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Enxerto em bloco do calcaneo para
reconstru¢ao no pé e tornozelo

Bone block graft from calcaneus for foot and
ankle reconstruction

José Anténio Veiga Sanhudo!

RESUMO

Objetivo: Demonstrar os resultados clinicos e radiolégicos da utilizagdo do enxerto em bloco do
calcaneo nas reconstrucoes 6sseas da regido do pé e do tornozelo nos procedimentos que exigem
alongamento ésseo. Métodos: Foram estudados retrospectivamente oito pacientes, com média de
idade de 44 anos, submetidos a reconstrucdo no pé e tornozelo utilizando enxerto em bloco do
calcaneo. Pacientes foram avaliados radiograficamente com relagédo a consolidagédo do enxerto
e clinicamente através do escore AOFAS e grau de satisfagdo com o procedimento realizado.
Resultados: Apds seguimento médio de 20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatério para uma média de 83 pontos apds o
procedimento. Somente um paciente apresentou pseudoartrose, mas nao necessitou reintervencao
por escassez de sintomas. Todos os pacientes estavam satisfeitos com o procedimento, dois
com ressalva. Conclusao: A utilizagdo do enxerto em bloco do calcéneo nas reconstrugdes locais
apresenta elevado indice de consolidacdo, poucas complicagcdes com alto grau de satisfacéo e
melhora significativa do quadro clinico.

Nivel de evidéncia: 1V, Estudo retrospectivo.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the clinical and radiographic results of the use of calcaneus block graft in
foot and ankle reconstruction. Methods: It's a retrospective study of eight patients, with a mean age
of 44 years undergoing reconstruction in the foot and ankle using graft calcaneus block. Patients
were evaluated radiographically regarding the consolidation of the graft and clinically through the
AOFAS score and satisfaction with the procedure performed. Results: After a mean follow-up of 20
months, the patients showed improvement in AOFAS score an average of 42 points preoperatively
to an average of 83 points after the procedure. Only one patient had nonunion, but not required
reintervention for lack of symptoms. All patients were satisfied with the procedure, two with
reservation. Conclusion: The use of calcaneus block graft in foot and ankle reconstruction has a
high consolidation rate, few complications with a high degree of satisfaction and significant clinical
improvement.

Level of evidence: |V, Case series.

INTRODUCAO

A correcdo de deformidades do pé e tornozelo frequentemente
exigem a utilizacido de enxerto em bloco para obter o adequado
preenchimento dsseo. O enxerto em bloco do iliaco é o mais utili-
zado, mas a abordagem adicional na regiio do quadril aumenta a
morbidade do procedimento, o risco de complicacoes e impede a
realizacio do procedimento através do bloqueio anestésico perifé-
rico.’™ O objetivo do estudo é demonstrar os resultados clinicos
e radioldgicos da utilizagiao do enxerto em bloco do calcineo nas
reconstrugdes dsseas da regido do pé e do tornozelo como alterna-
tiva para procedimentos que exigem alongamento Gsseo.
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METODOS

Foram estudados retrospectivamente pacientes ope-
rados entre setembro de 2013 e novembro de 2014
com a utiliza¢do de enxerto em bloco do calcaneo para
reconstrugao de defeitos dsseos locais. A amostra con-
tou com oito pacientes, sendo distribuidos igualmente
quanto ao género. Quatro pacientes eram do sexo mas-
culino e quatro do sexo feminino. A média + desvio
padrio da idade dos pacientes a data da cirurgia foi de
44,00+£19,65. Em quatro casos o enxerto dsseo foi uti-
lizado para reconstru¢ao de sequela de fratura do calci-
neo, dois casos para reconstrugio de fratura do tornoze-
lo com encurtamento da fibula, um caso para artrodese
do hdlux pés necrose avascular da cabega do primeiro
metatarsiano, ¢ um caso para alongamento de coluna
lateral num paciente com pé plano valgo flexivel. Ne-
nhum paciente foi perdido no seguimento.

Técnica cirdrgica para retirada do enxerto
em bloco

Com paciente anestesiado e em dectbito lateral ou
dorsal, com membro inferior exsanguinado e garrotea-
do, uma incisao longitudinal lateral no retropé junto
a insercdo do tendio calcineo é realizada. Através de
dissec¢ao romba e rebatendo o nervo sural anterior-
mente, a tuberosidade péstero-superior do calcaneo ¢é
abordada. Com uma micro serra, um fragmento dsseo
em forma quadrangular do tamanho desejado ¢ remo-
vido. O corte transversal da osteotomia tem como li-
mite o nivel da insercao do tendao calcineo e o corte
vertical pode, na experiéncia do autor, ser realizada até
trés centimetros da margem posterior, resultado em
um enxerto em bloco de até 2,0 x 2,0 centimetros.
As osteotomias alcancam a parede medial do calcineo,
deixando o enxerto com a largura total do calcineo
(Figuras 1 e 2 A e B).

No nosso estudo o tamanho dos enxertos removi-
dos foram: 1,5 x 2,0cm para alongamento da coluna
lateral, 1,0 x 1,0cm para alongamento da fibula, 2,0
x 2,0cm para artrodese subtalar e 1,5 x 1,5cm para
artrodese MTF hélux. Nao tivemos nenhuma compli-
cagdo no local de doacio do enxerto. Segue o fecha-
mento das camadas subcutineo e pele com vicryl 3-0
e mononylon 4-0.

Procedimentos utilizando enxertia em bloco
do calcaneo realizados neste estudo
Alongamento de coluna lateral

Com o paciente em dectibito lateral e apds a remo-
¢io do enxerto em bloco do calcineo, como descrito
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Figura 1. Representacdo esquematica da remogéo enxerto da
tuberosidade posterosuperior do calcaneo e suas aplicacoes
na regiao do pé e tornozelo

Figura 2. A) Radiografia lateral do retropé
com area doadora de enxerto demarcada;
B) Imagem trans-operatéria do enxerto em
bloco da regiao pdstero-superior do calca-
neo antes da remogéao

anteriormente, uma incisao longitudinal com 4 centi-
metros de extensio ¢ realizada proximal a articulagio
calcAneo-cuboidea. A camada subcutinea ¢ dissecada
rebatendo-se o nervo sural dorsalmente, expondo a pa-
rede lateral do calcineo. Uma osteotomia transversa é



realizada entre um e um centimetro e meio da articu-
lagdo calcAneo-cuboidea e o enxerto em bloco € intro-
duzido, alongando a coluna lateral. A decisio de fixar
ou nio a enxertia com implantes depende do grau de
compressdo e estabilidade obtida no local. Segue o fe-
chamento por planos da camada subcutinea e da pele
com vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 3 A, B e C).

Figura 3. A) Imagem trans-operatéria com abordagem em L
estendida expondo a regido doadora do enxerto e o area da
osteotomia para alongamento da coluna lateral; B) Enxerto
removido e introduzido na osteotomia para alongamento da
coluna lateral; C) Aspecto radiografico pds-operatério

Alongamento da fibula para consolidagao viciosa da
fratura do tornozelo

Apés a remogao do enxerto em bloco do calcineo,
com o paciente em decubito lateral, a fibula ¢ aborda-
da através de incisdo lateral no tornozelo. Um fio de
Kirchner de 2,5mm de espessura ¢ introduzido per-
pendicularmente na fibula e na tibia e uma osteotomia
transversa ¢ realizada na fibula aproximadamente 1 cen-
timetro distal a esta transfixagdo. A regido tibio-fibular
distal a osteotomia ¢ liberada de aderéncias para per-
mitir do deslizamento distal do maléolo lateral. Com
o auxilio do um bone spreader, é criado espaco entre na
osteotomia e o enxerto em bloco ¢ introduzido, alon-
gando a fibula. A fixacdo tibio-fibular proximal com fio
de Kirschner impede a migracio proximal do fragmen-
to proximal da fibula e assegura a desejada migracao
distal da fibula apés a introdugio do enxerto. A fixacio
da osteotomia e do enxerto ¢ realizada através de placa
semitubular e parafusos de pequenos fragmentos. Na
regido distal a osteotomia, um ou dois parafusos de-
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vem alcangar a tibia estabilizando a sindesmose. Segue
o fechamento das camadas subcutanea e da pele, com
vicryl 2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 4 A e B
e Figura 5 A e B).

Figura 4. A) Imagem trans-operatéria da
osteotomia para alongamento da fibula com
enxerto tuberosidade postero-superior do
calcaneo. A fixagao fibulo-tibial com fio de
Kirchner antes da utilizacao do bone sprea-
der potencializa a migracao distal do maléo-
lo fibular. B) Aspecto final, apds introdugéo
do enxerto e fixacao dos fragmentos

Figura 5. A) Imagem radiogréfica trans-operatéria do alon-
gamento da fibula com enxerto tuberosidade péstero-su-
perior do calcaneo; B) Imagem pds-operatdria seis meses
apos a cirurgia demonstrando a integragao do enxerto

Artrodese subtalar em bloco para sequela da fratura
do calcineo

Com paciente em decubito lateral, com membro in-
ferior exsanguinado e garroteado ao nivel do tornozelo,
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uma incisao em L estendida ¢ realizada expondo toda
a parede lateral do calcineo e a articulagdo subtalar. O
abaulamento da parede do calcineo, quando presente,
¢ removido através de uma osteotomia sagital. A arti-
culagdo subtalar é preparada para artrodese através da
remogio cartilagem remanescente, curetagem e perfu-
ragoes do osso subcondral. Através do bone spreader, o ta-
manho do enxerto ¢ determinado, removido da apéfise
p6stero-superior do calcAneo e introduzido na articula-
¢ao subtalar, restabelecendo altura do retropé. A fixacio
calcAneo-enxerto-talus ¢ realizada através de um para-
fuso grandes fragmentos rosca parcial comprimindo os
fragmentos e um parafuso de grandes fragmentos rosca
total, acrescentando estabilidade a montagem. Segue o
fechamento das camadas subcutinea e da pele, com vicryl
2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 6 A e B).

Figura 6. A) Imagem trans-operatéria da artrodese subtalar
com enxerto da tuberosidade postero-superior do calcaneo;
B) Radiografia pds-operatéria seis meses apos o procedimento.

Artrodese metatarso-falingica para reconstrugio e
alongamento do hilux

Com o paciente em dectbito dorsal, uma incisao
¢ realizada medialmente na articulacio metatarso-fa-
langica (AMTF) ou sobre incisdo prévia se presente. As
superficies articulares do primeiro metatarso e da falan-
ge proximal sdo expostas e a cartilagem removida ex-
pondo o osso subcondral. E determinado o tamanho
do enxerto adequado para restabelecer o comprimento
do primeiro raio. O enxerto ¢ removido da tuberosida-
de péstero-superior do calcineo e interposto na AMTE
restabelecendo o comprimento do primeiro raio. Fi-
xacdo da artrodese em bloco ¢ realizada com placa e
parafusos ou com a transfixagio com quatro fios de
Kirchner e cerclagem, o que representa a preferéncia do

autor (Figura 7 A, B, C e D e Figura 8 A ¢ B).

Nenhum paciente foi perdido no seguimento. Os
pacientes foram analisados radiograficamente em rela-
¢io a consolidacio das duas interfaces do enxerto, e cli-
nicamente através do grau de satisfacdio com o pro-
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Figura 7. Imagem trans-operatdrias demonstrando: A) Aspec-
to articulagao apds preparagao para artrodese; B) O espaco
articular aumentado decorrente do encurtamento do primeiro
metatarso; C) Interposicao com enxerto em bloco da tubero-
sidade postero-superior do calcaneo; D) Aspecto final apds
fixacao da artrodese com fios de Kirchner e cerclagem.

| 54 _oxi
Figura 8. A) Radiografia antero-posterior demonstrando
sequela de necrose avascular do primeiro metatarsiano
com artrose secundaria e encurtamento do primeiro raio;
B) Radiografia p6s-operatéria do mesmo pé apés artrode-
se da AMTF héalux com interposicao de enxerto em bloco
da tuberosidade postero-superior do calcaneo.

cedimento e comparagio dos escores AOFAS pré e
pds-operatodrios.

RESULTADOS

Apds seguimento minimo de 13 meses e médio de
20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatério
para uma média de 83 pontos apds o procedimento. Seis
pacientes estavam totalmente satisfeitos com o resulta-
do do procedimento e as duas pacientes submetidas ao
alongamento da fibula por consolidagio viciosa de fra-
tura do tornozelo, estavam satisfeitas com ressalvas, por



nao terem recuperado a mobilidade articular completa
e apresentar desconforto residual. A consolidacio total
do enxerto foi observada em todos os pacientes, exceto
uma (interface enxerto-metatarso da artrodese do hilux
p6s AVN da cabega do primeiro metatarso). O insucesso
pode estar associado mais a md qualidade 6ssea do me-
tatarso com necrose avascular do que ao potencial do
enxerto em bloco utilizado. Apesar do insucesso radio-
l6gico, esta paciente estava totalmente satisfeita com o
resultado obtido, permanece sem dor e nao houve ne-
cessidade de reintervencao até a ultima revisao.

Analise estatistica

A comparagio do escore AOFAS, entre os momentos
pré e pés-cirargicos, foi realizada através do teste de 7°
de Wilcoxon, utilizado para a comparacio de varidveis
ordinais ou quantitativas entre dois grupos empare-
lhados. Na ruptura dos pressupostos paramétricos ¢
o substituto mais frequente do teste ¢ de Student para
amostras emparelhadas.

A anilise estatistica foi executada no software Statis-
tical Package for Social Science (SPSS) 20.0 for Windows.

O escore AOFAS pré-operatério apresentou uma
mediana e intervalo interquartil de 48,50 (29,00 a
61,50) e o escore AOFAS pés de 85,00 (20,50 a 54,75).
Ao compararmos os escores pré e pds-cirurgicos, por
meio do teste ¢ de Wilcoxon, encontramos diferenca es-
tatisticamente significativa (P=0,012).

DISCUSSAO

A necessidade de enxerto em bloco nas reconstru-
¢oes da regido do pé e do tornozelo ¢ relativamente fre-
quente e as opgoes para este tipo de procedimento sio o
autoenxerto e o homoenxerto.®®?

Somente o autoenxerto apresenta a capacidade de
osteogénese, osteoindugio e osteocondugio.?’ A incon-
veniéncia do autoenxerto ¢ o aumento do tempo cirdr-
gico e o aumento da morbidade da cirurgia. O autoen-
xerto em bloco é habitualmente removido do quadril,
pois apresenta quantidade e resisténcia adequada para
uso como enxerto estruturado. A remogdo de enxerto
do ilfaco, porém, aumenta a morbidade e as chances de
complicagio do procedimento.3>51¢12° A técnica au-
menta o tempo cirdrgico ou o ndmero de cirurgides ne-
cessdrios, e requer uma anestesia geral ou bloqueio raqui
ou peridural. E esperado que os pacientes tenham mas
dor no pés-operatério, com possivel prolongamento da
hospitaliza¢do, maior uso de narcdticos, e retardo na
deambulagio.® Retirada de enxerto da tibia proximal
ou distal também esta descrita, mas apresenta os mesmos
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inconvenientes da retirada de enxerto do ilfaco, menor
capacidade hematopoiética e casos de fratura no local
da remocio do enxerto ja foram descritos.*'*1¢

O aloenxerto apresenta a vantagem de nao aumentar
a morbidade do procedimento, mas carrega por outro
lado, as desvantagens de menor capacidade osteogénica,
possibilidade de transmissao de doencas, incompatibi-
lidade imunoldgica, a degradagao da viabilidade das cé-
lulas mesenquimais pela esterilizagao e a necessidade de
um banco de enxerto 6sseo para armazenamento.*!”'%

O enxerto em bloco da tuberosidade péstero-su-
perior do calcineo apresenta as vantagens de utilizar
enxerto autdlogo altamente esponjoso e com 4tima
densidade; possibilidade ser removido sob sedacio e
bloqueio do tornozelo; dispensa a preparacio de cam-
po cirtrgico em outra regido anatdmica e muitas vezes
dispensa incisdo adicional, como nos casos de artro-
dese subtalar para sequela de fratura do calcineo, que
foi o motivo da cirurgia da maioria dos pacientes no
nosso estudo.®!”

A desvantagem do enxerto em bloco do calcineo é a
restrigio volumétrica, uma vez que Bayod et al. demos-
traram que o limite de seguranca para remogao de enxer-
to da regiao posterosuperior do calcineo é de 2,4 x 0,7 x
0,7 centimetros. Feeney et al. tiveram dois casos de fra-
tura de fadiga no calcineo em 19 casos apds remogao de
enxerto ésseo medindo 1,5 x 1,5 x 3 centimetros.!?2”
No nosso estudo o maior tamanho de enxerto removido
foi 2,0 x 2,0cm e nio tivemos nenhum caso de compli-
cacdo na 4rea doadora.

Este estudo demonstra a utilidade multipla do en-
xerto em bloco da regido péstero-superior do calcaneo,
com resultados altamente satisfatdrios, sem necessidade
de reintervencio e baixo indice de complicagoes. O es-
tudo tem as desvantagens de apresentar os resultados
de um pequeno niimero de pacientes com seguimento
curto, mas os resultados clinicos e radiogréficos obtidos
colocam a técnica como uma alternativa atraente em
casos desafiadores como estes estudados.

CONCLUSOES

A utilizagao do enxerto em bloco da apéfise pdste-
ro-superior do calcineo apresenta elevados indices de
consolidagdo, promove alto indice de satisfagao e me-
lhora significativa do quadro clinico dos pacientes.
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