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RESUMO
Objetivo: Determinar a localização precisa e a frequência das lesões osteocondrais do talo. 
Métodos: Foram analisados uma amostra brasileira de cem exames de ressonância mag-
nética com o diagnóstico de lesão osteocondral do talo. Utilizamos o método das nove 
zonas de Raikin e analisamos os locais mais frequentes e as características morfológicas das 
lesões. Os resultados foram submetidos a análise estatística cuidadosa. Resultados: A zona 
na qual mais observamos as lesões osteocondrais do talo foi a centromedial ou 4, seguido 
pelo quadrante posteromedial ou 7. As características morfológicas das lesões mediais e 
laterais não mostraram diferenças estatisticamente significativas, porém houve uma maior 
tendência das lesões mediais serem mais profundas. Conclusões: Os nossos resultados 
corroboram com os do Dr Raikin, segundo os quais as lesões osteocondrais do talo foram 
encontradas mais na região equatorial e medial do talo, demonstrando que o sistema das 
nove zonas é reprodutível e que os três planos da ressonância magnética são necessários 
para a determinação precisa da localização das lesões osteocondrais do talo.

Descritores: Talus/lesões; Articulação do tornozelo; Imagem por ressonância magnética

ABSTRACT
Objective: To evaluate the precise location and the frequency of the osteochondral lesions 
of the talus. Methods: In this study, a Brazilian sample of 100 magnetic resonance imaging 
with the diagnosis of osteochondral lesion of the talus was analysed. Haikin’s nine zone 
method was used to evaluate the frequency and the morphologic characteristics of the le-
sions were described according to the location. The results were submitted to the statistical 
analysis. Results: The osteochondral lesions of the talus were located most frequently in 
zone centromedial or 4, followed by zone posteromedial or 7. The morphologic characte-
ristics of the medial and lateral lesions were not statistically different, however, there was 
a trend to the medial lesions be more deep than the lateral lesions. Conclusions: These 
results were similar to Raikin’s study, in which the osteochondral lesions of the talus were 
more located in the equatorial and medial region of the talus, therefore the reproducibility 
of the nine grid system was confirmed and moreover, the precise location of the osteo-
chondral lesions of the talus requires the three planes of the magnetic ressonance imaging.
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INTRODUÇÃO
Estima-se que ocorra uma entorse de tornozelo por dia 

para cada 10 mil habitantes nos Estados Unidos(1,2), onde fre-
quentemente ocorrem injúrias no dômus talar(3,4). As lesões 
osteocondrais do talo (LOT), como são referidas atualmen-
te(5), foram descritas primeiramente por Munro, em 1856(6). 
Além da etiologia traumática, existem outros fatores que 
podem estar associados, como os microtraumas de repeti-
ção, doença articular degenerativa, predisposição genética e 
necrose óssea secundária a doenças metabólicas, vasculari-
zação anômala e uso excessivo de álcool(7-14). O tornozelo é 
considerado a terceira articulação mais acometida, após o 
joelho e o cotovelo, representando 4% de todas as lesões 
osteocondrais do corpo humano(15). 

Dentre os exames de imagem utilizados em seu diag-
nóstico, a ressonância magnética (RM) é um instrumento 
valioso para determinar o local e os aspectos morfológicos 
das LOT, além de informar sobre a condição de partes moles 
adjacentes (ligamentos e tendões)(16). A artroscopia, apesar 
de ser um procedimento mais invasivo, constitui um impor-
tante meio diagnóstico, além de ser terapêutica.

A cartilagem é um tecido avascular e sem inervação, 
com limitado poder de cicatrização(17). Dadas essas particu-
laridades, o tratamento dessas lesões permanece um desafio 
para os ortopedistas(18). Na falha do tratamento não operató-
rio, as lesões sintomáticas podem ser tratadas por meio das 
seguintes técnicas: curetagem e microfraturas, mosaicoplas-
tia, utilização de aloenxerto fresco e implante de condrócitos 
cultivados do próprio paciente ou de cartilagem de feto(19). 
Independentemente da técnica empregada, a localização das 
LOT assume um papel fundamental em seu planejamento 
cirúrgico, principalmente com relação à abordagem. Além 
disso, o conhecimento prévio dos locais mais prevalentes di-
recionaria a atenção do cirurgião para determinadas regiões 
durante as artroscopias diagnósticas.

Num estudo cadavérico conduzido por Bernt e Harty em 
1959, o dômus talar foi dividido em quadrantes, sendo cons-
tatado que as lesões localizadas no quadrante posteromedial 

eram mais profundas e cupuliformes, e aquelas localizadas 
no quadrante anterolateral eram superficiais e achatadas(20). 
Subsequentemente, estudos demonstraram que o quadrante 
mais acometido é o posteromedial, seguido pelo anterolate-
ral(21). Entretanto, esse conceito foi questionado por estudo 
recente, que divide a superfície articular superior do dômus 
talar em nove zonas(22). Nesse estudo, Raikin et al.(22) verifi-
caram que as lesões são mais equatoriais, considerando o 
plano sagital. Nessa amostra de pacientes, constatou-se que 
as zonas mais acometidas foram a medioequatoriais, segui-
da pela zona lateroequatorial. Noutro estudo, com metodo-
logia similar, porém analisando somente LOT sintomáticas, 
a distribuição alterou-se, ficando as lesões lateroequatoriais 
mais frequentes que as medioequatoriais(23). Motivados 
por essa divergência de resultados, realizamos um trabalho 
cujo objetivo foi demonstrar a reprodutibilidade do método 
de Raikin e relatar a distribuição das LOT numa diferente 
amostra.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, no qual foram analisados exames 

de RM de tornozelo com o diagnóstico de LOT. A pesqui-
sa foi conduzido no Hospital IFOR e no Lúmen Centro de 
Diagnóstico, após aprovação pelo Comitê de Ética do Hos-
pital IFOR.

Foram incluídos cem exames de RM realizados entre 
2005 a 2007 de pacientes com uma ou mais lesões osteo-
condrais no dômus talar. Exames com alterações sugerindo 
osteoartrite, artropatia inflamatória, cistos subcondrais, con-
tusão  óssea, fraturas e osteonecrose do dômus talar foram 
 excluídos.  Pacientes com cirurgias prévias no tornozelo tam-
bém foram excluídos do estudo.

Os exames de RM foram realizados utilizando-se apa-
relhos de 1,0T Philips® e 1,5T G.E®, nos cortes sagital, co-
ronal e axial em T1 e T2, e analisados sistematicamente por 
um radiologista e um cirurgião ortopédico. A profundida-
de e área das lesões foram mensuradas através do software 
eFilm 2.1 (Figura 1).

Figura 1 - Mensuração das lesões osteocondrais do talo por meio do software eFilm 2.1.
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Conforme a metodologia de Raikin, a superfície articular 
do dômus talar foi dividida em três colunas e três linhas tota-
lizando nove zonas idênticas no plano axial. As nove zonas 
foram assinaladas de um a nove, partindo da região medial 
em direção lateral, e de anterior para posterior (Figura 2). No 
corte sagital, houve uma divisão em três faixas, anterior (A), 
equatorial (E) e posterior (P) (Figura 3). No corte coronal, a 
divisão em três faixas foi representada pela medial (M), cen-
tral (C) e lateral (L) (Figura 4).

Foram estudados 100 pacientes (totalizando 100 LOT), 
sendo 74 homens, levando-se em consideração os seguin-
tes parâmetros: lateralidade, idade, gênero e localização da 
lesão osteocondral. A identificação e a mensuração das le-

M: medial; L: lateral.
Figura 2 - Zonas da superfície articular do dômus talar.

P: posterior; E: equatorial; A: anterior.
Figura 3 - Faixas no plano sagital.

L: lateral; C: central; M: medial.
Figura 4 - Faixas no plano coronal.

sões foram determinadas por meio de hipossinal nas ima-
gens ponderadas em T1 e hipersinal em T2. Os limites das 
lesões foram determinados excluindo-se o edema medular 
adjacente a elas. Em pacientes com mais de uma lesão, foi 
considerada a de maior diâmetro.

Com relação à estatística, todas as variáveis foram anali-
sadas descritivamente. Para as quantitativas, essa análise foi 
feita por meio da observação dos valores mínimos e má-
ximos, e do cálculo de médias, desvios padrão e mediana. 
Para as variáveis qualitativas, calcularam-se as frequências 
absolutas e relativas. Para a comparação de médias dos três 
grupos, foi utilizada Análise Variância (ANOVA) a um fator, 
com comparações múltiplas pelo teste de Bonferroni(24). O 
nível de significância utilizado para os testes foi de 5%. 

RESULTADOS
Foram avaliados cem pacientes com idade média de 

39,10 anos (7 a 89). Setenta e quatro pacientes eram do gê-
nero masculino, sendo 50% do lado direito e 50% do lado 
esquerdo.

Os resultados gerais do estudo, em relação a distribui-
ção nas nove zonas anatômicas de Raikin, de acordo com a 
média de idade, área, e profundidade, estão resumidos na 
tabela 1.

Foram identificadas, no plano coronal, 61 lesões no ter-
ço medial (zonas 1, 4 e 7), 23 lesões no terço lateral (zonas 
3, 6 e 9) e 16 lesões no terço médio (zonas 2, 5 e 8). No 
plano sagital, foram identificadas 12 lesões anteriores (zonas 
1, 2 e 3), 55 lesões equatoriais (zonas 4, 5 e 6) e 33 lesões 
posteriores (zonas 7, 8 e 9). Analisando as 9 zonas, a zona 
4 (medioequatorial) foi a mais acometida, com 33 lesões, 
seguida pela zona 7, com 22 lesões (posteromedial), e pela 
zona 6, com 16 lesões (lateroequatorial) (Tabela 2).
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Foram realizadas medidas da área e da profundidade das 
LOT, sendo encontradas uma média de 0,88 de área e 0,73 
de profundidade (Tabela 3). A única diferença estatistica-
mente significativa foi encontrada nas lesões anteriores, que 
mostraram-se mais profundas em relação às lesões equato-
riais. Não foi observada diferença significativa entre lesões 
anteriores e posteriores, e lesões equatoriais e posteriores 
(Tabela 4). 

Houve uma tendência das lesões mediais serem mais 
profundas (Tabela 5). 

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo corroboram o novo 

conceito da distribuição das LOT que estão localizadas pre   -
dominantemente na faixa equatorial (zonas 4, 5 e 6) do 
tálus, considerando o plano sagital(22), e confirmaram que as 
lesões mediais são mais frequentes que as laterais, conside-
rando o plano coronal(22,25,26). Entretanto, diferiram do estu-
do de Raikin(22) nos seguintes pontos: a segunda zona mais 
acometida foi a 7, seguida pela zona 6, enquanto que Raikin 
et al.(22) constataram uma distribuição inversa. Além disso, 
as LOT anteriores foram mais profundas que as equatoriais, 
considerando o plano sagital, enquanto que, na série de 
Raikin et al.(22), as lesões mediais foram mais profundas que 
as laterais, com significância estatística. Claramente, devido 
à pequena amostra deste estudo, as diferenças quanto ao 
tamanho da lesão e à idade não apresentaram diferenças 
significantes entre as regiões comparadas. Em dois artigos 
recentes, os resultados obtidos mostraram uma distribui-
ção semelhante no plano coronal(22,25), se comparados aos 
resultados deste estudo de 61% de lesões mediais, 23% de 
laterais e 16% de centrais, demonstrando a baixa incidên-
cia das lesões centrais. Contudo, numa amostra de militares 
com LOT sintomáticas, houve mudança da distribuição de 
medial para lateral. Isso permitiu que o autor realizasse a 
suposição de que as LOT laterais são mais sintomáticas que 
as mediais(23). Além disso, a distribuição, no plano sagital, 
da presente amostra, que apresentou 12% de lesões ante-
riores, 55% de equatoriais e 33% de posteriores, foi con-
cordante com os demais relatos em que foram observadas 
uma maior prevalência de lesões equatoriais, as posteriores 
vindo em segundo lugar e as anteriores em último(22,23,25). 
Dessa maneira, é possível realizar uma localização mais 
precisa das LOT, o que permite a melhora do planejamento 
pré-operatório, da identificação da lesão no intraoperatório, 
da comunicação entre ortopedistas e radiologistas, e da acu-
rácia da pesquisa clínica(25).  

Foram algumas limitações deste trabalho: (1) tratou-se 
de um estudo retrospectivo; (2) o número de pacientes (100 
pacientes) foi limitado em comparação ao estudo de Raikin 

Tabela 1 - Distribuição das lesões osteocondrais do tálus nas nove 
zonas anatômicas de Raikin
Local n Idade (anos) Área (cm 2) Profundidade (cm)

1 6 40,8 0,53 0,58

2 4 37,5 1,03 0,58

3 2 32,0 0,65 1,15

4 33 40,6 0,96 0,76

5 6 33,5 0,67 0,63

6 16 40,2 1,03 0,86

7 22 38,5 0,76 0,65

8 6 37,8 1,02 0,73

9 5 38,0 0,86 0,60

Tabela 2 - Frequências relativas nas regiões analisadas
Plano Região n

Coronal

M 61

C 16

L 23

Sagital

A 12

E 55

P 33

M: medial; C: central; L: lateral; A: anterior; E: equatorial; P: posterior.

Tabela 3 - Análise dos valores da área e profundidade
Variável n Média DP Mediana Mínimo Máximo
Área (cm2) 100 0,88 0,66 0,70 0,10 4,60

Profundidade (cm) 100 0,73 0,36 0,60 0,10 1,90

DP: desvio padrão.

Tabela 4 - Comparação dos níveis no plano coronal pela média dos 
valores acompanhado pelo desvio padrão
Variável M (n=61) C (n=16) L (n=23) Valor de p*
Idade (em anos) 40,5 (13,9) 25,0 (21,8) 37,8 (10,9) 0,072

Área (cm2) 0,89 (0,57) 0,90 (0,58) 0,86 (0,86) 0,974

Profundidade (cm) 0,75 (0,34) 0,70 (0,48) 0,68 (0,37) 0,690

* Nível descritivo de probabilidade da análise de variância (ANOVA) a um fator.
M: medial; C: central; L: lateral.

Tabela 5 - Comparação dos níveis no plano sagital pela média dos 
valores acompanhado pelo desvio padrão
Variável A (n=12) E (n=55) P (n=33) Valor de p*
Idade (em anos) 41,50 (13,70) 39,32 (13,15) 37,70 (15,23) 0,743

Área (cm2) 0,93 (0,54) 0,90 (0,59) 0,82 (0,85) 0,862

Profundidade (cm)** 1,00 (0,51) 0,69 (0,28) 0,71 (0,41) 0,033

* Nível descritivo de probabilidade da análise de variância (ANOVA) a um fator; 
** diferença significativa entre A e E (teste de Bonferroni; p<0,05).
A: anterior; E: equatorial; P: posterior.
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(428 pacientes); (3) foi realizada uma análise a partir de in-
formações obtidas exclusivamente da RM, não sendo leva-
das em conta a sintomatologia apresentada pelos pacientes 
(dor, derrame articular e limitações de movimentos) e nem 
tampouco as lesões concomitantes do tornozelo (lesões do 
complexo ligamentar lateral e medial, avulsões ósseas, ten-
dinopatia dos tendões fibulares etc.). Obviamente, as LOT 
assintomáticas teriam menor importância clínica. 

Apesar da artroscopia ser mais efetiva para a detectar 
le   sões condrais, a RM tem se mostrado uma ferramenta 
útil para acessar as LOT. Sua utilidade reside na capacida-
de de avaliar a porção óssea acometida, além de permitir o 
diagnóstico de lesões de partes moles associadas(16). Deter-
minou-se o tamanho principalmente a partir do hipossinal 
nas imagens ponderadas em T1, enfatizando a mensuração 
realizada em três planos (coronal, sagital e axial). A análise 
uniplanar leva a uma localização imprecisa e a um dimen-
sionamento irreal, visto que a mesma lesão pode apresentar 
tamanhos diferentes, dependendo do plano e do corte em 

que foi avaliada. Outro aspecto a respeito da análise da RM, 
nos casos em que não havia uma transição clara da lesão 
para o edema medular na ponderação T2 (hipersinal), hou-
ve dificuldade para precisar o limite da lesão, existindo uma 
tendência à hiperestimativa. Entretanto, Lee et al.(27) relata-
ram que a RM subestimou o tamanho das LOT. Hembree et 
al.(25) discutiram o significado do edema medular nos casos 
crônicos, que esse edema medular pode corresponder a um 
tecido de características alteradas (necrose medular, fibrose 
medular e anormalidades trabeculares) e que consequente-
mente faria parte da LOT. 

Concluindo, a divisão em nove zonas anatômicas da 
superfície talar do tornozelo é reprodutível, apresentando 
uma distribuição das LOT semelhante a de estudos ante-
riores(22,25,26). Não foram identificadas predileções entre a lo-
calização com a idade dos pacientes e com o tamanho das 
lesões e, portanto, sugere-se um estudo de série de casos 
com um número maior de LOT correlacionada ao quadro 
clínico dos pacientes, para melhor investigação. 
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