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ARTIGO ORIGINAL

TENDINOPATIA DO COMPARTIMENTO ANTERIOR DO TORNOZELO

TENDINOFPATHY OF THE ANTERIOR COMPARTMENT OF THE ANKLE

Antonio Egydio de Carvalho Junior!, Cintia Kelly Bittar?, Osny Salomao?, Jodo Batista Miranda?,

André Ninomiya®, Daniel Bento Silva®

RESUMO

Obijetivo: Analise retrospectiva da etiopatogenia, diagndstico e
opcOes de tratamento nos casos de tendinopatias do comparti-
mento anterior do tornozelo (TCAT). Método: No periodo de
setembro de 1998 a fevereiro de 2009, 13 pacientes foram ope-
rados por tendinopatia do compartimento anterior do tornozelo.
A casuistica constou de 10 pacientes do sexo masculino e trés
do feminino. O lado direito foi acometido em 12 pés e um do
esquerdo. A média de idade foi de 35 anos (15-67). A etiolo-
gia foi traumatica em oito pacientes e em cinco, degenerativa
(atraumatica). O tempo médio do diagnostico ao tratamento foi
de 19 meses (1-60) e o seguimento foi de 34 meses (4-127).
O diagnostico foi feito através da histéria e exame clinico. A
ressonancia magnética foi realizada em nove pacientes para
estadiamento e planejamento. O tratamento cirurgico foi per-
sonalizado para cada caso (sinovectomia, resseccdo de ventre
muscular, solidarizacdo com o tenddo adjacente e enxerto livre
de tenddo semitendineo). Para a avaliacdo dos resultados fo-
ram utilizadas as escalas: 1) graduacgéo subjetiva de satisfacao,
2) AOFAS e 3) Maryland. Resultado: Em relacdo a escala de
graduacao subjetiva de satisfacdo, 12 pacientes satisfeitos e um
paciente insatisfeito. A média da escala AOFAS foi de 80 pon-
tos, a média da escala Maryland foi de 86 pontos. Concluséo:
O tratamento cirdrgico ¢ eficaz para recuperacdo funcional. As
técnicas cirlrgicas devem ser personalizadas. A opcéo do enxerto
livre de tenddo semitendineo é eficiente nas falhas maiores que
cinco centimetros.

Descritores — Sindrome do compartimento anterior; Tendinopa-
tia; Cirurgia ortopédica; Transferéncia de tendao

ABSTRACT

Objective: To carry out a retrospective analysis of the etio-
pathogeny, diagnosis and therapeutic options in cases of tendi-
nopathies of the anterior compartment of the ankle. Method:
13 patients underwent surgery between September 1998 and
February 2009; ten men and three women. The right side was
involved in twelve patients and the left in one. The averaging
age was 35 years of age (15-67). The etiology was traumatic
in eight patients and degenerative (non-traumatic) in five. The
average time to diagnosis was 19 months (1 - 60) and the aver-
age follow-up time was 34 months (4 - 127). The diagnosis was
made by anamnesis and clinical findings. Magnetic resonance
imaging was performed in nine patients, for staging and plan-
ning. The surgical treatment was personalized in each case
(debridement, resection of the muscle, grafting with the adjacent
tendon, and free graft of the semitendinosus tendon). The follow-
ing scales were used for the evaluation: 1) subjunctive satisfac-
tion scale, 2) AOFAS and 3) Maryland. Results: In relation to
the subjective satisfaction scale, 12 patients were satisfied and
one was dissatisfied. The average AOFAS scale was 80 points,
and the average Maryland scale was 86 points. Conclusion:
Surgical treatment is effective for restoring function. The surgi-
cal techniques must also be personalized. The free graft of the
semitendinosus tendon option is effective for gaps larger than
five centimeters.

Keywords — Anterior compartment syndrome; Tendinopathy;
Orthopaedic surgery; Tendon transfer
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INTRODUCAO

O compartimento anterior do tornozelo delimita um
tanel cujo assoalho corresponde a face anterior da meta-
fise da tibia e o teto, também inelastico, é formado pela
expansdo do ligamento retinacular anterior e por seus
correspondentes feixes superior e inferior. Transitam por
este segmento os tendBes dos musculos tibial anterior
(TA), extensor longo do halux (ELH) e extensor longo
dos dedos (ELD) nas suas respectivas bainhas sinoviais e
o feixe vasculonervoso. O aumento das pressdes dentro do
thnel é resultante de tenossinovite, rotura, variagdo ana-
tdmica, expansdo capsular, ostedfito marginal anterior da
tibia, etc. O nervo fibular profundo pode ser comprimido
e ocasionar dor e disfuncao.

O diagndstico da rotura tendinea se confirma através
de dor e fraqueza da extensdo do tornozelo e dedos®.

De maneira complementar, a ressonancia magnética tem
sido usada para o reconhecimento das lesfes possiveis e seu
estadiamento. Quando se trata de rotura, a imagem identi-
fica o distanciamento entre 0s cotos e o grau intrinseco de
estiramento tendineo (esgarcamento), que sdo informacdes
Uteis para o planejamento terapéutico. Mesmo considera-
das raras, as tendinopatias, neste compartimento, podem
ser subestimadas ou apresentarem dificuldade para serem
diagnosticadas quando pouco sintomaticas. O diagndstico
tardio deve ser diferenciado de outros achados, tais como
cistos artrossinoviais, sindromes tumorais da parte anterior
do tornozelo e compressdes do nervo fibular profundo®.

As eventualidades terapéuticas ficam restritas aos sin-
tomas e as incapacidades funcionais, ndo se levando em
consideracao idade, sexo, nivel de atividade, comorbida-
des ou atraso no diagndstico. As roturas completas devi-
damente estadiadas tém no tratamento cirdrgico 0 méto-
do de eleigdo na preferéncia dos autores®4. Entretanto,
Markarian et al®, Burman (1934) e Moskowitz (1971)
apud Kashyap e Prince® relatam bons resultados com
tratamento conservador de tendinopatias e afirmam que o
tratamento n&o cruento pode ser uma boa alternativa para
0s pacientes idosos de baixa demanda funcional.

A motivacdo deste estudo € descrever o arsenal de
taticas cirargicas empregadas no tratamento das tendino-
patias do compartimento anterior. As técnicas cirdrgicas
utilizadas foram o desbridamento tendineo, a ressec¢éo
do ventre muscular anémalo, a solidarizacao e, nas falhas
maiores que cinco centimetros, optou-se pelo enxerto
livre do tenddo semitendineo.

OBJETIVO

Analisar retrospectivamente a etiopatogenia, o diag-
nostico e as opgdes de tratamento nos casos de tendino-
patias do compartimento anterior do tornozelo.
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CASUISTICA E METODOS

No periodo de setembro de 1998 a fevereiro de 2009,
14 pacientes foram diagnosticados com tendinopatia do
compartimento anterior do tornozelo. O tratamento cirdr-
gico foi indicado em 13 pacientes e houve um tratamento
conservador devido a lesdo parcial do tenddo extensor
dos dedos. Neste estudo, o critério de inclusdo limitou-se
aos pacientes operados.

A casuistica constou de 10 pacientes do sexo masculino e
trés do feminino, sendo o lado direito acometido em 12 pés e
um a esquerda. A media de idade foi de 35 anos (15-67).

A etiologia foi traumatica em oito pacientes e o restante
apresentava indicios de causa degenerativa (dois) e proces-
so inflamatdrio (trés), ambas consideradas atraumaticas.

O tempo médio do diagndstico ao tratamento foi de 19
meses (1-60) e o seguimento foi de 34 meses (4-127).

O diagnéstico, nas roturas aguda ou crénica foi feito
através da historia e exame clinico. Nos casos cronicos
evidenciou-se a triade de sinais: 1) nodulagéo, correspon-
dente a hipertrofia do coto proximal do tendéao lesado; 2)
perda da silhueta dos tendGes sob o retinaculo extensor; e
3) vicariancia dos tenddes integros® (Figura 1).

A ressonancia magnética foi realizada em nove pa-
cientes para estadiamento da les&o e planejamento cirlr-
gico (Figura 2).

A distribuicdo da etiopatogenia nos cinco casos atrau-
maticos foi: 1) um caso de sinovite vilonodular e implan-

Figura 1 — Sinais clinicos: A) Aspecto frontal — perda do relevo

do trajeto do tendao do tibial anterior. B) Aspecto lateral — vica-
ridncia dos tenddes integros

Figura 2 — Ressonancia magnética: A) Projecao sagital: tenos-
sinovite do tendao extensor longo dos dedos B) Projecdo axial:
processo inflamatério ao redor do tenddo extensor dos dedos
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tacdo baixa do ventre muscular nos tenddes tibial anterior
e extensor longo dos dedos; 2) um caso de tenossinovite
cronica do extensor longo dos dedos; 3) um caso de mus-
culo acessorio do tenddo tibial anterior; e 4) dois casos de
rotura degenerativa do tenddo tibial anterior.

Nos pacientes sem rotura (2, 3 e 5), os fatores comuns
foram género feminino, faixa etaria semelhante (adul-
to jovem) e pratica de atividades fisicas de esforgo. O
exame fisico desses pacientes mostrou que a dor era o
sintoma presente no compartimento anterior, irradiada
para a regido dorsal do pé no trajeto correspondente ao
nervo fibular profundo, evidenciada pelo sinal de Tinel.
A incapacidade funcional era consequéncia do processo
inflamatdrio e de variacdo anatdmica que atuavam como
fatores de compressdo produzida pelo aumento do con-
teddo em um continente inelastico.

Os casos atraumaticos (6 e 7) foram pacientes do sexo
masculino, acima dos 60 anos, que apresentaram rotura
espontanea do tenddo tibial anterior durante a marcha.
O exame clinico mostrou a triade caracteristica de al-
teracdo da silhueta, vicariancia dos tendGes adjacentes
integros e nodulagdo. A etiopatogenia foi atribuida a um
fator degenerativo inespecifico.

No grupo traumatico havia referéncia de ferimento
cortocontuso (FCC). A impoténcia funcional para a dorsi-
flexdo do tornozelo ou dedos foi o sinal presente. No caso
13, havia perda de substancia (pele total e segmentos dos
tenddes tibial anterior e extensor longo do halux).

O comprometimento topogréafico dos tendBes aco-
metidos mostrou:

a) Trés roturas isoladas do tendao tibial anterior;

b) Duas seccdes isoladas e completas do tendao ex-
tensor longo dos dedos;

c) Duas roturas do tenddo tibial anterior associadas
ao tendao extensor longo dos dedos; e

d) Uma rotura do tendéo tibial anterior completa as-
sociada a lesdo parcial dos tenddes extensor longo
do halux e dos dedos.

TRATAMENTO

No grupo atraumatico, sem rotura, apos 0 insuces-
so do tratamento conservador, a exploracéo cirargica foi
indicada. Naquelas que apresentavam roturas de causa
degenerativa, um paciente adiou voluntariamente a indica-
cao cirdrgica inicial até sentir a sua necessidade e o0 outro
aguardou o periodo de 30 dias de imobilizacdo gessada.

O retardo da operacéo, nos casos traumaticos, ocorreu
devido a diversos fatores como atraso do diagnostico preci-
s0, negligéncia do paciente e ao inicio tardio dos sintomas.

No paciente 13, a cirurgia foi retardada devido as
condi¢des de partes moles e foi necessario enxerto de
tenddes e retalho microvascular para cobertura cutanea,
simultaneamente a reparacédo tendinea.

A tética cirtrgica empregada no caso 2 foi a resseccao
do ventre do musculo tibial anterior e liberagao do nervo
fibular profundo. No caso 3 a cirurgia descompressiva
constou da liberag&o do nervo fibular profundo, ressec-
¢do do ventre muscular e sinovectomia (ablagdo tumor
intra-articular) (Figuras 3, 4 e 5).

Figura 3 — Imagem de ressonancia magnética: A) No plano axial; B)
No sagital, mostrando ventre muscular baixo e tumor intra-articular

Figura 4 — A) Implantag&o baixa do ventre muscular; B) Ressec-
¢ao do musculo anébmalo

Figura 5 — A) Abertura da capsula articular, ressecgao de tumor
vilonodular; B) pecas retiradas

Rev Bras Ortop. 2010;45(2):141-7
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No caso 5 foi feita resseccdo da bainha tendinea e
sinovectomia do extensor longo dos dedos.

Em todos os casos de rotura por ferimento cortante ou
degenerativas, a reconstrucao dos tenddes foi realizada,
pela solidariza¢do com o tenddo adjacente (casos 1, 4,
6, 8 € 9) ou por enxerto livre de semitendineo (casos 7,
10, 11, 12 e 13). Nesses, a falha entre os cotos tendineos,
apos o desbridamento, foi maior que cinco centimetros.

A técnica cirurgica do enxerto livre do tenddo semi-
tendineo consistiu em:

1. Identificacdo e retirada do tenddo semitendineo do
joelho ipsilateral (Figura 6A).

2. Preparacdo do enxerto (Figura 6B).

3. Incisdo anteromedial obliqua, com inicio a seis cen-
timetros proximais a linha articular, dirigindo-se
obliqguamente até a articulacdo talonavicular, sobre
o trajeto do tend&o tibial anterior (Figura 6C).

4. Abertura dos retinaculos (Figura 6D).

5. Desbridamento e preparacdo dos cotos tendineos
(Figura 6E).

6. Tendinoplastia com o enxerto livre unindo os cotos
e tubularizagdo (Figura 6F).

7. Fechamento dos retinaculos (Figura 6G).
8. Imobilizacdo em dorsiflexao.

Para a avaliacéo dos resultados foram utilizadas as esca-
las: graduacéo subjetiva de satisfacdo, AOFAS e Maryland.
A Tabela 1 apresenta a analise geral deste estudo.

RESULTADOS

Em relacédo a escala de graduacao subjetiva de satis-
facédo (presenca ou auséncia de dor e resultado funcional
satisfatorio ou insatisfatorio), 12 pacientes ficaram satis-
feitos e um paciente insatisfeito. Este apresentou deis-
céncia de pele e recidiva da rotura tendo sido indicada
nova cirurgia, entretanto, o paciente recusou.

O paciente 13 apresentou fraqueza muscular do ten-
d&o tibial anterior reconstruido, devido ao pouco tempo
de seguimento e aderéncia de partes moles, porém, pela
gravidade e expectativa do deficit funcional, encontrava-
se satisfeito.

A média da escala AOFAS, no periodo p6s-operato-
rio, foi de 80 pontos, variando de 51 a 90 pontos.

A média da escala Maryland foi de 86 pontos, varian-
do de 62 a 95 pontos.

A Tabela 2 relaciona o resultado obtido com o achado
intraoperatario.

Rev Bras Ortop. 2010;45(2):141-7

DISCUSSAO

Neste trabalho retrospectivo, os 13 pacientes apre-
sentados constituem uma pequena série de casos, porém
significante perante a casuistica individual dos autores.
Kausch e Rutt® revisaram 33 casos compilados da lite-
ratura contemporanea. A maioria dos trabalhos diz res-
peito a relatos de casos com a maior série de Bernstein
apud Velan e Hendel®, citando 24 casos. Os resultados
do tratamento cirdrgico nas roturas do tendao tibial an-
terior foram apresentados por Markarian et al® em uma
série de 16 pacientes e, da mesma forma, Sammarco et
al™ publicaram uma casuistica de 19 pacientes.

A idade nesta série de pacientes portadores de tendi-
nopatia do compartimento anterior, de diversas etiolo-
gias e dos diferentes tenddes, variou de 19 a 67 anos.

Levando-se em consideracdo apenas o fator dege-
nerativo, Pattern e Pun® referiram, na sua revisdo de
literatura, a predominancia da sexta e sétima décadas de
pacientes com rotura do tibial anterior. Nossa amostra
evidenciou 18% de pacientes que se enquadram nesta
faixa. Ouzonian e Anderson® e Markarian et al®, con-
sideram a idade como fator decisivo na selecdo pelo
tratamento conservador ou cirdrgico. Nesta casuistica,
a opcdo foi pelo tratamento cirdrgico nas diferentes fai-
Xas etérias.

O género masculino foi o mais prevalente da mesma
forma que os outros relatos®6210),

As tendinopatias cronicas do compartimento anterior
do tornozelo (TCAT) resultam de diferentes etiologias.
A etiopatogenia traumatica das roturas tendineas foi a
mais encontrada e, nesta serie, foi devida a laceracao
por ferimento cortocontuso. Rimoldi et al® relatam ca-
sos de rotura traumatica por contracdo isotdnica subita
ou ainda estiramento tendineo por excesso de flexao
plantar. As afec¢des de origem atraumatica contempla-
das nesta casuistica resultaram em tendinopatia crénica
pelo processo degenerativo ou inflamatorio de diversas
etiologias: atrito, movimentos de repeticdo, patologia
sinovial, variacdo anatdmica (ventre muscular alonga-
do ou acessorio), etc. A pesquisa clinica de patologias
sistémicas, tais como: diabetes, hiperparatireoidismo e
nefropatia, doencas reumaticas, tofo gotoso, etc., assim
como o uso de corticoterapia tem sido recomendado,
pois foram encontradas em outras séries comprometen-
do os tendGes no compartimento anterior®610.19),

O denominador comum da rotura espontanea do ten-
d&o tibial anterior, nos dois casos, foi o enfraquecimento
devido ao processo degenerativo (antecedente de tendi-
nopatia) (casos 6 e 7).
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Figura 6 A — Identificacdo do tenddo semitendineo. B — Preparacéo do enxerto. C — Incisdo anteromedial obliqua. D — Abertura
dos retinaculos. E — Desbridamento e preparagéo dos cotos tendineos. F — Tendinoplastia com o enxerto livre unindo os cotos e
tubularizagéo. Figura 6G — Fechamento de retinaculo.

Rev Bras Ortop. 2010;45(2):141-7
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Tabela 1 — Epidemiologia, etiopatogenia, etiologia, sinais e sintomas, antecedentes, exame fisico, exame complementar e tempo

decorrido do diagndstico

N° | Idade | Sexo | Lado | Etiopatogenia | Etiologia Sinais Sintomas Antecedentes Exame Fisico Exame . Tenlpo_
Complementar | Diagnoéstico

1 15 M D T FCC CL PF-TA AR FIP MT 48

2 28 F E NT VA SVN DOR IF ATLETA CORRIDA | AS AV DOR TINEL RM 36

3 22 F D NT VA AV DOR ATLETA FUTEBOL AV DOR TINEL RM 24

4 42 M D T FCC CLPF-TA AR F IP MT 60

5 19 F D NT TNC AV CL CR DOR ATLETA GINASTICA DOR IP TINEL RM 12

6 67 M D NT DEG CLDOR IF DOR IP MT RM 03

7 61 M D NT DEG CLDOR IF AR DOR F MT RM 02

8 26 M D T FCC AS CL PF-ELD 2°,3°,4°,5° IS DOR IP TINEL RM 05

CLPF-TA

9 26 M D T FCC ELD IS AR F IP MT 07
ELH

10 47 M D T FCC CL PF-TA AR F IPMT RM 07

1 37 M D T FCC AS CL PF-ELD 2°,3°,4°,5° DOR IP TINEL RM 1

12 19 M D T FCC CLEFI’_'IZ_{'TA AR IP MT TINEL RM 01
PF-TA

13 28 M D T FCC ELD AR IP PS 01
ELH

1) AR - alterag@o de relevo; 2) AS — alteragdo de sensibilidade; 3) AV — aumento de volume; 4) CL — claudicagao; 5) CR — crepitacdo; 6) ELD — extensor longo dos dedos; 7) ELH — extensor longo do halux;
8) F — falha; 9) FCC — ferimento cortocontuso; 10) IP —impoténcia funcional; 11) IS — infecgao superficial; 12) MT — marcha talonante; 13) NT — ndo traumaético; 14) Pl — paralisia infantil; 15) RM — ressonancia
magnética; 16) SVN — sinovite vilonodular; 17) PF — perda de forca; 18) PS — perda de substancia; 19) TNC — tenossinovite cronica; 20) T — traumatico; 21) TA — tibial anterior; 22) VA — variagdo anatémica

Tabela 2 — Achado operatério e resultado final

N | Tratamento Achado Seguimento Res.ult.ado Restljlta_)do
(meses) objetivo subjetivo
AFLF 2cm
1 | SOLELHTSJ FBR TA 127 S S
CFP VATA
2 LNRVM SI ELH 79 S S
3 LN RVM CFP VATA 67 S S
4 SOL ELH F4cm TA 31 S S
5 S ERS TN ELD 31 S S
6 SOL ELH F4cm TA 31 S S
7 EL F8cm TA 15 S S
F 3cm ELD
8 LN SOL ELH FBR ERS 15 S S
9 SOL ELH F 4cm TA 13 | |
10 EL F 6cm TA 12 S S
1 EL F 6cm ELD 12 S S
12 EL F 7cm TA 10 S S
F 8cm
13 EL TAELH 04 S S

1) AFL — afilamento; 2) CFP — compresséo fibular profunda; 3) EL — enxerto livre; 4) ELD — extensor longo
dos dedos; 5) ELH — extensor longo do halux; 6) ERS — espessamento retindculo superior; 7) F —falha; 8)
FIS —fisioterapia; 9) FBR — fibrose; 10) | —insatisfatério; 11) LN — liberacao de nervo; 12) RVM — ressec-
¢ao ventre muscular; 13) S — satisfatdrio; 14) S| — sinovectomia; 15) SOL — solidarizacao; 16) TA — tibial
anterior; 17) TN — tenosinovite; 18) TSJ — tenossuspenséo de Jones; 19) VA — variagao anatdémica

Os sinais clinicos que evidenciaram as roturas tendi-
neas foram: 1) alteragcdo da marcha (pé caido por déficit
do tenddo tibial anterior e claudicacdo dolorosa); 2) per-
da da integridade a palpacdo dos tenddes; 3) mudanca
do relevo do compartimento anterior; e 4) fraqueza ao
teste de dorsiflexdo resistida do pé ou dedos.

Rev Bras Ortop. 2010;45(2):141-7

Quando se trata de etiopatogenia ndo traumatica se-
gundo Ouzoniam e Andreson®, o tempo decorrido entre
a lesdo e o diagndstico € maior, pois estes pacientes
geralmente n&o referiram dor e a incapacidade funcional
ndo foi significativa devido a baixa demanda de ativi-
dade. Nos dois casos de rotura degenerativa nesta série
o diagndstico foi precoce, mas 0s pacientes atrasaram
voluntariamente a indicacéo de cirurgia, tanto pela perda
da funcéo quanto pela queixa de dor.

Os casos 1 e 4 com rotura traumatica eram jovens que,
apesar do diagndéstico imediato, foram tratados tardia-
mente quando houve interesse na melhora da funcao.

Com relagdo aos antecedentes, nenhuma patologia
sisttmica foi identificada. A etiopatogenia nos casos
2, 3 e 5 estava relacionada a variagdo anatdmica (ven-
tre muscular baixo), a presenca de tumor intra-articular
(sinovite vilonodular) e a atividade fisica intensa. A
presenca de sinal de Tinel foi justificada pelo efeito
compressivo do aumento de conteldo no compartimento
anterior sobre o nervo fibular profundo.

A rotina do exame de imagem incluiu inicialmente
a radiografia que evidenciou edema de partes moles®,
ostedfitos marginais e outras anomalias dsseas®. Con-
sideramos como padrdo ouro de imagem a ressonancia
magnética que permite o diagnostico, estadiamento e
distanciamento dos cotos. A ecografia também foi Gtil na
impossibilidade da ressonancia magnética. Aboukrat®?
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propds tenoescanografia para confirmacao diagndstica
das tendinopatias, tendo sido essa a Unica referéncia
encontrada. A ultrassonografia, segundo Peetrons®®), foi
suficiente pela especificidade e sensibilidade.

Ouzonian e Anderson® e Frigg et al®® utilizaram a
ressonancia magnética, ndo como método diagnostico,
mas como recurso de apuro para identificacdo da carac-
teristica da lesdo, dos detalhes do local e do distancia-
mento dos cotos. Este recurso de imagem foi realizado
em nove pacientes e contribuiu para a escolha da via de
acesso e da técnica cirurgica, assim como no diagndstico
das variagdes anatémicas.

Nos pacientes ativos de etiologia traumatica ou dege-
nerativa, com rotura total, hd uma tendéncia na literatura
de que o tratamento cirurgico seja de eleicao.

Quando o diagndstico da rotura é precoce, pode-se
realizar anastomose término-terminal dos cotos. Nas
lesbes cronicas, quando ndo é possivel a sutura direta,
poder-se-ia realizar o deslizamento em “V-Y” ou a soli-
darizacdo ou o enxerto livre. O deslizamento em “V-Y”
ndo foi indicado nos tendBes do compartimento anterior
pelo pequeno didametro, o que resultaria em dificuldade
técnica. A solidarizacdo passou a ser um recurso factivel
e eficaz tendo sido praticada com os tenddes adjacentes,
tais como ELH, ELD e TA, quando o distanciamento
dos cotos ndo excedia 4cm.

Os enxertos poderiam ser autdgenos ou autdlogos.
Nesta série foi utilizado, apenas, o enxerto autdgeno, pois
ndo dispomos de banco de tecidos, mas esta podera ser
uma opc¢ao no futuro. O enxerto livre foi utilizado quan-
do a distancia maior que 5cm entre 0s cotos tornava im-
praticavel a sutura termino-terminal ou a solidarizacao.

A escolha pelo enxerto livre do tenddo do semitendi-
neo foi devida as suas caracteristicas similares de espessu-
ra e resisténcia, alem de um tamanho conveniente e fécil
aquisicdo. O emprego do tenddo semitendineo tem sido
recurso consagrado nas reconstrucdes ligamentares do
joelho, pela pequena morbidade e pouca interferéncia na
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forca flexora. O principio de ndo desequilibrar a acéo da
musculatura extrinseca do pé e tornozelo ficou satisfeito,
pois ndo utilizamos transferéncias que alterariam esta di-
namica. A sutura do enxerto livre aos cotos tendineos se
fez na maxima tensdo possivel e a imobilizagdo foi colo-
cada em dorsiflexdo do tornozelo a 95° em 30° dos dedos.
A integragdo do enxerto livre ocorreu em todos 0s casos.

O sitio de rotura mais comumente encontrado por Pat-
tern e Pun® esta de 0,5 a 3cm proximal a insercdo do ten-
d&o tibial anterior. A média encontrada neste estudo foi de
5cm variando de 2 a 8cm deste ponto de referéncia.

O tempo decorrido do diagndéstico ao tratamento,
independentemente do fator ser traumatico ou degenera-
tivo, foi tardio (média de 19 meses) devido a diferentes
motivos. A baixa demanda funcional, a dor de peque-
na intensidade e a adaptacdo a marcha com o pé caido
(compensada pelo uso de ortese) podem ser justificati-
vas para a procura tardia.

Os resultados desta série indicam que o tratamento
cirargico foi eficiente no restabelecimento da funcéo e
no alivio da dor. O retorno as atividades pré-lesionais
foi obtida em 92% dos casos.

Nas tendinopatias do compartimento anterior, quer
de origem traumatica ou ndo, o tratamento cirdrgico,
também, mostrou-se a op¢ado necessaria quando se pre-
tendia o restabelecimento funcional.

CONCLUSAO
1 - O tratamento cirdrgico é eficaz para recuperacao
funcional.

2 — Diversas técnicas devem ser praticadas para atender
0 espectro de gravidade das roturas tendineas e tratar
os diagnosticos diferencias possiveis da TCAT.

3 — A opgéo do enxerto livre do tenddo semitendineo é
eficiente nas falhas maiores que cinco centimetros
e da mesma forma a solidarizacdo nas distancias
menores entre 0s cotos.

~

. Sammarco VJ, Sammarco GJ, Henning C, Chaim S. Surgical repair of acute and

chronic tibialis anterior tendon ruptures. J Bone Joint Surg Am. 2009;91(2):325-32.

Pattern A, Pun WK. Spontaneous rupture of the tibialis anterior tendon: a case report

and literature review. Foot Ankle Int. 2000;21(8):697-9.

. Goehring M, Liakos P. Long-term outcomes following anterior tibialis tendon reconstruction

with hamstring autograft in a series of 3 cases. J Foot Ankle Surg. 2009;48(2):196-202.

10. Frigg AM, Valderrabano V, Kundert HP, Hintermann B. Combined anterior tibial tendon
rupture and posterior tibial tendon dysfunction in advanced flatfoot. J Foot Ankle Surg.
2006;45(6):431-5.

11. Dooley BJ, Kudelka P, Menelaus MB. Subcutaneous rupture of the tendon of tibialis
anterior. J Bone Joint Surg Am. 1980; 62(4):471-2.

12. Aboukrat P. Tendonopathies du pied. Rev Prat. 1997;47(1):56-61.

13. Peetrons P. Lesions du tendon tibial anterieur en echographie: rapport de deux cas.

JBR-BTR. 1999;82(4):157-8.

©

o

Rev Bras Ortop. 2010;45(2):141-7



