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Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

de 1961, nasceu com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usuarios, além de

O Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho
dedicar-se ao ensino e a pesquisa em ciéncias da satde.

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituicdo em importante marco
referencial de assisténcia a salde no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla,
equipamentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal técnico e adminis-
trativo qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribuicdo do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usuarios
melhores servigos.

A atual administragdo esta empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos j& foram subs-
tituidos, a moderna tecnologia esta sendo implantada e a informatizagdo se instala.

0 lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo, tem hoje uma das maiores redes de atendimento
em salde para funciondrios publicos do pais. Além do Hospital do Servidor Publico Estadual, na capital paulista, possui
17 postos de atendimento prdprios no interior, os Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza
assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratdrios de andlises clinicas e de imagem credenciados pela instituicao,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos diarios entre Ambulatorio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servicos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias € mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundagéo, em 1961, ja contava com recursos extremamente
avancados para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirdrgico”. Em 1963, inaugurou-se a
residéncia médica, um dos primeiros servigos a serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias, de saudosa memoria, nos deixou como heranga um
servico bem organizado e cientificamente avancado. Possuidor de uma vis&o ortopédica de modernizagéo e atencéo aos
avancos da medicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como os Doutores George
Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras proteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil), Robert W.
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A
Salvati, John Insall, Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico
do Corpo Clinico.

0 Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educagao
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagéo formou inimeros ortope-
distas, capazes de exercer a profissdo da melhor forma possivel. O Dr. Milton lacovone foi outro grande ortopedista que
dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e deixou grande legado ao ensino e a pratica da ortopedia.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias
por més. Nos Ultimos 10 anos, o Servico recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de
renome como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervengdes séo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0s avancos tecnoldgicos mais recentes da area, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Ultima geragéo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, 0 amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da salde de seus pacientes.
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do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Sdo Paulo, Brasil, com o
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Traumatologia, desde os mais tradicionais até aos mais inovadores,
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de julgamento. Os comentdrios serdo devolvidos aos autores para as
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Transferéncia de Direitos Autorais.
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Introdugdo, Relato do Caso; Discussdo e Referéncias.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes): todas as figuras,
fotografias e ilustracGes deverdo ser encaminhados como anexos,
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permitidas no maximo 12 figuras/ilustracdes.

Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das figuras
devem ser acompanhadas de seu significado. N&o devem ser usadas
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texto. Inclui colaboragdes de pessoas que merecem reconhecimento,
mas que ndo justificam sua inclusdo como autor; agradecimentos
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fomento que concederam auxilio para o trabalho.
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o0s trabalhos publicados nos ultimos cinco anos mais relevantes
sobre 0 tema e conter apenas trabalhos referidos no texto. As
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EDITORIAL

Medicina baseada em evidéncia na
ortopedia e traumatologia

Luiz Sérgio Martins Pimenta®

Tenho 50 anos de convivéncia com a Ortopedia e Traumatologia. Sempre procurei me manter
atualizado com a minha profissdo, ndo s6 com a minha subespecialidade - Cirurgia do Tornozelo e
Pé, como também sempre tive enorme interesse no tratamento do Trauma Ortopédico, pois sempre
0 pratiquei em toda minha vida.

Revelo que, ultimamente, tenho tido grande dificuldade em entender certas revistas que insis-
tem em publicar artigos extremamente complexos, com estudos estatisticos acima de qualquer
compreensao, para um leitor de média compreensdo em bioestatistica, com suas formulas e testes
de conhecimento limitado aqueles que exercem essa profissdo. Além dos tediosos e enfadonhos
questiondrios de resultados e qualidade de vida, como o SF 36, 12, DASH, etc.

Até entendo que, teses e trabalhos apresentados em concursos de doutorado e livre-docéncia,
tenham que ter uma analise estatistica precisa e minuciosa, mas ndo entendo essa exigéncia para
publicacdo de um artigo numa revista da especialidade, fora que os ditos artigos - Estudos Clinicos
Randomizados e Controlados (ECRC) s@o considerados 0s primeiros na hierarquia dos estudos desse
tipo.

Também tenho lido diversos artigos com criticas a esse tipo de controle dos artigos pelas revistas
especializadas que consideram os ECRC Uinicos na escala de evidéncia, desprezando todos 0s outros
tipos de publicacdo que ndo tenham essa chancela: estudos coorte prospectivos, estudos observa-
cionais, série de casos, opinido do expert sdo considerados de segunda categoria, e nem entram nas
revisoes sistematicas e metanalises publicadas.

Voltando aos ECRC, como um leitor médio de andlises estatisticas, percebo que mesmo com a
complexa andlise estatistica, nem sempre 0s vieses sdo corrigidos. Vejamos:

1. Quanto a selecéo de pacientes:

A) Muitos desses artigos ndo citam o rigor dos critérios de inclusdo e exclusdo, extremamente
importantes na verificagdo da homogeneidade da amostra;

B) Outro ponto: sdo citados médias de idade, mas ndo especificam se ha maioria de um grupo sobre
outro, como, por exemplo, idosos e adultos jovens. N&o se pode esperar a mesma resposta em
pacientes com idades tdo diferentes.

C) Por mais que a analise estatistica tente homogeneizar a amostra, ndo ha como homogeneizar
comportamentos diferentes dos pacientes em relagdo ao tratamento, pois ha diferentes perso-
nalidades envolvidas no mesmo. Nao se trata de robds e sim de seres humanos com toda sua
complexidade.

Médico Assistente do Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Sao Paulo, SP, Brasil
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2. Quanto as andlises estatisticas:

A) Os resultados desses estudos ndo sdo faceis de interpretar. Se a técnica estatistica é tdo compli-
cada que o leitor de média compreensdo ndo consegue seguir 0s resultados, entdo o “design” do
estudo pode ser tdo complexo e as diferencas podem ndo ser clinicamente aparentes'.

B) A populacdo de pacientes de trauma é tdo complexa, envolvendo vérias comorbidades e carac-
teristicas das lesdes, que ndo conseguimos compreender todas as interagdes entre pacientes e
resultados. Finalmente, em razdo da natureza restritiva dos pacientes envolvidos, populagdes dos
ECRC, na maioria das vezes, ndo reflete a complexidade e diversidade da pratica diaria?.

3. Quanto ao cirurgido ortopedista:

A) Nem todos os ortopedistas tém a mesma habilidade e experiéncia no tratamento dos pacientes.
Isso é evidente e indiscutivel. A “expertise” cirtrgica é real, portanto, ECRC ndo podem ser a
melhor escolha para estudos ortopédicos. Querer generalizar os resultados ndo tem sentido ja
que os envolvidos tém grau diferente de expertise. Mesmo os estudos multicéntricos, geralmente
0s cirurgides que participam sdo 0s mais experientes e habilitados. Nao ha heterogeneidade
necessaria nessa amostragem de tratamento.

Enfim, poderia citar outros vieses nesses estudos, ja citados em alguns trabalhos®®.

Em Medicina, um tipico estudo comparando uma droga A com uma droga B, é reproduzivel e
simples. J&, em um estudo cirlrgico, a intervencdo aborda a experiéncia cirdrgica total envolvendo
0 posicionamento, a via de acesso, a disseccao, a reducéo, a fixacdo, e o fechamento, cada etapa
podendo ser feita de diferentes maneiras, conforme a preferéncia do cirurgido. Sdo muitas variaveis
para querer padronizar procedimentos amplamente diferentes.

Pode ser que daqui ha alguns anos, esse meu artigo esteja defasado, com a melhoria desses
estudos randomizados controlados ou que o curso médico institua e exija 0 conhecimento da bioes-
tatistica a fundo como um expert!!!
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Pe torto congénito nao tratado
do adulto tratado pelo método de
Ponseti associado a fixa¢do externa

Leonardo Lima de Almeida1®, Paulo Henrique Bortolin2®, José Batista Volpon?@

RESUMO

0 método de Ponseti é padrdo ouro para tratamento do pé torto
congénito na crianca e seu limite superior de idade tem sido cada
vez mais ampliado. Contudo, em casos de adultos com grave
deformidade esse limite ndo estd definido; ndo ha protocolos
especificos e, se utilizado, 0 método, por vezes, requer associagao
com outras técnicas para a correcdo completa. Apresentamos
um tipo de associagdo de tratamentos. Paciente de 26 anos, com
pé torto congénito idiopatico bilateral, sem tratamento prévio.
Inicialmente, realizamos fasciotomia plantar e se¢do do tenddo
calcaneo percutaneamente, seguidos pelas corregdes conforme o
método de Ponseti. Depois, as correcdes foram completadas com
corregdo progressiva, com fixador de llizarov. Nao houve necessidade
de ressecgdes 6sseas ou artrodese. O tratamento proposto corrigiu
as deformidades, com correcdo quase anatdmica e funcional
de ambos 0s pés, com tempo de seguimento de 24 meses, sem
necessidades de cirurgias para liberagbes amplas, osteotomias ou
artrodeses, podendo ser um modelo geral a ser seguido. A fixagéo
externa permite a corregdo progressiva, com possibilidade de ajuste
de desvios pontuais.

Palavras-chave: pé torto equinovaro; técnica de llizarov; talipes.

SUMMARY

The Ponseti method is the gold standard for treating congenital
clubfoot in children, and its upper age limit to treat has been
increasingly extended. However, in adult cases with severe deformity,
this limit is not defined; there are no specific protocols, and if used,
the method sometimes requires association with other techniques
for complete correction. We present one type of association - a
case of a 26-year-old patient with bilateral idiopathic congenital
clubfoot without previous treatment. Initially, a plantar fasciotomy
and calcaneal tendon section were performed percutaneously,
followed by corrections according to the Ponseti method, and then
continued with progressive correction with the llizarov fixator. The
proposed treatment corrected the deformities, with near anatomic
and functional correction of both feet, with a follow-up time of 24
months. There was no need for bone resection, wide releases,
osteotomies, or arthrodesis, and this approach might be a general
model to be followed. The external fixation allows progressive
correction, possibly adjusting punctual deviations.

Keywords: clubfoot; llizarov technique; talipes.

1. Médico Adido do Departamento de Ortopedia e Anestesiologia, Hospital das Clinicas da Fac. Med. Ribeiréo Preto - USP, Ribeirdo Preto, SP, Brasil
2. Médico Assistente do Departamento de Ortopedia e Anestesiologia, Hospital das Clinicas da Fac. Med. Ribeirdo Preto - USP, Ribeirdo Preto, SP, Brasil
3. Professor Titular da Fac. Med. Ribeirdo Preto - USP; Livre Docente do Departamento de Ortopedia e Anestesiologia, Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto, SP, Brasil

Autor responsavel: Leonardo Lima de Aimeida / E-mail: leonardoalmeidaortop@gmail.com

Técnicas em Ortopedia. 2022;22(4):3-6

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil


mailto:leonardoalmeidaortop@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7686-5671
https://orcid.org/0000-0001-6865-3604
https://orcid.org/0000-0002-2120-0138

INTRODUCAO

0 método de Ponseti modificou significativamente o tratamento
do pé torto congénito (PTC) idiopético na crianca, propiciando me-
lhores resultados funcionais e estéticos. A técnica € de baixo custo,
acessivel e a correcdo € obtida por meio de manipulagoes, trocas
gessadas e, se necessario, sec¢ao percutanea do tendao calcaneo’.

Entretanto, sem tratamento, e principalmente apds a deam-
bulacdo, a deformidade do pé torto congénito torna-se mais
acentuada, rigida e as alteragdes 6sseas se agravam. Relatos da
literatura mostram que, mesmo nessa fase, 0 método de Ponseti
pode apresentar bons resultados?. Talvez, a primeira publicacdo
do uso do método em criangas com até 9 anos, tenha sido feita
em 2007, com resultados satisfatorios®. Apesar dos resultados
positivos, foram necessarias algumas modificacbes da técnica
original. Mais tarde, outros autores descreveram a aplicaco do
método de Ponseti apds a maturacdo esquelética*®.

Entretanto, na idade adolescente tardia ou adulta, ndo ha con-
senso sobre o tratamento. Nestes casos, hd opgao por intervencoes
cirlrgicas, apesar de resultados nem sempre satisfatorios e, com
frequéncia, 0s casos apresentam pés com escores funcionais ruins,
parcialmente corrigidos, rigidos, dolorosos e com artrose precoce’?.

Infelizmente, em nosso meio ainda surgem pacientes adultos
portadores de pé torto congénito negligenciado, muito deformados
e sintomaticos, de modo que sdo validas as tentativas de desenvol-
ver ou associar técnicas de tratamento menos radicais do que as
classicas, para obter melhores resultados. Assim, é possivel evitar
artrodeses multiplas associadas a grandes liberacdes de partes mo-
les e resseccdes Gsseas que encurtam ainda mais um pé que ja é
pequeno e rigido.

Este relato visa divulgar uma opgéo de tratamento para o pé
torto congénito idiopatico negligenciado do adulto, realizando a

associacdo de liberacéo restrita de partes moles, método de Ponseti
e corregdo progressiva com fixagéo externa (llizarov).

RELATO DO CASO

0 tratamento foi conduzido pela equipe de pé e reconstrugéo
Ossea da Instituicdo, Setor de Ortopedia Pediatrica e Afeccbes do
Pé, iniciado em 2018, e com seguimento de 2 anos.

Paciente do género feminino, 26 anos, apresentava pés
deformados desde o nascimento. O sintoma referido era dor,
principalmente na regido de apoio, e a deformidade grosseira
causava incobmodo estético (Figura 1).

Nunca recebeu tratamento especifico, apresentava deformida-
des tipicas e acentuadas do pé torto congénito, com apoio na regido
dorsolateral onde havia grande area de hiperqueratose simulando
o0 coxim do calcaneo. Ndo apresentava défice neurossensorial ou
vascular, possuia grande restricdo de mobilidade e, apesar disso,
apresentava marcha &gil.

0 tratamento foi iniciado no pé esquerdo com procedimentos
percutaneos: fasciotomia plantar proximal e triplice hemisseccéao do
tendao calcaneo (técnica de Hoke)®.

A primeira imobilizagdo gessada foi realizada no centro cirlrgico,
de modo a manter a correcdo obtida. Conforme a técnica de
Ponseti'®, semanalmente, foi submetida a manipulagdes e gessos
corretivos, até a abducdo chegar em 40° (total de 11 trocas) (Figura
2). Nesse periodo ficou restrita ao leito domiciliar na maior parte
do tempo e usava cadeira de rodas para eventuais locomogdes, 0
suporte familiar foi fundamental naquele momento.

Em seguida, foi iniciada a fase de correcdo com o fixador externo
tipo llizarov, optamos pela configuragéo classica em funcdo de
pouca experiéncia com o método “Ponse-Taylor”. Foram instalados

Figura 1. Paciente portadora de pé torto congénito inveterado, imediatamente antes da correcéo cirdrgica do pé esquerdo. A) vista anterior; B) vista posterior; C) vista lateral;
D) radiografia anteroposterior.
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trés mddulos primarios; perna, com fixacdo feita na tibia, com
objetivo de estabilizagdo do restante da montagem e controle da
rotacdo tibial; retropé, com fixagdo no calcaneo, para baixa-lo na
correcdo do equino, € no centro geométrico do talus (proximo ao
seio do tarso), para evitar translagdo 6ssea. No antepé a fixacao foi
nos artelhos e metatarsianos, para elevagéo gradual e, juntamente
com o abaixamento do calcaneo, corrigir 0 equino. Nao foram
necessarias osteotomias para redirecionamento ou encurtamento
dos 0ss0s do pé (Figura 3).

0 ajuste diario do fixador foi realizado de modo a simular os
passos das correcdes pela técnica de Ponseti, com estabilizagéo do
talus e rotagdo das estruturas adjacentes, em torno. Foi promovido
lento e gradual alongamento da coluna medial (corre¢&o da adugdo
residual), elevacéo do antepé e abaixamento do retropé (corregéo do
equino), todas as etapas foram realizadas simultaneamente no ritmo
de % volta de 8 em 8 horas, sem necessidade de desaceleragdo em
fungéo de dores ou demais queixas.

Apos 4 meses, obteve-se a correcdo desejada, o fixador externo
foi retirado e realizada a confecgdo de imobilizagédo gessada, tipo

Figura 2. llustracéo do pé esquerdo em fase intermedidria do tratamento: A) vista
anterior; B) vista medial.

bota, com autorizagdo para a marcha. Depois, houve 0 uso de ortese
tipo AFO rigida, por 12 meses, inicialmente em periodo integral e
apos 6 meses no periodo noturno, sem nenhum outro tipo de con-
tencdo ap0s esse prazo. Cerca de 1 ano apds término do tratamento
a esquerda foi submetida, pelo mesmo protocolo, a direita, e Unica
modificacdo com relacdo ao alongamento do tendéo calcaneo, feito
de forma aberta em “Z”.

Na avaliagio clinica mais recente apresentava pés plantigrados,
cerca de 10° de dorsiflexdo dos tornozelos e marcha atipica. Du-
rante 0 seguimento ndo foram observadas areas de hiperqueratose,
com regressao do volume na regido dorsolateral dos pés (Figura 4).

DISCUSSAO

Apresentamos um caso de pé torto congénito inveterado, no
adulto, em que foram realizados procedimentos combinados e cor-
recao progressiva, mostrando a possibilidade de obter resultados
satisfatorios em ambos 0s pés, sem procedimentos radicais como
artrodeses, liberagdes amplas de partes moles e resseccdes 0sseas.

Ainda ndo esta estabelecido o limite superior de idade em que
0 método de Ponseti possa ser aplicado, mas quanto mais velho
0 paciente, mais desafiador e complexo torna-se a corregéo,
em funcdo da perda da degeneragdo progressiva dos tecidos,
deformidades Gsseas secunddrias, degeneragdes articulares e
dificuldade na aceitagdo do protocolo de tratamento. Cremos,

Figura 3. Fase final da correcdo com o fixador externo: A) vista anterior; B) vista
lateral.
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Figura 4. Imagem ao término do tratamento dos dois pés: A) vista anterior; B) vista
posterior; C) vista medial do pé esquerdo; D) vista lateral do pé esquerdo.
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também, que a possibilidade de lesdes nervosas, vasculares e de
fendbmenos tromboembolicos fique aumentada.

A necessidade de encontrar uma medida terapéutica eficiente e
reprodutivel para o pé torto congénito inveterado em idades maiores
levou alguns autores a propor o tratamento pelo método de Ponseti®.
Porém, apesar de alguns relatos isolados, ndo ha ainda estudos
comparativos entre 0s varios tratamentos, de modo que sdo validas
as tentativas, como a nossa, para a busca de alternativas terapéu-
ticas menos radicais.

Nas criancas acima dos 9 anos ja existem evidéncias de bons
resultados e, quando forem necessarias cirurgias adicionais, elas
sd0 menores e menos agressivas®*¢, Alguns relatos otimistas apa-
recem nesse contexto para ilustrar a possibilidade da aplicagdo do
método de Ponseti no adulto®. Adaptagdes ao método original foram
propostas®, mas no nosso entendimento essas variagdes devem ser
analisadas e adaptadas ao longo do curso do tratamento, sendo
dificil obter uma sistematizac&o.

Nosso caso ilustra a aplicagdo do método no adulto e a possibili-
dade de atenuar o porte de cirurgias para corregdes residuais. Neste
caso, primeiramente, foram realizados procedimentos percutaneos de
alongamento de tenddo de Aquiles e fasciotomia plantar. Apesar des-
ses procedimentos ndo apresentar correcdo imediata, poderiam faci-
litar as correcdes progressivas, sendo dificil prever suas verdadeiras
contribuicdes para o resultado. Com a aplicagdo do método de Pon-
seti, percebemos progressiva e sensivel melhora das deformidades,
principalmente da abdugdo que chegou em 40°. Nesse momento,
notamos que ndo haveria mais progressdo significativa no tratamento
e foi decidido iniciar a correcdo pela fixacdo externa. O manuseio do
fixador foi realizado de modo a aplicar 0s principios do método de
Ponseti, substituindo a imobilizagio gessada pela fixagao externa.

Uma questdo, e a literatura ainda ndo apresenta substrato para
afirmar a respeito, é se essa corre¢do permite remodelamento e re-
alinhamento articular. Em pacientes esqueleticamente imaturos foi
observado remodelamento completo, com melhores relagdes na ar-
ticulacdo tibiotarsica, talonavicular e subtalar'’'2. Nos adultos pouco
se sabe 0 quanto da morfologia final dos 0ssos do pé se modifica
apos o tratamento, mas ja existe associacdo desta morfologia final
com dores na idade adulta™. Assim, nossos resultados devem ser
vistos como temporarios, sendo dificil predizer o curso do processo
degenerativo, mas, provavelmente, no futuro, sera necessaria uma
artrodese que, mesmo assim, podera ser feita com pouca ressecgao
Ossea. A associacdo de técnicas nesse caso propiciou a obtencéo
de pés plantigrados e indolores, evitando artrodeses e resseccoes
0sseas e representa uma opgao menos radical no tratamento do pé
torto congénito inveterado do adulto.
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Tratamento cirurgico da fratura
do planalto tibial Schatzker 5
com tres placas

Renzo Coelho Binotti‘®, Gustavo Demasi Quadros de Maced0‘®, Eduardo Angoti Magriz@

RESUMO

Os autores descrevem a técnica da redugéo aberta e fixagéo interna
com trés placas na fratura do planalto tibial Schatzker 5, seu manejo
pré-operatorio e os cuidados no pds-operatorio.

Palavras-chave: fixagdo interna de fraturas; fraturas da tibia;
tratamento.

INTRODUCAO

As fraturas do plato tibial envolvem a superficie articular do terco
proximal da tibia e representam aproximadamente 1% de todas as
fraturas'. Fraturas em homens ocorrem em individuos com menos
idade e com trauma de alta energia. As mulheres apresentam maior
incidéncia com o avanco da idade e, consequentemente, ocorrendo
em 0SS0 osteopénico. Schatzker' classifica as fraturas do plato tibial
em seis tipos, sendo os primeiros trés tipos descritos como fraturas
de baixa energia, enquanto os tipos IV, V e VI de alta energia.

A magnitude, e a direcdo das forgas que lesionam o joelho deter-
minam o padrdo da fratura, decorrentes de forcas em varo ou valgo
e combinadas com carga axial.

0 tratamento conservador nessas fraturas é excecdo e € in-
dicado apenas em casos sem desvio entre 0s fragmentos ou em

SUMMARY

The authors describe the technique of open reduction and internal
fixation with tree plates in fracture of the tibial plateu Schazker 5,
and its preoperative and postoperative management.

Keywords: fracture fixation, Internal; tibial fractures; treatment.

pacientes que apresentam comorbidades clinicas significativas que
contraindiquem o ato cirurgico.

A avaliagéo do paciente no pronto-socorro comegca na verificagdo
das condigdes de partes moles, € 0 seu manejo € de fundamental
importancia, visto que essa fratura pode ser decorrente de um trauma
de alta energia. O fixador externo pode ser indicado para o controle
de danos.

Inicialmente, no pronto-socorro, o diagnastico é estabelecido com
base em radiografias simples. Hohl*> constata que a incidéncia ante-
roposterior (AP) de rotina ndo determina com seguranca o grau de
depressao articular, mas que uma incidéncia caudal proporcionava
melhor avaliagdo da superficie articular. A tomografia computadoriza-
da (TC) suplantou a limitag&o da necessidade dessas incidéncias auxi-
liares da radiografia, sendo assim, fundamental na maioria dos casos
para 0 bom planejamento pré-operatorio. A ressonancia magnética
(RM) auxilia na identificagdo de lesGes ligamentares e meniscais.
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RELATO DO CASO

Paciente com 67 anos, sexo masculino, apresentava histdria de
queda de aproximadamente 3 m, com trauma axial dos membros
inferiores ao solo, evoluindo com incapacidade para deambular.

Figura 1. A) Radiografia inicial anteroposterior do joelho lesado. B) Radiografia inicial
perfil do joelho lesado.

Atendido inicialmente em servico externo, onde realizou as avalia-
¢Ges iniciais e 0s exames radiograficos, que constataram fratura do
planalto tibial direito (Figura 1A-B), fratura do calcaneo esquerdo
e fratura do corpo vertebral de L4. Foi transferido ao hospital para
seguimento definitivo, onde realizou 0s exames complementares
(Figura 2-4) e o tratamento cirdrgico do plato tibial.

DESCRICAO DA TECNICA

O tratamento cirtrgico foi indicado com o envelope de partes
moles em boas condicBes, sendo 0 enrugamento da pele e a ausén-
cia de flictenas bons parametros.

Com o paciente em decUbito horizontal, iniciou-se a reducéo do
compartimento medial através da via medial do joelho (Figura 5).
Realizada a reducdo aberta e a fixacdo da fratura com uma placa
1/3 tubular na face posteromedial da tibia em “T” de grandes
fragmentos pré-moldada para tibia proximal pela mesma via
supracitada (Figura 6).

Apos a incisdo lateral (Figura 7) e liberagdo dos ligamentos
meniscotibiais foi identificado o foco de fratura e superficie articular.
Aabertura “em livro* da fratura propiciou a visualizagéo e a elevagéo
da depressdo articular, que foi fixada provisoriamente com fios de
Kirschner (Figura 8) e definitivamente com uma placa bloqueada de

Figura 2. Imagens tomogréficas, cortes axiais.
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planalto tibial lateral (Figura 9), apds a compressao interfragmen-
téria ter sido realizada com uma pinga de compressao - Grampo em
C (Figura 10). Por fim, depois de revisada a integridade ligamentar
foram realizadas radiografias frente e perfil no centro cirtrgico
(Figura 11).

No pds-operatério imediato é importante a estimulagdo da mobi-
lidade passiva do joelho operado que pode ser obtida, por exemplo,
€om 0 uso de uma maquina de movimento passivo continuo (CPM).

Figura 3. Imagens tomograficas, cortes coronais.

Posteriormente, deve-se progredir com mobilizagdo ativa e com o
fortalecimento muscular.

0 seguimento ambulatorial inicial € semanal para avaliar as
condigbes de partes moles principalmente e, posteriormente, segue-se
0 acompanhamento mensal, sempre em conjunto do controle ra-
dioldgico da osteossintese nas consultas. O inicio da carga parcial
deve ser individualizado caso a caso, sendo possivel ser iniciada
apos seis semanas, com descarga progressiva de peso até atingir
carga total com aproximadamente doze semanas do ato cirdrgico.

Figura 4. Imagens tomogrdficas, cortes sagitais evidenciando o afundamento do planalto lateral.
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DISCUSSAO

A cirurgia para fraturas do planalto tibial é necessaria para res-
taurar a congruéncia articular mecanica, alinhamento e estabilidade
ligamentar, e para permitir a mobilizagéo precoce.

LesOes bicondilianas de alto impacto, como visto em fraturas
de Schatzker tipo V e VI, frequentemente exigem uma abordagem

Figura 6. Imagem evidenciando o posicionamento das placas
para o planalto medial. Figura 8. Imagem da via de acesso anterolateral do joelho.
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de controle de danos em varias fases, como resultado do tecido
mole associado, lesdes ou comprometimento neurovascular. Uma
fixacdo externa tempordria pode ser aplicada na urgéncia para
obter estabilidade, garantindo o alivio da dor e a reducéo da fratura

Figura 9. Pinca cirdrgica utilizada para a compressdo e esta-
bilizag&o dos fragmentos da fratura.

através da ligamentotaxia. A cirurgia definitiva € indicada quando o0s
tecidos moles estejam saudaveis o suficiente para resistir a incisao
cirtrgica®.

As fraturas do tipo V de Schatzker que envolvem o planalto
medial, com minimo desvio, podem ser fixadas com seguranca
usando uma Unica placa de bloqueio colocada lateralmente. No
entanto, aquelas fraturas desviadas, com cominuigdo ou um
fragmento posterior requerem uma abordagem posteromedial e
estabilizagdo com placa*.

0 conceito da tibia proximal como estrutura de trés colunas®
e 0 estudo detalhado da morfologia do fragmento postero-
medial e posterolateral®” mudou sua estratégia de tratamento.
Normalmente as osteossinteses com placas eram fixadas através
de uma abordagem anterolateral ou medial, dependendo do tipo
de fratura. A fixacdo adequada dos fragmentos posterolaterais e/ou

Figura 11. Radioscopia cirdrgica apos a completa fixagéo da fratura.

Figura 10. Imagem evidenciando o posicionamento da placa de planalto lateral.

Técnicas em Ortopedia. 2022;22(4):7-12
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posteromediais geralmente ndo podem ser alcancadas através
de abordagens anterolaterais e mediais tradicionais. Em geral,
0s fragmentos posterolaterais e posteromediais precisam ser
reduzidos e/ou fixados de posterior para anterior. O uso de uma
placa medial quando existe uma fratura coronal n&o proporcionara
a estabilidade adequada dos fragmentos. Especialmente com pe-
quenos fragmentos, a reducdo adequada e a fixagdo da fratura
requerem uma abordagem posteromedial. Ao utilizar placas laterais
da tibia proximal, a direcdo do parafuso ndo atinge uma fixagéo
adequada do fragmento posteromedial®.

Neste caso tinhamos o acometimento de trés colunas: antero-
medial, posteromedial € um afundamento central da coluna lateral.
Alcangamos uma reducdo e estabilizacdo adequadas através de 2
acessos e utilizando 3 placas.

CONFLITO DE INTERESSES
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Uso de haste flexivel TEN/FIN
em fraturas do metacarpo
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, Fernando Luis de Oliveira Aurich2®,
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RESUMO

Os autores descrevem o uso da haste flexivel TEN/FIN como
osteossintese no tratamento da fratura do metacarpo, preservando
0 movimento da mao.

Palavras-chave: fratura; osteossintese; TENS; metacarpo.

INTRODUCAO

As fraturas do metacarpo e das falanges sdo relativamente
comuns, correspondendo a aproximadamente 10% das fraturas do
membro superior e mais de 75% das fraturas da méo. S&o mais
frequentes no sexo masculino e ocorrem com maior frequéncia
entre 0s adultos jovens'2,

Essas fraturas podem ser divididas em: fratura da cabega do
metacarpo, que é rara; fratura da diafise do metacarpo; fratura do
corpo do metacarpo e fratura do colo do metacarpo, mais comum
no quarto e quinto dedos'.

As fraturas do colo do quinto metacarpo, geralmente, sdo re-
sultado de um trauma axial na cabega do metacarpo com o punho
serrado. Apesar de ndo ser muito comum em pugilistas, essa fratura
é conhecida como fratura de Boxer, ou “do boxeador™' =,

SUMMARY

The authors describe the use of the TEN/FIN flexible nail as a
treatment for metacarpal fracture, preserving hand movement.

Keywords: Fracture; osteosynthesis; TENS; metacarpus.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, relata trauma direto na
regido do quinto dedo da méo direita, evoluindo com dor, edema da
mé&o direita e dificuldade de mobilizagdo. Foi diagnosticada fratura
do colo do quinto metacarpo da méo direita através das radiografias
realizadas (Figura 1).

Optado por imobilizagdo com gesso em garrafa e encaminhado
aos cuidados do Grupo da Mao para programacdo cirdrgica (Fi-
gura 2).

Dez dias apds o trauma, realizada osteossintese do colo quinto
metacarpo da méo direita com tutor interno intramedular, partindo
do principio de estabilidade relativa com uso de haste flexivel TEN/
FIN (Figuras 3 e 4).
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Figura 1. Radiografias da méo direita nas incidéncias em anteroposterior (AP), obliqua e perfil.

Figura 2. Radiografias da mao direita em uso de aparelho gessado, nas incidéncias: anteroposterior (AP), obliqua e perfil.
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Figura 3. Fotografias intraoperatorias da méo direita do paciente, com o local de insercéo do iniciador da haste TEM/FIN na base do quinto metacarpo, bem como a porgéo

mais proximal da haste.

DESCRICAO DA TECNICA

0 posicionamento do paciente é em decubito dorsal com 0 mem-
bro fraturado sobre mesa radiotransparente e sob blogueio do plexo
braquial. Realiza-se uma pequena incisdo na topografia da base do
quinto dedo na regido dorsal. Com auxilio da fluoroscopia, realiza-se
a introdugdo do iniciador na base do quinto dedo. Apds fresagem
inicial, passa-se a haste flexivel de proximal para distal, até que a
extremidade da haste se acomode na cabeca do quinto metacarpo.
E conferida a reducdo sob auxilio da radioscopia e passada uma
segunda haste flexivel também de 1,2 mm de diametro. As hastes
S&0 ancoradas na base do metacarpo para melhor estabilizagéo da
fixagao e deixadas para fora da pele com as pontas dobradas.

Apos a fixacdo, realiza-se tala gessada curta com abrangéncia
dos dedos do paciente e é encaminhado a recuperagao anestésica“.

Radiografias pos-operatorias imediatas (Figura 5).

Apos seis semanas de acompanhamento ambulatorial, foi reali-
zada a retirada das hastes flexiveis TEN/FIN (Figura 6).

Paciente encaminhado a Terapia Ocupacional para reabilitacao,
recebendo alta ambulatorial da Equipe da M&o.

DISCUSSAO

A fratura do colo do quinto metacarpo, geralmente conhecida
como fratura de Boxer, apresenta angulacdo palmar. Isso se da pela
acdo dos musculos inter6sseos e da comunicagdo cortical volar.
Uma aliteragdo maior do que 30° e/ou encurtamento superior a
5 mm, podem gerar uma disfungdo do sistema flexor do quinto
dedo. Além disso, um desvio rotacional maior que 5°, leva a uma
sobreposicao e obstrugdo dos outros dedos®.

Técnicas em Ortopedia. 2022;22(4):13-7

Figura 4. Imagens realizadas no intraoperatorio com auxilio de fluoroscopio.

Para realizar a redugéo cirdrgica, inimeras técnicas foram desen-
volvidas®. Dentre elas a de Lambotte, que utiliza placas de aluminio
com cerclagem®; a técnica de Boswtorh, que introduziu a técnica per-
cutanea, a principio com fios de Kirschner®. Atualmente, observa-se o
uso de parafusos, hastes intramedulares e fixadores externos®.
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Figura 5. Radiografias da mao direita em AP e obliquo respectivamente, realizadas no pos-operatério imediato.

Figura 6. Radiografias da méo direita em AP, obliqua e perfil, realizadas apés a retirada das hastes TEN/FIN onde é possivel visualizar o trago
de fratura do colo do quinto metacarpo com sinais de consolidagdo, bom alinhamento e sem desvio rotacional.

A manobra descrita por Jahss em 1938 apud Hallock e Lutz’ quase que invariavelmente consolidam com algum grau de perda
destinava-se ao tratamento conservador dessas fraturas. Apesar da reducdo inicialmente obtida. Durante o procedimento cirlrgico,
da reducdo satisfatdria nos casos agudos, essas fraturas instaveis também observamos que a reducdo obtida com a manobra é de

=
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dificil manutencdo, pois costuma perder-se com a movimentacao da
mao do paciente no campo operatério. E necessério um assistente
para fazer a manobra e manté-la durante toda a fixagdo, com o
inconveniente da sobreposicdo das imagens da méo do paciente
e do assistente na radioscopia, além da exposicdo das maos do
assistente a radiagao* "°,

A técnica descrita neste trabalho é de execugdo acessivel,
podendo ser realizada sem a necessidade de um assistente e
permite a reducdo adequada da fratura, independentemente do
grau de desvio nos planos sagital e coronal. As maos do cirurgido
podem ser mantidas fora do feixe de irradiagdo durante a obtengéo
de imagens radioscopicas intraoperatdrias, sem perda da reducéo,
0 que minimiza a exposicao a radiacao.
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Tratamento cirurgico do
halux valgo grave bilateral pela
tecnica minimamente invasiva
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RESUMO

0 halux valgo é uma deformidade complexa que envolve o antepé
e acomete a primeira articulagéo metatarsofalangeana. A corregéo
cirtrgica do halux valgo tem como principal objetivo restabelecer
a funcionalidade da primeira articulacdo metatarsofalangica e do
primeiro raio como um todo. Diversos procedimentos 0sseos e de
tecidos moles foram descritos para o tratamento do halux valgo.
Descrevemos um caso de halux valgo grave bilateral tratado de
forma percutanea utilizando uma dnica osteotomia para correcéo
de todas as deformidades.

Palavras-chaves: procedimentos cirlrgicos minimamente inva-
sivos; hallux valgus; osteotomia.

INTRODUCAO

0 hélux valgo é uma deformidade complexa que envolve 0
antepé e acomete a primeira articulagdo metatarsofalangeana. E
definido como o desvio lateral do halux associado a medializagao
do primeiro metatarso, produzindo uma subluxagdo progressiva do
primeiro dedo do pé, e se torna patoldgico quando o angulo entre o
longo eixo do halux e o longo eixo do primeiro metatarsofalangiano
atinge uma angulagéo maior do que 15°de valgismo'?, entre outros
fatores.

, Fernando Salgueiro Alvo'®

, José Guilherme Alves Cruz'®

ABSTRACT

Hallux valgus is a complex deformity that involves the forefoot
and affects the first metatarsophalangeal joint. Surgical correction
of hallux valgus is primarily aimed at restoring the functionality of
the first metatarsophalangeal joint. Several bony and soft tissue
procedures have been described for the treatment of hallux valgus.

Keywords: minimally invasive surgical procedures; hallux valgus;
osteotomy.

E frequente o acometimento bilateral, e os sintomas algicos
sd0 mais prevalentes nas mulheres adultas, especialmente apos a
sexta década. Em sua patogénese temos os fatores intrinsecos e
extrinsecos. Dentre os fatores intrinsecos, incluimos: index minus,
varismo do primeiro metatarso, frouxiddo ligamentar, hereditarie-
dade, formato da primeira articulagdo tarso metatarsiana (TMT), e
também o formato da primeira articulagdo metatarsofalangeana e
pé plano'. Devemos considerar que a forma e a angulagéo da pri-
meira articulagdo TMT na avaliagéo radiografica sdo afetadas pelo
posicionamento do pé®. Em relagdo aos fatores extrinsecos, 0 uso
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de calgados inadequados é o mais importante’. A associacdo de
fatores extrinsecos com fatores intrinsecos acelera o aparecimento
e a progressao do halux valgo*®.

Os sintomas clinicos incluem dor normalmente associada a
bursites, calosidades e neurites e reducdo da amplitude de mo-
vimento da primeira articulagdo metatarsofalangeana nos casos
mais avangados. A funcdo do halux durante a marcha pode estar
reduzida, provocando metatarsalgia de transferéncia.

A correcdo cirtirgica do halux valgo tem como principal objetivo
restabelecer a funcionalidade da primeira articulacdo metatarso-
falangica e do primeiro raio como um todo. Diversos procedimentos
0sseos e de tecidos moles foram descritos para o tratamento do
halux valgo.

As osteotomias diafisarias sdo indicadas para a correcdo de
deformidades moderadas ou graves alcancando uma correcdo de
até 40° no angulo de Halux Valgo (AHV) e até 19° de correcao no
angulo Intermetatarsal (AlM)”.

Atualmente, as técnicas minimamente invasivas tém sido pre-
feridas a fim de minimizar o trauma cirdrgico, as complicaces, 0
tempo de cirurgia e permitir uma recuperagao mais precoce?.

Baseado no trabalho de Giannini et al.8, vamos descrever um
caso de halux valgo grave bilateral tratado pela técnica simples,
efetiva, rdpida e acessivel.

RELATO DO CASO

Paciente de 49 anos, do sexo feminino, com queixa de dor sobre
as joanetes e dificuldade de utilizar calgados.

Ao exame fisico apresentava forma triangular e convexa do
antepé, deformidade grave de ambos os haluces, calosidade e
sinais de bursite dolorosa sobre a face medial da cabega do primeiro
metatarso, além de pronacdo de ambas as falanges (Figura 1). A
tentativa de redutibilidade da deformidade através da manobra de
correcdo do valgismo do hélux foi pouco efetiva, demonstrando a
contratura da porcéo lateral da capsula articular e do tenddo do
adutor do halux. O teste para avaliar a hipermobilidade da articulagéo
tarsometatarsal do primeiro raio foi positivo bilateralmente.

No exame radiografico observamos AHV de 52° a direita e 53° a
esquerda (Figura 2) e AIM de 21 a direita e 22° a esquerda (Figura 3).
Observamos também a luxacdo do sesamoide lateral, nos permitindo
classificar como halux valgo grave bilateralmente.

0 tratamento instituido foi o cirtrgico, optando por raquianestesia
com a paciente posicionada em decubito dorsal horizontal. Com
auxilio de radioscopia observamos o dpice da deformidade e com
auxilio de uma lamina percutanea realizamos uma incisdo romba até
a parte 6ssea, da regido plantar medial proximal ao colo do primeiro

Técnicas em Ortopedia. 2022;22(4):18-22

metatarsiano na direcdo da articulagdo metatarsofalangiana,
liberando a capsula articular. Com auxilio de uma seringa injetamos
soro fisiologico dilatando o espaco virtual da capsula articular.
Com raspas 6sseas realizamos a decorticacdo da face medial da
cabeca do primeiro metatarsiano e posteriormente com uma fresa
de desbaste, realizamos a buniectomia sob controle radioscopico.
Apds o procedimento distal, optamos por realizar uma osteotomia

Figura 1. Imagem da paciente em pé, demonstrando deformidade
complexa do 1 raio.

Figura 2. Imagem radiografica com carga, demonstrando AHV de 52° a
direita e 53° a esquerda.

7' fCISPE

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil



com fresa de corte pela mesma incisdo na regido mediodiafisaria
do primeiro metatarso. Realizamos a reducdo da deformidade
transladando lateralmente o segmento distal até a cortical medial
do fragmento distal apoiar-se na cortical lateral do segmento
proximal. Utilizamos um fio de Kirchner 2,5 mm seguindo a técnica
de Giannini de forma intramedular e posteriormente fixacdo através
da colocacdo de um segundo fio de 2,0 mm do segmento distal ao
segundo metatarso a fim de gerar estabilidade no plano cefalocaudal
conforme figura 4.

Aferida cirlrgica foi suturada com mononylon 4.0 e foi realizado
um enfaixamento com compressa de gaze. A paciente teve
alta hospitalar no mesmo dia com sandalias pés cirirgicas para
joanetes. Iniciamos carga com as sandalias conforme o tolerado,
apos a primeira semana de pds-operatorio.

Apos o inicio da consolidagdo radiografica, que se deu na quinta
semana de pds-operatdrio, foram retirados ambulatorialmente o0s
fios de Kirchner (Figura 5) e iniciada a fisioterapia para ganho da Figura 4. Imagem radiografica do pds-operatorio.
amplitude de movimento e fortalecimento muscular.

A paciente manteve acompanhamento ambulatorial, € com oito
semanas de pos-operatorio apresentava sinais de consolidacéo e
nao havia deformidades residuais (Figuras 6 e 7). Com seis meses
de evolucdo apresentou consolidacdo completa e remodelacéo
0Ossea (Figura 8). Na figura 9, temos a apresentagéo clinica final.

DISCUSSAO

A correcdo cirtirgica do halux valgo tem como principal objetivo
restabelecer a funcionalidade da primeira articulagdo metatarso-
falangica e do primeiro raio como um todo. Diversos procedimentos

Figura 5. Imagem radiografia do pos-operatorio, frente e perfil, apds
retirada dos fios de Kirchner (quinta semana de pés-operatério).

Figura 3. Imagem radiogréfica com carga, demonstrando AIMT de 21° a Figura 6. Imagem radiografica do pds-operatorio com 2 meses de evolugéo
direita e 22° a esquerda. na incidéncia perfil.
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Figura 7. Imagem radiogréfica do p6s-operatorio com 2 meses de evolugéo
na incidéncia anteroposterior.

Figura 8. Imagem radiografia do pos-operatério com 6 meses de evolugao.

0sseos e de tecidos moles foram descritos para o tratamento do
halux valgo®'®. Um conceito muito interessante de que esta defor-
midade realmente ocorre em trés planos diferentes, e podemos ter
maltratado o componente de rotagdo com nossas técnicas atuais'.

Técnicas em Ortopedia. 2022;22(4):18-22

Figura 9. Imagem clinica pds-operatorio com 6 meses de evolugdo.

A partir deste conceito, demonstramos um caso em que foi pos-
sivel realizar a correcdo de todas as deformidades com uma Unica
osteotomia e sem a necessidade de liberagdo da capsula lateral e
ou a tenotomia do adutor do halux.

As osteotomias transversas distais do primeiro metatarso com
fixagdo com fio de Kirchner foram descritas inicialmente de forma
aberta por Bosch'? e posteriormente de forma minimamente invasi-
va por Giannini et al.2

Diferentemente de Giannini et al., realizamos a resseccéo da
eminéncia medial com fresa de desbaste por via percutdnea, mas
da mesma maneira, ndo realizamos a liberagéo lateral, pois acredi-
tamos que a corregdo da rotagdo € obtida pela fixagdo das estrutu-
ras laterais a capsula articular.
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» Parafuso transfisario com pontas lisas de 25mm,
comprimento de 10 e 14mm

Parafuso Bloqueado Dual-Step Parafuso nao Blogueado Dual-Step
-
1
"
"
.
Parafuso Bloqueado Transfisario Parafuso Bloqueado Canulado : .
Dual-Step Dual-Step » :

» Placas com angulac¢des de 90° a 150°

CAIXA PRODUTO

o
www.techimportimplantes.com.br %g Premium
TECHIMPORT talladi=ggeriohy Medical

TECHOLOGIA KM TMFLAKTES ORTOSEDICOS
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PORT Medical
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. %7 Premium

SISTEMA DE PLACAS
OSTEOTTECH PED 2.7

SOBRE O PRODUTO

» Produto Exclusivo no Brasil E} \_ﬂ

» Implantes fabricados em Liga de Titanio ASTM F136 \
» Parafusos com avang¢o duplo de rosca para facilitar e iy -

agilizar o rosqueamento durante a insercao ou remocgao

> Angulacdes de 90°% 100°; 110°; 120°; 130% 140°; 150°, com
suas respectivas indicagoes de uso para correcoes em
varus e valgus ou para fixacao de fraturas nos porcoes
proximais e distais do fémur.

Furos roscados das placas que proporcionam um
bloqueio em até 15° fora do eixo principal do furo.

CAIXA COMPLETA
- 3 : a ) » Instrumentais de facil manuseio e que possibilita a fixagao
i g:}:ii\ temporaria e angulacao precisa durante o ato cirdrgico
- - —_.:_, .

ATUAGAO DA PRODUTO
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