Tratamento da artrose do tornozelo
com artroplastia: relato de caso
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RESUMO

A artroplastia total do tornozelo, quando corretamente indicada, é
uma alternativa de tratamento cirtirgico eficaz para casos de artrose
do tornozelo. A indicacdo ideal para esse procedimento € artrose do
tornozelo (primaria ou secunddria) com boa qualidade dssea, bom
alinhamento da perna-pé, boa estabilidade ligamentar e mobilidade
diminuida, mas preservada do tornozelo. Outra indicagdo especial
inclui pacientes com artrose do tornozelo bilateral. Esse artigo tem
como objetivo demonstrar um caso de artroplastia total do tornozelo
em um paciente com diagnostico de artrose do tornozelo pos-
traumatica avancada dolorosa.

Palavras-chave: Artrose do tornozelo. Tratamento cirurgico. Artro-
plastia total do tornozelo.

INTRODUCAO

A artrose do tornozelo é um assunto que vem tendo sua impor-
tancia cada vez mais crescente no ambito da sadde publica visto
que aproximadamente 1% da populagdo adulta sofre de artrose
do tornozelo dolorosa’. Alteractes degenerativas do tornozelo, ao
contrério da artrose do quadril e do joelho que sdo primarias, sdo
usualmente pos-traumaticas?®. Tanto fraturas da extremidade distal
da perna mal tratadas® como lesdes ligamentares repetitivas* sdo
importantes etiologias. Outras causas de artrose do tornozelo se-
cundaria incluem doengas reumatologicas, hemofilia, hemocroma-
tose, hiperuricemia, necrose avascular e estados pds-infecciosos'.

O primeiro passo para o diagndstico da artrose de tornozelo é
a histdria clinica detalhada, o que inclui tratamentos anteriores e
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atuais, nivel de atividade fisica, gravidade da dor e a necessidade ou
nado de uso de analgésicos, limitacbes das atividades da vida diaria
ocupacionais e privadas e comorbidades (em especial: diabetes, 0s-
teoporose, polineuropatia, tabagismo). O exame clinico deve avaliar
deformidades, alinhamentos, mobilidade e instabilidades do pé e do
tornozelo. As radiografias devem incluir séries antero-posterior e perfil
com carga do tornozelo e do pé, assim com incidéncia de Saltzman
(perna-pé) com carga®.

0 tratamento inicial € conservador por no minimo 6 meses atra-
vés de fisioterapia e ou ortetizacOes para controle da dor e melhora
da qualidade de vida.

Na falha do tratamento conservador a artroplastia total de torno-
zelo (ATT) pode ser indicada em pacientes com mobilidade reduzida
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no tratamento, porém, boa qualidade dssea, bom alinhamento da
perna-pé e boa estabilidade ligamentar®,

As contra indicacOes absolutas so: infeccdo da articulacdo do
tornozelo aguda ou crbnica, com ou sem osteomielite ou osteite,
osteonecrose avangada do talus (maior que um tergo do talus),
doenca neuromuscular, neuroartropatia e disfuncdo circulatdria
grave e alergia a metais’®.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 63 anos, agente de organizagéo es-
colar, com queixa de dor no tornozelo direito havia cinco anos. Foi
submetida a osteossintese de fratura do tornozelo em julho de 2007
e evoluiu com dor na articulacéo de inicio em 2010 com piora pro-
gressiva, sem melhora com tratamento conservador por dois anos.

Ao exame apresentava na inspe¢ao estatica um bom alinhamen-
to perna pé e aumento do volume do tornozelo direito. Na inspecéo
dinamica possufa uma marcha claudicante mesmo com bengala. A
palpacdo apresentava dor globalmente na articulagéo do tornozelo.
Com relagdo a mobilidade possuia flexo-extensdo ativa e passiva da
articulagdo e 40° de arco de movimento no plano sagital, sem sinais
de instabilidade ligamentar.

As radiografias antero-posterior e perfil do tornozelo direito com
carga evidenciavam acentuada reducéo da articulacéo tibio-tarsica
associada a esclerose e cistos sub-condrais. Ndo apresentava de-
generacdo das articulagdes do pé ou deformidade em varo/valgo na
incidéncia de Saltzman (perna-pé) (Figura 1).

Com o paciente na posicdo supina, apds feita a exsanguinagdo
da perna e garroteamento da coxa com esmarche, foi realizada a

Figura 1. Radiografias pré-operatorias
Fonte: SAME HSPE)
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incisdo longitudinal de 12 cm pela via anterior do tornozelo para
acessar a articulacdo através do retinaculo dos extensores (Figura 2).
A preparacdo da articulacéo foi feita retirando os ostedfitos e fibro-
ses dos espagcos tibiotalar e talofibular.

Foi realizada a montagem do blogueio para inclinages com o
guia para alinhamento tibial e a fixacdo do conjunto na tibia, pro-
ximalmente, na tuberosidade anterior da tibia (TAT), e distalmente,
no ponto da extremidade distal da tibia que permita o alinhamento
da TAT com o segundo metatarso. Foi fixado o pino de ajuste do
bloqueio para inclinagdes.

0 guia de alinhamento talar foi encaixado nos dois pinos que
foram fixados anteriormente nas marcacgdes do bloqueio para incli-
nacdes, controlando a direcdo no sentido do segundo metatarso e
entao, retirado 0s pinos e o guia.

0 guia de resseccéo tibial foi encaixado no bloqueio para incli-
nacdes e passado o pino de alinhamento no vértice medial da arti-
culacdo para protecdo do maléolo medial. O bloco de ressecgao
foi fixado com dois pinos apds o ajuste da altura para entdo ser
realizada a osteotomia na tibia com auxilio de serra oscilante. Ap6s,
todos os instrumentos foram retirados com excegéo dos dois pinos.

Foi realizada a ressecgao do domo do talus com auxilio de serra
oscilante na base do espagador total de aproximadamente 5 mm,
com o pé fletido plantarmente cerca de 10° e, entdo, retirado todo o
conjunto, deixando somente 0s pinos. (Figura 3).

Foi determinado o tamanho do implante do talus com o guia da
fresa talar, fixado com dois pinos e realizada a fresagem da super-
ficie anterior, a seguir foi usado o implante talar teste para checar o
espaco articular e a posi¢éo da resseccao.
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Figura 2. Via de acesso anterior do tornozelo Figura 4. Colocacao das provas da prétese no talus e na tibia
Fonte: Arquivo pessoal do autor Fonte: arquivo pessoal do autor

finalmente, o insert de teste foi substituido pelo definitivo. (Figura
5e6).

Foi realizada revisdo hemostatica, lavagem exaustiva com soro
fisiologico e drenagem da articulacdo. O retindculo dos extensores,
tecido subcutaneo e pele foram suturados nessa ordem. Apds reali-
zado curativo estéril e imobilizagdo com gesso circular suropodalico,
0 garroteamento foi liberado.

No pds-operatorio ndo foi necessaria profilaxia medicamentosa
de infecc@o nem de trombose venosa profunda. A imobilizagéo foi

Figura 3. Ressecgdo da cartilagem do talus e da tibia
Fonte: Arquivo pessoal do autor

0 modelo para espessura talar foi fixado com dois pinos anterio-
res e foi preparada a calha de inser¢éo do implante final com auxilio
de cisalha. Foram removidos todos os materiais do talus e inserido
o0 implante talar teste correspondente. (Figura 4).

Foi montado o implante tibial de teste nos dois pinos tibiais e
inserido o insert de teste. Para controle da estabilidade foram remo-
vidos 0s cabos dos implantes.

Entdo foram perfurados os seis furos do implante tibial de teste
com broca 2,5 mm para preparar os locais de ancoragem. A seguir
foram retirados todos os materiais da tibia € finalizados os locais de
ancoragem com pequeno ostedtomo.

Foram implantados o componente talar e a seguir o tibial com i . ) . .
" . . . . ) ) Figura 5. Colocacéo da protese no talus e na tibia e do componente
auxilio de impactor proprio, cuidadosamente, inserido o insert de de polietileno
teste correspondente e checada a estabilidade da articulacdo, e Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 6. Radiografias pds-operatorias
Fonte: SAME HSPE

mantida por oito semanas com exercicios fisioterapicos de treino
de marcha sem carga no membro operado e mobilizagéo do joelho
ipsilateral. Apos oito semanas foi liberado carga total e reabilita-
¢édo com fisioterapia durante quatro semanas. Apos esse periodo a
paciente retornou as suas atividades de vida diaria habituais sem
queixas algicas.

DISCUSSAO

A artrodese do tornozelo foi a primeira cirurgia descrita para o tra-
tamento de artrose do tornozelo avangada até o desenvolvimento dos
primeiros modelos de proteses totais de tornozelo na década de 70.

A maioria das proteses totais de tornozelo de primeira geragéo
realizada no inicio dos anos 70 e final dos anos 80 eram implantes
cimentados de dois componentes. A taxa de soltura asséptica para
todas as artroplastias totais de tornozelo de primeira geragao eram
extremamente alta, ocorrendo em quase 90% dos implantes’.

Os implantes de segunda geracéo, desenvolvidos na segunda
metade da década de 80, mostraram modelos e técnicas cirdrgicas
melhores com a manutencdo do estoque 6sseo e sem cimentagao'.

Hoje ha diversos modelos comerciais de proteses totais de tor-
nozelo disponiveis, todos classificados pela técnica cirtrgica e pro-
priedades do implante®.

A literatura atual mostra que pacientes com protese total de tor-
nozelo tem menos dor e melhores resultados funcionais e proba-
bilidade de sucesso do implante de 94% depois de 5 anos e 84%
apos 10 anos®.

ComplicacBes intra-operatorias ndo sdo incomuns, elas incluem
fratura dos maléolos em 0-23% dos casos e lesdes tendinosas (ten-
dao do tibial posterior, flexor longo do halux e flexor longo dos dedos) e
ledes nervosas (nervos fibulares superficial e profundo) em 0-10% .
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A curva de aprendizado da protese de tornozelo é longa. No
Brasil as ATT foram liberadas recentemente, portanto ndo ha ainda
centros especializados nesse tipo de cirurgia. Os ortopedistas de pé
e tornozelo s&o os habilitados para esse tipo de cirurgia, mas devem
passar por treinamentos especificos.

0 cirurgido responsavel pelo caso apresentado foi treinado pela
equipe que desenvolveu a protese em questdo e discute minucio-
samente todas as suas indicagbes com esse equipe que tem expe-
riéncia ha mais de 10 anos em artroplastia total de tornozelo.

A artroplastia total de tornozelo ¢ uma técnica cirlrgica dificil
e com uma longa curva de aprendizado. Para a obtengéo de bons
resultados a médio e longo prazo deve-se atentar as indicagoes,
contraindicacdes, planejamento e perfil do paciente, além do treina-
mento do cirurgido e sua equipe.
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