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RESUMO

A causa mais frequente de sindrome de conflito posterior do tornozelo envolve o osso trigono
e o processo talar, chamando-se sindrome do osso trigono a compressao sintomatica de tecidos
moles e 0sso a nivel do intervalo calcaneo-tibial. Trata-se de uma entidade controversa,
atualmente ainda com evidéncia limitada na literatura cientifica. O sindrome do osso trigono
¢ frequentemente subdiagnosticado ou tem diagnéstico tardio. E necessario nivel elevado
de suspeicao para diagnostico precoce, que ¢ fundamental ndo s6 para iniciar rapidamente o
tratamento adequado para alivio sintomatico, como também em termos de prognostico.

Palavras chave: Sindrome; Trigono, Conflito, Tornozelo; Posterior.
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ABSTRACT

The most frequent cause of posterior ankle impingement syndrome involves the os trigonum
and the talar process, being called os trigonum syndrome to the symptomatic soft tissue and
bone compression at the tibiocalcaneal interval. It is a controversial entity, currently with
limited evidence at scientific literature. Os trigonum syndrome is frequently misdiagnosed or
tardily diagnosed. A high suspicion level is needed for its early diagnosis, which is essential not
only to quickly begin the proper treatment for symptoms relief, but also for prognostic terms.

Key words: Syndrome, Trigonum,; Conflict; Ankle; Posterior.

http://www.rpot.pt Volume 24 « Fasciculo I * 2016



20

DEFINICAO, ANATOMIA E
FISIOPATOLOGIA

Atualmente estao descritos 6 tipos de conflitos do
tornozelo, representando uma causa frequente de
dor crénica do tornozelo. A classificacdo faz-se de
acordo com a sua localizacdo na articulacao e os
trés tipos mais frequentes sdo o conflito anterior,
o antero-lateral e o posterior.! O conflito posterior
do tornozelo ¢ uma entidade clinica definida como
uma limita¢ao dolorosa da mobilidade do tornozelo,
especificamente da flexdo plantar forcada. As suas
causas e estruturas anatomicas patologicas sao
numerosas e heterogéneas, incluindo tecido dsseo e
tecidos moles.? A causa mais frequente de sindrome
de conflito posterior do tornozelo tem como
protagonistas o0 0sso trigono e o processo talar.? O
sindrome do osso trigono pode entdo ser definido
como uma compressao sintomatica de tecidos moles
e o0sso a nivel do intervalo calcaneo-tibial.’ Trata-
se de uma entidade controversa que ja teve varias
nomeclaturas, incluindo sindrome de compressao
talar, conflito posterior do tornozelo, conflito do
retro-pé, conflito tibio-talar posterior e conflito tipo
quebra-nozes.’

O osso trigono foi descrito pela primeira vez em 1804
como um ossiculo acessorio inconstante constituido
por 3 faces, a face anterior articula com o tubérculo
lateral do astragalo sob a forma de uma sincondrose,
a face inferior relaciona-se com o calcaneo e a face
posterior corresponde a inser¢do do ligamento
talo-fibular posterior (Figura 1). Este ossiculo ¢
o segundo sesamoide mais frequente do corpo
humano, tem frequentemente didmetro inferior a
lem e € tipicamente solitario, no entanto pode ser bi
ou multipartido.** O tenddo do longo flexor do hallux
atravessa a goteira situada entre os dois tubérculos
talares.> O osso trigono surge como um analogo do
nucleo de ossificacdo secundario da por¢ao postero-
lateral talar entre os 8 € 11 anos e geralmente funde-
se 1 ano depois ao astragalo. Quanto a fusdo nao
ocorre, ao ossiculo que se mantém isolado em
posi¢do postero-lateral em relacdo ao astragalo da-
se 0 nome de osso trigono. Quando a fusdo ocorre
mas dela resulta um processo postero-lateral do
astragalo proeminente, d4d-se o nome de processo
de Stieda, processo trigonal ou osso trigono fundido
(Figura 2). Existem assim 4 variantes anatomicas
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EM CARGA

Figura I — Radiografia do pé em incidéncia de perfil. A seta indica a

presenga de um osso trigono.

Figura 2 - Radiografia do pé em incidéncia de perfil (4). A seta indica
a presenga de um processo de Stieda. Tomografia computorizada do

pé (B), a seta indica processo de Stieda.

do processo postero-lateral talar: tipo I (processo
postero-lateral normal), tipo II (processo postero-
lateral alongado ou processo de Stieda), I1I (presenca
do osso acessorio trigono) e IV (processo postero-
lateral fundido ao osso trigono por uma sincondrose
ou sindesmose).! Alguns autores defendem que o
0sso trigono tem origem numa fratura aguda ou de
stress do processo postero-lateral do astragalo, que
por vezes se encontra alongado.®” Em alguns casos,
uma dorsi-flexdo for¢ada pode provocar tensdo no
ligamento talo-fibular posterior e resultar em avulsao
do osso trigono ou do processo postero-lateral.’
A prevaléncia do osso trigono na populacdo geral
varia entre 14 e 25%, no entanto pode chegar a 30%
em praticantes de ballet, o que pode ser devido a
atividades de flexdo plantar for¢ada repetida durante
a fase de ossificacdo do processo postero-lateral do
astragalo.®*!° Quando o osso trigono esta presente,
este ocorre bilateralmente em 50% dos casos.'
Trata-se de um ossiculo tipicamente assintomatico,
que no entanto se pode tornar sintomatico em
situacoes de sobreuso, caracteristicas de atletas
e dangarinos que fazem flexdo plantar forgada
repetida, ou em traumatismo agudo do tornozelo.?
A causa da sintomatologia pode incluir fratura do
processo postero-lateral talar, rotura da sincondrose
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talo-trigonal, fratura do osso trigono e avulsdo do
ligamento talo-fibular posterior.’* A flexdo plantar
repetida crénica caracteristica de alguns desportos
pode provocar compressao do osso trigono e tecidos
moles adjacentes, tais como a sinovial e cépsula
articular entre o calcaneo e a porg¢ao posterior da tibia,
conduzindo a inflamagdo cronica, espessamento e
fibrose, resultando em sindrome de conflito.*

CLINICA E DIAGNOSTICO

A apresentagao clinica é a dor mecanica persistente
na porcao posterior do tornozelo entre o tendao
de Aquiles e os tenddes fibulares, que surge
especificamente em atividades de flexdo plantar
for¢ada e quealiviacomorepouso.*' Podem também
estar presentes edema local do tornozelo posterior
e rigidez na flexao plantar.* Tipicamente a flexdo
plantar passivaresistida ou maxima e a dorsiflexao do
hallux reproduzem as queixas algicas do paciente."
Segundo Marotta e Micheli os atletas com conflito
posterior do tornozelo tendem a compensar com
perda de flexdo plantar ao adotarem uma posicao
do pé em inversdo, o que pode favorecer entorses,
contraturas, roturas musculares e dor plantar, entre
outros, dai a necessidade de diagnostico e tratamento
precoces do conflito.'? Além do osso trigono, varias
outras condi¢des podem provocar dor posterior
do tornozelo, tais como conflito por tecidos moles
(musculos e ligamentos acessorios, tecido cicatricial
apos entorses de repeti¢ao), tendinopatia aquiliana,
tendinopatia e tenossinovite do longo flexor do
hallux, bursite retro-calcancana, osteocondrite
dissecante, osteoartrose, coalisdo subtalar, doenca
de Sever, sindrome do tunel tarsico, sindrome de
compressao do nervo sural, osteoma osteodide, entre
outros.>!*14

O sindrome do osso trigono ¢ muitas vezes
subdiagnosticado ou tem diagnostico tardio. E
necessario nivel elevado de suspeigdo para garantir
um diagndstico precoce, que ¢ feito com base na
associacdo entre a historia clinica e a radiografia a
confirmar a presenca do 0sso trigono, osso trigono
fraturado ou fratura aguda do processo de Stieda
(fratura de Shepherd).”!* A presenga radiografica
do osso trigono nao tem qualquer interesse na
auséncia de sintomas, uma vez que este ossiculo ¢
tipicamente assintomatico.’ A avalia¢@o radiologica
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do conflito ¢ feita através de uma radiografia lateral
de stress em posicdo de flexdo plantar maxima, no
entanto a auséncia de contacto Osseo entre 0sso
trigono e astragalo ndo excluem o diagnostico, uma
vez que pode haver contacto entre as cartilagens.’
Pode também estar presente uma calcificagdo
posterior do astragalo, que pode corresponder a
um traumatismo antigo ou inflamag¢do cronica
posterior do tornozelo.!* A ressonancia magnética ¢
o exame de elei¢ao na suspeita de sindrome do osso
trigono, permitindo a caracterizagdo do conflito,
determinando a natureza fibrosa, cartilaginea ou
fibro-cartilaginosa entre o 0sso trigono e o astragalo
e detetar ou excluir outros diagndsticos, tais como
lesdes condrais, tenossinovite do longo flexor do
hallux, tendinopatia do tendao de Aquiles, bursite
retro-calcaneana, entre outros.'” A ecografia, apesar
de operador dependente, ¢ um exame util que permite
uma avaliacao dindmica do tornozelo, identificando
conflitos e também liquido ou nddulos nas bainhas
tendinosas em situacdes de tenossinovite.> Por
sua vez, a tomografia computorizada pode ser util
na identificagdo de uma fratura aguda sem desvio
ou com desvio minimo e na caracterizacdo pré-
operatoria da localizagdao exata, dimensodes e forma
do osso trigono a remover.*”-'* Abramowitz Y. et al.
verificaram que os piores resultados em termos de
convalescenga em pacientes submetidos a excisao
aberta do osso trigono ocorreram naqueles que
manifestavam sintomas ha mais de 2 anos, obtendo
valores mais reduzidos do score AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society).” Os autores
atribuem estes resultados ao desenvolvimento a
médio e longo prazo de capsulite hipertrofica e de
acumulacdo de tecido inflamatério e ao facto de, ao
contrario do osso trigono que pode ser removido
na totalidade, estes tecidos moles inflamatorios
localmente infiltrativos nem sempre serem passiveis
de desbridamento completo, o que pode justificar
a persisténcia de sintomas mesmo apds a excisao
Ossea. Concluem, portanto, que o diagnostico e
tratamento precoces tendem a ter progndstico mais
favoravel.’

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica inicial ¢ conservadora,
consistindo em repouso, gelo local, medicagdo anti-
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inflamatoéria, restricdo de manobras dolorosas de
flexdo plantar e fisioterapia.> A imobilizagdo esta
indicada quando ha evidéncia de fratura aguda.*
Esta também indicada a infiltracao local guiada por
ecografia com corticdide e anestésico local, que
além de poder proporcionar alivio sintomatico, pode
ajudar a confirmar o diagnostico.>*'* Mouhsine
et al. no seu estudo em 19 atletas com sindrome
do osso trigono, verificou uma taxa de 84% de
alivio sintomatico apo6s infiltragdo com corticoide
local.” Segundo Marumoto JM et al., o tratamento
conservador tem cerca de 60% de eficicia em
desportistas.!”

O tratamento cirargico esta indicado se os sintomas
persistirem ap6és 3 a 6 meses de terapé€utica
conservadora, sobretudo em individuos ativos que
querem manter a pratica desportiva ¢ de danca.’
A técnica envolve a excisao do osso trigono, que
pode ser feita por cirurgia aberta ou por técnicas
minimamente invasivas, tais como artroscopia sub-
talar e endoscopia posterior. A técnica ideal € motivo
de controvérsia entre os cirurgioes.’

A técnica aberta envolve tipicamente uma via de
abordagem postero-lateral com o paciente em
decubito dorsal, sendo usado o intervalo entre o
tendao de Aquiles e os tenddes fibulares, de modo a
se ter também acesso ao tenddo do longo flexor do
hallux, que deve ser avaliado quanto a presenca de
sinovite, nddulos e outros. O nervo sural € os seus
ramos devem ser identificados e protegidos no trajeto
da via de abordagem.? O osso trigono ¢ identificado
e removido, sendo que a sua excisdo completa deve
ser confirmada com recurso a intensificador de
imagem.’> Abramowitz Y. et al.’, num estudo que
envolveu 41 pacientes ndo desportistas submetidos
a excisao aberta do osso trigono, verificaram um
score AOFAS médio no pos-operatorio de 87,6.
O tempo médio de recuperagdao foi 3,8 meses e
as complicacdes registadas foram neuropraxias
do nervo sural (4 transitorias ¢ 4 permanentes),
uma infe¢do superficial e um sindrome regional
complexo. Por sua vez Hamilton et al. verificou que
o tempo médio necessario para regressar ao nivel
de atividade pré-lesdo apds intervengao por cirurgia
aberta era 6 meses.'®

A técnica artroscopica sub-talar ¢ efetuada com o
paciente em decubito dorsal ou lateral e o acesso
ocorre ao nivel da articulagdo sub-talar.!*?° Os portais
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utilizados podem ser o poéstero-lateral, antero-
lateral, lateral acessorio e centro-laterais. Trata-
se de uma técnica desafiante devido ao reduzido
espaco de trabalho da articulacao sub-talar, havendo
risco de lesdes condrais iatrogénicas, podendo estar
associada a desenvolvimento de osteoartrose sub-
talar a longo prazo.’ E fundamental conhecimento
anatomico das referéncias e experiéncia na técnica,
de modo a evitar ou minimizar lesdo condral na
entrada dos instrumentos.” Um estudo em 23
pacientes desportistas submetidos a excisdo do 0sso
trigono por artroscopia sub-talar em decubito lateral,
verificou melhoria da média dos scores funcionais
do pos em relagdo ao pré-operatério de AOFAS de
71,3 para 94,7, de escala da dor visual de 6,7 para
1,5 e de flexao plantar média de 28,8 para 42,5 graus.
O tempo médio de regresso a pratica desportiva
foi de 6,7 semanas e nao existiram complicacdes
importantes.*

A endoscopia posterior foi inicialmente descrita por
van Dijk et al. como uma técnica alternativa para
diagnostico e tratamento de patologias da por¢ao
posterior do tornozelo, que ao ser minimamente
invasiva permitiria uma recupera¢do rapida.’! A
posicao do paciente ¢ em decubito ventral, havendo
2 portais posteriores para-aquilianos de acesso,
um lateral e outro medial relativamente ao tendao
(Figura 3). A técnica envolve a ressecdo do 0sso
trigono ou processo de Stieda e do ligamento talo-
fibular posterior, bem como a secc¢do do retinaculo
do longo flexor do héllux (Figura 4). Num estudo que
envolveu 24 endoscopias posteriores do tornozelo
por conflito, foram realizadas 11 excisdes do 0sso
trigono, 5 descompressodes da apofise talar posterior
proeminente, 5 tenolises do tenddo longo flexor do
hallux, entre outras menos frequentes.”?> O tempo
médio de regresso a atividade quotidiana foi 1 més e
para regresso a pratica desportiva foram 5,8 meses.
O regresso a0 mesmo nivel funcional pré-lesdo foi
verificado em 61% dos pacientes. As complicacdes
foram raras e incluiram neuropraxias transitorias
e rigidez temporaria do tornozelo. Em outro
estudo em que 189 tornozelos foram submetidos a
endoscopia posterior por conflito, foram efetuadas
48 excisdes do osso trigono e 38 tenolises do longo
flexor do hallux.?® As complicagdes verificadas
foram neuropraxias do nervo tibial (4), uma delas
permanente, neuropraxias do nervo sural (3),
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Figura 3 — Marcagdo dos portais lateral e medial da endoscopia

posterior do tornozelo.

Figura 4 — Endoscopia posterior do tornozelo. A - Processo de Stieda

(asterisco) e tenddo longo flexor do hdllux (#). B — Aspeto apds

ressecdo do processo de Stieda com shaver.

rigidez do tenddo de Aquiles (4), sindrome de dor
regional complexa (2), infecdes (2) e um quisto
num portal. Outro estudo efetuado em 28 jogadores
profissionais de futebol com conflito posterior
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do tornozelo submetidos a técnica de endoscopia
posterior identificou 5 casos de conflito por tecidos
moles, 9 devido a fragmento 6sseo livre e 13 por
osso trigono.** O tempo médio de regresso aos
treinos foi 34 dias e a competicao foi 41 dias, sendo
que todos eles regressaram a pratica competitiva.
Os estudos comparativos recentes sobre os
resultados cirargicos da excisdo do osso trigono
baseiam-se apenas em analises retrospetivas. Ahn
JH et al. compararam retrospetivamente 16 pacientes
submetidos a excisdo artroscopica sub-talar do osso
trigono com 12 pacientes em que a exérese trigonal se
fez por endoscopia posterior.”> Nos 2 grupos, ambos
constituidos por desportistas amadores, verificou-
se melhoria substancial dos indices de escala visual
da dor e do score AOFAS. Os tempos cirtrgicos
médios foram 39,4 minutos para a artroscopia sub-
talar e 34,8 minutos para a endoscopia posterior.
O tempo de regresso a pratica desportiva foi
semelhante nos 2 grupos, correspondendo a cerca
de 8 semanas. A neuropraxia transitoria do nervo
sural foi a unica complicacdao verificada, uma em
cada grupo. Os autores concluiram que as duas
técnicas cirurgicas sdo seguras e eficazes, nao
tendo diferengas significativas entre si, no entanto
recomendam a endoscopia posterior quando o
0sso trigono tem dimensdes superiores a 135mm?
e para aqueles com tenossinovite do longo flexor
do hallux ou com patologia posterior do tornozelo
concomitantes, uma vez que esta técnica garante
exposicao e visualizacdo superiores. Em pacientes
com patologia anterior do tornozelo concomitante,
tais como conflito anterior, osteocondrite dissecante
talar ou sindrome do tanel tarsico, ¢ preferida a
artroscopia sub-talar. Um estudo com total de 41
pacientes, 16 submetidos a excisdo do osso trigono
por cirurgia aberta e 25 por endoscopia posterior,
verificou que, apesar dos scores de AOFAS e escala
analdgica visual serem semelhantes, o tempo de
regresso a atividade prévia foi diferente de forma
estatisticamente significativa, isto ¢, 11,9 semanas
para a cirurgia aberta e 6 semanas para a endoscopia
posterior.*

Em termos comparativos, as 3 técnicas cirirgicas
sdo eficazes, melhorando a funcionalidade e com
taxas elevadas de regresso ao desporto ou atividade
fisica.> A técnica aberta postero-lateral é simples,
segura e tem resultados semelhantes a longo prazo as
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outras técnicas, permitindo a extracao de ossiculos
de dimensdo considerdvel e outras reparacdes
posteriores do tornozelo no mesmo tempo cirargico.
As técnicas artroscopica e endoscopica permitem
um regresso mais precoce a atividade, no entanto,
sdo técnicas mais complexas e exigentes. Apesar da
artroscopia sub-talar poder estar associada a lesdes
condrais iatrogénicas e eventual progressdo para
osteoartrose, os indices de complicagdes com as trés
técnicas sdo semelhantes, incluindo sobretudo lesdo
dos nervos sural e tibial e infegdo.’

CONCLUSAO

O sindrome de conflito posterior do tornozelo pode
ter varias causas, sendo uma delas o sindrome do
0sso trigono. Trata-se de uma entidade controversa
e a literatura sobre este tema ¢ limitada. A presenca
do osso trigono ¢ na maior parte dos casos apenas
um achado imagioldgico sem tradugdo clinica, no
entanto, o seu traumatismo agudo ou cronico em
movimentos de flexdo plantar for¢ada pode ser
responsavel pela sua lesdo e conversdo sintomatica.
O sindrome do osso trigono ¢ frequentemente
subdiagnosticado ou tem diagnostico tardio.
E necessario nivel elevado de suspeigdo para
diagnostico precoce, o que ¢ fundamental ndo so
para iniciar rapidamente o tratamento adequado
para alivio sintomatico, como também em termos
de progndstico. O diagnoéstico ¢ feito pela clinica
e pela evidéncia imagioldgica. O tratamento pode
ser conservador ou cirirgico, envolvendo a ressecao
deste ossiculo acessorio, por técnicas de cirurgia
aberta ou minimamente invasivas de artroscopia ou
endoscopia.
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