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Relato de Caso

Fratura colo do tálus multifragmentada 
com impacção da coluna medial: método de 
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RESUMO
Paciente, de 23 anos de idade foi ferida em um acidente de carro. Na chegada ao primeiro hospital a 
fratura do colo do tálus desviada não foi diagnosticada. Após quatro semanas foi identificada fratura 
do colo do tálus cominutiva com desvio e procedido o tratamento cirúrgico. O membro foi protegido 
com um imobilizador suropodálico e protegido de carga por seis semanas. Após esse período, a 
paciente iniciou um protocolo de reabilitação com exercícios de movimentação ativa e passiva e carga 
parcial progressiva. Com 24 meses de seguimento a paciente se recuperou do acidente sem sintomas 
de dor, necrose avascular, deformidade no pé ou déficit neurovascular. As fraturas e luxações dos 
ossos tarsais têm impacto importante sobre a função global pé. A consolidação viciosa pode resultar 
em osteoartrose pós-traumática e deformidades tridimensionais do pé, como abdução, pronação e 
perda do arco longitudinal. A fratura do colo do tálus, se não reduzida, pode resultar em encurtamento 
da coluna medial e desvio rotacional da cabeça do tálus, levando a uma subluxação em supinação 
na articulação talonavicular com restrição grave da função pé. A redução completa da anatomia é 
necessária para o restabelecimento da função do pé. A fratura do colo do tálus cominutiva desviada 
geralmente requer diagnóstico correto e tratamento precoce com redução anatômica e fixação interna 
estável para evitar deformidades pós-traumáticas graves e osteoartrose.

ABSTRACT
A 23-year-old female was injured in a car accident. On arrival at first hospital, a displaced talar 
neck fracture has not been diagnosed, after 3 weeks when she was evaluated by our staff the 
displaced comminuted talar neck fracture was was identified. Fracture were fixed surgically. Leg 
was protected with a below-knee plaster split immobilization and non-weight-bearing for 6 weeks. 
After that period, the patient initiated a rehabilitation protocol with active and passive motion 
exercises. Fractures and fracture dislocations at the mid-tarsal joint have an important impact on the 
global foot function because malunion can result in post-traumatic arthritis and three-dimensional 
deformities of the foot. The development of an abduction, pronation and flat foot deformity. A talar 
neck fracture, if unreduced, can result in medial column displacement and rotational dislocation 
of the talar head, leading to a subluxation in the talonavicular joint with severe restriction of foot 
function. With surgical treatment, after 3 weeks, open reduction and internal fixation, our patient 
recovered from the accident without having symptoms of pain, avascular necrosis, postoperative 
foot deformities or neurovascular deficits. The displaced comminuted talar neck fracture usually 
requires correct diagnoses and early treatment with anatomic reduction and internal stable fixation 
to prevent severe post-traumatic deformities and arthritis.
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InTRODUçãO
As fraturas do tálus representam 3% das fraturas do 

pé.1 Podem ser divididas em fraturas periféricas e cen-
trais. As primeiras são aquelas que acometem os proces-
sos lateral, posterolateral e posteromedial do tálus, são 
relacionadas a lesões ligamentares e tem evolução mais 
benigna quando comparadas com as fraturas centrais. 
Estas incluem as fraturas localizadas no colo, corpo e 
cabeça do tálus.

Apesar da baixa incidência, as fraturas do tálus apre-
sentam elevadas taxas de complicações.1-3 Os fatores 
que contribuem para este desfecho são a característica 
anatômica - extensa superfície reves tida de cartilagem 
hialina articular e a proeminente fun  ção do tálus na 
biomecânica do retropé.4

Desvios residuais, cominuição com perda de subs-
tância articular, lesão da cartilage pelo trauma inicial 
são aspectos que contribuem para evolução negativa, o 
que pode chegar a 74% dos casos.2,5

Pequenos desvios do eixo do tálus determinam des-
vios consideráveis no mediopé e antepé e alteram a dis-
tribuição da carga plantar e o funcionamento adequado 
do complexo articular subtalar. A consolidação viciosa 
em varo e adução do pé ocorre devido ao encurtamento 
da borda medial do colo do tálus4,6, evoluindo com re-
tropé rígido, que não suporta atividades de alto impac-
to, e sobrecarga pressórica da borda lateral do pé, que 
leva a dor, calosidades e fraturas de estresse dos raios 
laterais.7 Contribuem para a consolidação viciosa em 
varo: a dificuldade de reconhecimento dos desvios na 
fase aguda e a perda da redução inicialmente obtida du-
rante o tratamento cirúrgico.5

O tratamento não-cirúrgico é recomendado nos 
casos de fraturas sem desvio no estudo tomográfico.6,7 
As vias de acesso devem permitir controle adequado da 
redução em todos os planos - frontal, sagital e axial, 
visando a redução anatômica tanto das superfícies ar-
ticulares como dos traços não articulares para restaurar 
o alinhamento ósseo. Isso somente é possível através de 
dupla vias de acesso medial e lateral.2 Uma vez atin-
gida a redução adequada, com visão direta e controle 
radiográfico, a fixação definitiva é realizada, na maioria 
das vezes, com parafusos.8,9 Os parafusos são excelente 
método de fixação por permitirem compressão inter-
fragmentária no foco de fratura, serem de baixo custo 
e disponíveis nos diversos centros ortopédicos no nosso 
país. Contudo, quando há cominuição com impacção 
óssea e área de defeito ósseo após a redução da fratu-
ra, os parafusos não permitem fixação estável da fratu-

ra e representam risco de perda secundária da redução 
conseguida. Soma-se a isso o fato de que a compres-
são interfragmentária pode resultar em encurtamento 
da coluna cominuida do tálus, levando a deformidade 
em varo ou valgo a depender da coluna acometida.4,5,7 

Nessa solução a utilização de placas com estabilidade 
angular, que funcionam como uma ponte para a área de 
cominuição, permite estabilidade estável e manutenção 
da redução do foco de fratura. Desta forma, a opção 
pela placa como método de fixação tem como objetivo 
proporcionar uma estabilidade que dificilmente seria 
conseguida com outro implante. A fixação com placas 
nas fraturas do colo do tálus é citada na literatura como 
uma alternativa, mas na maioria dos trabalhos não há 
descrição detalhada dos casos assim operados.9,10

RElATO DO CASO
Paciente do gênero feminino, 23 anos, vítima de aci-

dente automobilístico quatro semanas antes da primei-
ra avaliação em nosso serviço, apresentava diagnóstico 
de fratura multifragmentada do colo do tálus Hawkins 
tipo 2 associada a fratura maleolar Weber A no membro 
inferior esquerdo.

Seu pé e tornozelo esquerdos estavam inchados e 
doloridos mas sem lesões de pele ou déficit neurovascu-
lar. A avaliação radiográfica em três posições e os cortes 
da tomografia computadorizada (TC) evidenciavam a 
impacção óssea medial do colo do tálus principalmente 
nos cortes axial e coronal, além da fratura Weber A com 
desvio do maléolo lateral (Figura 1 A-F).

A decisão foi realizar uma redução aberta, através 
de dupla via de acesso, com osteotomia do maléolo 
medial (Figura 2 A-F) para desimpactar a cominuição 
da coluna medial e reestabelecer o alinhamento corpo/
cabeça talar nos 3 planos; após estabilização provisória 
com fios de Kirschner, checagem visual e radioscópi-
ca, o método de osteossíntese escolhido foi a placa de 
estabilidade - de 2.7mm (DePuy-Synthes) - colocada 
da dorsolateralmente pela maior facilidade em moldar a 
placa na parede lateral do tálus e, finalmente, preenchi-
do o defeito ósseo medial com enxerto ósseo retirado da 
tíbia distal (Figura 2 A-F). 

A placa posicionada na parede lateral do talus late-
ralmente devido a maior superfície livre de cartilagem 
ausência e o bloqueio do parafusos na placa permitem a 
manutenção do comprimento da coluna medial.

A osteotomia do maléolo medial foi reduzida e fixa-
da com dois parafusos canulados 3.5mm (DePuy-Syn-
thes) e no maléolo lateral procedida a redução anatômi-
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amplitude de movimento articular ativo, alongamento 
da musculatura do triceps sural e isquiotibiais e fortale-
cimento da musculatura tibial anterior, tibial posterior 
e fibulares; a carga parcial progressiva no membro infe-
rior esquerdo foi permitida a partir de seis semanas de 
pós-operatório.

A consolidação óssea era evidente depois de oito se-
manas (Figura 4 A) e a paciente tolerou peso completo 
depois de dez semanas de pós-operatório (Figura 4 F-H).

As radiografias aos 12 e 24 meses mostraram união 
óssea completa, congruência articular da talonavicular, 
subtalar e tíbiotársica (Figura 4 A) sem evidência de 
necrose avascular. Aos 24 meses de acompanhamento 
a paciente estava livre de dor em sua vida diária, sem 
sinais de ostaeoartrose nas articulações do retropé. Ela 
alcançou movimento articular funcional do tornozelo 
e subtalar, com discreta assimetria em relação ao lado 
contralateral (Figura 4 B-E). Ela não apresenta nenhu-
ma restrição para a participação em todos os esportes e 
atividades profissionais. Atualmente, encontra-se grávi-
da de seu primeiro filho, sem apresentar intercorrências 
sistêmicas ou do sistema musculoesquelético. Nós a in-
formamos a da submissão desses dados médicos para 
publicação, e ela assinou o termo de consentimento.

DISCUSSãO
A complicação mais frequente no tratamento das 

fraturas do colo do talus é a osteoartrose do retropé8, 
até 48% desses casos necessitam de cirurgia secundária 
nos primeiros 10 anos de seguimento.11
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Figura 1. A) incidência anteroposterior do tornozelo esquerdo; 
B) incidência obliqua do pé sem carga; C) incidência antero-
posterior do pé sem carga; D) corte tomográfico sagital eviden-
ciando o traço de fratura no colo do talus; E) corte tomográfico 
axial evidenciando a cominuição e impacção óssea medial de 
fratura no colo do talus; F) corte tomográfico coronal eviden-
ciando o impacção óssea da fratura no colo do tálus medial e 
fratura do maléolo lateral Weber A com desvio articular.

A
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Figura 2. A) via de acesso medial com osteotomia do maléolo 
medial; B) visualização do desalinhamento corpo/cabeça ta-
lar; C) visualização da perda de altura corpo/cabeça talar; D) 
colocação de Fio de Kirschner para ultilização com Joy Stick 
para auxiliar a redução da fratura; E) visualização do padrão 
do ganho de altura corpo/cabeça talar; F) visualização do rea-
linhamento corpo/cabeça talar.

ca, fixação provisória, checagem visual e radioscópica e, 
finalmente, fixação definitiva com placa de estabilidade 
- de 2.4mm (DePuy-Synthes) (Figura 3 A-E).

No pós-operatório, a paciente ficou imobilizada 
com tala gessada suropodálica por sete dias seguida de 
seis semanas sem imobilização e sem permitir descar-
ga de peso no membro operado. Na segunda semana 
de pós-operatório iniciou a reabilitação com ganho de 

A B C

D E

Figura 3. A) checagem radioscópica redução na incidência 
perfil; B) checagem radioscópica redução na incidência an-
teroposterior; C) checagem radioscópica final perfil com con-
gruência articular subtalar, talonavicular e tíbiotársica; D) co -
locação de Fio de Kirschner para estabilização provisória da 
fratura do maléolo lateral; E) checagem radioscópica final 
an  teroposterior com congruência das superfícies articulares 
da fibula distal e tálus lateral.
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Figura 4. A) radiografias AP tornoze-
lo, AP pé e perfil pé e tor   nozelo com 
8 semanas de pós-operatório; B) am-
plitude de movimento de dorsiflexão 
tornozelo esquerdo; C) amplitude de 
movimento de dorsiflexão tornozelo 
direito; D) amplitude de movimento 
de flexãoplantar tornozelo esquerdo 
direito; E) amplitude de movimento 
de flexãoplantar tornozelo direito; F) 
inspecção anteroposterior dos torno-
zelos e pés com carga; G) inspecção 
posterior dos tornozelos e pés com 
carga em flexãoplantar contra o solo.

Os fatores preditivos de mau resultado no tratamen-
to das fraturas do colo do talus são:2,8,11-14 
– mau alinhamento em varo
– diminuição do espaço articular subtalar
– fratura cominutas
– má qualidade da redução
– má qualidade da osteossíntese
– grau de energia envolvida/mecanismo de trauma

Por outro lado, os aspectos diretamente relacionados 
aos bons resultados pós-operatório são:2,8,11-14 
– planejamento pré-operatório com TC

– redução adequada e precisa
– via de acesso dupla - preservando a vascularização
– ausência de malalinhamento em varo
– osteossíntese estável

Os estudos biomecânicos comparativos mostram 
que a placa de estabilidade angular apresenta estabili-
dade equivalente a dois parafusos com orientação pos -
terior-anterior.11 Charlson et al.9 observaram que as 
placas de estabilidade angular apresentam vantagem em 
relação aos parafusos no tratamento das fraturas com 
impacção e cominuição óssea do talus em relação ao 
controle do alinhamento anatômico da fratura e na ma-
nutenção da redução obtida. 

Os estudos clínicos evidenciam que o método de 
osteossíntese com placa é técnica segura que mostra 
baixo índice de complicações e bons resultados clíni-
cos.7 Rammelt et al.14 mostraram que a fixação interna 
suplementar com placas influencia positivamente os re-
sultados de longo prazo desse tipo de fratura.

A fratura do colo do tálus cominutiva desviada pode 
resultar em encurtamento da coluna medial e deslo-
camento e rotação da cabeça do tálus, levando a uma 
subluxação na articulação talonavicular com restrição 
grave da função pé.15 Esta fratura requer diagnóstico 
correto e tratamento precoce com redução anatômica 
e fixação interna estável para evitar deformidades pós-
-traumáticas graves e osteoartrose. As placas de esta-
bilidade angular representam método de osteossíntese 
seguro, com baixas taxas de complicação e parecem in-
fluenciar positivamente os resultados clínicos no trata-
mento dessa fratura.
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