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Definicao

N

« Conflitos do tornozelo - Causa frequente de dor cronica.

« 6 tipos de conflito, 1 frequentes conflito anterior, dntero-lateral e posterior.

—

» Sindrome do osso trigono = Compressdo sinftomdtica de tecidos moles e
0ss0 a nivel do intervalo calcdneo-tibial, especificamente na flexdo plantar
forcada - Causa mais frequente de sindrome de conflito posterior do
tornozelo

- Entidade controversa que j& teve vdrias nomenclaturas, incluindo sindrome
de compressdo talar, conflito posterior do tornozelo, conflito do retro-pé,
conflito tibio-talar posterior e conflito tipo quebra-nozes.



Ana’romia « 2° sesamoide 1 frequente do corpo humano, tem
frequentemente diGmeftro inferior a 1cm, € fipicamente
solitdrio, pode ser bi ou multipartido.
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Anatomia

» Ossiculo acessério inconstante constituido por 3 faces, a face anterior
arficula com o tubérculo lateral do astragalo sob a forma de uma
sincondrose, a face inferior relaciona-se com o calcdneo e a face posterior
corresponde a insercdo do ligamento talo-fibular posterior.

« O tenddo do flexor longo do hdllux afravessa a goteira situada entre os dois
tubérculos talares.
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Embriologiq - Origem contfroversa.

« O 0550 frigono surge como um andlogo do nicleo de ossificagdo
secunddario da porcdo postero-lateral talar entre os 8 e 11 anos e geralmente
funde-se 1 ano depois ao astragalo.

« Sem fusdo - Ossiculo que se mantém isolado em posicdo postero-lateral em
relacdo ao astrdgalo = Osso trigono.

- Fusdio com processo postero-lateral do astrdgalo proeminente - Processo
de Stieda, processo frigonal ou osso trigono fundido.

4 variantes anatdmicas do processo podstero-lateral talar

» Alguns autores defendem origem numa fractura aguda ou de stress do
processo postero-lateral do astradgalo, que por vezes se encontra
alongado.



Variantes do processo postero-lateral talar

* Tipo | = Processo postero-lateral normal.
* Tipo Il = Processo postero-lateral alongado ou processo de Stieda.
* Tipo lll = Presenca do 0sso acessorio trigono.

* Tipo IV = Processo postero-lateral fundido ao 0sso frigono por uma
sincondrose ou sindesmose.




Epidemiologia

* Prevaléncia do osso trigono na populacdo geral >14 e 25%.
 Praticantes de ballet > pode chegar a 30% (pode ser devido a
actividades de flexao plantar forcada repetida durante a fase de
ossificacdo do processo postero-lateral do astragalo).

« Quando o 0550 frigono estd presente, este ocorre bilateralmente em 50%
dos casos.

- Tipicamente assinftomatico, pode-se tornar sintomdtico em situacdes de
sobreuso, caracteristicas de atletas e dangarinos que fazem flexao plantar
forcada repetida, ou em traumatismo agudo do tornozelo.



Etiologia

* As suas causas e estruturas anatémicas patolégicas sdo numerosas e
heterogéneas, incluindo tecido ésseo e tecidos moles.

* A causa mais frequente de sindrome de conflito posterior do
tornozelo tem como protagonistas o osso trigono e o processo talar.

Causa de sinfomatologia:

- Inflamacdo créonica — Conflito.

- Fractura do processo postero-lateral talar.
- Rotura da sincondrose talo-trigonal.

- Fractura do o0sso trigono.

- Avulsdo do ligamento talo-fibular posterior

- Flexdo plantar repetida crénica caracteristica de alguns desportos =
Compressdo do osso trigono e tecidos moles adjacentes(sinovial e
cdpsula articular entre o calcdneo e a porgao posterior da tibia) >
Inflamagdo créonica, espessamento e fibrose = Sindrome de conflito



Sintomatologia

« Dor mecanica persistente na porcdo posterior do tornozelo entre o
tendao de Aquiles e os tendoes fibulares, que surge especificamente
em atividades de flexao plantar forcada e que alivia com o repouso.

« Edema local posterior do tornozelo.
* Rigidez na flexao plantar.

 Tipicamente a flexdo plantar passiva resistida ou maxima e @
dorsiflexdo do hadllux reproduzem as queixas algicas do paciente.

- Adogdo de posicao do pé em inversdo (para compensar perda de
flexao plantar), que pode favorecer entorses, contracturas, roturas
musculares e dor plantar.



Diagnostico

« Muitas vezes subdiagnosticado ou diagnéstico tardio.

« Necessdrio nivel elevado de suspeicdo para diagnoéstico precoce!

« Associacdo entre histéria clinica + exames de imagem.

- Gold standard - Ressondancia magnétical



Radiografia

- Radiografia perfil de stress em posicdo de flexdo plantar maxima.

- A presenca radiogrdfica do osso frigono ndo tem qualquer interesse
na auséncia de sinftomas, uma vez que este ossiculo é tipicamente
assinfomdtico.

- A auséncia de contacto dsseo entre osso trigono e astragalo ndo
exclui o diagnédstico, uma vez que pode haver contacto entre as
cartilagens.

« Em diagndstico diferencial com osso frigono, pode estar presente
uma calcificagdo posterior do astrdgalo, que pode corresponder @
um fraumatismo antigo ou inflamacdo crénica posterior do tornozelo.



Ressondncia Magnética

- Exame de elei¢cdo na suspeita de sindrome do osso trigono.
* Permite:

- Caracterizagao do conflito, determinando a natureza fibrosa,
cartilaginea ou fibro-cartilaginosa entre o osso trigono e o
astragalo.

- Detectar ou excluir outros diagndsticos, tais como lesoes
condrais, fenossinovite do flexor longo do hdllux, tendinopatia do
tenddo de Aquiles, bursite retro-calcaneana, entre outros.



Ecografia

» Operador-dependente.

« Avaliagcdo dinamica do tornozelo > Identifica conflito do osso
trigono com o calcdaneo e tibia posterior na flexdo plantar méxima e
liquido ou nodulos na bainha tendinosa em situacoes de tenossinovite
do flexor longo do hallux.

Tomografia computorizada

« Util na identificacdo de uma fractura aguda sem desvio ou com
desvio minimo e na caracterizagdo pré-operatoria da localizagdo
exacta, dimensoes e forma do osso trigono a remover.

Cintigrafia 6ssea

« Util em casos de diUvida apds outros exames complementares.



Diagnostico diferencial

« Conflito posterior por tecidos moles (musculos e ligamentos
acessorios, tecido cicatricial apds entorses de repeticdo).
» Tendinopatia aquiliana.

« Tendinopatia e tenossinovite do flexor longo do hdallux.

* Bursite retrocalcaneana.

» Osteoartrose subtalar.

» Coalisdo subtalar.

» Osteocondrite dissecante.

« Doenca de Sever.

« Sindrome do tunel tarsico.

« Sindrome de compressdo do nervo sural.

« Osteoma ostedide

(...)



Tratamento

- Abordagem terapévtica inicial conservadora: 2 460% de sucesso em
desportistas.

- Repouso, gelo local, medicacdo anti-inflamatoria, restricGo de manobras
dolorosas de flexdo plantar forcada e fisioterapia.

~2>Imobilizacdo quando hd evidéncia de fractura aguda.

- Infilfracdo local guiada por ecografia com corticdide e anestésico local,
que além de provocar alivio sinfomdatico parcial, pode ajudar a confirmar o
diagndstico.

knee Surg Sports Traumatol Adhrosc, 2004 May; 1 20370 250-3. Epub 2004 Jan 258,

Post-traumatic overload or acute syndrome of the os trigonum: a possible cause of posterior ankle impingement.
Mouhsine E1, Crevoisier s, Leywraz PF, Akiki A, Dotoit M, Garofalo B

- 19 atletas, verificou uma taxa de 84% de alivio sintomdtico apods infiltracdo com corticdide local.



Tratamento cirirgico

- Indicado se sintomas persistirem apos 3 a § meses de terapéutica
conservadora, sobretudo em individuos activos que querem manter a
pratica desportiva e de danca.

- Excisdo do osso trigono!

Técnicas:
- Cirurgia aberta.

- Técnicas minimamente invasiva:

artroscopia sub-talar e endoscopia
posterior.

- A técnica ideal é motivo de controvérsia entre os cirurgioes.



Técnica aberta

* Via de abordagem postero-lateral, paciente em decubito dorsal.

* Intervalo entre o tendao de Aquiles e os tendoes fibulares, de modo a se ter
também acesso ao tenddo do flexor longo do hdllux, que deve ser avaliado
quanto a presenca de sinovite, nddulos e outros.

» O nervo sural e os seus ramos devem ser identificados e protegidos.

» Excisao completa deve ser confirmada com recurso a intensificador de
imagem.




Técnica aberta

knee Surg Spotts Traumatol Avthrosc, 2004 kay12035)250-3. Epub 2004 Jan 25.

Post-traumatic overload or acute syndrome of the os trigonum: a possible cause of posterior ankle impingement.
hMouhsing E1, Crevoisier ¥, Lewvrag PF, Akiki A, Dutoit M, Garofalo B,

41 pacientes n&o desportistas.

Score AOFAS médio no pés-operatorio = 87,6.

Tempo médio de recuperacao = 3,8 meses

Complicacdes > Neuropraxias do nervo sural (4 transitorias e 4 permanentes), 1 infeccéo
superficial e 1 sindrome regional complexo.

Foot Ankle. 19532 Sep-Oct, 3020 74-30.

Stenosing tenosynovitis of the flexor hallucis longus tendon and posterior impingement upon the os trigonum in
ballet dancers.

Harniltomn W,

* Tempo médio necessario para regressar ao nivel de actividade pré-lesao apds intervengao por
cirurgia aberta > 6 meses.




Técnica artroscopica sub-talar

« Paciente em decuUbito dorsal ou lateral.

« Portais postero-lateral e pdstero-medial.

- Técnica desafiante devido ao reduzido espaco de trabalho da articulagado
sub-talar.

- Risco de lesoes condrais iatrogénicas, podendo estar associada a
desenvolvimento de osteoartrose sub-talar a longo prazo > Fundamental
conhecimento anatdmico das referéncias e experiéncia na técnica, de
modo a ndo provocar lesdo condral na entrada dos instrumentos.




Posterior tibiotalar articulation affer os frigonum
resection, with probe indicating flexor hallucis longus.

Arthroscopic view of os trigonum in posterior
compartment before resection.



Técnica artroscopica sub-talar

Foot Ankle Int. 2013 Jul; 3407 990-4 . dait 101177071 100712473062, Epub 2013 Jan 23.

Arthroscopic excision of a symptomatic os trigonum in a lateral decubitus position.
FPark CH“‘, kim 2, Kim JE, Lee Wi,

23 pacientes desportistas.

* Melhoria da média do pds em relacdo ao pré-operatdrio de AOFAS de 71,3 para 94,7,
de escala da dor visual de 6,7 para 1,5 e de flexdo plantar média de 28,8 para 42,5
graus.

* Tempo médio de regresso a pratica desportiva foi de 6,7 semanas e sem complicacoes
importantes.



Técnica endoscopica posterior

« Paciente em decubito ventral, havendo 2 portais posteriores de acesso
para-aquilianos, um lateral e outro medial relativamente ao tenddo.

- Excisdo do osso trigono e
do ligamento talo-fibular
posterior, bem como a
seccdo do retindculo do
flexor longo do hallux.

Medial




Level of the

s seen after release of the retinaculum of the flexor hallucis longus tendon, the posterior talocalcaneal ligament, and partial
\‘ubtal ar H 01 nt pi or talofibular ligament. b and ¢: With a 4-mm periosteal elevator, the o gonum is freed inferiorly (b) and superiorly (c). d:
~ .I Remnants of the flexor hallucis longus retinaculum are removed to facilitate removal of the os trigonum.




Técnica endoscopica posterior

Arthroscopy. 2005 Feb; 240201 96-202. doi: 10,1071 6f.arthro 2007 .05.025. Epub 2007 Moy 5.

Qutcome of posterior ankle arthroscopy for hindfoot impingement.
Willits l{1, aonneveld H, Amendola A, Giffin R, Griffin 5, Fowler PuJ.

« 24 endoscopias posteriores 2 11 excisdes do 0sso trigono, 5 descompressdes da apdfise
talar posterior proeminente, 5 tenolises do tenddo longo flexor do hallux, entre outras
menos frequentes.

« Tempo médio de regresso & actividade foi 1 més e para regresso a pratica desportiva
foram 5,8 meses.

- O regresso ao mesmo nivel funcional pré-lesao foi verificado em 14 pacientes.

* As complicacoes foram minimas e incluiram neuropraxias transitorias e rigidez tempordria
do tornozelo.



Técnica endoscopica posterior

Am J Sparts Med. 2010 Jan; 3501 1120-4. dai: 101177 0363546509353463590. Epub 2009 Dec 4.

Return to training and playing after posterior ankle arthroscopy for posterior impingement in elite professional
soccer.

Calder JO', Sexton SA, Pearce CJ.

» 28 jogadores profissionais de futebol, identificou 5 casos de conflito por tecidos moles, 9
devido a fragmento 6sseo livre e 13 com 0sso trigono.

- Tempo médio de regresso aos treinos foi 34 dias e & competigcdo foi 41 dias, sendo que
todos eles regressaram a prdatica competitiva.




Técnica endoscopica posterior

J Bane Joint Surg Am, 2012 Mar T,9405):439-46 doi: 1021060845 K 00083,

Postoperative complications of posterior ankle and hindfoot arthroscopy.
Mickisch F“‘, Barg A, Salzman CL, Beals TC, Bonasia DE, Phizitkul P, Femino JE, Amendola A,

* 189 tornozelos, efectuadas 48 excisdes do osso trigono e 38 tenolises do flexor longo do
hallux.

« Complicacoes foram neuropraxias do nervo tibial (4), uma delas permanente,
neuropraxias do nervo sural (3), rigidez do tenddo de Aquiles (4), sindrome de dor
regional complexa (2), infegoes (2) e um quisto num portal.



Comparacdo entre técnicas cirurgicas

« Os estudos recentes sobre resultados cirirgicos da excisdo do 0sso
trigono baseiam-se apenas em andlises retrospectivas.

- Dificil comparacdo por diferentes critérios!

A J Sports Med. 2013 May, 41051 1082-9. doi: 10.11770363346:313450614. Epub 2013 Mar 20.

Arthroscopic versus posterior endoscopic excision of a symptomatic os trigonum: a retrospective cohort study.
Ahn JH Kim YT, Kim HY.

* 16 pacientes submetidos a excisdo artroscopica sub-talar do osso frigono com 12 pacientes por
endoscopia posterior.

» 2 grupos de desportistas amadores.
« Melhoria substancial dos indices de escala visual da dor e do score AOFAS.

« Tempos cirirgicos médios > 39,4 minutos para a artroscopia sub-talar e 34,8 minutos para a
endoscopia posterior.

- Tempo de regresso a pratica desportiva semelhante nos 2 grupos, correspondendo a cerca de 8
semanas.

« Neuropraxia transitdria do nervo sural foi a Unica complicacdo verificada, uma em cada grupo.




Comparacdo entre técnicas cirurgicas

AmJ Sparts ked. 2013 May, 410320 1082-9. doi: 10,117 7036354651 3450614 . Epuk 2013 Mar 20,

Arthroscopic versus posterior endoscopic excision of a symptomatic os trigonum: a retrospective cohort study.
Ahn JHT, Kim ve, Kim HY.

Conclusoes:

- 2 técnicas cirirgicas seguras e eficazes, ndo tendo diferencgas significativas
entre si.

« Recomendam a endoscopia posterior quando o osso trigono tem
dimensoes superiores a 135mm?2 e para aqueles com tenossinovite
concomitante do longo flexor do hdllux ou com patologia posterior do
tornozelo fambém presentes, uma vez que esta técnica garante exposi¢gdo e
visualizagdo superiores a nivel do tornozelo posterior.

» Em patologia anterior do tornozelo concomitante, tais como conflito anterior,
osteocondrite dissecante talar ou sindrome do tinel tarsico, é preferida a
artroscopia sub-talar.




Comparacdo entre técnicas cirurgicas

Arthroscopy. 2010 Mar, 2603 354-90. doi: 10.10164.arthro.2009.08.029.

Open versus endoscopic excision of a symptomatic os trigonum: a comparative study of 41 cases.
ZU0 GW", Hu %L, Jigo <, A0 ¥F, Tian de ¥

- 16 submetidos a excisdo do osso frigono por cirurgia aberta e 25 por endoscopia
posterior.

« Scores de AOFAS e escala analdgica visual semelhantes.
- Tempo de regresso a actividade prévia foi diferente de forma estatisticamente
significativa, isto € 11,9 semanas para a cirurgia aberta e 6 semanas para a

endoscopia posterior.

« Complicagoes: 1 neuroprdaxia do nervo sural em cada grupo.



e

Comparacado entre técnicas cirirgicas

¥

Resumo

gum—

—

gum—

. As 3 técnicas cirirgicas sdo eficazes, melhorando
a funcionalidade e com taxas elevadas de regresso
ao desporto ou actividade fisica.

. indices de complicagcoes semelhantes entre
artroscopia sub-talar e endoscopia posterior a nivel de
lesao dos nervos sural e tibial e infecdo.

“—

. Técnica aberta poéstero-lateral = Simples, segura, resultados semelhantes a
longo prazo s outras técnicas, permitindo a extracdo de ossiculos de dimensdo
considerdvel e outras reparacoes posteriores do tornozelo no mesmo tempo

@llligice

. Técnicas minimamente invasivas > Regresso mais precoce d actividade, no

entanto sdo técnicas mais complexas e exigentes.

“—

. Artroscopia sub-talar > Lesdes condrais iatrogénicas e
eventual progressdo para osteoartrose.



Prognostico

J Hone Joint Surg Am. 2003 Jun85-A0611051-7.

QOutcome of resection of a symptomatic os trigonum.
Abramowitz ‘1‘1, Wollstein F, Barzilay ™, London E, Matan %, Shabat 5, Myska .

 Piores resultados de convalescenca em pacientes que
manifestavam sinftomas had mais de 2 anos, obtendo valores mais
reduzidos do score AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society).

. Desenvolvimento a médio e longo prazo de capsulite hipertrofica e
de acumulacgdo de tecido inflamatério e co facto de, ao contrdrio do
0sso frigono que pode ser removido na totalidade, estes tecidos moles
inflamatorios localmente infiltrativos nem sempre serem passiveis
desbridamento completo, o que pode justificar a persisténcia de
sinftomas mesmo apods a excisdo osseaq.

- Concluem gue o diagnéstico e fratamento precoces tendem a ter
prognostico mais favoravel.



Conclusoes

« Uma das causas de conflito posterior do tornozelo.

- Entidade controversa com literatura especifica limitada.

A presenca do osso trigono € na maior parte dos casos
apenas um achado imagiolégico sem tradugado clinica, no
entanto o seu fraumatismo agudo ou cronico em movimentos
de flexao plantar forcada pode ser responsavel pela sua lesdo
e conversdo sinfomdatica.



Conclusoes

- Frequentemente subdiagnosticado ou com diagnoéstico tardio.

- Necessario nivel elevado de suspeicdo para diagndstico
precoce - Importancia para fratamento adequado para alivio
sinfomdtico e em termos de prognostico.

- Tratamento é inicialmente conservador.
- Tratamento cirdrgico - Resseccdo do osso trigono, por

técnicas de cirurgia aberta ou minimamente invasivas de
artroscopia ou endoscopia.
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