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RESUMO

Objetivo: O complexo ligamentar da sindesmose tibiofibular distal (STFD) mantém a fibula na
incisura fibular da tibia. A lesdo da sindesmose estéa presente em aproximadamente 5% a 10% de
todas as entorses de tornozelo e em 23% de todas as fraturas envolvendo esta articulacao. Este
estudo reuniu informagdes colhidas dos pacientes que foram submetidos a intervencéo cirtrgica
para tratamento da lesdo da sindesmose tibiofibular distal, utilizando o dispositivo TightRope®
(Arthrex Inc.; Naples, Florida), avaliando de forma clinica e radiografica os seus resultados. Métodos:
Os pacientes analisados foram submetidos a intervencédo cirdrgica no periodo compreendido
entre 2012 a 2014, perfazendo um total de 20 pacientes. A média de idade foi 47,20 anos e
exatamente 50% era de cada género. No p6s operatério foram avaliadas as radiografias em antero-
posterior e perfil do tornozelo, aplicando-se os parametros preconizados por Harper e Keller para
averiguacéo da reducao da STFD, assim como foi utilizada a escala da American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) para analise clinico-funcional dos pacientes. Resultados: A média do
escore AOFAS foi 94,05 pontos e o0 espaco claro medial teve a média de 2,80mm no periodo pds-
operatoio. A remocao do dispositivo foi necessaria em 3 casos (15%) em decorréncia de dor medial
(1 caso), restricdo de arco de movimento (1 caso) e infecgao superficial (1 caso). Conclusdes: A
fixagdo da STFD com o dispositivo TightRope® foi efetiva sob o ponto de vista de reducéo articular,
bem como os resultados clinico-funcionais, sendo uma opgao viavel no tratamento da fratura de
tornozelo com lesao da STFD.

ABSTRACT

Objective: The distal tibiofibular syndesmosis (DTFS) ligament keeps the fibula into the fibular
notch of the tibia. The syndesmotic lesions is present in about 5% to 10% of all ankle sprains and
23% of all fractures involving this joint. This study gathered information from the patients who
underwent to surgery for treatment of distal tibiofibular syndesmotic injuries, using the TightRope®
device (Arthrex Inc.; Naples, Florida), observing clinical and radiographic outcomes. Methods: The
patients studied underwent to surgery, between 2012-2014, in a total of 20 patients. The mean
age was 47.20 years and was exactly 50% of each gender. Postoperative radiographs were
evaluated in antero posterior and mortise views, applying the parameters recommended by Harper
and Keller and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score for clinical and
functional outcomes. Results: The mean AOFAS score was 94.05 points and the medial clear space
had an average of 2.80mm. The device removal was necessary in 3 cases (15%) where there was
the presence of medial pain (1 case), range of motion restrictions (1 case) and superficial infection
(1 case). Conclusions: Treatment of DTFS with TightRope® device presented an effective articular
reduction as well as good Clinical - Functional outcomes, becoming a viable option in treatment of
ankle fracture with DTFS injury.

INTRODUCAO

A sindesmose tibiofibular distal (STFD) é uma articulacao fi-
brosa onde superficies articulares opostas estdo unidas por ligamen-
t0s."? O complexo ligamentar da sindesmose mantém a fibula
na incisura fibular da tibia. Este complexo ligamentar é composto
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pelos ligamentos tibiofibular anterior inferior, tibiofi-
bular posterior inferior e interésseo.”” O ligamento ti-
biofibular transverso as vezes é considerado como um
quarto ligamento, mas na realidade é continuacio do
ligamento tibiofibular posterior inferior e ndo uma es-
trutura separada. Em 75% dos casos hd contato entre as
facetas articulares da tibia e da fibula, formando assim
uma verdadeira articulacio sinovial.® A sindesmose
tibiofibular distal é importante para a estabilidade do
tornozelo, sendo fundamental na transmissdo do peso

467 Desta forma, a restauragio anatémica
(1,2)

e na marcha.’
desta estrutura em caso de lesoes ¢é essencial.

A lesdo da sindesmose estd presente em aproximada-
mente 5% a 10% de todas as entorses de tornozelo e em
23% de todas as fraturas envolvendo esta articulagio.®”
Rupturas totais isoladas da sindesmose sao relativamente
infrequentes,"'*!? entretanto, instabilidade cronica desta
estrutura pode causar dor persistente, frequentemente,
com prejuizo na marcha, observando-se nestes pacientes
limitagao da dorsiflexao da articulagao tibiotalar e edema
no aspecto antero-lateral do tornozelo, culminando com
artrose da articulacio tibiotdrsica.*!”

Visando evitar as complica¢oes decorrentes da insta-
bilidade, tém-se buscado aprimorar os métodos para a
fixagao da sindesmose.

A utilizagao de parafusos metilicos, apesar das con-
trovérsias sobre o tamanho dos parafusos, a quantidade,
o numero de corticais e a altura em relagao a articula-
a0 a serem implantados, ganhou espago como padrao-
-ouro de tratamento tendo como desvantagem a rigi-
dez que impede movimentos fisiolégicos da articulacio
durante a cicatrizacio e a necessidade de intervencao
cirtirgica posterior para sua remogio.''® Implantes
absorviveis (parafusos) surgiram como alternativa, no
entanto hd poucos relatos na literatura que sustentem
sua vantagem em relagio aos parafusos metélicos sob o
ponto de vista de cicatrizacio e recuperagio funcional
da sindesmose.*2V

Recentemente, dispositivos compostos por botoes
internos suturdveis vém sendo utilizados, obtendo uma
estabilidade similar aos parafusos metdlicos, com a van-
tagem de permitir uma maior mobilidade do tornozelo
durante o processo de cicatrizagao. Pode-se ainda elen-
car como vantagens deste método as redugées de ris-
co de sinostose tibiofibular, falha do implante além
de melhora no potencial de cicatrizagao da sindes-
mose.1182229 O TightRope® (Arthrex Inc.; Naples,
Florida) ¢ um dispositivo que permite a sutura entre
dois botées corticais metdlicos utilizando fio nio ab-
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sorvivel. A sutura resiste a didstase e mesmo sob ten-
sd0, permite movimentos fisiolégicos. Espera-se assim
permitir uma liberagao de carga corporal no tornozelo
operado de forma precoce, retornando o paciente as
suas atividades rotineiras mais rapidamente, sem neces-
sitar de uma nova intervenco cirtrgica para remogio
do dispositivo.*

Tendo em vista a importincia do assunto e levando
em consideragio que existem poucos trabalhos que rati-
ficam as vantagens do endobotom, este estudo pretende
reunir informagdes colhidas dos pacientes que foram
submetidos & intervengio cirtrgica para tratamento da
lesao da sindesmose tibiofibular distal, por meio do dis-
positivo ZightRope® (Arthrex Inc.; Naples, Florida), ava-

liando de forma clinica e radiogréfica os seus resultados.

METODOS

O presente estudo foi realizado de forma descritiva,
retrospectiva, em série de casos. Os pacientes analisados
foram submetidos a intervengao cirtrgica para trata-
mento de fratura do tornozelo associada a lesio da sin-
desmose tibiofibular distal (STFD) com o emprego do
botao 7ightRope® no periodo compreendido entre 2012
a 2014, perfazendo um total de 20 pacientes. A média
de idade foi 47,20 anos; 11 casos 55% tinham entre 23
a 49 anos e os 45% restante (9 casos) tinha entre 50 a
80 anos. A distribui¢ao por sexo foi de 50% para o sexo
masculino (10 casos) e feminino (10 casos).

Todos os procedimentos foram realizados por um
tinico cirurgiao do servigo, adotando-se como critério
de inclusao pacientes maiores de 18 anos de idade, nio
sendo incluidos neste estudo pacientes diabéticos com
neuropatia, assim como pacientes que tiveram outro
dispositivo de fixagao da STFD, ou fratura de tornozelo
sem lesio da mesma.

Todos os pacientes foram submetidos a raquianeste-
sia e posicionados em dectibito dorsal com coxim sob
o quadril ipsilateral ao tornozelo lesado e garroteamen-
to ao nivel da raiz da coxa. Apéds a colocacio da placa
terco tubular, utilizando a técnica AO, a sindesmose
foi reduzida de forma manual ou por clampe com o
tornozelo na posi¢io neutra. O fio guia do dispositivo
TightRope (Arthrex Inc., Naples, Florida) foi passado
através da placa, auxiliado por fluoroscopia, paralelo a
articulagdo, com uma inclinagio anterior de 20 a 30
graus. Em seguida, foi passada a broca de 3,5mm até a
cortical medial da tibia. Realizado entao um acesso me-
dial de aproximadamente 2cm, utilizado para auxiliar a
acomodacio do botiao medial.



Foram introduzidos os botdes de lateral para medial,
tracionados por uma agulha através do orificio perfura-
do pela broca. O botio retangular conectado a um fio
FiberWire® branco 2-0 foi avancado até sua total saida
na cortical medial da tibia, onde era realizado um aces-
so um pequeno aceso medial para liberagao de partes
moles e acomodagio do dispositivo. O fio Fiber Wire®
ndimero 5-0 era entio tracionado lateralmente, promo-
vendo a acomodacio final do botao medial (retangular)
e lateral (redondo), mantendo a sindesmose reduzida.
Apbs a realizacio do nd, o fio era cortado a lem do
mesmo. A pele foi fechada por planos, realizado cura-
tivo e uma bota imobilizadora foi utilizada por trés se-
manas, momento em que eram iniciados os trabalhos
de reabilitacio, sendo a carga total permitida apés a
sexta semana de pds-operatorio.

No pds operatério foram avaliadas as radiografias
em 4ntero-posterior e perfil do tornozelo (Figuras 1 e
2), arquivadas no banco de dados da unidade hospi-
talar, aplicando-se entdo os parimetros preconizados
por Harper e Keller para averiguagio da reducio da
STFD, assim como foi utilizada a escala da American
Orthopaedic Foot and Ankle Sociery (AOFAS) para
andlise clinico-funcional dos pacientes em consulta
médica Unica, registrando-se por fim as complicagoes
encontradas.

Figura 1. Radiografia em projegao antero-posterior do
tornozelo de controle pés-operatério
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Figura 2. Radiografia em projecao de perfil do torno-
zelo de controle pés-operatoério

Método estatistico

Os resultados foram expressos através de percen-
tuais para as varidveis categdricas e as medidas estatis-
ticas: média, desvio padrao e mediana para as varidveis
numéricas. Para a comparacio entre as categorias das
varidveis em relagdo as varidveis: AOFAS e espago claro
medial foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Para avaliar o grau de associacio entre AOFAS e espa-
co claro medial e entre a idade e cada um das varidveis ci-
tadas foi obtido o coeficiente de correlagio de Spearman
e o teste especifico para a hipétese de correlagio nula.

Ressalta-se que a escolha do teste de Mann-Whitney
(em vez do teste #-Student) e da correlagio de Spear-
man deveu-se 3 auséncia de normalidade dos dados. A
hipétese de normalidade foi realizada através do teste

de Shapiro-Wilk.

A margem de erro utilizada nas decisoes dos testes es-
tatisticos foi de 5%. O programa utilizado para digitagao
dos dados e obtengao dos célculos estatisticos foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na versio 21.

RESULTADOS

Na tabela 1 se apresenta os dados de caracterizagao e
clinicos. Foi registrada a presen¢a de 15% (3 casos) com
complicagoes, sendo o primeiro deles com dor medial,
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes analisados segundo os
dados de caracterizagao e clinicos

Tabela 2. Variaveis AOFAS e espaco claro medial segundo a
faixa etéaria, sexo e ocorréncia de complicagdes

Variavel

Grupo total

TOTAL: n (%)
Idade: média+=DP (mediana)

20 (100,0)
47,20+16,46 (46,00)

Faixa etaria: n (%)

23 a 49 anos 11 (55,0)

50 a 80 anos 9 (45,0)
Sexo: n (%)

Masculino 10 (50,0)

Feminino 10 (50,0)
Complicacoes: n (%)

Sim 3(15,0)

Néo 17 (85,0)
Tipo de complicagao: n (%)

Nao teve 17 (85,0)

Dor medial 1 (5,0)

Dor + limitacdo de movimentos 1(5,0)

Dor + infecgao 1(5,0)

AOFAS: média+DP (mediana)
Sindesmose: n (%)
Sim 19 (95,0)
Nao 1(5,0)
2,80+1,06 (2,50)

94,05+9,41 (100,00)

Espaco claro medial (mm):
média+DP (mediana)

. AOFAS Espaco claro medial
Variavel
Média=DP (mediana)  Média+DP (mediana)
Faixa etaria
Até 49 97,73+3,55 (100,00) 3,00+1,26 (3,00)
50 ou mais 89,566+12,37 (90,00) 2,56+0,73 (2,00)
Valor de p p(*)=0,114 p(*)=0,483
Sexo
Masculino 94,80+8,44 (98,50) 3,00+0,82 (3,00)
Feminino 93,30+10,69 (100,00)  2,60+1,26 (2,00)
Valor de p p(*)=0,901 p(*)=0,109
Complicacoes
Sim 81,67+12,74 (88,00) 2,33+0,58 (2,00)
Nao 96,24+7,14 (100,00) 2,88+1,11 (3,00)

Valor de p p(*)=0,013** p(*)=0,421
*: teste Mann-Whitney; **: diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

Tabela 3. Correlacédo de Spearman entre o espaco claro medial
e 0 AOFAS

AOFAS
s (p)
-0,011 (0,964)

Variavel

Espaco claro medial

o segundo com dor associada a limitagao de movimento
e o terceiro apresentava dor associada a infec¢io super-
ficial. A média do escore AOFAS foi 94,05 pontos,
apenas um paciente nio apresentava a sindesmose re-
duzida de forma anatémica, a média do espago claro
medial foi 2,80mm. A variabilidade expressa através
do desvio padrio se mostrou reduzida nas varidveis
numéricas: idade, AOFAS e espaco claro medial desde
que as referidas medidas foram inferiores a metade das
médias correspondentes.

Na tabela 2 apresenta-se as estatisticas: média, des-
vio padrio e mediana do escore AOFAS e do espago
claro medial, segundo cada uma das varidveis: faixa etd-
ria, sexo e presenca ou auséncia de complicagdo, onde
se verifica que a Unica diferenca significativa foi regis-
trada entre os que tinham ou nao complica¢oes na va-
ridvel escore AOFAS e para esta varidvel se destaca que a
média foi mais elevada entre os nao apresentavam com-
plicagio do que entre os que apresentavam complicagio

(96,24 x 81,67 pontos).

A correlagao entre o espaco claro medial e 0 AOFAS
foi negativa, proxima de zero e nao estatisticamente di-

ferente de zero (p>0,05) (Tabela 3).
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DISCUSSAO

Fraturas de tornozelo associadas a lesio da sindes-
mose podem ter a longo prazo um resultado desfavo-
rdvel, caso nio sejam diagnosticadas e tratadas adequa-
damente.?® Embora a fixagio com parafusos utilizada
como padrio pelo grupo Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO), seja 0 método mais utiliza-
do, sabe-se que ele promove a fixacio rigida de uma

@) As discussées,

articulagio naturalmente mdvel.
atualmente se concentram na qualidade da fixagao,
principalmente em relagio a resisténcia a carga ciclica
e torcional®”, na manutencio de um sistema flexivel
e na reducdo dos indices de complicagdes como falha
do material, dor, limitacio funcional e necessidade de

remogdo do material.

Nesta amostra, os resultados clinicos-funcionais,
apresentavam um reducio de valor do escore AOFAS
para o retro pé nos casos onde houve complicagoes,
com significAncia estatistica quando comparado aos in-
dividuos sem complicagao.

Kiltzman®® assim como Dass®” acredita que a fixa-

¢ao com endobotons é a mais fisiolégica, por manter a
redugio da sindesmose, permitindo movimentos e nio



necessita de procedimentos adicionais para a remogao.
Schepers®® demostrou que a necessidade de remogio
do parafuso sindesmal varia de 5,8 a 100% com uma
média de 51,9% em recente revisao. No mesmo traba-
lho os endobotons tiveram um indice que variou de 0 a
25% com media de 10%.

No presente estudo, a remogao do dispositivo foi
necessdria em 3 casos (15%), decorrentes de compli-
cacdo, sendo 2 por dor no né lateral e em 1 caso de
infecgdo. Peterson et al.,*” afirmam que os dispositi-
vos de fixacdo tipo suture bottons, sdo capazes de pro-
duzir excelentes corregoes a sindesmose nas compara-
¢oes pré e pds operatdrias. Na presente amostragem,
foi obtida uma medida média do espago claro medial
de 2,8mm na avaliagio pds operatdria, compativeis
com os pardmetros de normalidade referenciados por
Harper e Keller.

Cottom et al.,?% atestam que a fixagio com o dis-
positivo TightRope é de rdpida execugio, minimamente
invasiva e facilmente reprodutivel. Storey et al.®” pre-
conizaram a adi¢ao de pequeno acesso medial a técnica
original descrita pelo fabricante, tentando minimizar a
interposi¢ao de partes moles, garantindo o posiciona-
mento do dispositivo junto a cortical tibial. No pre-
sente estudo todos os pacientes foram submetidos ao
procedimento com esta modificagdo da técnica.

CONCLUSAO
A fixa¢io da STFD com o dispositivo ZightRope®

foi efetiva sob o ponto de vista de redugao articular,
bem como os resultados clinico-funcionais, sendo uma
opgao vidvel no tratamento da fratura de tornozelo com

lesao da STFD.
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