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Fraturas em duas e trés partes do umero
proximal tratadas com sutura nao absorvivel

Two- and three-part fractures of the proximal
humerus treated with non-absorbable suture
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos e radio-
graficos dos pacientes com fraturas em duas e trés
partes da extremidade proximal do imero trata-
dos por sutura nao absorvivel, com incorporaciao
do manguito rotador, o que permite aumentar a
estabilidade da fixacao, principalmente em pacien-
tes com pobre qualidade 6ssea. Métodos: Dezenove
pacientes foram operados, sendo 15 do sexo femi-
nino e quatro do masculino, com média de idade de
57,4 anos (23-79 anos) e seguimento médio de 53,4
meses (sete a 144 meses). De acordo com a classifi-
cacao de Neer, havia 10 fraturas em trés partes (colo
cirirgico e tubérculo maior) e nove fraturas em
duas partes (duas do tubérculo maior e sete do colo
cirirgico). Todos foram operados na posicao ‘“ca-
deira de praia”, com anestesia endotraqueal e blo-
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queio do plexo braquial. O acesso deltopeitoral foi
utilizado para fraturas em duas partes do colo ci-
rurgico e fraturas em trés partes. Para fraturas em
duas partes do tubérculo maior, foi utilizado aces-
so transacromial. As fraturas foram reduzidas e fi-
xadas com sutura nao absorvivel n® 5. O angulo cer-
vicodiafisario foi medido para avaliacao da
consolidacio viciosa. Resultados: Verificou-se con-
solidacao 6ssea em 95% dos pacientes. A média da
elevacdo anterior nos pacientes com fratura em
duas partes foi de 163,3° (90°-180°); a rotacao ex-
terna média, de 56° (30° a 90°); e a rotacao interna
média, de T10 (S1-T5). Nos pacientes com fratura
em trés partes, a média de elevacao anterior foi de
163° (100°-180°); a rotacao externa média, de 52,5°
(5°-70°) e a rotacao interna média, de T10 (L4-T7).
A forca de abducao foi igual a do lado contralate-
ral em 12 pacientes e menor em sete. O tempo ne-
cessario para o paciente retornar as atividades an-
teriores foi, em média, de 5,19 meses (dois a 12
meses). Na avaliacio radiologica, o angulo cervico-
diafisario médio foi de 141° (110°-170°) nas fratu-
ras em duas partes e de 150° (106°-210°) nas fratu-
ras em trés partes, sendo verificada consolidaciao
em valgo em nove pacientes (59%) e, em varo, em
dois pacientes. De acordo com o escore da UCLA,
verificaram-se 88,8% de bons e excelentes resulta-
dos e 11,2% de maus resultados, para ambos os ti-
pos de fratura. Os tltimos, representados por um
caso de pseudartrose e outro, por uma capsulite ade-
siva no pés-operatorio. Conclusdo: As fraturas em
duas e trés partes do imero proximal podem ser
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satisfatoriamente tratadas com sutura niao absor-
vivel com incorporaciao do manguito rotador, par-
ticularmente nos idosos. Complicacoes relaciona-
das aos metais estio afastadas. Pacientes com
fraturas do tubérculo maior tratados com suturas
podem ter resultados similares aos daqueles com
fraturas do colo cirirgico. Embora o objetivo da
cirurgia seja a reconstru¢ao anatémica, alguma de-
formidade residual ndo impede resultado satisfa-
torio. O método € pouco invasivo, permite estabili-
dade razoavel dos fragmentos, com altos indices de
consolidacio dssea e satisfacdo do paciente. A coo-
peracio do paciente é crucial para o sucesso tera-
péutico.
Descritores — Fraturas do umero/radiografia; Fraturas do
umero/cirurgia; Fraturas do ombro/radiogra-

fia; Fraturas do ombro/cirurgia; Técnicas de
sutura; Fixacdo de fratura

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and
radiographic results of patients with two- and three-
part fractures of the proximal end of the humerus
treated with non-absorbable sutures and with
incorporation of the rotator cuff, which allows for
increased stability of the fixation, mainly in patients
with low bone quality. Methods: 19 patients were
operated on, fifteen female and four male, with a
mean age of 57.4 years (23-79 years) and a mean
follow-up of 53.4 months (seven to 144 months).
Based on Neer classification, the authors found ten
three-part fractures (surgical neck and larger
tuberosity), and nine two-part fractures (two of the
larger tuberosity and seven of the surgical neck). All
of them were operated in the beach chair position
with endotracheal anesthesia and brachial plexus
blockade. Deltopectoral approach was used for two-
part fractures of the surgical neck and for three-part
fractures. For two-part fractures of the larger
tuberosity, transacromial approach was preferred.
The fractures were reduced and fixated with non-
absorbable number  five sutures. The
cervicodiaphyseal was measured to evaluate vicious
consolidation. Results: The authors checked bone
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consolidation in 95% of the patients. The mean
anterior elevation in patients with two-part
fractures was 163.3° (90°-180°), mean external
rotation was 56° (30° to 90°), and the mean internal
rotation of T10 (S1-T5). In patients with three-part
fractures, mean anterior elevation was of
163°(100°-180°), mean external rotation was 52.5°
(5°-70°), and the mean internal rotation of T10 (L4-
T7). The abduction strength was equal to that of the
contralateral side in twelve patients and lesser in 7
patients. The time required for the patient to go back
to prior activities was a mean of 5.19 months (two to
12 months). In the radiological evaluation, the mean
cervicodiaphyseal angle was of 141° (110°-170°) in
two-part fractures, and it was of 150° (106°-210°) in
three-part fractures, valgus consolidation being
seen in nine patients (59%), and varus consolidation
in two patients. Based on the UCLA score, there were
88.8% good and excellent results, and 11.2% of poor
results for both types of fracture. The bad results
were represented by a case of pseudoarthrosis and a
case of adhesive capsulitis in the postoperative
phase. Conclusion: Fractures in two- and three-
parts of the proximal humerus may be satisfactorily
treated with non-absorbable suture incorporating
the rotator cuff, specially in the elderly. Metal-
related complications are ruled out. Patients with
fractures of the larger tuberosity treated with sutures
may have similar results to those with surgical neck
fractures. Although the objective of the surgery is
anatomic reconstruction, some residual deformity
does not prevent a satisfactory result. The method is
little invasive, allows for a reasonable fragment
stability, with high rates of bone consolidation and
patient satisfaction. Patient cooperation is a key
factor for the therapeutic success.

Keywords — Humeral  fractures/radiography; — Humeral
fractures/surgery; Shoulder  fractures/
radiography;  Shoulder  fractures/surgery;

Suture techniques, Fracture fixation
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INTRODUCAO

Fraturas do timero proximal correspondem ao ter-
ceiro tipo de fratura mais comum vista no idoso e a
10% de todas as fraturas naqueles com mais de 65 anos,
atingindo ossos com ma qualidade e sendo duas vezes
mais freqiientes nas mulheres!®. Sao, em sua maio-
ria, pouco desviadas e respondem satisfatoriamente a
imobilizacdo seguida de movimentagdo precoce®. O
tratamento cirurgico € reservado para as fraturas ins-
taveis, que, por acdo muscular, produzem uma defor-
midade rotacional de dificil redu¢cao e manutengao.

Intimeras técnicas sio descritas na literatura, incluin-
do a fixag@o externa, placas e parafusos’-'9, hastes in-
tramedulares®!%-1” e hemiartroplastias®!>1819 Resul-
tados desfavoraveis tém sido atribuidos a osteopenia,
as grandes desperiostizacdes necessarias para a colo-
cacdo das placas e também as migragdes, quebras,
penetracdo neurovascular dos pinos percutaneos e reo-
peracdo para remog¢do dos fios’-!9. Atualmente, tem
crescido o interesse por técnicas menos invasivas, de
menor agressdo as partes moles e a vascularizacdo,
com conseqiiente prejuizo a consolidacdo dssea, den-
tre as quais se incluem a reduc¢do aberta e fixacdo por
osteossutura, particularmente importante no 0sso 0s-
teopé€nico1420-23),

O objetivo deste trabalho € avaliar os resultados cli-
nicos e radiograficos de pacientes com fraturas em duas
e trés partes do Umero proximal tratados por reducdo
seguida de estabilizacao por sutura ndo absorvivel, com
incorporacdo do manguito rotador.

METODOS

Avaliamos 19 pacientes portadores de fraturas em
duas e trés partes do imero proximal ocorridas entre
julho de 1993 e dezembro de 2004, fixadas por sutura
ndo absorvivel, com incorpora¢do do manguito rota-
dor, avaliados nos Hospitais Governador Israel Pinhei-
ro, Mater Dei e Universitario Sdo José, de Belo Hori-
zonte/MG. Entre os pacientes, 15 eram do sexo femi-
nino e quatro do masculino, com média de idade de
57,4 anos (23-79 anos) e seguimento médio de 53,4
meses (sete a 144 meses). O mecanismo da fratura foi
queda da prépria altura em 13 pacientes, acidente au-
tomobilistico em dois, convulsdo em um e, nos de-

mais, causas variadas. Os pacientes foram avaliados
por radiografias em antero-posterior (AP) verdadeiro,
perfil da escapula e axilar, sendo a ultima realizada no
centro cirtrgico ja com o paciente anestesiado. De acor-
do com a classificacdo de Neer®, encontramos 10 fra-
turas em trés partes — colo cirtrgico (cc) e tubérculo
maior (TM) — e nove fraturas em duas partes: duas T™ e
sete cC (tabela 1); de todas essas fraturas, apenas em
uma ocorreu associagdo com luxagdo glenoumeral
anterior. Exame neurovascular da extremidade fratu-
rada foi realizado em todos os casos?!?». Foram pes-
quisados o tempo e o nimero de sessdes na reabilita-
cdo necessdrias ao retorno as atividades prévias a fra-
tura. Na avaliac@o clinica, foram medidos os graus de
rotacdo externa, rotacdo interna e elevagdo anterior.
Foi também avaliada a forca de abdu¢do, comparan-
do-se o lado afetado com o lado normal, sendo classi-
ficada como menor ou igual. Na avaliagc@o radiologi-
ca, investigamos a presenga de encurtamento, ostedlise,
necrose avascular, pseudartrose, consolidag@o viciosa
e medimos o angulo cervicodiafisirio; aceitamos como
normal o de 130°, considerada como padrdo uma li-
nha perpendicular ao colo anatdmico e a outra parale-
la a didfise umeral®®?. Para a avaliacdo funcional, foi
utilizado o escore da Universidade da Califérnia em
Los Angeles (ucLA).

Técnica cirdrgica

Todos os pacientes foram operados na posicdo em
“cadeira de praia”, com bloqueio do plexo braquial e
anestesia endotraqueal, associacdo que permite anes-
tesia mais leve e auséncia de dor ao acordar, prevenin-
do, dessa maneira, um movimento descontrolado do
paciente que poderia colocar em risco a osteossintese.
O acesso deltopeitoral foi o preferido para fraturas em
duas partes do colo cirtirgico e para as fraturas em trés
partes’?». Para as fraturas em duas partes do tubércu-
lo maior foi utilizado o acesso transacromial, na jun-
cdo das por¢des anterior e média do deltéide®®. O del-
téide foi dividido ao longo de suas fibras até uma
distancia ndo mais que Scm do acrémio, para nao por
em risco o nervo axilar. Apds dissec¢do de partes mo-
les e visualizacdo da fratura, era realizada a cureta-
gem do foco da fratura, deixando-o livre de qualquer
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TABELA 1
Relacao dos pacientes
Nome Sexo Idade Follow-up Class. UCLA EA° RE° RI° Radiog. ACD°
(anos) (meses) (Neer) niveis
EAG M 45 132 2P/TM 29 160 60 T8 A 132
AGS M 47 12 3P 32 160 60 T1 A 130
ACF F 70 29 2P/CC 35 170 50 T8 VG 170
MIS F 55 84 2P/TM 35 180 60 T7 A 145
DR F 67 60 3P 28 170 45 T7 VG 170
MCS F 73 48 3P 32 160 45 L4 A 135
TA F 70 10 3P 33 150 70 T10 A 135
AGA F 60 27 3P 34 180 60 T7 VG/TM 146
ALTA
MLS F 79 102 3P 35 180 60 T7 VG/TM 168
BAIXA/
OST.TM
AMC F 70 28 3P 33 180 80 T8 VG 160
RAM F 38 13 3P 18 100 5 T7 VG/TM 210
ALTA/CA
POS-OP
HFF F 36 40 2P/CC 33 180 90 T5 VR 110
GPC F 23 111 2P/CC 35 180 50 T5 VR 110
JMF F 60 24 2P/CC 8 90 30 S1 PA -
AMF F 62 54 2P/CC 29 150 45 T7 VG/CA -
POS-OP
ZPF F 52 12 2P/CC 34 180 60 T8 A 124
MLM F 77 7 3P 34 180 60 T8 A 124
NLD F 64 78 3P 35 180 60 T7 VG/OST. 124
™
JRC M 46 144 2P/CC 34 180 60 T8 A 124

Fonte: Hospital Governador Israel Pinheiro/Hospital Mater-Dei/Hospital Universitario Sao José — Belo Horizonte/MG.

Class. = Classificacdo; UCLA = Universidade da Califérnia Los Angeles; EA = Elevagao anterior; RE= Rotagao externa; Rl = Rotacao
interna; Radiog. = Achados radiograficos; ACD = Angulo cervicodiafisario; M = Masculino; F = Feminino; LA = Luxacao anterior; 2P
= duas partes; TM = Tuberosidade maior; 3P = Trés partes; CC = Colo cirtrgico; D = Direito; E = Esquerdo; NR = N&o retornou; A =
Alinhamento anatémico; VG = Valgo; OST.TM = Ostedlise da tuberosidade maior; CA POS-OP = Capsulite adesiva no pés-operatério;

PA = Pseudartrose; VR = Varo.

interposi¢ao de tecidos. Posteriormente, o fragmento
distal era preparado com a realizacdo de perfuracdes
com broca de 2,7mm; nos orificios confeccionados,
eram passados os fios de sutura. Em seguida, a cabeca
do dimero era impactada na metafise, tracionando-se o
tubérculo para baixo do nivel da superficie articular,
obtendo-se posi¢ao estdvel em valgo. Utilizando-se fios
inabsorviveis n° 5 de poliéster, passados na jungao ten-
ddo-o0sso, era obtida a sutura dos fragmentos em “fi-
gura de oito”. Testada e confirmada a estabilidade, o
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braco era imobilizado, em aducdo-rotacdo interna, por
tipéia. Radiografias semanais eram realizadas para con-
trole da reducdo e acompanhamento da consolidacdo
(figuras 1A, 1B, 1C). Dependendo do quadro élgico
do paciente e da estabilidade obtida no peroperatdrio,
ja nos primeiros dias de pés-operatdrio eram iniciados
os movimentos de elevagdo passiva. A partir da segun-
da semana, eram acrescentados os exercicios pendula-
res e, com seis semanas, o paciente era liberado da ti-
podia para iniciar os exercicios de refor¢co muscular.
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Figura 1A - Radiografia em AP mostrando luxagao glenoumeral
associada a fratura do tubérculo maior imero proximal

RESULTADOS

Em apenas um paciente nao houve consolidagio 6s-
sea. A média da elevagdo anterior no grupo dos pa-
cientes com fratura em duas partes foi de 163,3° (90°-
180°); a rotagdo externa média, de 56° (5° a 70°); e a
rotacdo interna média, de T9 (S1-T5) (tabela 1). Nos
pacientes com fratura em trés partes, a elevacdo ante-
rior média foi de 141° (110°-170°); a rotagc@o externa

a

Figura 1B — Reducéo da luxacao, porém com o tubérculo maior
nao reduzido

Figura 1C — Controle pds-cirurgico mostrando boa redugao
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Figura 2 — Paciente de n® 11 com consolidacéao alta do tubérculo
maior. UCLA 18.

média, de 52,2° (5°-70°); e rotacdo interna média, de
T10 (L4-T7). A forca de abducio foi igual a do lado
contralateral em 12 pacientes e menor em sete. O nu-
mero de sessdes de fisioterapia e o tempo necessario
para o retorno as atividades prévias foram, respectiva-
mente, 34,8 sessoes (duas a 100) e 5,19 meses (dois a
12 meses). Apenas um paciente ndo retornou as suas
atividades. Na avaliacdo radioldgica, o angulo cervi-
codiafisario médio foi de 141° (110°-170°) nos pacien-
tes com fratura em duas partes, sendo verificada con-
solidacdo em valgo em trés pacientes, uma em varo,
quatro anatdmicas e uma pseudartrose. Nos pacientes
com fratura em trés partes, o angulo cervicodiafisario
médio foi de 150° (106°-210°), sendo seis consolida-
¢cdes em valgo, uma em varo e trés anatomicas (tabela
1). Entre os pacientes, dois tiveram ostedlise do tubér-
culo maior, ambos com fratura em trés partes. A con-
solidacdo com tubérculo maior alto foi observada em
dois pacientes; em um houve consolida¢do em uma
posicdo mais baixa, todos com fratura em trés partes.
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Figura 3 — Radiografia em AP axilar mostrando pseudartrose do
umero proximal, apds tentativa de osteossintese com sutura néao
absorvivel. UCLA 8.
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Em dois pacientes ocorreu capsulite adesiva, um com
fratura em duas partes do colo cirdrgico e outro com
fratura em trés partes. Nao foram observadas compli-
cagOes como necrose avascular, lesdo nervosa ou in-
fecgcdo. De acordo com o escore da UCLA, obtivemos
88,8% de bons e excelentes resultados nos pacientes
com fratura em duas partes e os mesmos 88,8% nos
pacientes com fratura em trés partes. Os resultados in-
satisfatdrios foram de 11,2% nos dois grupos. Destes
ultimos, um paciente evoluiu com pseudartrose do colo
cirtrgico (fratura em duas partes) e outro, com quadro
de capsulite adesiva com tubérculo maior consolidado
em posicao alta (fratura em trés partes) (figuras 2 e 3).

DISCUSSAO

As fraturas da extremidade proximal do imero cons-
tituem sério desafio mesmo para os especialistas, de-
vido as situacdes freqiientemente encontradas, como
osteopenia, instabilidade dos fragmentos, presenca de
co-morbidades e incapacidade — desmotivacio ou in-
coordenagdo motora de certos pacientes para contri-
buir com o tratamento(!:35-6:12.21-22),

As inimeras inser¢des musculares da extremidade
proximal do imero explicam por que € dificil reduzir
e manter as fraturas com grande desvio.

O ombro tem muito pouca tolerdncia aos desvios do
tubérculo maior. Segundo Garg et al, McLaughlin su-
geriu que desvios maiores que 0,5cm poderiam ser pro-
blematicos®. De acordo com Park et al, desvios maio-
res do que 0,3mm em atletas ou trabalhadores que
utilizam o membro superior acima da cabeca deve-
riam ser reduzidos®?. Em nossa casuistica, que envol-
ve média de idade mais alta, toleramos desvios de até
0,5cm. Nas fraturas envolvendo o colo cirtdrgico, an-
gulacdes maiores do que 45° ndo foram aceitas, como
recomenda Hoffmeyer®®.

Somos de opinido de que cada paciente deve ter o
seu planejamento cirtrgico confeccionado especifica-
mente para ele. Necessario lembrar que o ombro ja
esta seriamente danificado e que qualquer técnica es-
colhida deve ter como prioridade ndo traumatizar ain-
da mais os tecidos. A principal fonte de irrigagdo da
cabeca umeral, o ramo ascendente da artéria circun-
flexa umeral anterior, passa sob o tendao do biceps no

sulco intertubercular, estando em risco tanto no trau-
ma quanto na dissec¢ao cirurgica”-1421:23:24 A técnica
que adotamos proporciona visualiza¢io adequada, com
agressdo minima as partes moles.

A fixacdo metdlica ndo é muito bem tolerada em
fraturas muito cominutivas ou desviadas em 0sso 0s-
teopénico. Nessas fraturas, o manguito rotador é forte
o bastante para segurar a fratura, especialmente nos
idosos, e manter todos os fragmentos juntos, criando
uma construgdo estdvel e, portanto, favordvel para a
cura da fratura®. Os beneficios da dissec¢@o minima
necessaria para a confec¢do da osteossintese com fios
ndo absorviveis sdo enormes quando comparados com
os riscos de correntes das osteossinteses por placas e
parafusos.

A proposta € converter fratura desviada em uma “fra-
tura em uma parte”??. Flatow et al relataram 82% de
bons e excelentes resultados em 22 pacientes com fra-
turas em duas e trés partes do colo do imero tratadas
por sutura com fios de aco ou sutura com fio inabsor-
vivel?”. Nos casos com cominui¢ao, associaram has-
tes de Ender para maior estabilidade e mostraram que
a fixag@o por sutura inabsorvivel é preferivel, porque
ndo necessita retirar o material de sintese®”. Ruch et
al, ap6s avaliacdo biomecanica, justificam a haste in-
tramedular pelo aumento da estabilidade torsional®.
Essa conduta também € confirmada por outros auto-
res'+16-17 Banco et al descreveram bons resultados em
pacientes tratados com sutura com a técnica de “para-
quedas” com fios de Dacron® para fraturas em duas
partes do colo cirtirgico e chamam ateng¢do para evitar
a fixacdo do tubérculo maior em uma posi¢do mais
alta, devido a possibilidade de impacto subacromial®®.
Park et al relataram 89,3% bons e excelentes resulta-
dos em fratura em duas e trés partes do colo do imero
tratadas por sutura inabsorvivel em 28 ombros. Nesse
trabalho identificaram alinhamento nao anatdmico em
14% dos seus pacientes, fato que ndo comprometeu o
resultado funcional®?.

McLaughlin ponderou que a anatomia normal nao é
crucial para uma func¢do normal do ombro e que cer-
tos graus de desvio sdo compativeis com ombro con-
fortavel®. Tal fato foi também verificado nessa pes-
quisa, pois 47% dos pacientes tiveram consolidacdo
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4

Figura 4 — Radiografia em AP mostrando uma fratura consolida-
da em valgo. UCLA 35.

em valgo sem prejuizo funcional (figura 4). Nao foi
possivel definir a partir de que grau a deformidade
poderia prejudicar a func¢ao (figura 5). No ato cirdrgi-
CO procuramos criar uma situagdo estavel, impactan-
do-se a metafise contra a cabe¢a umeral, mantendo-se
um alinhamento do colo cirtrgico até aproximadamen-
te 20° em valgo. O aspecto radiografico pds-operato-
rio nem sempre agrada aos olhos do cirurgido, mas o
importante € a estabilidade da fratura.

Uma limitagao do nosso estudo € a medida do angu-
lo cervicodiafisario, sujeita a erros, por ndo existirem
métodos padronizados para documentar sua reprodu-
¢do.

Hoffmeyer prioriza o uso de Ethibond® n® 6 para a
fixac@o de fraturas da extremidade proximal do ume-
ro em trés e quatro partes quando utiliza o método de
osteossutura, obtendo adequada estabilidade da fratu-
ra®.

A reducdo da forca de abdugdo em 40% dos nossos
pacientes nao comprometeu os bons resultados. Dos
sete pacientes com forca diminuida, cinco apresenta-

Rev Bras Ortop. 2007;42(10):333-42

Figura 5 - Consolidacdo em varo. Bom resultado funcional. UCLA
33.

vam resultados satisfatérios e dois foram incluidos
entre os maus resultados; um deles desenvolveu pseu-
dartrose e o outro, capsulite adesiva.

Observamos 10,5% de casos com ostedlise do tu-
bérculo maior e, assim como Park et al®® observaram
em seus casos, nao houve prejuizo da fun¢do. Em nos-
sos 19 casos também ndo observamos nenhum paciente
com evidéncia de necrose avascular, provavelmente
devido a técnica cirdrgica atraumadtica e com pouca
desperiostizacdo dos fragmentos. Auséncia de necro-
se avascular também foi o achado de Gillespie et al,
quando analisaram 24 pacientes com fraturas em duas
e trés partes do colo do tmero por eles fixadas por
osteossutura, na qual acrescentaram sutura lateral para
evitar desvio em varo®?. Apds o tnico caso de pseu-
dartrose verificado em nossa casuistica, passamos a
acrescentar também a sutura lateral por aumentar muito
a estabilidade da montagem. Empregando técnica se-
melhante a que adotamos, Park et al relataram média
de elevagdo anterior, rotacdo externa e rotacdo inter-
na, respectivamente, de 155° (100°-175°), 46° (15°-
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70°) e T11 (média contralateral T6)??. Esses achados
equivalem aos do nosso estudo.

A reabilitacdo pds-operatdria responde por grande
parte do sucesso terapéutico. Uma vez obtida boa es-
tabilidade no ato cirurgico e estando o paciente sen-
tindo-se confortavel, iniciamos 0s movimentos passi-
vos. Em virtude de ser essa técnica pouco agressiva as
partes moles, permite movimentos pouco dolorosos a
partir do segundo ou terceiro dia de pds-operatdrio,
encontrando esta conduta respaldo na literatura perti-
nente®!3D,

De acordo com o escore da UCLA, registramos 88,8%
de bons e excelentes resultados, indices satisfatorios
que demonstram os beneficios da técnica miniinvasiva.

CONCLUSAO

O método proposto — redugdo e osteossintese com
sutura ndo absorvivel — é pouco invasivo, conferindo
estabilidade razodvel dos fragmentos e altos indices
de consolida¢do, quando respeitados principios da téc-
nica. A consolidacdo, em valgo, ndo leva a prejuizo
funcional.
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