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Resumo

Os autores apresentam detalhadamente uma técnica cirdrgica barata e simples para a repa-
racao primaria da placa plantar das pequenas articulagoes metatarsofalangicas. A técnica foi
apelidada de “técnica feiosa” em virtude da utilizacdo de recursos simples, como a agulha
hipodérmica rosa e o instrumento Ninja “cabeca de cobra”. Exatamente por essas caracte-
risticas, vem sendo difundida e utilizada em hospitais de baixos recursos em que existam
instalagoes minimas para a realizacdo de cirurgias ortopédicas basicas.

Descritores: Procedimentos cirurgicos operatérios/métodos; Articulagdo metatarsofalan-

gica/lesoes

Abstract

The authors present in detail a cheap and simple surgical technique for primary repair of
the plantar plate of lesser metatarsophalangeal joints. The technique was called the “ugly
technique” because of the use of resources such as a simple 18-gauge hypodermic needle
and the “snake-head” Ninja instrument. Precisely for these reasons, the technique has been
widespread and used in resource-poor hospitals where there are minimal facilities for per-

forming basic orthopedic surgeries.
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INTRODUCAO

A dor na regiao plantar do antepé e as deformidades dos
dedos menores sdo queixas frequentes no consultério do
ortopedista, especialmente daqueles ligados a subespeciali-
dade de Medicina e Cirurgia do Pé.

Muito tem sido escrito e falado acerca desse assunto
nas ultimas décadas, mas foi a partir da virada do século
que a placa plantar (PP) das articulagdes metatarsofalangicas
(MTF) assumiram o foco das atenges dos pesquisadores e
cirurgioes.

A PP é uma estrutura fibrocartilaginea que participa de-
finitivamente da estabilidade dessas articulagdes, e as defor-
midades que se instalam lenta e progressivamente resultam
em sua insuficiéncia e ruptura.t?

O grande interesse que esse assunto vem despertando
fez surgir diferentes recursos e sistematicas de tratamento,
que respeitam o grau de destruicdo e envolvimento das es-
truturas de contencéo e estabilidade articular.?

Anatomia

As articulagdes MTF dos pequenos dedos sdo estabili-
zadas tanto estitica quanto dinamicamente pela PP, pelos
ligamentos colaterais verdadeiros e ligamentos colaterais
acessorios existentes, tanto na face medial quanto na lateral
dessas articulacdes.

A PP se insere firmemente na porgao plantar da base da
falange proximal através de dois fortes pilares fibrocartilagi-
neos, que se originam da fascia plantar. Na regido do colo
do metatérsico, a inser¢ao da PP é fragil, sendo constituida
basicamente de tecido sinovial.*

As PP medem aproximadamente 16 a 23mm de com-
primento por 8 a 13mm de largura.® As bordas sdo mais
espessas do que a porgdo central e, em sua composigao, pre-
dominam as fibras colagenas do tipo .67

A PP recebe inser¢es dos ligamentos colaterais aces-
sérios, dos ligamentos intermetatarsicos de cada lado. O
tenddo do musculo lumbrical corre plantar e medialmente
a placa, imediatamente sob o ligamento intermetatarsico
transverso. Os musculos interésseos localizam-se dorsal-
mente ao ligamento intermetatarsico transverso e correm ao
lado da PP. O musculo interdsseo plantar situa-se medial-
mente, enquanto o interésseo dorsal localiza-se lateralmen-
te a PP. Abaixo, a PP estd intimamente ligada a bainha dos
tenddes flexores.“?

Na figura 1 estdo representadas as principais relagdes
anatomicas da PP.

Figura 1 - Estabilizadores das articulacoes metatarsofa-
langicas. (1) Ligamento colateral; (2) ligamento colateral
acessorio; (3) placa plantar; (4) bainha fibrosa dos tendoes
flexores; (5) insergdes da fascia plantar na placa plantar;
(6) tendoes flexores; (7) tendao interésseo dorsal; (8) ten-
dao interdsseo plantar; (9) tendao lumbrical; (10) ligamen-
to intermetatarsico transverso profundo.

Patologia clinica

A instabilidade MTF pode ocorrer secundariamente ao
traumatismo ou a inflamacao crénica. A sobrecarga pode de-
terminar o aparecimento de quadro de sinovite ou artropatia
inflamatéria que, por sua vez, desencadeia a atenuagao e a
deterioracdo dos tecidos locais.

A existéncia de férmula metatarsica desarmonica ou o
uso abusivo de sapatos de saltos altos sdo causas muito co-
muns de instabilizagdo e patologia das metatarsofalanges.

A dor aguda sob a cabeca do metatarsico sobrecar-
regado e o discreto afastamento entre os dedos vizinhos
(aumento do espaco interdigital) sdo os sinais mais en-
contrados no inicio da patologia (Figura 2). Com o tem-
po, a PP sofre rupturas parciais e os desvios dos dedos se
agravam, até atingir o grau maximo, que ¢ a deformidade
conhecida como cross-over toe, na qual a PP esta pratica-
mente destruida.
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Figura 2 - Alargamento do segundo espaco interdigital esquerdo de-
pois da fase “inflamatéria” da lesao da placa plantar. (A) Comparacao
entre ambos os pés; (B) detalhe do pé esquerdo.

Os dedos acometidos perdem seu contato com o solo
e também a capacidade de preensdo, fatos que podem ser
identificados e mensurados no exame clinico.”'?

O “sinal da gaveta” MTE descrito por Hamilton e
Thompson, é o achado mais fidedigno e seguro da instabili-
dade articular, correlacionando-se com os diversos graus de
lesdo das PP (Figura 3).

Figura 3 - Teste da “gaveta” metatarsofalangica de Hamilton-Thompson.
GO: articulacao estavel; G1: instabilidade leve (<50% de subluxagao);
G2: instabilidade moderada (<50% de subluxagao); G3: instabilidade
grave (articulacao luxavel); G4: articulagao luxada.

Em trabalhos anteriores, apresentamos o estadiamento
clinico para a instabilidade das articulacdes MTF dos peque-
nos dedos. Por meio da combinagao de dados clinicos e do
exame fisico, as deformidades sdo graduadas, tendo sido en-
contrada correlagao direta entre a gradagao clinica e as lesdes
das PP (Tabela 1).

O diagnéstico clinico pode ser confirmado por exames
de imagem."*!¥ A radiologia simples aponta para o desali-
nhamento das articula¢des acometidas, que podem também
exibir diferentes graus de subluxagdo ou estar completamen-

Rev ABTPé. 2014;8(2):56-64.

Tabela 1. Sistema de estadiamento clinico para a instabilidade da
articulacao metatarsofalangicas (MTF)
Grau Alinhamento

Exame fisico

0 Metatarsofalangicas
alinhada/dor sem
deformidade

Dor plantar na metatarsofalangicas/
espessamento e edema, reducao da
preensao digjtal/Gaveta MTF negativa

1 Alargamento do espaco Dor plantar na metatarsofalangicas/edema
interdigital/desvio medial da metatarsofalangicas, perda da preensao
leve do dedo digital/Gaveta MTF leve (<50%)
2 Desalinhamento MTF Dor plantar na metatarsofalangicas/

moderado/desvio medial,
lateral, dorsal ou dorso-
medial/hiperextensao

& Desalinhamento MTF
grave/desvio dorsal ou
dorsomedial/sobreposi¢ao
dos dedos/dedos flexiveis

reducdo do edema/perda da preensao digital,
gaveta MTF moderada (>50%)

Dor articular e digjtal/pouco edema/
perda da preensao digital/gaveta MTF intensa
- articulacéo luxavel/deformidades flexiveis

4 Deslocamento dorsal ou
dorso medial/deformacao
grave e rigida do dedo

Dor articular e digjtal/pouco ou nenhum edema/
perda da preensao digital/metatarsofalangicas
luxada e rigida (cross-over toe)

te deslocadas. A ultrassonografia e a ressondncia magnéti-
ca sdo dois recursos excelentes na confirmacao diagnéstica
e em sua graduacdo. Estudos recentes apontam para altos
niveis de sensibilidade para estes exames, que podem ser
melhorados com o conhecimento prévio das possibilidades
anatomicas das lesoes.#19

E importante destacar os principais diagnésticos dife-
renciais com os quais devemos lidar quando tratamos das
lesdes das PP: sinovite inespecifica, neuroma interdigital de
Morton, metatarsalgias mecéanicas, doenga de Freiberg, artri-
te degenerativa, fratura de fadiga, bursite intermetatarsica e
cistos sinoviais.

Tratamento

O tratamento conservador para a instabilidade das ar-
ticulages MTF dos pequenos dedos geralmente é indtil. E
possivel eliminar os sintomas temporariamente, mas nao
corrige as deformidades e nem torna as articulagdes estaveis.

A utilizagdo de bandagens e esparadrapagem pode ser
interessante em ocasides especiais e por curto periodo de
tempo.!” Do mesmo modo, as Orteses e palmilhas sao
ineficientes. A fisioterapia e as infiltragbes ndo conseguem
manter os dedos no alinhamento correto. A utilizacio de in-
filtragGes de corticoides deve ser fortemente desencorajada,
por determinar a rapida deterioragao dos tecidos e o agrava-
mento das condigbes do paciente.

O tratamento cirrgico é o Unico capaz de abordar de
forma ampla tanto os desvios quanto a instabilidade articu-
lar.®® Com a ampliacdo do conhecimento sobre a estéria e
a evolugdo dessas lesoes, criou-se uma gradagdo anatdmica
das lesdes que esperamos sirva de base para o desenvolvi-



mento de novas e mais sofisticadas formas de tratamento
dessas lesoes (Figura 4).@19

GO G1 G2 G3 G4

Figura 4 - Representacao esquematica da segunda articulagao meta-
tarsofalangica de um pé direito com o sistema de graduagao anato-
mica das lesdes das placas plantares.

O objetivo deste trabalho foi o de apresentar a técnica
cirirgica desenvolvida para a reparacao e reinser¢do da PP
a base da falange proximal resultante de lesdes graus II e
IIl ou das lesdes grau I, em que se tenha decidido, por ra-
zbes locais, ampliar transformando-as em lesdo transversal
completa.

TECNICA CIRURGICA
Preparo e anestesia

A cirurgia pode ser feita sob bloqueio anestésico local ou
locorregional. Utiliza-se um torniquete na regido inferior da
coxa. O paciente é colocado na posi¢do supina com os pés
bem alinhados com a borda distal da mesa de operacdes.
Por vezes, é recomendavel a utilizacdo de coxins isquiadicos,
para que o pé a ser operado aponte para o zénite.

Vias de acesso

Para a realiza¢do da reparagao aberta das PP das meta-
tarsofalanges através do acesso dorsal, podemos usar uma
incisdo retilinea longitudinal sobre a articulagdo MTF ou
uma incisdo em “S” itdlico longo sobre a articulagdo a ser
abordada. Quando vdrias articulagdes devem ser operadas,
a por¢ao coronal da incisdo em “S” pode ser alongada de
modo a permitir a abordagem de duas ou trés articulacoes
vizinhas (Figura 5).

Figura 5 - Incisdes ciriirgicas.

A incisdo se aprofunda no espago entre os extensores
longo e curto do dedo que esta sendo operado, tomando o
cuidado de ndo seccionar os vasos nutrientes das cabecas
metatarsicas. Ambos os tendGes extensores sdo retraidos ou
alongados em “Z” na dependéncia do grau de deformidade
do dedo e da retracao das estruturas dorsais.

Realiza-se capsulotomia retilinea dorsal na metatarso-
falangica seguida da liberagao parcial dos ligamentos cola-
terais medial e lateral. Com o auxilio de um elevador de
McGlamry, as aderéncias e a implantacdo proximal da PP
sao liberadas. Todas as aderéncias inflamatorias e retracdes
teciduais devem ser liberadas como sequéncia da cirurgia, de
modo a permitir o correto alinhamento do dedo.

Osteotomia de Weil

Realiza-se uma osteotomia de Weil distal com o auxilio
de uma serra sagital de pequenos ossos. O corte inicial é
feito paralelo ao plano da sola do pé, comecando a 2 ou
3mm do apice da superficie articular da cabega metatarsica.
Quando for desejada a ascengdo da cabeca metatarsica para
aredugdo das pressdes plantares, uma pequena fatia de osso
é removida da regido osteotomizada com o auxilio da mes-
ma serra (Figura 6A).

O fragmento cefélico é empurrado proximalmente o
mais possivel (8 a 10mm) e mantido nessa posi¢do com um
fio de Kirschner 1.0mm (Figura 6B). Recomenda-se a ressec-
¢do de 2 ou 3mm da borda metafisaria distal do fragmento
proximal, para aumentar o campo de visdo no interior da ar-
ticulagao (Figura 6C). A tragdo digital leve auxilia na criagao
de espaco intra-articular, que deve permitir a correta identifi-
cacdo e abordagem da PP e de estruturas vizinhas.

Iniciando a reparacao

A PP é inspecionada e o tipo de lesdo, confirmado. Se ain-
da existir alguma porgdo da PP aderida a borda inferior da
falange proximal, ela deve ser cuidadosamente liberada com
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Figura 6 - (A) Posicionamento correto da serra oscilante para a reali-
zacao da osteotomia de Weil; (B) Retroposicao da cabeca metatarsica
e fixagdo temporaria com fio de Kirschner; (C) Resseccdo da borda
distal do fragmento proximal do metatarsico na regido da osteotomia
de Weil para a correcdo da formula metatarsica; (D) Sutura dos com-
ponentes longitudinais das lesdes das placas plantares dos tipos “7”
e “T” com o auxilio de um porta-agulhas de microcirurgia.

um pequeno bisturi, evitando lesar o tendao do flexor longo
do dedo. E muito importante liberar a borda distal da PP de
todo e qualquer tecido ou aderéncias, especialmente em sua
face plantar, criando espaco para os instrumentos e suturas.
E importante lembrar que a PP tem de 2 a 2,5mm de espes-
sura em sua borda distal e que todo cuidado deve ser toma-
do para evitar sua delaminagao inadvertida durante o intento
de liberar a margem distal de suas aderéncias.

A borda inferior da falange proximal é cuidadosamente
dissecada e limpa de todos os restos de tecidos ali aderidos.
Com uma pequena cureta ou raspa, a borda inferior da base
da falange deve ser cruentizada, de forma a criar uma super-
ficie de aderéncia para a PP, que vai ser reinserida.

Se forem identificados componentes longitudinais da le-
sao (graus IIl do tipo “T” ou “7”), estes devem ser reparados
por meio de varios pontos isolados com fios 3.0 ndo absorvi-
veis, realizados com o auxilio de porta-agulhas de micro-ci-

rurgia (Figura 6D).

Passagem das suturas na placa plantar

Existe uma forma elegante e muito eficiente de passar
as suturas nas PP, que foi desenvolvida pelo Dr. Michael J.
Coughlin e a empresa Arthrex (Naples, FL). Eles desenharam
um distrator articular, que ajuda na visualiza¢do e no manu-
seio das pequenas estruturas da articulacdo MTE, incluindo
a PP e um passador mecanico de suturas (Mini Scorpion®,
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Arthrex, Naples, Florida, EUA), que realiza, de forma facil e
segura, uma sutura na borda livre da PP em questdo de se-
gundos.” Para a abordagem dos componentes longitudinais
das lesGes, eles desenvolveram um minipassador de suturas
em forma de saca-rolhas, que é conhecido como passador em
“rabo de porco” (Mini pig-tail SutureLasso®, Arthrex, Naples,
Flérida, EUA), que realmente ajuda enormemente nesse mo-
mento, que é o mais desgastante da técnica.

Para aqueles que nao tém acesso aos recursos que aca-
bamos de mencionar (grupo no qual somos incluidos),
desenvolvemos uma técnica cirtrgica alternativa que tem
sido apelidada de “técnica feiosa” (“the ugly technique”), ter-
mo cunhado por Coughlin durante seminario no Summer
Meeting da American Orthopaedic Foot & Ankle Society
(AOFAS), em 2011.

Para realizar essa técnica, antes de passar as suturas prin-
cipais pela borda anterior da PF, temos que construir um ins-
trumento Ninja “cabega de cobra”, como foi apelidado, uti-
lizando um fio de Kirschner de 1,0mm, como ilustra a figura
7. Um detalhe importante na construgao desse instrumento
é cuidar para que a borda livre do fio de Kirschner, na re-
gido da cabega, esteja 0 mais proxima possivel do colo do
instrumento de modo a ndo permitir que os fios de sutura
sejam aprisionados neste ponto, e nem entrem no interior da

cabeca por essa emenda.

Figura 7 - O Instrumento Ninja “cabeca de cobra”, obtido pela dobra-
dura de um fio de Kirschner de 1,0mm, utilizando alicates de ponta ou
um porta-agulhas forte. Cabeca (a=3mm; b=5mm); colo (c=10mm);
degrau 1 (angulacao=45°); ponte (d=15mm); degrau 2 (angulacao =
45°); haste (e=20mm); cabo (f=15mm; g=20mm).

A cabega do intrumento NINJA é posicionada sob a bor-
da anterior da PP, em sua metade medial ou lateral, tomando
cuidado para evitar lesar os tenddes flexores. E muito im-
portante alcangar a PP o mais proximal possivel, para passar
a sutura em um tecido firme e saudavel (Figuras 8A e 8B).

Um passador de sutura reto (SutureLasso®, Artrex, Flo-
rida, EUA) ou uma agulha hipodérmica “rosa” (18G) é pas-
sado de dorsal para plantar, através da PF, por dentro da “ca-



bega de cobra” do instrumento Ninja e por todos os tecidos
moles plantares, até que se exteriorize na face plantar do pé
(Figuras 8C, 9A e 9B).

Um fio metalico flexivel, em formato de alga (wire loop)
é introduzido no interior da agulha ou passador de suturas
até surgir na planta do pé. Um fio 2.0 de sutura nao absorvi-
vel e resistente (FiberWire®, Arthrex, Naples, Florida, EUA)
é passado dobrado ao meio, através da al¢a do fio metélico
flexivel, que aparece na extremidade da agulha ou passador.
E importante estar certo de colocar a zona da dobra do fio
de sutura (alga do meio) no interior da al¢a do fio, que esta
no interior da agulha ou passador. Uma leve tragdo no fio
metalico estabiliza todo o conjunto que é tracionado para
cima fazendo com que o fio de sutura, agora, posicione-se
no parénquima da PP (Figuras 8D e 8E).

A alga do fio de sutura, que agora esta no dorso, é con-
duzida de forma a envolver o cabo do instrumento Ninja,
enquanto as duas pontas do mesmo fio sdo firmemen-
te mantidas na planta do pé por um assistente. Com essa
manobra, uma lagada é criada a medida que o instrumento
Ninja é tracionado para cima e para fora do campo cirtrgico,
ao mesmo tempo em que as pontas do fio de sutura sao
liberadas pelo assistente (Figuras 8F e 8G).

A tracdo firme exercida nas pontas do fio de sutura, assim
que ele se libera do instrumento Ninja, aperta a lacada na
margem distal da PP (Figura 8H).

A mesma sequéncia é repetida na outra metade da PP.
No final, duas suturas firmemente passadas através do tecido
sadio da PP podem ser usadas para a reinser¢ao da placa na
falange.

Figura 9 - Dois instrumentos diferentes usados para passar as suturas
através da placa plantar: (A) agulha hipodérmica rosa (18G) e (B) Su-
tureLasso® reto (Arthrex, Naples, Florida, EUA).

Passando as suturas pela base da falange

Utilizando-se um fio de Kirschner de 1,5mm ou uma
pequena broca do mesmo didmetro, sio realizados dois oiri-
ficios 6sseos dorso-plantares paralelos na base da falange
proximal do dedo que esta sendo operado (Figuras 10A e
10D). Devemos tomar muito cuidado para evitar que a car-
tilagem articular da falange ou da cabega metatarsica sejam
lesadas durante a realizagao desses orificios.

O mesmo fio metélico flexivel em alca utilizado para
fazer a sutura da PP pode ser utilizado agora para passar as
suturas pelos orificios 6sseos da base da falange (Figuras
10C e 10E). Para facilitar o processo, a mesma agulha hipo-
dérmica rosa (18G) pode ser usada para passar as suturas
no interior dos orificios 6sseos das falanges.

Rev ABTPé. 2014;8(2):56-64.

Nery C, Baumfeld D, Raduan FC, Kerber AV

61



Reparagao primaria da placa plantar

62

Figura 10 - Realizacao dos orificios 6sseos na base da falange proxi-
mal e passando as suturas através deles.

Fixando a osteotomia de Weil

Ap6s a remocao do fio de Kirschner, que mantinha a ca-
beca metatarsica recuada, escolhemos seu posicionamento
adequado. Um pequeno parafuso autocortante e quebravel
é utilizado para fixar a cabeca metatdrsica em sua posigao,
reconstruindo a parabola metatarsica. Geralmente, bastam 2
ou 3mm de encurtamento para a correta harmonizagao dos
metatarsicos (Figura 11).

Amarria final, hemostasia e fechamento por
planos

Uma vez que a osteotomia foi fixada, as suturas podem ser
amarradas entre si sobre a ponte éssea que separa ambos os
orificios ésseos na base da falange. Nesse momento, é impera-
tivo que o dedo seja mantido em contato estavel com a cabega
metatarsica e em flexdo de 20°. Ao final desse tempo, a PP deve
estar aproximada, de forma segura, contra a base da falange
proximal na qual se firmard com o processo de cicatrizagao.

Os ligamentos colaterais e a capsula articular devem ser
suturados e pregueados para corrigir algum desvio angular
que ainda permaneceu ao final da cirurgia.

Os tenddes extensores sdo reposicionados e suturados
na posigao mais confortavel, se tiverem sido alongados no
comeco da intervengao.

Rev ABTPé. 2014;8(2):56-64.

Figura 11 - (A) Exposicao de uma lesao de
Placa Plantar da 2a MTF, grau Il do tipo “7";
(B) A osteotomia de Weil comeca em um pon-
to 2mm abaixo da borda dorsal da superficie
articular; (C) A cabeca metatarsica é desloca-
da proximalmente; (D) A cabeca do meta é fi-
xada temporariamente com um Fio-K; (F e G)
Um elevador de McGlamry € introduzido sob
a cabeca metatarsica para liberar as aderén-
cias da placa plantar; (H e I) O instrumento
NINJA é introduzido sob a placa plantar; (J) 0
passador de sutura é introduzido através da
placa lantar e da “cabeca de cobra” do ins-
trumento NINJA; (K) Uma alga do fio metalico
flexivel aparece na face plantar do pé; (L) Um
fio de sutura 2.0 dobrado é passado dentro
da alca do fio metalico flexivel; (M e N) O pas-
sador de sutura é tracionado para cima; (O, P
e Q) A alca do fio de sutura envolve o cabo do
instrumento NINJA; (R) Ao final, uma sutura fir-
me esta mantendo a margem da placa pantar.
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sangramentos importantes, e os hematomas nessa regiao
causam isquemia da pele, com deiscéncia das feridas cirtr-
gicas e surgimento de grandes feridas de dificil tratamento.

Apbs o fechamento do TCSC e da pele, aplica-se um
curativo, tomando o cuidado de manter os dedos operados
em flexdo de 20° condigdo em que devem permanecer até
completadas 6 semanas de pos-operatério (Figura 12).

No pés-operatério, os pacientes sdo autorizados a de-
ambular com ortese que ndo descarregue peso no antepé e
que garanta a flexao de 20° dos dedos operados.

Terminado o prazo de incapacitagao, inicia-se o progra-
ma de exercicios que visa fortalecer a musculatura intrinseca
do pé e favorecer o equilibrio articular.

CONCLUSAO

O objetivo da reparagdo direta da placa plantar metatar-
sofalangica é restaurar a estabilidade ao mesmo tempo em
que preserva a mobilidade e a fungdo articular.

Por meio da reparagdo da placa plantar, através de aces-
so dorsal, podem ser esperadas taxas de sucesso que variam
de 68 a 93% na literatura.®!19

A técnica apresentada é facil e barata, além de permitir

Figura 12 - (A) Com uma broca ou fio de Kirschner dois orificios dseos sua realizagao em qualquer hospital minimmente aparelhado

sao realizados na base da falange proximal; (B, C, D e E) As suturas
sao passadas através dos orificios 6sseos com a ajuda do fio metalico
flexivel; (F) A osteotomia de Weil é fixada na posicao desejada; (G) As
suturas sao amarradas aproximando a placa plantar da base da falan-
ge enquanto o dedo é mantido em 20 graus de flexao; (H e I) Aspecto
final do dedo corrigido. Note a flexao plantar da articulagao MTF re-
sultante da reinsercao da placa plantar na base da falange proximal.

para a realizagdo de cirurgias ortopédicas.
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