso € inserido
paralelamente a linha articular(para ndo causar desvios) 2,5-3,0cm
proximalmente e angulado 30° anteriormente para penetrar na tibia .0
parafuso deve ser colocado com o pé em flexdo dorsal de 5° pois nessa
posicdo ndo ha perigo de comprimir exageradamente a mortalha tibiotalar com
perda da dorsiflexdo no pds op. A maioria usa parafusos 3.5mm e 4mm com
3(maior movimento) ou 4 corticais(maior rigidez=tendéncia a quebrar
parafuso).

Ocorre como resultado da abducéo ou rot lateral do talus na pingca maleolar.

Parafuso da sindesmose

Weber C s “o
® tecnica classica
paralelo a articulacao

angulagao anterior de 30°

25a4 cmdotornozelo

NAQ interfragmentario

manter dorsiflexao

Antes do parafuso, deve-se reduzir e fixar a fibula e maléolo medial para que
ocorra a reducédo da sindesmose e da rotacdo do talus.

Exame clinico:Checar dor na regido da sindesmose ou a compressao entre
fibula e tibia ou sobre a fibula proximal(“teste de Pillings”). O estresse para a
sindesmose também pode ser realizado forcando a rot externa do pé (“teste de
Cotton”)— posteriorizacao da fibula no perfil ou na flexdo dorsal maxima —
abertura da pinca no AP.Pode haver em fraturas tipo B (através do tubérculo
de Wagstaffe-Le fort) da fibula anterior.
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Nos mecansimos de pronacdo-abducdo e SRL a membrana interosssea
permanece integra.Somente no mecanismo PRL ocorre lesdo da membrana
interdssea causando instabilidade e diastase tibio-fibular.Somente indica-
se fixacdo para fraturas tipo C. Se ocorrer instabilidade a rot externa apos fixar
0 maléolo lateral(=lesdo medial), fixar a sindesmose. Maior lesdo para tipo C,
mas pode ocorrer ao nivel articular.Se o lig deltdide estiver intacto, ndo
precisa fixar a sindesmose.As lesdes podem ser completas e parciais.

Pronacdo-abducéo lesam mais intensamente a sindesmose que em rotacédo
externa.Quando a lesdo medial associou-se a lesdo sindesmal que se
estendia mais de 4,5cm da linha articular constatou-se ampla
abertura tibio-fibular com mudanca nas cargas do tornozelo e
nenhuma alteracéo foi notada se a sindesmose for lesada a <3cm da
linha articular.Esta indicado parafuso supra-sindesmal para fraturas

tipo C em 3 situacodes:

1. Lesdo lig deltoide que ndo pode ser reparada( lesdo deste leva ao
afastamento do talus).

2. Fraturas colo da fibula — Maisonneuve

3. Fraturas cominutivas da fibula

O parafuso é 3.5mm ou 4.0mm(maleolar).O 4,5mm né&o tem vantagens
biomecanicas,mas sdo mais faceis de serem retirados.

* 2 parafusos e 4 corticais — ndo fazer nunca isto

Maisonn
euve
com
lesdo
sindesmose—a fixagéo fibula estabiliza o tornozelo (sem leséo medial).Um
parafuso de 3.5mm pegando 3 corticais é suficiente.Remocéo ndo é
necesaria(Se preciso, retirar > 8 semanas.ldeal 12-16 semanas).
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A fratura de Maisonneuve é estavel, exceto em rotagdo externa.lsto
sugere que a lesdo rompe apenas o TFA levando a rotacédo externa do
fragmento distal.

ComplicacGes cirargicas:
Sao menores quando a fratura é operada nas 1as 24 hs.Fraturas de >15 dias
apresentam maior dificuldade de reduzir anatomicamente.

e Infeccdo \ necrose da ferida

e Insuficiéncia venosa / aderéncia da art tibiofibular
distal e talofibular

e |esOes neurologica — n.fibular

superficial\n.sural\fx neurovascular

posterior(entre flexor dos dedos e halux)

Perda da reducdo adequada da pinca maleolar

Consolidacao viciosa

Pseudartrose — rara

Reducé@o movimentos — deficiéncia flexao dorsal &

mais comum

e Artrose — 10s 2-3 anos

Bibliografia

Rockwood — vol 2

Traumatologia ortopédica — shot

Atualizacdo de peé e tornozelo — Pardini / Aula sbot

FRATURAS DO TORNOZELO
| - ANATOMIA:
=> A estabilidade da articulacdo do tornozelo é conferida pela arquitetutra 6ssea, capsula
articular e ligamentos(sindesméticos, colaterais laterais e mediais)
=> Complexo ligamentar sindesmotico: mantem a integridade entre a tibia e fibula distais,
proporcionando resisténcia &s forcas de rotacdo, translacéo e axial que tentam separa-los.
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FAambrana
IrlerbHssea

Ligarmento
tiksiofibular
anterar

Ligamenia "
ntorossan

" Ligamenic
I—_' Q_‘jr_":_""'l"’ Lt ofibadlar
tibicfibular (taiz resistente transversal

shenor H
RSt gue o atterior)

=>Complexo ligamentar medial: o ligamento deltoide divide-se em profundo(B-insere na
superficie ndo articular do talus, ele amplia a funcdo do maléolo medial) e superficial(A-03
feixes em direcdo ao navicular, sustentaculo do talus e tubérculo medial do talus)

A |

e

lig deltdide superficial:

Fibras tipiotalares posteriores
Fibras tibiacalcaneas
~
Fibras tibionaviculares 4 tubérculo
iy
e medial do

~tdlus Ligamento

deltoide
Osso navicular—" ['Jﬂ'ﬂl]l'ldfj
Ligamenta d
el
supericial

Ligamento calcanaa ,-’!J
navicular plantar imola} l
Sustentaculo
do talo
=>Complexo ligamentar lateral: composto pelo ligamento talofibular anterior(mais fraco,
impede a subluxacdo anterior do talus durante a flexdo plantar), ligamento calcaneo
fibular(estabiliza a art subtalar e limita a inversao), ligamento talofibular posterior(mais

forte dos ligamento laterais, impede a subluxag&o posterior e rotatétira do talus)

Ligamenio

_~ tbictibular
> 4 anterior

Ligameaento
1alofibular.
posienor e

_ Ligameanto
~ talofibular

anterior

Ligameanto
calcaneotibuiar

Il - CLASSIFICACAO:
=> Sistema de Lauge Hansen: baseada na posicao do pé(pronagéo ou supinagéo) e na
direcdo da forca deformante durante a lesdo. As forgas deformantes podem ser por:

- rotacdo em torno da articulacdo subtalar (aducao e abducéo), da articulagéo tibio
talar(rotagéo interna e externa)
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- carga axial: cargas verticais que dirigem o talus contra a tibia(pil&o tibial)

Aoucin

Eeiacac Exiera - _—
’ Zama Yertioa
Observa que cada sistema da classificacdo € dividida em estagios devido & acdo continuada
das forcas que aumenta a gravidade das lesdes :
Supinacio-Adociao (S5A) _
1. Fratura Lipo transversa da fibula abaixo do novel da
articulacan ou Tuplura dos Dgomentes colateraas
laterais
o Fratura veerbical do malaalo medial

H'H ,l'l | ||}lII I\,‘

\ 0y
A T/
| =/

Estagic 1 Estipic 1 Eatagio 1 Catagio 2

1

Supinacio-Eversao (Rotacao External (SRE)
Fuptura da ligamento Libiofibalae anleror
Fratura obligua espiral da fibula diseal
Ruptura Lo liggaamento Libielibalar posiernr ou
Meariira o malonlo poslerine

1. Featura do mmaleola medial ou raplura do Tigamenlao
-:h-]l:ar':ii:h:

S

estdgio 1

estdgio 2 estdgio 3
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Mroragciao-SSduaeies (A

1. IPracora transversal do o maldado moedial oa raptara
o Tigamoene delinide

2. Ruptara dos ligamentaos da sindesmoese on fratara-
v n =i doe suas nsoTones

2 raturn horieontal, cmarla oo obligua da Whola acimnas

da a r‘l'r.:i-:'u leag snes
AN WA

estagio 2

estagio | — estdgio 3
Trom:acacs-Ryversaon {Rotagsioe I = tarauzad 41 PPEE D]
1. Frataea transyersal do o maléeolo moedial oo rapfara

o ligamoento deltoidas
2 Ruptura do ligmonento tibiofibalar anleriore

2. Drotara obligua coeta da (Whala acima da aeticula
ST

4. Ruplara do ligamentao tibioliboalar posterior au
[taalura-mwvuleio o Hbda pdsiero-Tateral

1

estdgio 1 estdgio 2 estdgio 3 estagio 4
Fromnacao- Thorsitlexao
1. Fravura do ooabdolo moedial

. Fravura doaomargem antervior da Libaa
4. Froatura supramaleclas cda fbala
4. Fratura transversal da superdicie Libial posterior

T

estdgio 3 estdgio 4

=> Classificacdo da AO: baseada nos principios de Danis Werber correlaciona o nivel da
fratura com lesGes associadas a nivel da sindesmose tibio fibular.Mais usada atualmente

igrer A Fratora ela Fibvoala Abaixea odsa Sirvd esmose
(I Pra-simncdesrraayl ooz b
Al - azalmddia
A - ot Irabura ddo o mvalaeanlo mmiecdial
A - o Tralurs podslerro-meadin
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Tipo IB: Fratursa da FPiboula soo MNivel da Sindesooose
(MTrans-sindesoadticad
Bl isolada
B2 - com lesiio modial Smaleolar oo Besonentar:
ES - com lesio modial o fratuara da tibia poastere lateral
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Tipror €7: Foeatura da Flh-'ulﬂ Muacima doa Sindosmosc
(Supra-simndoesimaticm)
CI1 - tratura chafisaria da fibula, sitmples
(12 - fratura diafisaria da fibhula, comploxa
23 - fratura proximal oda filaala
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| (/l o 4 ,] ._Jl o i I. .H-CE
- - -
L § “x_l 1
": =TT _-:: ’
: .
!

=> EpOnimos:

A) fratura de Tilaux Chaput: avulsdo da borda antero lateral sindesmoidal da tibia

B) fratura de Maisoneuve: fratura da fibula proximal(rotacdo axial da fibula)

C) fraturas de Wagstaffe: fratura avulsdo da margem antero inferior da fibula & nivel do
ligamento tibiofibular anterior(também chamada de Fratura de Le Fort- Wagstaffe)

D) fratura de Bosworth: fratura da fibula com deslocamento posterior(detras da tibia)
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I1l - RADIOLOGIA:

=> Rx em AP, AP verdadeiro(rotacdo interna de 15 & 20° diminuindo a sobreposicéo tibio
fibular), Perfil, servem para além de detectar fraturas avaliar o alinhamento e
estabilidade(lesdo da sindesmose) mediante as medidas descritas & seguir

=> AP normal :

Capags ivre

rchinacao talar

sobreposicio tibio fiblar, se for < 10 mm
espago livre tibio fikular, se for indica lesdio da sindesmose
# 05 mm = lesdo da sindesmose
=> AP verdadeiro:linha tibio fibular(linha formada pelo osso subcondral da tibia distal

adicionada & face medial da fibula), & talocrural(a formado por uma linha paralela & tibia
distal e outra ligando os maléolos, ou traga-se uma linha perpendicular & linha tibial
formando um & com a linha intermaleolar- importante p/ avaliar o encurtamento fibular),
inclinag&o talar, sobreposicéo tibio fibular (menor do que no AP verdadeiro, devido a
rotacdo interna)

http://traumatologiaeortopedia.com/
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linha tibio fi-
bular: deve ser
contitia \
Espaco [ vz
, lalsral
Espaco livre B
nadia S B g18” 4
. x- 5
i < 4 tun /r | 3
7 =
inha : T —
o —- I _
intcrmalealar T
4 talocrural(] e IT)
Inginagas talar
gobreposigio tibiofibular i as linhas devem ser
- T paralelas entre si. v 0°

-3 4+1.59

=>Perfil: utilizado para avaliar o deslocamento do talus, fratura da margem anterior e
posterior da tibia, fraturas do colo do talus, fratura posterior da fibula.

=>A TC ndo é usada de rotina porém pode ser Util na avaliacdo da subluxacéo tibio fibular(
ruptura da sindesmose ) ou nas fraturas do piléo tibial.

IV - TRATAMENTO:

=> Conservador: a pinca articular do tornozelo ndo tolera minimos desvios pois podem
evoluir para artrose ou disfuncéo articular. Portanto o tratamento conservador é indicado
nas fraturas sem desvio e sem lesbes ligamentares graves que levem 4 instabilidade. Em
fraturas minimamente desviadas uma reducao pode ser obtida com estabilidade( manobra

de reducéo oposta ao mecanismo de lesdo de Lauge Hansen). Inicialmente
utiliza-se uma tala gessada ou tala em “U” por 05 4 07 dias
¢/ membro elevado p/ regressdo do edema. Em seguida bota
gessada(07 & 09 semanas) ¢/ 0 apoio de peso com gesso entre
a 4° a 6° week

=> Cirargico(baseado na classificacdo de Weber)

- Tipo A: parafuso interfragmentado,uma placa 1/3 de cano com gancho distal(apés
cortar a sua ponta) ou banda de tensdo com f K. No acometimento do maléolo medial
utiliza-se 02 parafusos interfragmentares esponjosos(01 parafuso ndo é suficiente devido &
rotacdo do fragmento)

- Tipo B: geralmente a fratura da fibula apresenta um trago obliquo sendo fixado com um
parafuso interfragmentar cortical + placa de neutralizag&o 1/3 de cano. O acometimento do
maléolo medial pode ser fixado com 02 parafusos de esponjosa, 01 parafuso e 01 f K ou
banda de tensdo. A fratura do maléolo posterior ou do triangulo de volkman envolvendo
mais de 20% da superficie articular devem ser reduzidas( acesso posterior )fixadas com
parafuso interfragmentario esponjoso em sentido antero-posterior(acesso anterior)

- Tipo C: pode-se usar uma placa DCP ou 1/3 de cano nas fraturas da fibula, se for muito

cominutiva pode usar uma placa ponte ou fixar apenas o maléolo lateral & tibia com
parafuso supra-sindesmal
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- Lesdo da sindesmose: a fixacdo pode estar indicada nas fraturas de Maisoneuve, em
instabilidades ap0s a fixacdo da fibula(teste de Cotton: a instabilidade é avaliada com uma
pinga mediante tracdo lateral da fibula)utiliza-se um parafuso supra sindesmal de lateral
para medial e obliquo de posterior p/ anterior logo acima dos ligamentos tibiofibulares.. Ele
n&o deve ser usado como parafuso interfragmentario e sim manter a reducgéo da art
tibiofibular(ndo precisa transfixar a cortical medial da tibia). Geralmente o parafuso deve
ser removido antes de dar carga a articulacdo

FRATURAS DO TORNOZELO EM CRIANCAS

| - GENERALIDADES:
=> Nucleos de ossificacdo : - epifise tibial distal : 06 & 10 meses de vida

- maléolo medial: 07 anos(meninas) a 08 anos(meninos), funde
com a diafise por volta dos 18 anos .

- epifise distal da fibula: 18 & 20 meses, fundindo com a diafise
por volta dos 20 anos de vida
=> Corresponde & 2° fratura fisaria mais comum (atras apenas do réadio distal). Constitue
cerca de 5% de todas as fraturas do tornozelo
=> As fraturas do tornozelo no esqueleto imaturo ocorre pois os ligamentos s&o mais
resistentes que a placa fisaria tibial e fibular
Il - CLASSIFICACAO:
=> Classificacdo de Salter Harris
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=> A classmca(;ao de Dias Tachdjan é baseada no sistema de Lauge Hansen relacionada &
classificacdo de Salter Harris.
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Equivalente
Intensidade/  Posicdio Salter-Haris

Grupos Mecanismo gravidade  do pé Forco causal  Imagem: raio X iSH| Comentarios

| Supnagdo [~ A Supnagio Aducio od Ceslacarento [ au I Zm vez de lesco
INvEraio nversao do voifise distel Astrio pode ocorer

do hula lesdie: ligarenar
leteral ou freturo-
QTERCamMENTe
|-B Supinageo Acucha ol Fratura epifisiaria 11l ou IV Tiza loull e
v rla tibia ou ‘riraciarte, sem
maleo ar como o frogo de
Tatura do mazole
aha'xe oa fise

I Supinagén Supinagiic Fexdo plaatar  Fratura do tibia loull Frarura ce difieil
flexia plantar Incidércia: iP) o visuel zagaa em AP

laters]

1l Suginacdio - -A Supinocae Rologao Fatura distel de Il Frorura ca epifise
rotagao exlerna libie, Fragmen'a disral de ibia pace
exerna da metafise vsvel estor cofade

em AP & P
I g Supinacie Rotgéo Maior deslocamerts |l
extarna da tibio dista’ +
~atsa espical da
“hula

v Pronacdio - — Pronccae  Eversao / Frotura dista da lou Nos f'pes | do fibio
Bvarsan — 100450 ibia com desvio o nmago da fratura
rotagdo exleine ateral + Traluia pode Drorer
exierna fronsverso da fisula atrowas do maléca

madial

W Compressoo Neutra Compressin  Gerolmente sem W -

il el slteragées

Wl Fratura juven| Roragn  Ratacho Fratura disa da Il Corraspence 4
de Tlllawx externa  exerna th'a na pergao frafura de Tilous
ibiplarar o0 pé sherto do ploca ne adullo

VIl Fraturn — Rotagdo  Retocae Fratura da epifise (Il TC do lornozelo
triplenar externa exerna thia' fpe Il SH en indicodo em cosos

AP ¢ tipo IS e sUsDEitDs
PCT & recarsn
impertante

YIIl Oulras fratures Variavel — Diversas - — -
gue envolvom
o poca epfisaria
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=> Fraturas transicionais: ocorrem no adolescente e estdo associadas & tracdo ligamentar
sobre a fise em fase de fechamento.

- Fratura Juvenil de Tillaux(fratura biplanar): o quadrante antero lateral da epifise tibial €
o0 ultimo a se fechar. Uma forca rotacional lateral fratura esta regido( transicédo entre a
porc¢éo aberta e fechada da fise) devido ao tracionamento do ligamento talo fibular anterior.

Fratura Juwenil de Tlaux
[ o ligamento talofibular
anterior fica intacto
rodatido antero
lateralimente o fragmento)

- Fratura triplanar: fratura da tibia distal atingindo a metafise, fise e epifise, com traco de

fratura no plano frontal, sagital e horizontal (tipo SH I11.)
| § - |

lateral — t

2 medial | l,
+ anterior

fise aberta
\ Podem ser em 02
/ fragmentosiparte
' _ medial da fize eatd
{' 1% 5y fechada) ou 03
/ \ fragmentos parte
/ (_: LBY T .' medial estd aherta)

1l - TRATAMENTO:
=> SH I e Il: nas fraturas sem deslocamento usa-se tala gessada por 01 semana seguido de
gesso fechado por 04 semanas. Se houver deslocamento realiza-se reducao incruenta e
imobilizacéo por 06 & 08 semanas
=> SH Il e IV: sem deslocamento (gesso cruropodalico com joelho em 20 & 30° de flexdo e
pé em posicdo neutra). Nas fraturas deslocadas inicialmente realiza-se a reducdo incruenta
caso fique instavel indica-se a reducdo cirurgica e fixacdo com FK, parafusos canulados ou
tipo Herbert . E aceitavel até 02 cm de deslocamento _
Tabela 71.2 RELACAO ENTRE FRAGMENTO MMETAFISARIO,
MECANISMCO DE LESAT E MANOBRA
DE REDUCAC

Fragmento Mecanismo de lesao rManobra de redugao
Posterc-meaedial Sup nagao Pronacco — inversao
ctogon exie na rolagae nlernc
Loteral Pronacoon — evarsco — Supinagao — INversao —
rotacac exierra rofocdo inrerna
Posterian Supiracac Prenacac
Texao paniar tlexac dor=al
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=> Fratura de Tillaux: inicialmente opta-se pela redugdo incruenta(rotacao interna do pée +
pressdo na borda antero lateral da tibia) ¢/ imobilizacdo cruropodalica( flexdo de 20 & 30°
do joelho e rotacdo interna do pe). A reducéo cirurgica com fixacao esta indicada se a
reducdo incruenta for instavel( deslocamento > 02 mm).

=> Fraturas triplanar: deslocamento < 02 mm trata-se conservadoramente. Nas fraturas
deslocadas(> 02 mm) tenta-se a reducgéo incruenta com rotacao interna e dorsoflexao do pé.
Caso persista o deslocamento indica-se o tratamento cirdrgico.

IV — COMPLICACOES:
=> Fechamento prematuro da fise:

- parcial e assimétrico: leva & deformidades angulares. O tratamento cirdrgico consiste de
resseccdo da ponte fibrosa com interposicéo de gordura(se fusdo da fise < 40%) ou
osteotomia supramaleolar para corrigir deformidade em varo(se fusdo da fise > 50%)

- completo: levara ao encurtamento da tibia e o tratamento depende da idade da criancga e
da quantidade de deformidade existente.
=> Deformidade em rotacdo lateral: reducdo inadequada de uma fratura triplanar.
=> Deformidade em valgo: epifisiodese do lado medial da fise ou osteotomia distal da tibia
e fibula ap6s fim do crescimento .
=> Artrose : secundaria & incongruéncia articular
=> Necrose avascular e pseudoartrose: complicac@es raras.

FRATURAS DO TORNOZELO
(ROCKWOOD)
CLASSIFICACOES
I)Classificagdo Laugen Hansen
(mecanismo de lesao)
1- supinacgédo aducao
-lesdo FTA ou fx fibula (transversa abaixo da sindesmose)
-fx vertical (cisalhamento) maléolo medial
-10 a 20% das fx maleolares (jupiter)
2- supinacéo rotacdo externa
-les&o tibiofibular anterior
-fx espiral fibula na sindesmose
-maleolo posteiror ou tibiofibular posteiror
-fx maléolo medial (por avulséo) ou lesdo deltoide
-40% a 75% das fx maleolares (jupiter)
3- pronacdo abducéo
-lesdo deltdide ou maléolo medial (avulsdo)
-les&o tibiofibular anterior
-fx obliqua da fibula transindesmoidal.
-5 a 20 % (juopiter)
4- pronacdo rotacao externa
-leséo deltoide ou maléolo medial
-lesao tibiofibular (tubérculo de tilaux chaput — tibia; ou no tubérculo de Wagstaffe —
fibula) Obs: triangulo de volkman € a insercédo do tibiofibular posterior)
-fx fibula suprasindesmal
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-lesao tibiofibular posterior ou maléolo posterior

-7% a 20% (jupiter)8

Obs: tipo 5 (adicionado por Laugen Hansen) = pronacao dorsoflexao = fx pildo (Current
e Rockwood).

I1) classificagdo AO
(4.4)
A= infrasindesmal
1- isolada da fibula
2- fibula + maléolo medial
3- com fx posterior da tibia
B=transindesmal
1- isolada da fibula
2- fibula + lesdo medial (maléolo ou deltdide)
3- com fx postero lateral da tibia (triangulo de volkman)
C=suprasindesmal
1- diafisaria simples da fibula
2- diafisaria complexa da fibula
3- fx fibula proximal (maisoneuve)

TRATAMENTO
1- Tratamento: RAFI excec¢do weber b com supinagéo eversédo no estagio2 (lesdo
tibiofibular anterior e fx fibula) e fx maléolo medial sem desvio segundo Current

2- Tratamento Rockwood
Classificacao de Tile para avaliar fx de tnz
-talus deslocado:
1)sim: instavel ->red fechada mantida ¢/ RI ¢/ 6 sem gesso longo + 4 sem gesso curto com
carga
1)nédo -> fx maléolo medial
2)sim-> instavel= se boa reducdo tto conservador inicialmente
2)ndo-> dor ou equimose medial
3)nao -> estavel (gesso curto 4 sem)
3)sim-> RX stresse RE
4)negativo-> estavel = gesso curto 4 sem
4)positivo-> instavel= gesso longo 4 sem

DICAS:
1- FRATURA DE DUPUITREN= fx do maléolo lateral com
lesdo total do deltdide.
2- FRATURA DE MAISONEUVE= fx maléolo medial com
lesdo total da sindesmose e fx da diafise da fibula (Current).
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3- sempre que a fx da fibula estiver mais de 3,5cm acima da
tibiotalar com lesé@o do deltéide ou 15cm acima articular com fx
do maléolo medial.

4- quando usar 2 parafusos para fixar a sindesmose: 0sS0S
poroticos e obesos (3,5mm), diastase cronica (um parafuso de
3,5mm e outro de 4,5mm com pega nas duas corticais da tibia)

5- quando retirar os parafusos da sindesmose: > 8 semanas, antes
do pacte voltar as atividades e esportes (Sizinio), 16 a 20 sem (
clinica ortopedica)

6- idosos: pinos de rush na fibula (redwood)

7- melhor lugar para parafuso suprasindesmal: 2 cm acima da
tibiotalar (Sizinio) com 30° de angulacéo para atingir a tibia,
com flexao dorsal 5°,

8- artrose tnz fx bimaleolar: 30% conservador, raro no cirdrgico,

9- melhor profilaxia p/ flictenas: cirurgia imediata(redwood)

10- fx maléolo lateral com lesao deltoide ndo € necessario
suturar o deltoide se a reducao estiver estavel e espaco
articular mantido

Radiografias
-melhor indicacdo para Rx é dor localizada ou incapacidade de sustentar peso (jupiter)
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