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Resumo
Introducdo e objetivos

Braquimetatarsia é definida como encurtamen-
to anormal de um a varios metatarsos. Vérias
técnicas tém sido descritas para o seu tratamen-
to. O objetivo deste estudo é apresentar nossa
experiéncia no tratamento da braquimetatarsia
por distracdo osteogénica com fixacdo externa,
analisar seus resultados e complicacées.

Material e métodos

Entre maio de 2009 e janeiro de 2015, 7
pacientes (8 pés) entre 8-18 anos, com diagnés-
tico de braquimetatarsia, foram submetidos a
osteogénese a distracdo com fixacao externa. A
distribuicdo por metatarso alongado foi: M4 (4
pacientes), M3 (um paciente), M2 (um paciente),
M1 (alongamento bilateral em paciente com sin-
drome de Pfeiffer). A correcédo concomitante do
HAV foi realizada em 3 pacientes por osteotomia
Chevron (2 casos) e percutanea (1 caso).

Todos os pacientes foram submetidos a osteo-
tomia percuténea do metatarso e capsulotomia
dorsal metatarsofalangica e tenotomia extensora
com alongamento metatarsal com fixacao exter-
na a uma taxa de 0,5 mm/dia. Descrevemos a
técnica cirdrgica e nosso protocolo pés-operaté-
rio. Os resultados pés-operatérios sao avaliados
por critérios radiograficos (alongamento obtido,
alongamento percentual, taxa de cura), escala
AOFAS e complicacdes.

Resultados

0O 909, dos pacientes ficaram satisfeitos com a

aparéncia estética, o comprimento alcancado e o
alivio dos sintomas. O alongamento médio foi de
21 mm (17-31 mm). A porcentagem de alonga-
mento foi de 46,19% (30,2-81,5%). A taxa média
de cicatrizagédo foi de 71,2 dias/cm (51,9-95,7
dias/cm). O escore AOFAS médio foi de 90,5 (80-
100). A complicagdo mais frequente foi a rigidez
do MF (3 casos), que exigiu tratamento reabilita-
dor e artrélise na retirada do fixador.

Também encontramos fratura do osso regene-
rado, infeccao superficial e retardo na consolida-
cao.

Palavras-chave: Braquimetatarsia;
Alongamento metatarsal; Fixador externo; dis-
tracao osteogénica.

Concluséo

A osteogénese a distracdo na braquimetatarsia
€ um procedimento apropriado para pacientes
pediatricos e adolescentes.

Evita complica¢gdes neurovasculares derivadas
do alongamento agudo. Embora a rigidez do MF
deva ser evitada para obter resultados satisfaté-
rios.

Distraction osteogenesis Treatment of
brachymetatarsia with distraction osteogenesis

Abstract

Introducion and objectives: Brachymetatarsia
is defined as the abnormal shortening of one or
more metatarsals. Several surgical techniques
had been described for its treatment. The aim of
this study is to present our experience in the
treatment of brachymetatarsia with distraction
osteogenesis with external fixator, as well as to
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analyse the results and its complications.
Material and methods: Between May 2009 and
January 2015, 7 patients (8 feet) aged from 8 to
18 years, diagnosed with brachymetatarsia,
underwent surgery based on distraction osteo-
genesis with external fixator. The lengthening was
performed in metatarsal 4 (M4) (4 feet), M3(1
foot), M2 (1 foot), and M1 (bilateral lengthening
in a patient affected by Pfeiffer syndrome).
Surgery for concomitant hallux valgus was car-
ried out in 3 patients (2 Chevron osteotomies and
1 percutaneous correction). All patients under-
went percutaneous osteotomy of the affected
metatarsal, dorsal percutaneous metatarsopha-
langeal joint (MPJ) capsulotomy and extensor
tenotomy and metatarsal lengthening with exter-
nal fixator in a 0.5 mm daily rhythm. Step by step
surgical technique and postoperative care are
described. Results are measured with postopera-
tive x-rays (final lengthening, percentage of
lengthening, healing index), American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
scale, and complications.

Results: The large majority (90%) of patients
were satisfied with the cosmetic appearance, the
final lengthening, and the relief of symptoms.
The mean lengthening was 21 mm (17-31 mm),
and the mean percentage of lengthening was
46.19% (30.2-81.5%). The mean healing index
was 71.2 day/cm (51.9-95.7 day/cm). The mean
AOFAS score was 90.5 (80-100). Stiffness was
the most common complications, occurring in 3
patients who needed physical therapy and
arthrolysis at the time of removing the fixator.
There was 1 fracture of the lengthened bone, 1
superficial infection, and 1 delay in healing.

Conclusions: Distraction osteogenesis is a safe
procedure for treating brachymetatarsia in the
pediatric and adolescent population. It can avoid
the iatrogenic neurovascular complications
described in one-staged lengthening. However
MPJ stiffness must be avoided in order to get
anexcellent result.

lengthening; External fixator; Distraction osteo-
genesis.

Introducéao

A braquimetatarsia é uma entidade rara descri-
ta como o encurtamento anormal de um ou mais
metatarsos maior que 5 mm em relacao a para-
bola metatarsal(1). Sua incidéncia varia entre
0,02% a 0,05% segundo a literatura. Afeta mais
o sexo feminino, com prevaléncia de 25:1. Casos
bilaterais foram descritos em até 72%. O 4°

metatarso é o mais acometido, embora possa
ocorrer em qualquer metatarso (2,3).

A etiologia mais amplamente aceita é o fecha-
mento prematuro da placa epifiséria, que causa
a parada do crescimento do metatarso. A braqui-
metatarsia pode ser congénita, pés-traumatica,
iatrogénica(4) e pode aparecer como condi¢ao
isolada ou estar associada a varias sindromes(1)
(Apert, Pfeiffer, Down, Turner, osteodistrofia do
tipo Allbright, nanismo distréfico, anemia falci-
forme, etc).

Quando a deformidade progride, causa altera-
cao estética do antepé e pode apresentar dificul-
dade para calcar e metatarsalgia propulsiva
(devido a alteracdo do comprimento produzida
na parabola metatarsal). Varias técnicas cirargi-
cas tém sido descritas para seu tratamento. Os
mais utilizados sao o alongamento progressivo
por calotase ou osteogénese a distra¢éo por fixa-
cao externa(3,5-9) e o0 alongamento em ato Unico
por enxerto interposto(10-12).

Ambas as técnicas tém suas vantagens e des-
vantagens, e a escolha de uma ou outra depende
de fatores como o grau de alongamento a ser
alcancado, a condicao ou contratura dos tecidos
moles, a disponibilidade de enxertos e a expe-
riéncia e preferéncias do profissional. cirurgiao.
Com esse pano de fundo, apresentamos nossa
experiéncia no tratamento de pacientes com bra-
quimetatarsia pela técnica de alongamento pro-

KEYWORDS: Brachymetatarsia; Metatarsal gressivo para calotase por fixagdo externa.

Tabla 1  Caracteristicas de la muestra

N mtt Edad Long % IC AQOFAS Complicaciones Asociado

1 m4 15 2,58 50,1 74,6 100 Fisura -

2 m4 14 1,76 302 71,59 95 Sobrealargam HAV Chevron
3 m3 12 1,7 36,3 78,82 100 - -

4 m4 18 1. 77 30,2 51,9 85 Rigidez HAV Chevron
5 m1d 8 3,11 75,7 58,8 90 - -

6 mi i 8 2,99 81,5 61,2 90 -

7 m4 17 1,74 37 75,8 60 Rigidez/artritis -

8 m2 18 2 3548 72,9 95 - HAV MIS

9 m4 11 1,74 33,3 95,7 100 Retardo -

N: numero de paciente; mtt: metatarsiano alargado; d e i: derecho e izquierdo (en N 5 y 6 se alargaron ambos metatarsianos en un solo
paciente); Long: longitud total alargada; %: porcentaje de alargamiento conseguido; IC: indice de curacion.
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Material e métodos

Nosso estudo inclui 9 pés (8 pacientes) trata-
dos para braquimetatarsia sintomatica entre
maio de 2009 e janeiro de 2015. Todos os casos
foram unilaterais, exceto um caso bilateral. A
idade dos pacientes variou de 8 a 18 anos (média
de 13,4 anos), com seguimento médio de 33,4
meses (10-74 meses).

A distribuicdo por sexo foi de 7:1 a favor do
sexo feminino (Tabela 1) Todos os pacientes
incluidos foram diagnosticados por exame clinico
e radiografia de ambos os pés com carga. O prin-
cipal motivo de consulta foi deformidade estética
em 1009% dos pacientes, 6 pacientes (75%) con-
sultaram também por metatarsalgia e 5 pacien-
tes (63%) por dificuldade para calcar sapatos.

Todos os pacientes apresentaram encurtamen-
to de apenas um metatarso. O metatarso mais
acometido foi o quarto em 5 pacientes (55%). Os
demais casos foram o terceiro metatarso em um,
o segundo metatarso em outro, e um caso de
encurtamento do primeiro metatarso bilateral
em paciente com diagnéstico genético de sindro-
me de Pfeiffer (doenca que pertence ao grupo
denominado acrocefalossindactilia, e se caracte-
riza por anormalidades no desenvolvimento do
cranio, como craniossinostose, braquissindactilia
e dedao e polegar anormalmente largos) (Fig. 1).

Figura 1 -

Em 3 casos houve associagéo de héalux valgo
doloroso leve a moderado (IMA menor que
15-).Em todos os casos, a técnica cirtrgica per-
mitiu alongamento progressivo por calotase do
metatarso por fixagcdo externa.

O sistema utilizado foi o fixador externo
Orthofix M-100. Em 2 dos casos de halux valgo,
a deformidade foi corrigida por meio de osteoto-
mia em Chevron modificada (braco inferior
longo) fixada com parafuso de Herbert e osteoto-
mia de Akin da falange proximal do halux sem
fixacao em um caso e fixada com um grampo em
outro. No outro caso acometido por halux valgo,
a corregdao foi realizada por técnica percutanea. A
escolha de uma ou outra técnica e método de
fixacdo dependia das preferéncias de cada cirur-
gido.

Técnica cirurgica

A intervencédo é realizada com bloqueio anesté-
sico regional associado ou ndo a anestesia geral
ou sedacao, dependendo da idade, bilateralidade
e comorbidades do paciente. O paciente é colo-
cado em decubito dorsal com o pé na extremida-
de da mesa cirdrgica e um elevador na hemipelve
ipsilateral para obter rotacao neutra da extremi-
dade. A isquemia é realizada em nivel suprama-
leolar e preparada com solucao antisséptica con-
forme técnica usual.

f

Imagens clinicas pré-operatérias de bragquimetatarsia em pacientes de nossa série.
A. M4 certo. B. Esquerda M2 + HAV.C. M1 bilateral (sindrome de Pfeiffer). D. M3 certo.
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Num primeiro momento, com técnica percuta-
nea e auxilio de fluoroscépio, realizamos capsu-
lotomia dorsometatarsofalangica e tenotomia
extensora e flexora para liberar a contratura des-
sas estruturas (existente na maioria dos casos)
(fig. 2A). Com o auxilio do fluoroscépio, coloca-
mos primeiro o pino mais distal (2,5 mm nos
casos de metatarsos menores e 4 mm nos casos
de primeiro metatarso) na juncao metafisodiafi-
séria, centrado e perpendicular ao metatarso,
com pegada bicortical.

Este pino é aquele no qual o eixo do fixador
sera colocado perpendicularmente e, portanto,
marca o plano sagital de alongamento. Vocé deve
ser exigente em sua colocagdo para evitar mas
posicdes neste plano que possam gerar uma des-
cida ou elevacdo do metatarso. O corpo do fixa-
dor é montado neste pino com sua capacidade
de alongamento ao minimo, e sobre seu guia
colocamos o pino mais proximal na porcdao mais
proximal da base do metatarso.

Caso nao seja possivel, por falta de espago, em
metatarsos muito curtos, pode-se colocar pulan-
do a articulagao de Lisfranc, seja em cubdide ou
cuneiforme. Este pino deve ser colocado paralelo
ao anterior e marcara a direcédo do vetor de alon-
gamento no plano dorsoplantar. A seguir, outros
2 pinos (um distal e outro proximal) sdo coloca-
dos de acordo com as guias do fixador (Fig. 2B).

Realizamos a osteotomia distal aos pinos proxi-
mais, na juncao metafisodiafisaria da base do
metatarso. E realizada por meio de perfuracées
ortogonais com broca de 1,8 mm e é finalizada
com cinzel através de uma incisdo minima. O
fixador é colocado nos pinos e seu bom funciona-
mento é verificado na distracdo. Finalmente, a
compressao maxima do local da osteotomia é
realizada para promover a geracdo de calo (Fig.
2C). Colocamos um fio de Kirschner de 1,2 mm
ao longo das articulac@es interfaldngicas e meta-
tarsofalangeanas até a cabeca do metatarso para

—

evitar o desenvolvimento de uma deformidade
secundaria durante o alongamento (fig. 2D).

Nos casos de braquimetatarsia dos metatarsos
menores, a colocacao dos pinos é feita dorsal-
mente, e no caso do primeiro metatarso preferi-
mos a colocacdo medial para evitar alteractes
nos tenddes extensores e no feixe neurovascular
dorsomedial do héalux. Os pacientes ficam inter-
nados uma noite e recebem alta no dia seguinte,
exceto nos casos mais idosos, em que sdo reali-
zadas em regime de cirurgias maiores ambulato-
riais.

Plano pés-operatério

Durante os primeiros 5-6 dias o fixador é man-
tido em repouso sem esticar para favorecer a for-
macao do calo. O alongamento inicia-se do 6° ao
7° dia a uma velocidade de 0,5 mm por dia (um
quarto de volta a cada 12 h), desde o inicio é per-
mitida carga parcial com muletas e sapatos de
salto invertido no pés-operatério. Realizamos
controles periddicos com radiografias para pla-
nejar a duracao do tratamento e evitar alteracées
por hipercorrecéao.

Uma vez alcancado o comprimento desejado, a
agulha de Kirschner é retirado e a mobilizacao
assistida do osso metatarsofalangeano é permiti-
da para evitar rigidez. O fixador é mantido até a
maturacdo 6ssea, momento em que o fixador é
retirado na sala cirdrgica lavando bem os orifi-
cios dos pinos e colocamos uma bota de camin-
hada ou gesso de acordo com as possibilidades
financeiras do paciente, que mantemos por outro
més para evitar possiveis fraturas do regenerado.
A Figura 3 mostra a evolugdo de um paciente
com braquimetatarsia M4 em um més, 3 meses,
6 meses e um ano de pds-operatorio.

Resultado

O alongamento médio alcangado foi de 21 mm
(intervalo de 17 a 31 mm). O maior alongamento

Figura 2 - Técnica cirurgica.
A. Capsulotomia dorsal e tenotomia percutanea. B. Colocagédo do pino na haste do metatarso.
C. Configuracao definitiva com Fext e agulha transarticular K. D. Radiografia pés-operatéria imediata.
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realizado ocorreu no paciente portador da sin- hipoplasia das falanges do halux (Fig. 4).

drome de Pfeiffer com braquimetatarsia bilateral O aumento de comprimento alcancado repre-
do primeiro metatarso, no qual realizamos cres- senta um aumento de 46,19% em relagdo ao com-
cimento até o indice mais férmula para obter um  primento inicial (intervalo de 30,2-81,5%)
antepé quadrado e compensar a grave agenesiae (Tabela 1).

Figura 3 - Evolucao clinico-radiolégica de paciente tratado para braquimetatarsia M4 e HAV.
Através de calotase com osteotomias Fext e Chevron e Akin.

| SR
- | ¢ :- £ & "'\ ;

Figura 4 - Alongamento M1 bilateral. A e D. Aspecto pré e pés-operatério; voltar. B e E. Aspecto
p6s-operatério imediato e final; plantar. C e F. Controle Rx pré e pés-operatério final.

www.revistapodologia.com 9



O indice médio de cicatrizacao resultante foi de
71,2 dias/cm (variagcdo: 51,9-95,7 dias/cm),
entendido como o tempo necessario para produ-
zir regeneracao e maturacao adequadas com
alongamento de 1 cm (Tabela 1). A pontuacao
obtida na escala AOFAS pdés-operatéria ao final
do tratamento foi de 90,5 (variando de 60 a 100)
e subjetivamente constatamos que 909 dos
pacientes ficaram satisfeitos com a aparéncia
estética e o alivio dos sintomas alcancados apés
o término do tratamento. Quanto as complicac6-
es, a mais frequente foi a rigidez metatarsofalan-
geana residual que apareceu em 3 casos da série
(33,3%), apesar da reabilitacdo precoce apés a
retirada do fio de Kirschner.

Esses casos foram tratados por artrélise no
momento da retirada do fixador externo na sala
cirurgica. Destes, 2 pacientes evoluiram satisfa-
toriamente e um persistiu com o quadro de rigi-
dez, recusando novo tratamento cirdrgico.
Também tem aparecido como complicacdes
menores uma infeccao dos pinos do fixador exter-
no tratada com antibioticoterapia oral sem
sequelas. Em um caso houve fratura regenerada
nao desviada, apdés queda fortuita, ocorrida com
o paciente em uso do fixador externo, tratada
com bota de gesso ao retirar o fixador externo e
retardar a carga por 2 semanas, com sem seque-
las subsequentes. Em um caso observamos um
alongamento excessivo do quarto metatarso,
possivelmente devido a perda de acompanha-
mento do paciente durante o periodo de férias, e
que até o momento nao apresentou sintomas de
metatarsalgia. Em um caso observamos um atra-
SO na regeneracao e vacuolizagdo que foi resolvi-
do diminuindo a taxa de alongamento sem maio-
res complicacdes.

Discussao

Os 2 tratamentos mais utilizados atualmente,
alongamento progressivo com fixacao externa e
alongamento em um estagio com enxerto inter-
posto, apresentam vantagens e desvantagens. O
alongamento por calotase com fixacdo externa
permite descarga de peso precoce, evita a neces-
sidade de enxerto e permite alongamentos supe-
riores a 1,5 cm, nos quais tecidos moles e estru-
turas nobres poderiam ficar comprometidos com
o alongamento ao longo do tempo. Ao contrério,
apresenta maior tempo de consolidacao, maior
tempo de tratamento pés-operatério, complica-
¢bes como rigidez pdés-operatéria e infecgdao do
pino podem surgir como as mais frequen-
tes(13,14).

A maioria dos estudos considera 15 mm, ou
alongamento de mais de 259% do comprimento

do metatarso, como o ponto de corte a partir do
qual a osteogénese a distracao é recomendada
como procedimento preferencial, podendo obter
maior aumento de comprimento com esta técni-
ca. (2). Em nossa série, o alongamento minimo
realizado foi de 17 mm, por isso nao considera-
mos a realizagdo do alongamento de uma sé vez
para evitar lesdes neurovasculares. O alongamen-
to méaximo foi de 31 mm em um paciente com
braquimetatarsia bilateral do primeiro metatarso
associado a sindrome de Pfeiffer, no qual, devido
a coexisténcia de hipoplasia grave da falange, o
metatarso foi levado a um indice mais férmula
para obter um antepé quadrado e melhorar a
estabilidade. adaptacdo do sapato.

O alongamento médio que encontramos em
nosso grupo de pacientes é de 21,6 mm, ligeira-
mente superior as séries publicadas que giram
em torno de 16 ou 17 mm, devido ao excepcional
alongamento bilateral do primeiro metatarso em
pacientes com sindrome de Pfeiffer. Sem consi-
derar esse caso sindrémico, o alongamento
médio foi de 19,1 mm. Lee et al.7 compararam a
distracao osteogénica alcancada em pacientes
com braquimetatarsia do primeiro e quarto
metatarsos. Nao encontraram diferencas no indi-
ce de cicatrizagcao ou no percentual de alonga-
mento, sendo este Gltimo maior nos casos de pri-
meiro metatarso acometido (42,9% vs 37,3%).

No entanto, Hwang et al.6 observam uma taxa
de cicatrizacdo mais longa no primeiro metatar-
so, que eles atribuem a maior superficie de oste-
otomia e seu papel de suporte de peso. Em
nossa série nao encontramos diferencas no indi-
ce de cicatrizacdo entre o primeiro metatarso e
os demais, encontramos diferengcas na porcenta-
gem de alongamento, muito maior no primeiro
metatarso, mas incluimos apenas um caso de
braquimetatarso do primeiro metatarso (que
lembramos que é um caso sindrémico) com
caracteristicas particulares), portanto ndo pode-
mos extrapolar os resultados.

Qualquer tratamento de alongamento 6sseo
progressivo por calotase, seja no metatarso ou
em qualquer outro osso, ndo é isento de compli-
cacdes. Lammet al.13 classifica os efeitos adver-
sos que podem ocorrer durante o tratamento da
braguimetatarsia por meio do alongamento pro-
gressivo de acordo com o momento de apareci-
mento (pré-operatério, durante distracdo e poés-
operatério) e os define como obstaculos, proble-
mas ou complicacbes reais, considerando estes
ultimos como aquelas que geram sequelas ndo
resolvidas ao final do tratamento. Ressaltam a
importancia de conhecer todos eles e seu possi-
vel tratamento para minimizar o aparecimento
de sequelas.
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Concordamos que é fundamental antecipar o
aparecimento desses eventos adversos e infor-
mar o paciente sobre eles e suas solucées, a fim
de melhorar a resposta do paciente ao tratamen-
to e torna-lo participante do mesmo, pois em
qualquer alongamento ésseo a colaboracao do
paciente é imperativo. Véarios autores recomen-
dam a artrodese metatarsofalangica temporaria
com fio de Kirschner incorporado ou nao a estru-
tura de fixacdo como método eficaz para evitar a
subluxagdo durante o alongamento(3,8).

Essa artrodese temporaria pode influenciar no
desenvolvimento de rigidez articular. Em nossa
série, a complicacdo mais frequente, a rigidez da
articulacdo metatarsofalangica (37,5%), coinci-
de com a complicacdo mais frequente encontra-
da na literatura, seguida pela infec¢do do pino.
Kim et al.2 descrevem essa complicacao direta-
mente proporcional ao percentual de alongamen-
to, aumentando quando nos aproximamos de
alongamentos superiores a 50%,.

Para evitar essa rigidez, devido ao aumento da
depressdo gerada na articulacao pelo alonga-
mento e pelo tempo de artrodese temporaria
com fio de Kirschner, é fundamental iniciar um
programa de mobilizacao precoce, tanto passiva
quanto ativa, com apoio do pé no solo e exerci-
cios de dorsiflexdo dos dedos, uma vez retirada a
agulha. Se a rigidez persistir, achamos util fazer
artrélise sob anestesia acompanhada de capsu-
lotomia percutanea no momento da retirada do
fixador na sala cirargica.

Quanto ao resto das complicacdes, descrevems-
se com a seguinte frequéncia: infec¢bes de pinos
(geralmente intolerancias ou infec¢cdes superfi-
ciais que se resolvem com tratamento oral,
sendo mais raras as osteomielites ou infeccdes
profundas francas). Fraturas do regenerado
podem ocorrer, geralmente sem deslocamento.
Se ocorrerem durante o uso do fixador externo,

geralmente ndo causam problemas durante o
processo de maturacdo 6ssea e sao resolvidos
com tratamento conservador (como em um
paciente de nossa série).

Entretanto, se causarem deformidade ou encur-
tamento, podem necessitar de osteotomias e
reducao com osteossintese(14). Malposicdes dos
metatarsos também foram descritas apds o alon-
gamento, seja por excesso ou defeito no compri-
mento ou alteracdes nos planos axiais ou dorso-
plantares. Kim et al.15 descrevem uma modifica-
cao técnica, com osteotomia em cunha dorsal,
prévia a colocagao do pino em casos de braqui-
metatarsia do primeiro metatarso com queda
excessiva, para evitar deformidade em cavo.

Em nossa série, encontramos alongamento
radiografico excessivo em apenas um paciente,
que até o momento nao causou metatarsalgia.
Acreditamos que o planejamento pré-operatério
adequado, a técnica cuidadosa de colocacao dos
pinos e o acompanhamento rigoroso sao a mel-
hor combinacdo para evitar esse tipo de mau
posicionamento. O alongamento em tempo
Unico, através do uso de enxerto interposto
(geralmente tricortical da crista iliaca) e material
sintético permite menor tempo de consolidacao
6ssea com menor tempo de pdés-operatério. No
entanto, o alongamento seria limitado a no méaxi-
mo 1,5 cm devido ao risco neurovascular.

Baek et al.10 descrevem uma técnica de alon-
gamento em um estagio, mas com alongamento
intraoperatério progressivo com um distrator
6sseo para minimizar as complicacdes neurovas-
culares. Atualmente, o encurtamento dos meta-
tarsos adjacentes pode ser realizado para reduzir
a quantidade de alongamento necessaria(l1l),
mas isso alonga a cirurgia e envolve a interven-
cado de metatarsos saudaveis a priori. A isso
deve-se acrescentar a morbidade da area doado-
ra do enxerto como principal inconveniente.

Tabela 2 - Comparacao bibliografica de diferentes séries de alongamentos em braquimetatarsia

Estudio Técnica N Meta Long (mm) % IC

Hwang et al.® Callotasis 5 1 16,4 43,7 3,8m/cm
Smolle et al.'? AALO 4 4 8 - 12 sem
Lee et al.” callotasis 32 1 17,2 42,9 71d/cm
Lee et al.” Callotasis 42 4.° 16,3 37,3 67,3d/cm
Lee et al.'® Un tiempo 45 4. 13,9 271 8,2s/cm
Lee et al.’® Callotasis 59 41 17,8 29,9 9s/cm
Lee et al.'® Callotasis 49 4. 16,8 29,4 8,4s/cm
Kim et al.! Un tiempo +acort 5 Mult 11,8 28,3 2,1m/cm
Kim et al.? Un tiempo +acort i 92 13 30 1,3m/cm
Kim et al.2 Callotasis + acort 20 1.2 4. 2lh 0 5.9 20 50 2m/cm
Baek y Chung' 0 Un tiempo gradual 34 14 32 =

HCUVA 2015 Callotasis 9 SRl B0 RIS e 21,6 46 71,2d/cm
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A técnica de osteotomia em scarf de alonga-
mento tenta minimizar o uso de enxertos(b),
sendo possivel também o uso de enxerto de
banco, o que implica aumento de custo e taxas
de ndo unido ou atraso na consolidacédo. Smolle
et al.12 descrevem uma técnica de alongamento
aditivo Unico do quarto metatarso usando enxer-
tos autélogos das falanges proximais do segundo
e terceiro dedos, o que evita a retirada do enxerto
da crista ilifaca e minimiza a quantidade de alon-
gamento necessario. Varios estudos comparam
séries de pacientes tratados com alongamento
ao longo do tempo versus alongamento por calo-
tase. Os estudos consultados estao resumidos na
Tabela 2.

Lee et al.16 compararam 3 grupos (alonga-
mento em um estagio com enxerto, alongamento
com fixador externo e osteotomia de serra e alon-
gamento com fixador externo e osteotomia com
oste6tomo apdés brocado prévio) observando
maior alongamento nos grupos com fixacao
externa, e concluindo que o a técnica de alonga-
mento com fixador e osteotomia com ostedétomo
€ a mais confiavel. Realizamos a osteotomia por
meio de ostedtomo sobre orificios pré-perfurados
para evitar queimar o 0sso com a serra e por
outro lado poder realiza-la percutaneamente sem
a necessidade de deperiostizar e expor os tecidos
moles, obtendo assim uma melhora na a forma-
cao de calos 6sseos.

Jones et al.1, em recente revisdo sistematica,
concluiram que a osteogénese por distracao atin-
ge maior alongamento do que alongamento em
uma unica vez, mas com maior porcentagem de
complicacées maiores (12,62% vs 3,72%) e
quase o dobro do tempo para atingir a consolida-
cao completa.

Kim et al.2 comparam o alongamento ao longo
do tempo com o alongamento por calotase, jun-
tamente com o encurtamento dos metatarsos e
falanges adjacentes de acordo com o planeja-
mento pré-operatério. Eles recomendam o alon-
gamento por distracdo osteogénica quando o
alongamento necessario, apesar de fazer encur-
tamentos metatarsais adjacentes, for superior a
15 mm e ndo alongar mais de 40% do compri-
mento do metatarso para evitar complicacgdes,
principalmente o aparecimento de halux valgo ou
de rigidez articular.

Em nossa série superamos esses 40% em 3
casos (um M3 e M1 bilateral) sem maiores com-
plicacdes. O restante da série ficou abaixo de
40%. Podemos concluir que o alongamento
metatarsal por distracédo osteogénica com mini
fixadores externos é um procedimento adequado
para pacientes pediatricos e adolescentes com

braguimetatarsia congénita ou idiopatica.
Requer uma curva de aprendizado e um planeja-
mento pré-operatério meticuloso. Este procedi-
mento evita as complicacbes neurovasculares
que podem ocorrer em um alongamento por vez
ou com alongamentos > 1,5 cm. No entanto, nao
esta isento de complicacdes que devem ser pre-
viamente conhecidas para obtencdo de resulta-
dos satisfatérios.

Responsabilidades éticas

Protecdo de pessoas e animais. Os autores
declaram que os procedimentos seguidos obede-
ceram aos padrdes éticos do comité de experi-
mentacao humana responsavel e de acordo com
a Associacao Médica Mundial e a Declaracdo de
Helsinque.

Confidencialidade dos dados. Os autores decla-
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trabalho na publicacao dos dados dos pacientes
e que todos os pacientes incluidos no estudo
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consentimento informado por escrito para parti-
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Direito a privacidade e consentimento informa-
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Resumo

Uma complicacdo da amputacao transmetatar-
sal é a deformidade do coto em equino, dificul-
tando a marcha plantigrada. A contratura do
complexo Aquiles-plantar é a causa. O teste de
Silfverskiold é importante para o planejamento
cirurgico. A técnica de Barouk é 959% eficaz na
contratura do gastrocnémio. A zetaplastia de
Aquiles traz maiores riscos.

E apresentado o caso clinico de um paciente do
sexo masculino com diagndéstico de esmagamen-
to trauméatico do antepé bilateral com peca meta-
lica de uma tonelada e meia com pé traumatico
bilateral devido a quadro clinico, onde foi obser-
vada necrose dos artelhos, e na radiografia ini-
cial apresentava fratura do primeiro ao quinto
dedo do pé esquerdo e do primeiro ao quarto
dedo do pé direito, portanto, optou-se por delimi-
tar a area de necrose para realizar amputacao
transmetatarsal bilateral 10 dias apés o trauma,
trés meses depois, foi realizada zetaplastia per-
cutdnea direita e liberacdo do gastrocnémio
medial pela técnica de Barouk com colocacédo de
gesso circular em ultima posi¢cdo de Ponseti.

Atualmente, o paciente apresentava marcha
plantigrada, sem deformidade em equino, com
apoio total, sem dor em flexdao plantar, dorsifle-
xao 0°, feridas cirdrgicas em estado de cicatriza-
cao completa, com uso de értese. Nao ha infor-
macdes na literatura sobre o tratamento ortopé-
dico em pacientes com amputagcao traumatica
transmetatarsal, por isso sugere-se a realizacao

de pesquisas sobre este tema. Nossa conclusao
sugere que é necessario realizar tenotomias em
pacientes com amputacao transmetatarsal trau-
matica como tratamento ortopédico para evitar o
equino e melhorar a marcha plantigrada.

Palavras-chave: amputacdo transmetatarsal,
zetaplastia percutanea, liberagdo do gastrocné-
mio medial com técnica de Barouk, controle de
danos.

Abstract

A complication of transmetatarsal amputation
is the stump deformity in equine, which makes
plantigrade gait difficult. Achilles — plantar com-
plex contracture is the cause. The Silverskiold
test is important for surgical planning. The
Barouk technique is effective in gastrocnemius
contracture in 95%. Achilles zetaplasty carries
greater risks. A male patient is presented with
crushing of the forefoot with a metal piece of 1
and a half tons, with bilateral traumatic foot by
symptoms, necrosis of the toes is observed. A
bilateral transmetatarsal amputation was perfor-
med, 3 months later a right percutaneous zeta-
plasty was performed and the medial gastrocne-
mius was released with the Barouk technique
with the placement of a circular cast in the last
Ponseti position. Currently, the patient is shown
with a plantigrade gait, without equine deformity,
with full support, without use of third support,
without pain on plantar flexion, dorsiflexion of 0°,
surgical wounds in a complete state of healing,
with the use of an orthosis. We conclude that it
is necessary to perform tenotomies in patients
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with transmetatarsal amputation to avoid the
equine and improve plantigrade gait.

Keywords: transmetatarsal amputation, percu-
taneous zetaplasty, release of the medial gas-
trocnemius with Barouk technique, damage con-
trol.

Introducéao

O antepé é a regido mais lesada nos esmaga-
mentos do pé, com 19 das fraturas expos-
tas.(1,2) O nimero de lesbes e o fato de ocorre-
rem no trabalho é um preditor de alto risco.(3) A
decisdo entre amputacéo e a reconstrucédo é cru-
cial.(4) A cirurgia de controle de danos é preferi-
da por se tratar de uma lesdo complexa.(5,6)

E alta a porcentagem de pacientes que andam
apés a amputagdo abaixo do joelho.(7) Quanto
mais distal a amputacdo for realizada, maior
equilibrio muscular é necessario para evitar
deformidades.(8) Cirurgia de tosa mais desbrida-
mento, juntamente com o uso de a antibioticote-
rapia pode definir o padrdo para o progndsti-
c0,(9) embora seja muito dificil prever apés lesd-
es complexas do pé.(10)

Uma complicacdo da amputacao transmetatar-
sal é a deformidade do coto equino, que dificulta
a marcha plantigrada.(11) A causa é a contratura
do complexo de Aquiles.(12)

Esse tipo de tratamento ortopédico ja foi des-
crito em pacientes com histéria de pé diabético,
nao sendo encontrada literatura em pacientes
com pé traumatico.

Apresentacao do caso

Paciente do sexo masculino, 45 anos, que
sofreu esmagamento de ambos os pés com peca
metalica de uma tonelada por dois minutos. Na
admissdo no pronto-socorro foram realizadas
radiografias anteroposterior e obliqua de ambos
0s pés, onde se constatou: pé direito com fratura
subcapital do primeiro metatarso + fratura diafi-
saria da segunda e terceira falange proximal +
fratura da quarta e quinta falange distal e pé
esquerdo com fratura da primeira falange proxi-
mal + fratura diafisaria da segunda e terceira
falange proximal + fratura da quarta e quinta
falange distal, concluindo assim o diagnéstico de
pé traumatico bilateral.

Clinicamente, constatou-se palidez nos dedos
dos pés, diminuicdo do pulso pedal (trés a quatro
segundos) e diminuicdo da temperatura, além
disso, foi realizada ultrassonografia Doppler con-
clusiva de lesdo da artéria podal. No mesmo dia

da lesao, foi realizada limpeza, cirurgia mais
amputacdo do quinto dedo do pé esquerdo.
Optou-se por limitar a necrose por 10 dias
(Figuras 1 e 2).

Figura 1: Necrose limitada de ambos os pés.
Foto del autor.

Figura 2: Radiografia obliqua do pé bilateral,
pré-operatério. Foto del autor.

Apés 10 dias de necrose limitante, foi realizada
amputacdo transmetatarsal bilateral (Figura 3).
10 dias apods a cirurgia, o paciente iniciou uma
infeccao da ferida operatéria bilateral, com
mudanc¢a de cor nas bordas da ferida e descarga
de secregcao purulenta sem mau cheiro, para a
qual foi adicionada antibioticoterapia profilatica
e limpeza de ambas as feridas em casa.
Continuarao as avaliagcdes domiciliares devido a
pandemia de COVID.
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Figura 3: Radiografia pés-cirlrgica.
Foto del autor

Trés meses apds a cirurgia, o paciente come-
cou a deambular com um terceiro apoio e obser-
vou-se deformidade em equino, com dorsiflexao
nula, razdo pela qual se optou por tratamento
ortopédico.

Liberacdo do tendédo de Aquiles direito e gas-
trocnémio medial esquerdo com técnica de
Barouk com colocacao de gesso circular na alti-
ma posicao de Ponseti por seis semanas (Figura

— L

Figura 4: Elenco na ultima posi¢do de Ponseti.
Foto do autor.

4). Ao retirar os dois gessos, o paciente inicia a
reabilitacao fisica para fortalecimento muscular
e reeducacgao da marcha. Atualmente, o paciente
apresenta marcha plantigrada (Figuras 5 e 6),
sem deformidade em equino, com apoio total,
sem dor a flexdo plantar, dorsiflexdo 0° (Grau),
feridas cirdrgicas em estado de cicatrizacao
completa, possui értese, com reabilitagcéo fisica
adequada, adequada para a realizacao das ativi-
dades fisicas da vida diaria.

Discussao

A marcha equina é uma das principais compli-
cacbes da amputacdo transmetatarsal.(13) O
teste de Silverskiold é importante para verificar o
nivel de contratura, seja encurtamento do tendéo
de Aquiles ou gastrocnémio, e para o planeja-
mento cirdrgico.(14)

O complexo Aquiles-gastrocnémio-plantar é
responsavel pela deformidade adquirida em
equino quando hé perda do equilibrio muscular
ap6s uma amputacao transmetatéarsica.(15)
Vérias técnicas foram desenvolvidas para corrigir
esta deformidade.(16) A deformidade em equino
do tornozelo produz pronacao da articulagcao
mediotéarsica, resultando em dorsiflexao do ante-
pé sobre o retropé.(17)

A técnica do complexo Aquiles-calcaneo é apli-

Figura 5: Marcha plantigrada, dorsiflexao 0°.
Foto do autor.

www.revistapodologia.com 17



Figura 6: Marcha plantigrada com uso de
6rtese. Foto do autor.

cada quando o teste de Silverskiold é negati-
v0.(18) Pode ser realizada através de zetaplastia
percutanea ou aberta ou através de hemiseccédo
tripla percutanea.(19) As vantagens desta técni-
ca sdo: baixo taxa de infecgao, rapida cicatriza-
¢do de feridas e carga precoce com o uso de
gesso, as desvantagens sao as seguintes: lesao
do nervo tibial anterior, do tendéo flexor longo do
dedo grande e do nervo sural se a técnica nao for
aplicada adequadamente.( 20)

A técnica de Barouk é 959%, eficaz na contratura
do gastrocnémio. E realizado com teste de
Silverskiold positivo.(21) Este procedimento per-
mite o alongamento sequencial dos tenddes, o
teste de Silverskiold é repetido para avaliar a
deformidade e decidir pela liberacdo ou ndo do
musculo séleo.(22) Tem menos complicacdes do
que o restante das técnicas por ser uma pequena
incisao e nao ter estruturas neurovasculares pro-
ximas.(23)

Durante a revisao de artigos médicos, tornou-
se notéria a falta de informacées sobre o trata-
mento ortopédico em pacientes com amputacédo
transmetatarsal bilateral pés-traumatica, por
isso esperamos que linhas de pesquisa sejam
realizadas neste campo.

Conclusodes

Atualmente o paciente apresenta marcha plan-
tigrada, com o uso de értese podal retornou as
suas atividades de vida diaria. Assim, na nossa
experiéncia podemos referir que para se obter
um efeito favoravel e exitoso do tratamento neste
tipo de lesGes resultantes de trauma, é oportuno
apostar no planeamento cirlrgico, tendo como
objetivo primordial a reconstrucdo do tendao cal-
caneo-aquiliano complexas, realizando tenoto-
mias no paciente com amputacao transmetatar-
sal para evitar a posi¢ao equina e melhorar gra-
dualmente a deambulacdo «plantigrada» do
paciente, para alcancar beneficamente uma bio-
mecanica muscular adequada com o bom funcio-
namento da drtese.
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Ulcera interdigital com afetacdo sistémica.

Sirvent Gonzalez, M; Pérez Andrés, R; Reynaga Sosa, E; Riera Hernandez, C; Alonso Pedrol, N;
Viadé Julia, J.

Equipe Multidisciplinar de Pé Diabético. Hospital Universitario Germans Trias
i Pujol. Badalona (Barcelona). Espanha.

MOTIVO DA CONSULTA

Homem de 55 anos encaminhado de unidade béasica de salde por piora nas Ultimas 48 horas de
Ulcera no pé esquerdo com sinais flog6ticos, secrecéo fétida e febre (37,5-38,5°C). O paciente relata
que vem sendo acompanhado em um centro de podologia particular, sendo curado ha cerca de dois
meses de um calo com hematoma na planta do pé esquerdo. A lesao, apesar das curas, vem piorando
nas Ultimas duas semanas necessitando de antibioticoterapia (Amoxicilina-AC. Clavulanato
500mg/8h) sem apresentar melhora.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

- N&o ha alergias.
- Ex-fumante sem outros héabitos téxicos.

- Diabetes mellitus tipo 2 desde 2016, sendo tratado com Metformina a cada 12 horas. Ultimo valor
de HbAlc de 10,29%.

- Retinopatia diabética ndo proliferativa leve em ambos os olhos.
- Neuropatia diabética.

EXPLORAGAO FISICA

BEG, normohidratado e normocolorido. consciente e orientado. FC 83 bpm. Temperatura axilar
37,9 °C. PA 125/77 mmHg.

EEIl: sem sinais de TVP. ,Pulsos presentes em todos os niveis. Sensibilidades diminuidas (palestési-
ca, barestésica e algica). Ulcera no nivel plantar e interdigital entre a cabeca do 4°-5° metatarso com
perda de tecido e contato 6sseo.

EXPLORAGCOES COMPLEMENTARES

Anélise de emergéncia: Leucécitos 20.100, Hb 13,7 g/dL Hct 39,9%, plaquetas 240.000, Quick
66%, APTT 27 seg, Fibrinogénio 1099 mg/dL, glicose 321 mg/dL, uréia 44 mg/dL, creatinina 0,68
mg/dl, Na 134 mmoL/Il K 4,3 mmoL/L, PCR 292 mg/L, CK 59 U/L. lactato 1,78.

Radiografia do pé (dorso plantar e obliquo interno): entesopatia de Aquiles. N&o foram observados
sinais sugestivos de osteite na area da Ulcera plantar (Fig.1-2).
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Fig. 1 e Fig. 2
PROCEDIMENTO

O desbridamento é feito sob anestesia local (fig. 3) para drenar o material purulento e colher amos-
tras para cultura microbiolégica. Foi obtida hemocultura e iniciada antibioticoterapia com
Piperacilina-Tazobactam.

Fig. 3

EVOLUCAO

Apbés 24 horas pés-desbridamento, observam-se pequenas areas de necrose e exsudato minimo. O
pé ainda quente com eritema e edema, entdo novo desbridamento é feito, removendo os tecidos
necréticos e dois drenos tipo Penrose (Fig.4 e Fig.5) sao colocados para facilitar a safda do material
purulento. Uma bidpsia do tecido profundo da Ulcera é realizada.
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Fig. 4 e Fig. 5

Resultado do exsudato da ulcera: bacilos gram-negativos e cocos gram-positivos do tipo estafiloco-
cos e estreptococos. Na cultura bacteriolégica foram isoladas algumas coldnias de: Klebsiella aero-
genes: Ampicilina R, Amoxicilina/acido clavulanico R, Cefuroxima R, Cefotaxima S, Gentamicina S,
Ciprofloxacina S, Trimetoprim/Sulfametoxazol.

Anélise de sangue (4° dia de internagdo): leucécitos 7800 (66,1% neutréfilos), Hb 12,3, Ht 37,5%,
plaguetas 265.000, PT 899, INR 1,09, Fibrinogénio 944, APTT 31,2, glicose 305, albumina 28, uréia
25, GFR 85ml/min, creatinina 0,99, Na 139, K 4,65, Cl 104,4, FA 120, ALT 40, GGT 126, PCR 117,30.

Radiografia do pé (5° dia de internamento): sinais provaveis de osteomielite por envolvimento 6sseo
(Fig. 6 e Fig. 7). O paciente havia feito 2 radiografias em pé que nao mostraram sinais de osteite, embo-
ra tenha sido considerado envolvimento 6sseo devido a exposicdo 6ssea ao nivel do leito cruento.

Fig. 6y Fig. 7
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A cultura da biépsia de partes moles, assim como a hemocultura, foram positivas para E.coli
Ampicilina R, Amoxicilina/acido clavulanico S, Gentamicina S, Trimetoprim/Sulfametoxazol S.

Apds 7 dias de internacéo, a paciente apresentou nitida melhora da celulite (Fig. 8, 9), normaliza-
¢do da leucocitose e diminuicdo dos reagentes de fase aguda, possibilitando o tratamento conserva-
dor do 4°-5° dedo.

Fig. 8y Fig. 9

Exames laboratoriais na alta 11/4: 10.500 leucécitos, Hb 13,2, funcao renal preservada, fons na
faixa, PCR 10,60 mg/L.

Dada a boa evolugao do doente, optou-se pelo descalonamento da antibioterapia oral com
Moxifloxacina 400 mg 1-0-O durante 4 semanas. Recebeu alta para acompanhamento ambulatorial.
(Figs.10-13)

Ele finalmente recebeu alta ap6s 6 semanas.

| J;

Figs. 10 - 13
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Resumo

A ocorréncia de osteoma ostedide no pé é rara.
Uma apresentacao atipica pode atrasar o diag-
néstico e, portanto, atrasar o tratamento.
Apresentamos o caso de um homem de 27 anos
com dor persistente no pé com um ano de evolu-
cao tratado com ablacao percutédnea por radio-
frequéncia de um osteoma ostedide no calcaneo.
O paciente relatou alivio imediato da dor e nao
apresentou sintomas de recorréncia durante os 3
anos de acompanhamento.

Palavras chave
osteoma ostedide; calcaneo; justaarticular;
remocao por radiofrequéncia

Osteoid osteoma of calcaneus: Case report and
literature review

Abstract

The osteoid osteoma appearance of a foot is
unusual. An atypical presentation may delay
diagnosis and thus delay treatment. We report a
case of a 27-year-old man with an 12-month his-
tory of persistent foot pain who underwent percu-
taneous radiofrequency ablation of an osteoid
osteoma involving the calcaneus. The patient
related an immediate relief of pain and had no
recurrence of symptoms or the lesion at 3-year
follow-up.

© 2016 SEMCPT. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-N license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Introducéao

O osteoma ostedide (O0) é um pequeno tumor
6sseo benigno, de caracteristicas osteobléasticas,
com nucleo composto por tecido ostedide e 0sso
denominado nidus, circundado por um halo de
formacao éssea reativa(1---31).

O termo OO foi descrito pela primeira vez por
Jaffe em 1935(3---7,21,23,27) apds a descoberta
de uma lesao que ocorria tanto no osso esponjo-
so quanto no cortical. Esse tumor é mais comum
no sexo masculino, com proporcao de 2,5:1,
sendo conhecido como raro antes dos 5 anos e
ap6s os 30 anos(1---31). E relativamente frequen-
te: representa cerca de 3% de todos os tumores
6sseos primarios e 119% dos tumores &6sseos
benignos(1---4,6---8,11,17---19,20---24 ,26
28). A incidéncia de OO no tornozelo e pé é de
aproximadamente 3%. O télus é o 0sso mais
comumente afetado(2).

O OO pode ser diagnosticada em qualquer ele-
mento dos ossos do esqueleto apendicular e na
coluna vertebral. Os casos localizados no esque-
leto facial e no cranio sdao muito raros. Mais da
metade dos casos ocorre nos ossos longos das
extremidades inferiores, sendo o fémur proximal
a localizagao mais comum. Também ja foi descri-
ta em ossos tubulares curtos, por exemplo, falan-
ges, ou em ossos chatos como o iliaco(l---
4,7,12,14,15,22---26).
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Apresenta-se classicamente como uma Unica
lesdo lIftica arredondada (nidus), menor que 1,5-
2 cm, circundada por uma area de 0sso escleré-
tico na juncao metafisaria. Nos ossos longos apa-
rece principalmente no nivel extra-articular, loca-
lizacdo intracortical, geralmente associada a
uma proeminente reagao periosteal sélida junta-
mente com esclerose 6ssea reativa ao redor do
nidus(1---31). No pé, a OO é comumente encon-
trada no osso esponjoso ou intra-articular, onde
a reacao periosteal € minima ou as vezes ausen-
te. A dificuldade em identificar o OO dentro do
retropé é provavelmente devido a uma anatomia
complexa combinada com a falta de reacao
periosteal neste local(1---5,7,11,20,22,28, 31).

O principal sintoma da OO é a dor, com piora
noturna, que é aliviada com o uso de anti-infla-
matoérios ndo esteroidais (AINEs). O alivio da dor,
principalmente com salicilatos, é quase diagnés-
tico(1---31). Altos niveis de sintese de prostaglan-
dina E2 devido a atividade osteoblastica no nidus
foram relatados em Varios estu-
dos(1,4,5,8,16,21,24,25).

Entretanto, no pé, os sintomas tipicos de dor
noturna e alivio com AINEs estédo presentes em
apenas 50% dos casos(4,11). Clinicamente, uma
00 de tornozelo pode imitar uma compresséo do
tornozelo anterior, entorse de tornozelo, dor cré-
nica no tornozelo, sindrome da ostra, artropatia
inflamatéria, sindrome do tUnel do tarso,
etc.(2,4,9,11,17,20 ,21,23,24, 28,29,31). O
diagnéstico geralmente é tardio, especialmente
se a radiografia for normal.

A excisao cirargica completa, sem terapias
complementares, tem sido o tratamento de
escolha para OO, com baixo indice de recorrén-
cia(1---31).

A administracao prolongada de aspirina ou
AINEs muitas vezes pode ser tdo eficaz quanto a
excisdo cirdrgica para o tratamento de OO, sem a
morbidade associada a cirurgia, especialmente
em pacientes para os quais o tratamento cirdrgi-
co seria complexo ou poderia levar a incapacida-

de associada(1---9,12,15,17,22,30).

A fim de reduzir a morbidade observada com a
técnica aberta tradicional, proporcionar alivio da
dor e restaurar os principios funcionais, novas
modalidades de tratamento foram introduzidas
nas Ultimas 2 décadas, especialmente para
tumores localizados préximos as estruturas arti-
culares.

Sao técnicas cirlrgicas percutaneas(l---5,7---
10,12---19,22,24,30): com auxilio de tomografia
computadorizada (TC), uma agulha ou broca é
direcionada ao centro do O0; Uma vez 14, o teci-
do é removido ou destruido, seja por extracao

com trefina, perfuracdo ou abrasdao com broca,
seguida ou nao de fenoliza¢do, fotocoagulacéao a
laser ou ablacao por radiofrequéncia (RF).

A taxa de sucesso desta Ultima técnica, segun-
do estudos, esté entre 88 e 94%, em um primeiro
tratamento, e 100% se a lesao for submetida a
um novo tratamento com RFE As vantagens em
relagcdo a cirurgia aberta sdo a auséncia de gran-
de ferida cirdrgica, rapida recuperagao, curto
tempo de internacéo e baixo custo.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 27 anos, compare-
ceu ao ambulatério de Traumatologia por dor e
edema no tornozelo esquerdo com um ano de
evolucdo. Ela toma ibuprofeno diariamente ha 5
meses (um por dia, especialmente a noite).
Refere dor noturna que o impede de repousar e
acorda-o todas as noites, tanto em repouso como
em atividade, constante, mais pronunciada com
flexao plantar do pé. Nao apresenta episédios de
instabilidade.

Como histéria pessoal, ele ndo menciona aler-
gias a medicamentos ou intervencdes cirargicas.
Relata trauma prévio hd 2 anos em ambos os
pés, mas que nado necessitou de tratamento e
permaneceu assintomatico até um ano atras.

O exame fisico revelou pé morfologicamente
normal. Retropé bem alinhado com varizes na
ponta dos pés. Sem dor no maléolo fibular ou tra-
jeto dos tenddes fibulares. Eversao indolor. Dor
ao nivel do ligamento talar fibular anterior e seio
do tarso. Exame neurovascular distal normal.

No exame radiolégico mostra: tornozelo bem
alinhado sem alteracdo de eixos. Sem lesdes
6sseas. (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia lateral do tornozelo e pé
sem alteracdes.
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Dada a persisténcia dos sintomas, foi solicitada
ecografia do tornozelo esquerdo, na qual nao
foram observadas lesdes relevantes.

Como os exames de imagem iniciais nao reve-
laram lesdes, optou-se, em consulta, pela infiltra-
cdo com anestésico local ao nivel do seio do
tarso. Ap6és uma hora de espera, o paciente rela-
tou melhora da dor e ao exame nao havia sinais
de instabilidade do tornozelo. Nesta altura deci-
de-se encaminhar para a Reabilitacdo e solicitar
uma Ressonancia Magnética Nuclear (RM).

Sete dias depois, ele é avaliado pelo médico da
reabilitacdo, que prescreve ultrassom e trata-
mento com ondas curtas.

A RM mostra alteragdo no sinal da morfologia
reticular que acomete a metade anterior da por-
cao lateral do calcaneo e se comporta como
hipointenso em T1 e hiperintenso em T2, compa-
tivel com edema ésseo. Observa-se edema dos
tecidos adjacentes na face lateral do tornozelo no
nivel inframaleolar com extensao para a porcédo
externa do seio do tarso e discreto derrame arti-
cular (fig. 2).

Diante desses achados de RM, foi solicitada TC
para avaliacdo da lesdo 6ssea, observando-se
imagem radiolGcida discreta, de contorno bem
definido e ponto central denso, localizado na
margem externa do calcaneo, em localizagao
anterior e cortical; achados compativeis com OO
do calcaneo (fig. 3).

Devido a localizagdo da lesdo e ao tipo de
tumor 6sseo benigno, optou-se pelo tratamento
de ablacédo por RF guiada por TC: pung¢ao guiada

Figura 2 - Corte sagital de RM mostrando
edema 6sseo ao nivel do calcaneo.

por TC do OO no calcaneo esquerdo foi realizada
com agulha de ponta ativa de 7 mm. A ablacgao
térmica é realizada em 2 ciclos consecutivos.

Primeiro, automaticamente com energia de
impedancia controlada, a lesdo é aquecida a
uma temperatura de 60+ C com resfriamento a
agua por 7 min e depois manualmente por mais
5 min a 90 C sem resfriamento a d4gua. Nao héa
complica¢bes durante o procedimento (figs. 4 e
5).

O paciente nao necessitou de internacéo hospi-
talar e recebeu alta 2 horas apds o tratamento.

Figura 3 - Cortes sagital e coronal de TC mostrando osteoma ostedide no calcaneo.
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Figura 4 - Imagem coronal de TC mostrando
o osteoma ostedide ao nivel do calcaneo
durante a RF.

O paciente segue controles periédicos em con-
sulta; ele permanece assintoméatico 3 anos apés
a RFE.

Discussao

00 é um tumor 6sseo comum, com caracterfs-
ticas benignas, descrito por Jaffe em 1935(3).
Ocorre mais frequentemente na coluna vertebral
e nas extremidades inferiores na regidao metafisa-
ria dos ossos longos em pacientes jovens(1---31).
A incidéncia de OO no tornozelo e pé é de apro-
ximadamente 3%; o talus é o osso mais comu-
mente afetado(2).

No pé, os sintomas tipicos de dor noturna e ali-
vio com AINEs estdo presentes em apenas 50%
dos casos(4,11). Clinicamente, uma OO de torno-
zelo pode imitar um impacto anterior do tornoze-
lo, entorse de tornozelo, dor crbénica no tornoze-
lo, sindrome do trigono, artropatia inflamatéria,
sindrome do tunel do tarso,
etc.(2,4,9,11,17,20,21,23,24 ,28,29,31).

Embora a maioria dos OOs seja de facil diag-
néstico, ainda existem alguns casos cuja localiza-
¢do peculiar ou tamanho reduzido causam erros
diagnésticos e falsos negativos, mesmo apés a
realizacdo de varios exames de TC e RM.

A radiologia simples as vezes ndo é significati-
va. Em contraste, a TC mostra achados patogno-
monicos de OO, com a aparéncia classica de
nidus de baixa atenuacao com calcificacao cen-
tral focal e esclerose perinidal(1---31). A resso-
nancia magnética mostra edema dentro da

Figura 5 - Imagem coronal de TC mostrando
o osteoma ostedide ao nivel do calcéneo
durante a RE

medula 6ssea, que é sempre limitado ao osso
afetado, uma caracteristica que pode diferenciar
o OO do retropé da artropatia inflamatéria quan-
do ndo ha nidus identificado(1---5,7,11,20,
22,28, 31).

O diagnéstico de um OO é clinico e radiolégico.
O estudo anatomopatolégico ndo é necessério,
pois a confirmacao histolégica ocorre em 18-
419%, dos casos(8,12,15).

O tratamento inicial de pacientes com OO con-
siste em AINEs. A excisao cirtrgica completa é o
tratamento classico para aqueles pacientes que
continuam a ter dor consideréavel apesar do trata-
mento conservador. A ressecgdo em bloco garan-
te a remocao completa do nidus, o que minimiza
o risco de recorréncia.

No entanto, a lesao é de dificil identificagdo no
intraoperatério, exigindo assim uma quantidade
excessiva de resseccdo 6ssea que pode resultar
em enfraquecimento da estrutura 6ssea e
aumento do risco de fratura. Nos Ultimos anos,
foram desenvolvidos procedimentos minimamen-
te invasivos para o tratamento de OO que exigem
um perfodo de convalescen¢a mais curto e um
tratamento menos prejudicial.

A ablacdo por RF de OO requer apenas um
pequeno acesso 6sseo para permitir a insercao
do eletrodo. A perda 6ssea é, portanto, minima,
ainda menor do que com outras técnicas percu-
taneas, sem causar fraqueza estrutural significa-
tiva. Isso é particularmente Gtil em lesdes do pé
que muitas vezes sdo justa-articulares que, de
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outra forma, poderiam exigir um processo aber-
to(1---31).

Migues et al.(7) descrevem o caso de um
homem de 39 anos com dor em um pé de 8
meses de evolucdo sem trauma prévio. As radio-
grafias mostraram uma éarea esclerética no calca-
neo no nivel inferior da articulacao talocalcanea
confirmada pela TC e com edema associado a
RM. A ablacao por RF guiada por TC foi realizada
por 6 minutos a 90- C antes da biépsia. A
paciente apresentou melhora imediata da dor e
durante os 3 anos de seguimento nao houve evi-
déncia de recidiva.

Peyser et al.(8) descrevem 51 pacientes com
00 em diferentes localizagbes, 2 deles ao nivel
do calcaneo. Todos foram tratados por ablacao
por RF guiada por TC, ap6s bidpsia em 32 casos
(confirmagédo histolégica de OO apenas em 15).
A ablacao consistiu em 2 ciclos consecutivos de
7 min a 60- C e posteriormente a 90 C por
mais 5 min.

Em todos os pacientes, com excecdo de um
caso de OO localizado ao nivel da faceta poste-
rior do calcaneo, a dor desapareceu apés o pri-
meiro procedimento (98% de sucesso) e o
paciente descrito melhorou ap6s um segundo
procedimento, com uma taxa de sucesso de 100
% apoés a segunda ablacéo.

No estudo de Rimondi et al.12 de 557 OO0 néo
espinhais, 96% dos pacientes (533/557) eram
assintomaticos e 4% apresentaram recidivas que
necessitaram de novo procedimento (24/557)
com ablacdo por RF por 2 min a 60 - C seguido
de 14-15 min a 90-93 - C, com mudltiplas abla-
¢bes na mesma sessao se as lesdes fossem gran-
des e multiformes.

Relatam que a biépsia ndo foi diagnéstica em
829%, dos casos e que com as modificagées do
tempo de ablacao e das temperaturas obtiveram
sucesso no primeiro processo de 96% contra a
média de 79% da literatura, reducao das recidi-
vas. (de 21 para 49%), assim como complica¢des
(de 5,9 para 0,2%) (p < 0,001). Engel et al.(15),
em sua publicacdo em 15 0O, observaram que
939%, dos casos melhoraram a dor 3 meses apés
o tratamento com RFE

Apresentaram apenas um caso com recidiva
cuja lesao remodelou apés 4 anos. Duas compli-
cacbes foram relatadas: lesdo do ramo motor do
quadriceps com atrofia do vasto lateral e fratura
incompleta da tibia.

0 419 das OO foram confirmadas histologica-
mente.
A ablagcédo por RF a 90 W a 60-90- C por 4-6

min foi utilizada no estudo de Gebauer et al.(16)
em 59 pacientes. Apés o primeiro procedimento
houve recidiva dos sintomas em 11,8%. A taxa de
sucesso apés a segunda intervencao foi de
96,6% (57/59). Houve 5,19% de complicagdes
(abscesso, fratura da tibia, perda de sensibilida-
de na area de ablacédo).

Na literatura encontramos outros casos isola-
dos de OO ao nivel do calcaneo(13,17---28,30)
com bons resultados ap6ds ablagao por RF guiada
por TC e sem recorréncia da dor.

Em nossa paciente, apés meses de dor atipica
em nivel subtalar, o tratamento percutaneo com
RF obteve melhora clinica desde o primeiro dia
apés o procedimento, em sessao Unica e sem
recidiva clinica ou radiolégica ap6s 3 anos de
seguimento.

Conclusodes

No cenario de um paciente jovem com dor crob-
nica no retropé e uma radiografia normal, as
caracteristicas de RM sugestivas de possivel OO
incluem extenso edema da medula éssea limita-
do a um Unico osso. A presenca ou auséncia de
nidus deve ser confirmada com TC de alta reso-
lucédo.

A RFA de OO é uma técnica segura e eficaz,
com vantagens sobre outras técnicas cirurgicas.
No calcaneo, o procedimento pode ser realizado
em nivel ambulatorial e os pacientes podem reto-
mar imediatamente todas as atividades diérias.
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