Cirurgia artroscopica do tornozelo
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RESUMO

A cirurgia artroscépica para o tornozelo veio permitir
visao direta dessa articulacio e de suas estruturas intra-
articulares, aumentando a capacidade diagnéstica e sim-
plificando a execucao das técnicas para as correcoes ci-
rurgicas. O autor apresenta um trabalho preliminar em
que mostra sua experiéncia com essa técnica, apos reali-
zar 32 procedimentos cirirgicos artroscépicos, em 19 pa-
cientes operados entre 1992 e 1997.

Unitermos — Cirurgia artroscdpica; tornozelo; artrite reumatéide

SUMMARY

Arthroscopic ankle surgery

Arthroscopic ankle surgery provides many significant be-
nefits including better direct visualization, and increases the
ability to perform diagnosis. These benefits will allow the
surgeon to perform ankle surgery more easily and with a re-
duced rate of complications. The author presents a prelimi-
nary work and show his own experience after 32 procedures
in 19 patients submitted to arthroscopic ankle surgery dur-

ing the period of 1992 to 1997.
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INTRODUCAO

A técnica artroscOpica para atuacdo cirdrgica no tornoze-
lo é relativamente nova e veio acrescentar uma opcao de tra-
tamento das lesdes dessa articulacio.

A articulacdo do tornozelo sempre foi abordada por visi-
biliza¢do aberta, usando-se artrotomia e, muitas vezes, 0s-
teotomia maleolar.

A cirurgia artroscOpica para o tornozelo veio permitir vi-
sdo direta de toda a articulacdo e de suas estruturas intra-

* Trab. realiz. no Hospital Ortopédico e na AMR-Assoc. Mineira de Reabi-
litagdo, Belo Horizonte, MG.

1. Chefe dos Servigos de Cir. do Joelho e Cir. Artroscépica do Hosp. Orto-
pédico-AMR, Belo Horizonte, MG.
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articulares, aumentando a capacidade diagndstica e simplifi-
cando a execucdo das técnicas para correcdes cirdrgicas.

A baixa morbidade e a ripida recuperacdo dos pacientes
foram fatores que definitivamente vieram privilegiar a indi-
cacdo da técnica artroscOpica em contraposi¢do a cirurgia
aberta.

Hoje, a artroscopia cirdrgica do tornozelo é largamente
aceita como procedimento para diagndstico e como modali-
dade vélida e efetiva no tratamento de vdrias lesdes intra-
articulares nessa articulacdo.

As principais indicacdes para a cirurgia artroscépica do
tornozelo sao!”.

* Avaliagdo de sintomas em um tornozelo pds-traumético
sem diagndstico preciso;

» Retirada de corpos livres articulares ou calcificacgdes,
quer de origem traumadtica ou em decorréncia de doenca arti-
cular;

* Desbridamento, curetagem e perfuragdes em defeitos
condrais ou osteocondrais localizados na cdpula do talo ou
no taldo tibial;

e Resseccdes de fragmentos em fraturas osteocondrais'V
nos estagios II, III, e IV de Berndt & Harty®, seguidas de
perfuracdes ou abrasdo nas dreas cruentas;

* Resseccoes de “lesdes meniscoides” e de bridas sino-
viais fibréticas que causem impingement na tibiotalar, nas
regides talomaleolares medial ou fibular e na sindesmose;

» Sinovectomias parciais, principalmente na artrite reu-
matdide e shaving em artrofibroses e aderéncias cicatriciais®;

* Artrodese da tibiotarsica!® na artrose pds-traumaética e
nas artrites de pacientes com problemas sistémicos como:
artrite reumatdide, hemofilia e diabetes;

* Resseccdes de ostedfitos, exostoses e calcificacdes de-
correntes de doenca degenerativa do tornozelo ou associa-
dos com condi¢des pds-traumaticas'®;

* QOutras indicac¢des que ainda nao foram bem avaliadas a
longo prazo, como: cirurgias para reconstru¢do de instabili-
dade cronica lateral do tornozelo'? e cirurgias de abrasdo na
doenca degenerativa grave.

Em resumo, as indica¢des de cirurgia artroscépica do tor-
nozelo podem ser agrupadas em: 1) retirada de corpos livres
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e calcificacdes; 2) tratamento das fraturas osteocondrais; 3)
resseccdo dos impingements de partes moles e 0sseos; 4) si-
novectomias; e 5) artrodese tibiotalar.

O objetivo deste trabalho preliminar é apresentar a atual
experiéncia do autor no manuseio de algumas das cirurgias
artroscopicas propostas para o tornozelo e contribuir para a
divulgacdo dessa técnica.

CASUISTICA E METODO

No periodo compreendido entre abril de 1992 e fevereiro
de 1997 foram feitas 19 cirurgias artroscopicas em 19 pa-
cientes portadores de patologias diversas do tornozelo, ope-
rados no Hospital Ortopédico de Belo Horizonte, pelo mes-
mo cirurgido e autor deste trabalho.

Nessas 19 cirurgias, foram feitos 32 procedimentos cirtr-
gicos artroscopicos, pois na maioria dos tornozelos existia
mais de uma lesdo ou achados artroscépicos que requereram
corre¢do no mesmo ato operatorio.

Numero de pacientes operados ..............c........ 19
NUmero de cirurgias ........ccoceeeeeveencreeneennennnn. 19
Procedimentos executados ............cecceeeuenuennene 32

— ressecgdes de corpos livres ................. 4

— ressecgdes de calcificagoes ................. 5

— fraturas osteocondrais ............c.ceeeueeen. 6

— pingcamento de partes moles................ 8

— pincamento de partes Osseas ............... 5

— sinovectomia.. .2

— ATTTOAESE cuvvveeeeeieeeee e 2
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Fig. 1 — Corpos livres e
calcificagoes — A) Posi¢do
da perna sobre o leg-
holder. B) Radiografia em
perfil do tornozelo,
mostrando corpos livres e
calcificagdo. C) Corpo
livre, arredondado e liso.
D) Calcificagao com seu
aspecto bem
caracteristico. E) Pequeno
ostedtomo fazendo a
sec¢do da calcificagdo. F)
Os oito corpos livres
retirados da articulagdo.

- -
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Fig. 2 — Fratura osteocondral do talo — A) Posi¢do do paciente na mesa
ciriirgica e o apoio da perna no leg-holder. B) Aspecto da face lateral do
tornozelo e do pé, com edema e equimose. C) Inicio da cirurgia artroscopi-
ca, com o distrator em posi¢do lateral. D) Imagem artroscopica com visdo
(bem aproximada) do fragmento. E) Radiografia do tornozelo em AP, mos-
trando o fragmento invertido (seta).

Técnica cirdrgica

O paciente é colocado em posi¢do supina com um saco de
areia sob a nddega do lado a ser operado, com o que se evita
a rotacdo externa da perna durante a cirurgia. O leg-holder é
usado como suporte e colocado na parte média da perna, dei-
xando o tornozelo e o pé suspensos e livres; permite, assim,
facil acesso a todos os portais, torna mais efetivas as mani-
pulacdes e tragdo sobre o tornozelo, facilita a colocacao,
quando necessdria, de pinos transdsseos para distragdo (figs.
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1 e 2) e, finalmente, torna possivel a aproximacao do inten-
sificador de imagem radioldgica ao campo cirtrgico, fato
que as vezes se faz necessdrio. Em oportunidades esporadi-
cas, em artrodese e em fratura osteocondral de grande frag-
mento, utilizamos equipamento de fixa¢do externa unipla-
nar lateral com capacidade para fazer distracdo, através de
pinos no tergo inferior da tibia e no calcineo. A distragdo
mecanica da tibiotalar com faixas que passem calcanear e
dorsalmente no pé foi empregada, mas a tragdo simples, ma-
nual®, foi a que mais utilizamos, pois mantém livres a dor-
soflex@o e flexdo plantar da articulagdo. Atualmente, usa-
mos uma bomba para irrigacdo com pressao controlada e com
isso suspendemos os préstimos do torniquete pneumatico.

Antes de estabelecer as posi¢des dos portais, € de boa pra-
tica fazer um esquema da anatomia da regido”, marcando
com ldpis dermogréfico as estruturas nobres na face anterior
do tornozelo; a seguir ¢ feita pré-distensdo da articulagdo
com + 15ml de soro fisiolégico introduzido através de agu-
lha e seringa.

A insercd@o do artroscopio e dos instrumentos nos portais
logo ap6s a incisdo da pele € precedida de escarificacdo com
o introdutor rombo.

A irrigacdo durante toda a cirurgia € feita através do artros-
cépio, usando-se bomba de irrigacdo com pressdo controlada.

Foi de nossa preferéncia utilizar em todas as cirurgias des-
sa série somente dois portais: antero-lateral e antero-medial.
Um artroscépio de 30 graus e 4,0mm € suficiente para fazer
todas as cirurgias com boa visdo. Além da camera, fonte lu-
minosa e bomba de irrigag@o, recorremos a instrumentagao
de corte e suc¢do motorizada (shaver) com laminas de 3,5mm
e 4,5mm. Os demais instrumentos adicionais sdo 0s usuais
em cirurgias artroscopicas no joelho.

A cirurgia artroscdpica inicia-se por uma sinovectomia
primdria, usando-se 1amina do tipo full radius para obter vi-
sd0 mais limpa da articulacdo; daf para frente, as lesdes do
tornozelo se apresentam com caracteristicas proprias e os pro-
cedimentos sdo especificos para cada uma das patologias.

Cirurgia artroscopica para retirada de corpos livres e

calcificacoes

Corpos livres podem ser de origem condral ou osteocon-
dral e geralmente sdo o resultado de graus variados de trau-
ma. Quando os corpos livres sdo multiplos em uma articula-
¢do, a origem € de doenca sinovial condromatosa ou osteo-
condromatosa; nessa ultima existe a imagem radiolégica do
corpo livre. As imagens da ressondncia magnética contrasta-
da sdo as melhores fontes de diagndstico em relag@o aos cor-
pos livres articulares.
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A cirurgia resume-se na identificacdo e resseccdo dos cor-
pos livres, que as vezes sdo em grande nimero. Em um de
nossos pacientes com osteocondromatose bilateral, retiramos,
em um dos lados, oito corpos livres de tamanhos variados
(fig. 1F).

As possiveis dificuldades no ato cirdrgico residem na ne-
cessidade de alargar o portal-orificio para extracdo de gran-
des fragmentos — € perigoso aumentar durante a cirurgia o
portal da instrumentag¢do; a outra dificuldade é a ndo locali-
za¢do de todos os corpos livres. Aconselhamos o uso do in-
tensificador de imagem radioldgica para evitar que algum
corpo livre permanega escondido na articulacdo.

Retiramos corpos livres em quatro casos: um caso de os-
teocondromatose, um de osteocondrite, em artrose traumati-
ca e em um caso de seqiiela de fratura-luxa¢do do tornozelo.

As calcificagdes, também chamadas de “ossiculos calcifi-
cados”, sdo diferenciadas dos corpos livres por ser fixadas
ou aderentes as partes moles, principalmente aos ligamen-
tos, e das exostoses, porque estas sdo excrescéncias ou sa-
liéncias nos 0ssos. As calcificacdes sdo mais comumente en-
contradas abaixo dos maléolos lateral ou medial®. Na res-
seccdo desses “ossiculos” é necessdrio cuidado para ndo le-
sar o ligamento talofibular anterior na goteira lateral ou o
ligamento deltéide na medial. Fizemos resseccdo de calcifi-
cagdes em cinco casos, quatro na goteira lateral e um na
medial (fig. 3).

Cirurgia artroscépica para tratamento das fraturas

osteocondrais do talo

As lesdes da cupula do talo receberam até hoje vérios no-
mes, incluindo osteocondrite dissecante, fratura transcondral,
fratura osteocondral e fratura da cipula talar. O termo osteo-
condrite dissecante advém da suposicdo de que a lesdo tem
sua génese em necrose avascular'®, porque muitos pacien-
tes ndo tém histéria de trauma e cerca de 10% deles t€ém
envolvimento bilateral. Os estudos experimentais feitos por
Berndt & Harty® em cadaveres reproduziram fraturas osteo-
condrais do talo através de forcas inversoras no pé; as fratu-
ras localizaram-se na cuipula antero-lateral do talo quando o
pé era invertido com dorsoflexdo e na ctpula pdstero-medial
quando a inversdo se processava em flexdo plantar. Hoje é
mais aceito que essas lesdes sejam o resultado de trauma
agudo ou de microtraumas repetidos!'*!'¥ e a denominagao
mais correta dessas lesdes € a de fraturas osteocondrais do
talo. Elas s@o mais comuns na parte medial posterior, de modo
geral ndo se destacam e sd@o mais profundas; as laterais s@o
mais anteriores e quase sempre correlacionadas com trauma
mais forte, apresentando desgarramentos.
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Seis pacientes foram operados de fraturas osteocondrais
do talo por via artroscépica, quatro delas mediais e duas la-
terais. As mediais foram classificadas no grau III de Berndt
& Hardy e as laterais no grau IV. Num dos casos laterais, um
grande fragmento se apresentava desviado e com inversao
completa da superficie cruenta; foi necessario o concurso de
um distrator externo para permitir sua extracao.

Em todos os casos foram extraidos os fragmentos e as re-
gides cruentas foram tratadas com abrasdo motorizada ou
com cureta especial bem pequena; em duas delas, de maior
porte, conseguimos executar perfuracdes no leito da fratura.
Nao tentamos executar perfuracdes através dos maléolos e
nem fixamos qualquer dos fragmentos.

Nao usamos imobilizacdo no pds-operatdrio; pelo contrario,
estimulamos a movimentac¢do precoce mas mantivemos o paci-
ente sem apoio no membro lesado por uma a duas semanas nas
lesdes menores e por trés a quatro semanas nas maiores (fig. 2).

Cirurgia artroscopica nos impingements de partes mo-

les e 6sseos

Os pingamentos de partes moles, quer sejam, anteriores, la-
terais ou mediais, pingamento posterior ou na sindesmose, sao
conseqiiéncias de entorse ou mesmo de uma sucessdo de en-
torses em inversdo do tornozelo. Entorses do tornozelo por
inversdo causam lesdes no ligamento talofibular anterior e na
seqiiéncia sucessiva de traumas, nos ligamentos calcaneo-fi-
bular e talofibular posterior. Na recuperacao dessas lesdes, pode
ocorrer cronicidade do processo e sintomatologia dolorosa
devido a cura incompleta, em decorréncia de movimentos re-
petidos ou novas distensdes; isso vai provocar processo infla-
matdrio nas pontas dos ligamentos rompidos, gerando reacdo
sinovial e mesmo tecido cicatricial; e ai, aparece o impinge-
ment ou pingamento ou, num termo mais genérico, “dor late-
ral cronica do tornozelo”®, terminologia de que pessoalmente
nao gosto por ndo dar especificidade ao tema.

O termo “lesdo meniscéide” foi descrito por Wolin et al.
em 1950©% e nada mais é do que uma massa cicatricial fibr6-
tica entre a fibula e o talo.

A indicacdo da cirurgia artroscOpica para desbridamento
de pincamento de partes moles no tornozelo segue-se a trata-
mento conservador de quatro a seis meses e apds afastar os
diagnésticos diferenciais de instabilidade, lesdo osteocondral
do talo, subluxagdo peroneal, coalizdo tarsal, disfuncdo na
subtalar e processo degenerativo da articulagdo. A cirurgia
em si € simples: consiste em desbridamento da sinovite e das
fibroses nas goteiras lateral e medial com remocao de corpos
livres ou calcificagdes porventura existentes. A lesdo de tipo
meniscdide, quando presente, é ressecada.
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Fizemos oito desbridamentos de pingamentos de partes mo-
les e num deles existia uma tipica lesdo meniscéide (fig. 3).

Nao existem dificuldades técnicas na cirurgia; recomen-
da-se cuidado em preservar os ligamentos, principalmente o
talofibular anterior na goteira lateral, caso ele ainda esteja
integro. E bom lembrar que nio somente as seqiielas de le-
soes ligamentares podem causar o pincamento; as sinovites,
tecidos cicatriciais cirdrgicos ou traumdticos, artrite reuma-
téide e a artrofibrose também causam o impedimento.

Apoés a cirurgia, nossos pacientes deambulam de acordo
com a tolerdncia individual na semana vigente do pds-ope-
ratério imediato.

O pingamento dsseo no tornozelo faz-se entre os ostedfi-
tos, tanto na borda anterior da superficie articular da tibia
como em drea correspondente sobre o colo do talo. Os osted-
fitos sdo conseqiiéncia de processo degenerativo ou de trau-
ma no tornozelo. No trauma, o mecanismo de formacao dos
osteofitos parece estar ligado a movimentos forgados e repe-
tidos da articulagdo tibiotalar, quando ocorre tragdo sobre a
cépsula anterior, com conseqiiente hemorragia subperidsti-
ca, neossificagio e, a seguir, crescimento de 0sso>!19, E bem
evidente a correlacdo dessa lesdo com o esporte, principal-
mente em atletas com longo periodo de pratica nas modali-
dades de futebol, vdlei e a danga®%!21519 Qg sintomas sao
de dor localizada, algum derrame articular apds esforcos
maiores e limitacdo dolorosa dos movimentos do tornozelo,
principalmente na dorsoflexdo. As radiografias em perfil sdo
conclusivas para o diagndstico anatdmico, mas as vezes nao
hd correspondéncia clinica para esses achados. Tratamento
conservador, clinico e fisioterdpico é o primeiro passo para
aliviar os sintomas da dor cronica anterior do tornozelo; nao
havendo melhora, estimula-se avaliagdo meticulosa em bus-
ca de outros possiveis diagndsticos, a0 mesmo tempo em que
se procura determinar a relagcdo de causa e efeito dos ostedfi-
tos presentes na tibia e/ou no talo!®.

A cirurgia artroscépica, quando entdo € indicada, mostra-
se simples, com 6tima visdo e acesso aos ostedfitos. O im-
portante € definir bem os limites entre o que € ostedfito e
quando ja é a articulacdo normal.

Fizemos cinco resseccdes de ostedfitos em pacientes com
pincamento tibiotalar anterior, usando abrasdo com instru-
mentacdo motorizada e em um caso utilizamos também um
fino osteétomo (fig. 4).

O pés-operatdrio € sem complicagdes e a deambula¢do com
apoio € liberada de imediato, dentro da tolerincia aceita pelo
paciente.
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Cirurgia artroscépica para sinovectomias

O Hospital Ortopédico tem longa experiéncia no tratamento
da artrite reumatdide através de sinovectomias de grandes e
pequenas articulacdes; essa experiéncia ficou registrada em
trabalhos publicados, apresentacdes em congressos e em tese
de Livre-Docéncia do Prof. Dr. Arlindo G. Pardini Jr.0".

Baseados nos resultados satisfatérios e em nossa experién-
cia com a sinovectomia na AR do joelho por artrotomia e
agora por via artroscopica, passamos a indicar, em casos se-

Fig. 3 — Impingement de partes moles e dsseas —A) Radiografia localizada
da regido maleolar medial do tornozelo com imagem de calcificagdo — “os-
siculo” (seta). B) Posi¢do do paciente com a perna sobre o leg-holder. C)
“Ossiculo” localizado abaixo do maléolo medial e impingement entre o
maléolo medial e o talo — lesdo meniscdide (seta).

-
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lecionados, a ressec¢do da sinovial doente, também no tor-
nozelo.

A sinovectomia nessa articulacao foi sempre subtotal, usan-
do somente dois portais e feita com extremo cuidado. Em
articulacdo com AR os tecidos ficam muito fridveis e ¢ difi-
cil estabelecer o quanto exato de ressec¢do se deva executar.
Ao fazer a sinovectomia na regido anterior do tornozelo, quer
seja medial ou lateral, esse cuidado deve ser levado ao extre-
mo: nunca virar a boca da 1amina do shaver para cima, pois
o feixe vasculonervoso anterior estd logo acima da sinovial e
o efeito de succdo-corte do instrumento pode provocar lesdo
dessas estruturas.

Operamos dois pacientes portadores de AR com acometi-
mento do tornozelo e a sinovectomia foi feita sem qualquer
dificuldade, pois ndo tinhamos a intencdo de retirar toda a
sinovial, mas apenas de diminuir o fator de agressao que a
sinovial doente produz.

Cirurgia artroscopica na artrodese tibiotalar

O tratamento cirdrgico por via artroscopica das doengas
degenerativas do tornozelo parecia ser, a primeira vista, 6ti-
ma indicacdo e criou certa expectativa de bons resultados.
Mas na avaliag¢do a longo prazo, mostrou ndo ser benéfica no
tratamento de processos avangados dessa doenca. Porém, em
pacientes com moderado grau de artrose, mais caracterizado
por artrofibrose, limitagdo parcial de movimentos, corpos
livres e ostedfitos, a indicacdo para cada tipo de procedi-
mento pode ser executada, como relatamos em outros itens.
Resta a indicacdo também para os casos com comprometi-
mento acentuado da superficie articular, mas sem grande
deformidade ou rigidez, como na AR e, finalmente, em algu-
mas seqlielas de fraturas articulares.

Fig. 4 — Artrodese tibiotalar —
As imagens artroscopicas
mostram: 1) Ressec¢do da
fibrose articular. 2)
Descolamento da cartilagem
articular do talo. 3) Ressecgdo
da cartilagem. 4) Regularizacdo
da superficie com broca
motorizada. A foto de cima
mostra no pés-operatorio
imediato o fixador, que fez a
distrag¢do durante a cirurgia e
depois dela fez a compressdo.
Notar o pé em eqiiinismo do
antepé. Na foto de baixo, jd com
o fixador do tipo Ilizarov e a
corregdo sendo feita.
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Fizemos duas artrodeses da tibiotdrsica: uma em caso de
AR com deformidade, grande destrui¢dao condral, muita dor
e incapacidade de apoio, e outra em seqiiela de fratura arti-
cular com deformidade, perda dssea, aderéncias cicatriciais,
distrofia reflexa e cavismo do pé (fig. 4).

A cirurgia faz-se com uso de distrator externo, que duran-
te o ato cirurgico serve para abrir o espaco articular e, apds a
cirurgia, para fazer a compressao.

O desbridamento da cartilagem e do osso subcondral é feito
com instrumento motorizado com laminas para condroplas-
tia e vdrios tipos de curetas, tomando sempre cuidado de pre-
servar o maximo possivel de osso. Nas goteiras medial e la-
teral e na parte posterior da articulacdio o trabalho de desbri-
damento € lento, cuidadoso e de dificil acesso.

Utilizamos fixacdo interna com parafuso canulado no pri-
meiro caso (AR) e no segundo trocamos, apds 15 dias da
cirurgia, o impactador do tipo Charnley por um fixador do
tipo Ilizarov com extensdo para o pé, para através de uma
charneira fazer a correcdio progressiva do cavismo fixo do
antepé (participa¢do do Dr. A.A.O.*%).

Nesse caso também foi feita uma fasciotomia plantar per-
cutdnea e uma extensa sinovectomia com libera¢do de ade-
réncias cicatriciais (fig. 4).

COMENTARIOS

A multiplicidade das técnicas e a variedade dos procedi-
mentos apresentados neste trabalho preliminar ndo permi-
tem uma avaliacdo quanto aos resultados. Apesar do tempo
médio de revisdo dos pacientes ser de mais de dois anos, o
nimero de casos, por procedimento, é pequeno; por isso, o
objetivo maior deste trabalho foi tdo-somente fazer uma ex-
posicdo simples, dentro da nossa visdo e experiéncia, das
indicacdes, técnicas e cuidados necessdrios para a execucdo
de algumas das cirurgias artroscOpicas utilizadas no trata-
mento das afec¢des do tornozelo.

Diagnéstico preciso leva a indicacdo correta — o que pare-
ce ser a chave do sucesso na cirurgia artroscopica do torno-
zelo.

Tecnicamente, a cirurgia necessita apenas de certo refina-
mento por parte do cirurgido artroscopista que ja tem expe-
riéncia nas cirurgias do joelho, uma grande articulagdo; se,
por um lado, as técnicas sejam simples, no tornozelo, é ne-
cessdrio ser seguro e delicado, porque € uma pequena articu-
lacao.

*#* Dr, Anderson A. Oliveira, B.H.
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