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RESUMO

SANTOS, C. R. Osteossintese com Placa Minimamente Invasiva em Ossos Longos:
Revisao de Literatura, Minimally Invasive Plate Osteosynthesis in Long Bones:
Literature Review. 2011. p 49. Monografia (Conclusdo do Curso de Medicina
Veterinaria) - Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinaria, Universidade de
Brasilia, Brasilia, DF. As lesfes ortopédicas em pequenos animais Ssao
acontecimentos comuns na rotina veterinaria. Independente das fraturas serem
fechadas ou expostas, a fixacdo do foco exige conhecimento especifico que permita
a escolha do tratamento mais adequado. Atualmente, cerclagens, fixacdo
esquelética externa, pinos intramedulares, placas e parafusos 6sseos tém sido os
métodos mais utilizados em técnicas operatérias abertas na medicina veterinaria.
Com o0s avancos das técnicas de osteossintese nos Ultimos anos, tem-se
desenvolvido estratégias bioldgicas para o reparo de fraturas. Nesse contexto, a
osteossintese com placa minimamente invasiva surge como uma técnica cirdrgica
para fixagdo de fraturas com finalidade de minimizar os danos iatrogénicos nos
tecidos moles, diminuir o risco infeccdo trans-operatoria e o tempo cirtrgico, bem
como, proporcionar fixacdo estavel apropriada para promover o retorno precoce a
funcdo do membro. O presente estudo teve como objetivo apresentar uma revisdo
bibliografica a respeito desse método de estabilizacdo Ossea, revisando aspectos
anatdmicos e condigbes que melhor se adaptam a técnica, bem como, descricdo da

metodologia cirdrgica e complicacdes cirurgicas e pos-operatorios.

Palavras-chave: MIPO, Ossos Longos, Fraturas, Osteossintese.



ABSTRACT

SANTOS, C. R. Minimally Invasive Plate Osteosynthesis in Long Bones: Literature
Review. Osteossintese com Placa Minimamente em Ossos Longos: Revisdo de
Literatura, 2011. p 49. Monograph (Conclusion of the Course of Veterinary Medicine)
— Faculty of Agronomy and Veterinary Medicine, University of Brasilia, Brasilia, DF.
The orthopedic injuries in small animals are common occurrences in routine
veterinary. Practice regardless if the fractures were closed or exposed, to fix its focus
requires specific knowledge that allows choosing the most appropriate treatment. At
present, cerclage, external skeletal fixation, intramedullary pins, bone plate and
screws have been the most widely used in open surgical techniques in veterinary
medicine. With advances in techniques of osteosythesis in recent years many
biological strategies have been developed. In this context, the minimally invasive
plate osteossyntesis appears as a surgical technique for fracture fixation in order to
minimize the iatrogenic soft tissue damage, reduce the risk infection and
intraoperative surgical time as well as providing stable fixation to promote appropriate
early return of limb function. This study had the objective to present a review of the
literature about this method of bone stabilization, reviewing anatomical features and
conditions that best suit the technique, as well as description of the surgical

methodology and surgical complications and postoperative.

Keywords: MIPO, Long Bones, Fractures, Osteosynthesis.
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1 INTRODUCAO

Em 1958 um grupo de médico cirurgides ortopédicos humanos criou a “Swiss
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen” (AO), uma associagdo para o estudo
das técnicas de osteossintese com o intuito de padronizar protocolos e materiais
utilizados para osteossintese e promover uma recuperacdo mais rapida do paciente
no periodo pés-operatdrio com precoce retorno a fungcdo do membro e adequada
mobilidade. Os principios da AO preconizam um reparo que preserve a anatomia,
mantenha os focos de fratura estaveis com preservacao da biologia e vascularizacédo
do foco de fratura (HUDSON ET AL., 2009).

Um dos seus principios refere que antes da colocacdo de um implante €&
necessdaria uma reconstrucdo anatdbmica, que exige uma ampla exposicdo cirurgica e
manipulagdo adequada com a colocacdo de parafusos interfragmentares,
inicialmente (HUDSON ET AL., 2009). Com a evolucéo e a necessidade em se obter
uma fixacdo mais rigida, as placas foram sendo inseridas no mercado ortopédico e a
partir de entdo, técnicas vém sendo desenvolvidas em busca de aprimorar a
colocacdo desses equipamentos e permitir um pds-operatério mais adequado
(HUDSON ET AL., 2009; POZZI e LEWIS, 2009).

Muitas técnicas e materiais ortopédicos foram desenvolvidos e testados para
uso em seres humanos e em animais (POZZI e LEWIS, 2009). Com objetivo de
alcancar uma reducdo e fixacdo internas adequadas combinadas a reabilitacdo
funcional do membro acometido com minina interferéncia na biologia do foco de
fratura, a osteossintese com placa minimamente invasiva (MIPO) foi desenvolvida a
partir da observacéo de que os traumas iatrogénicos e a manipulagcédo excessiva do
foco de fratura podem retardar a taxa de consolidacdo Ossea e desvitalizar os
fragmentos que potencialmente contribuiriam neste processo (HUDSON ET AL.,
2009; POZZI E LEWIS, 2009).

Devido a grande incidéncia de traumas na medicina veterinaria, aos beneficios
que a técnica pode trazer no pos-operatério do animal, como recuperacao precoce
do membro e diminui¢cdo dos traumas iatrogénicos (HUDSON ET AL., 2009; POZzZI
E LEWIS, 2009; HARASEN, 2002), e aos poucos estudos brasileiros a respeito da
utilizacdo da técnica de osteossintese com placa minimamente invasiva (POZZI E
LEWIS, 2009), o presente estudo ird apresentar uma revisao bibliogréafica a respeito

da aplicacdo deste tipo de cirurgia ortopédica na medicina veterinaria .
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2 REVISAO DE BIBLIOGRAFIA
2.1 ESTRUTURA ANATOMICA DOS OSSOS LONGOS
2.1.1 Ossos Longos

Ossos longos (Figura 1) possuem funcdo de sustentacdo corporal, além de
promover a locomocao e proteger partes moles do corpo. Sao estruturas cilindricas
que apresentam trés centros de ossificagdo denominados: uma diafise (corpo do
0ss0) e duas epifises (extremidades dos ossos) e duas metéfises (DYCE, et al.,
2004).

A forma do osso é determinada por uma bainha ou cOrtex de 0sSso macico
(compacto). O cortex da diafise do 0sso € espesso e a medida que se aproxima das
epifises, torna-se mais delgado. Quanto a superficie externa € lisa, porém existem
irregularidades nos locais de insercdo de musculos e tenddes, que recebem
variedades de denominacfes tais como linhas, tubérculos ou tuberosidades. A
superficie interna da diafise limita a cavidade medular e as extremidades dos 0ssos
sdo constituidas de 0ssos esponjosos, em ambos 0s casos, preenchidos pela
medula 6ssea (DYCE et al., 2004).

Figura 1 — llustragcéo da estrutura de um 0sso longo

cavidads medutar

Fonte: Ross, 2008.

A face externa dos 0ssos, com excecédo das superficies articulares, é recoberta
por uma resistente membrana fibrosa denominada periosteo (BANKS, 1998; DYCE,
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2004). Durante o desenvolvimento as células osteogénicas desse envoltorio
aumentam o diametro da diafise, enquanto que nos animais adultos ele tem a funcao
de manutencdo da superficie dssea, remodelacdo e atividades de reparagdo de
fraturas promovendo a neoformacéo éssea periosteal (BANKS, 1998).

As éareas de contato com o0ssos adjacentes apresentam-se revestidos por
cartilagem articular hialina e assim, recebem o nome de superficies articulares, essa
cobertura permitem a execucdo dos movimentos relacionados as articulagbes
(DYCE, 2004).

Os 0ss0s apresentam um suprimento sanguineo abundante e bastante peculiar
(DYCE, 2004). Existe uma artéria nutricia que penetra na diafise do 0sso por meio
de um orificio denominado forame nutricio e assim alcanca a medula (DYCE, 2004;
ROSS, 2008). Assim que penetra o cortex, a artéria se divide em dois ramos opostos
dentro da medula que juntamente as suas divisbes posteriores irdo irrigar
principalmente a diafise do osso (Figura 2) (DYCE, 2004).

Figura 2 — Suprimento sanguineo de um osso longo.

cartitagem articular

arteria
epiiisér%

epifise

artéria

me:a#ésériam

metafise

arterias

periosteais \\\

diafise

aridria
alSiia

nutricia

0350 comoacio

Fonte: Ross, 2008.

As extremidades dos 0ssos séo irrigadas pelos sinusoides medulares onde as
ramificacbes da artéria nutricia ird se juntar através de anastomoses aos vasos
metafisarios e epifisarios do osso (DYCE, 2004; ROSS e PAWLINA, 2008). A
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eficiéncia dessas anastomoses € variavel, de modo que o suprimento colateral
normalmente é suficiente para permitir que o 0sso sobreviva apds uma fratura
(DYCE, 2004).

A irrigacao do tecido 6ésseo ocorre de maneira centrifuga, ou seja, 0 sangue se
move a partir da cavidade medular para dentro, e através das veias periosteais, se
move para fora (DYCE, 2004; ROSS e PAWLINA, 2008). Os canais de Volkmann
proporcionam irrigagdo para 0S 0SSOS compactos e os canais de Havers, que
possuem uma unica arteriola, ou vénula, ou capilar, irdo irrigar o peridsteo e o
endosteo (ROSS e PAWLINA, 2008).

Os ossos longos ndo apresentam vasos linfaticos em seu interior (DYCE, 2004;
ROSS e PAWLINA, 2008), apesar de infec¢des 0sseas poderem se espalhar para os
vasos de tecidos adjacentes. A principal forma de drenagem da medula é feita por
veias, que acompanham as artérias principais e acabam por emergir dos mesmos
orificios (DYCE, 2004). O peri0steo € a Unica parte do 0sso que apresenta drenagem
linfatica (ROSS e PAWLINA, 2008).

Ao redor dos pequenos canais centrais dos 0ssos longos, existem lamelas
delgadas, que se organizam em sequéncias de tubos concéntricos, denominadas
osteonas. Dentro desses sistemas, serdo encontrados ramos da irrigagao nervosa, e
sabe-se que algumas de suas fibras se direcionam para 0s vasos, outras para o
periésteo e as demais possuem direcdo incerta. (DYCE, 2004).

O tecido 0sseo € uma forma especializada de tecido conjuntivo que apresenta
células e matriz extracelular e o que diferencia esse tecido dos outros € a sua
mineralizacdo com fosfato de calcio (ROSS e PAWLINA, 2008). A matriz 6ssea ir4
apresentar lacunas que possuem um ostedcito localizado em cada uma delas, essas
células sdo as responsaveis por manter a viabilidade do 0sso, pois sdo capazes de
sintetizar e degradar a matriz mantendo a homeostasia do 0sso, além de responder
as forcas mecéanicas (DYCE, 2004; ROSS e PAWLINA, 2008). Além dessa célula, a
matriz serd composta de outras quatro, as células osteoprogenitoras, osteoblastos,
células de revestimento 6sseo e os osteoclastos (ROSS e PAWLINA, 2008).

Todas as células ésseas sdo originadas das células-tronco. As células
osteoprogenitoras irdo originar 0os osteoblastos, que sdo responsaveis por formar os
0SSO0S ao segregar a matriz éssea. As células de revestimento ou periosteais sao
originadas dos osteoblastos e nos locais onde nao estiver ocorrendo

remodelamento, elas estardo presentes (as que estiverem na superficie serédo
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denominadas periosteais e as da superficie interna, endosteais). Por fim, os
osteoclastos sdo as células de reabsorcado 6ssea que serdo observadas em locais
de remocéo do osso (Figura 3) (DYCE, 2004; ROSS e PAWLINA, 2008).

Figura 3 — Figura esquemaética das células que compdem o 0sso. GFU-GM (Unidades formadoras de

coldnias de granulécitos macréfagos)

células ]
asivpprogeniionas cihulns fronco
Y Ty — mesemysmais

células do revestimento 6sseo
{radisias pernsisais)
= % ostedcitos

aoioohinsion

cartilagem S

osicociasto GFU GM
inaliva

células endosioais

Fonte: Ross, 2008.

2.2 CLASSIFICACAO DE FRATURAS

As fraturas sdo rupturas da cortical 6ssea que pode ser completa, quando
envolvem ambas as corticais ou incompleta, quando apenas uma das corticais &
afetada. Normalmente vém acompanhadas de comprometimento da funcdo
locomotora do membro e do aporte sanguineo provocando muitas vezes lesbes em
tecidos 0sseos adjacentes (PIERMATTEI et al., 2009.).

Os o0ssos longos estéo sujeitos as forgas fisioldégicas geradas pela sustentagao
de peso, contracdo muscular e atividades fisicas associadas, e pelas forcas nao
fisioldgicas como acidentes automobilisticos, armas de fogo e quedas (HARARI,
2002; HUDSON et al., 2009). Diversos sdo os fatores que podem provocar uma
fratura como os traumas diretos (uma forca aplicada diretamente sobre 0 0sso0),
traumas indiretos (quando a forca € transmitida para extremidades distais), doencas
que causam enfraguecimento 6sseo ou lesdes por esforco repetitivo (PIERMATTEI

et al., 2009). Dessa forma, surgem as diferentes classificacdes:
2.2.1 Quanto a Localizacao

As fraturas s&o inicialmente classificadas de acordo com sua localizacdo
anatbmica em diafisérias (proximal, média, distal), metafisarias, fisarias ou fiseais,
epifisarias, condilares e intercondilares, articulares. As fraturas fisarias nos animais

em crescimento sdo ainda definidas de acordo com a classificacdo de Salter-Harris
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em cinco graus de acordo com a gravidade e localizacdo da linha de fratura
(PIERMATTEI et al., 2009)

2.2.2 Quanto a exposicao 0ssea e Lesdes externas

As fraturas sdo denominadas como abertas (expostas) ou fechadas na
dependéncia de existir comunicacdo ao meio externo. Fraturas abertas podem se
tornar contaminadas ou infectadas aumentando o tempo de recuperacédo e exigindo
cuidados especiais na sua manipulagéo (PIERMATTEI et al., 2009).

As fraturas expostas podem ser classificadas em trés tipos, de acordo com a
gravidade da lesdo. A fratura exposta do tipo | geralmente € causada pela
penetracdo da extremidade Ossea fraturada, de dentro para fora, através da
superficie cutdnea com uma lesdo discreta nos tecidos moles. Nas fraturas expostas
do tipo Il, a leséo dos tecidos moles ocorre de fora para dentro e corpos estranhos
podem penetrar na ferida, no momento do trauma podendo ser observado laceracao
dos tecidos moles, mas sem grande perda tecidual. As fraturas expostas do tipo I
sd0 as mais graves e mais propensas a contaminagdo e a infec¢do da ferida, pois
ocorre laceracdo extensa dos tecidos moles, formagdo de retalhos teciduais e
diferentes graus de necrose (PIERMATTEI et al., 2009).

2.2.3 Quanto a direcdo da linha de fratura

Mediante a avaliagdo radiografica, as fraturas podem ser classificadas de
acordo com a direcdo da linha de fratura em fratura transversa, fratura obliqua,
fratura em espiral ou helicoidal e fratura cominutiva (Figura 8) (PIERMATTEI, 2009).

Figura 8 - Classificagdo das fraturas. A, Fissura; B, Transversa; C, Obliqua; D, Em espiral ou
helicoidal; E, Cominutiva Redutivel; F, Cominutiva ndo redutivel; G, Mdltipla ou segmentar.

Fonte: Piermattei, 2009.
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As fraturas cominutivas freqlentemente sédo fraturas complicadas, pois
apresentam maior numero de linhas de fraturas e muitas vezes os fragmentos néo
podem ser anatomicamente reduzidos (PIERMATTEI et al., 2009).

O sucesso na utilizacdo de qualquer técnica de fixacdo interna depende, em
grande parte, da familiaridade do cirurgido com as vantagens e limitacdes da técnica
selecionada e conhecimento dos principios das aplicagcdes do implante (FOSSUM,
2008; POZZI e LEWIS, 2009). Além disso, € necessario que se conheca a anatomia
especifica do local da fratura e abordagem cirargica (HUDSON et al., 2009; POZZI e
LEWIS, 2009), pois no caso de estruturas nervosas e vasculares importantes
estarem localizadas na regido, deve-se mudar para uma abordagem cirurgica aberta
visando uma melhor visualizacdo e a prote¢do de nervos e vasos (HUDSON et al.,
20009).

2.3 FIXADORES UTILIZADOS
2.3.1 Placas e Parafusos

A utilizacdo de placas e parafusos teve inicio no comec¢o dos anos 60 quando
um grupo de médicos cirurgides ortopédicos suicos formou um grupo para o estudo
de tratamentos de fraturas em humanos e criou a AO (“Swiss Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen”) ou ASIF (Associacdo para o Estudo de Fixag&o Interna).
Esse grupo desenvolveu e continua a desenvolver recomendacdes para a utilizacao
de implantes ortopédicos (Figura 4) que proporcionem sucesso crescente e menores
complicac@es relacionados ao manejo das fraturas (FOSSUM, 2008; HUDSON et al.,
2009; JOHNSON, 2003).

Figura 4 - Exemplo de placas ésseas e equipamentos para aplicacao.

Fonte: Johnson et al., 2005.
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2.3.1.1 Placas

A principal vantagem na utilizacdo de placas Osseas € o retorno precoce da
funcdo do membro acometido (FOSSUM, 2008; HARARI, 2002; HUDSON et al.,
2009; PIERMATTEI et al., 2009; POZZI, 2009). Séo indicadas principalmente para
fraturas de ossos longos, multiplas e complexas e para caes de racas de grande
porte (PIERMATTEI et al., 2009).

As placas tendem a resistir as forgas que atuam nos ossos fraturados como as
forcas axiais, de dobramento e de tor¢cdo (Figura 5). O principal problema da
utilizacao das placas se localiza em seus orificios, onde se concentra o estresse que
pode causar uma falha (quebra) nesses locais (FOSSUM, 2008; HUDSON et al,
2009). Porém, a deciséo de utilizar placas como método de estabilizacdo, necessita
conhecimento da anatomia, principios das forcas atuantes nas fraturas,
caracteristicas dos instrumentos utilizados, selecionar a melhor abordagem cirdrgica
e reconhecer os padrées de consolidacdo para faciltar o pos-operatorio
(PIERMATTEI et al., 2009).

Figura 5 - Forcas que atuam em ossos fraturados. A, Compressao: fratura obliqua; B, Tensao: fratura

transversa; C, Dobramento: fratura transversa com pequenas fraturas obliquas; D, Torcdo: fratura
espiral.

A

Fonte: Harari, 2002.

Assim como os parafusos, a maioria das placas utilizadas € confeccionada em
aco inoxidavel 316L (SLATTER, 2007; FOSSUM, 2008). Existem também placas de
titAnio que sdo mais resistentes a fadiga e apresentam melhor biocompatibilidade,
porém nédo tdo fortes quanto as placas de acgo inoxidavel. As placas 0sseas estdo
disponiveis em diferentes tamanhos e formatos fabricados principalmente por
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empresas de materiais cirirgicos humanos, mas alguns desses sistemas tem-se
tornado disponiveis especificamente para a medicina veterinaria (GUIOT e
DEJARDIM, 2010; HUDSON et al., 2009; SCHMOKEL et al., 2007; SLATTER,
2007).

2.3.1.2 Parafusos

Os parafusos séo fabricados em aco inoxidavel 316L ou titanio podendo ou néo
ser auto rosqueaveis (FOSSUM, 2008; SLATTER, 2007). Ossos corticais densos
necessitam de parafusos com uma volta maior do comprimento da rosca e menor
profundidade do que os parafusos destinados aos 0ssos esponjosos (Figura 6 a). Os
parafusos para 0Ssos esponjosos apresentam ponta e profundidade de rosca
maiores otimizando a fixagdo no 0sso trabecular e podem conter roscas em toda a
sua extensdo ou apenas em sua extremidade produzindo um efeito compressivo
(Figura 6 b e ¢) (FOSSUM, 2008; HUDSON et al., 2009; SLATTER, 2007).

Figura 6 - Parafusos de tipos, desenhos de roscas e arranjos diferentes. a, parafuso cortical; b e c,
parafusos esponjosos; d, parafuso de eixo; e, parafuso canulado; f, parafuso auto-rosqueante.

I’H | I'|'1 i |T'

Fonte: Slatter, 2007

Parafusos canulados possuem um orificio no seu eixo e sdo utilizados apos
uma reducédo fechada ou quando os fragmentos séo de dificil exposicao (Figura 6 e).
Os parafusos auto-rosqueantes foram desenvolvidos para que obtivessem rapida
insercao (Figura 6 f) (HUDSON et al., 2009; SLATTER, 2007).

Os tamanhos padrdes dos parafusos sdo: 1,5 cm, 2,0 cm, 2,7 cm, 3,5 cm, 4,5
cm, 55 cm e 6,5 cm sendo que seus comprimentos variam para cada tamanho
(Figura 7) (SLATTER, 2007; FOSSUM, 2008). A escolha do parafuso correto deve
ser feita baseada na dureza e densidade do 0sso, assim como a resisténcia de

remocao serd fundamentado no didmetro externo do parafuso e na resisténcia do
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material no qual ele se encontra inserido (GUIOT e DEJARDIM, 2010; SLATTER,
2007).

Figura 7 - Tamanhos padr8es em ordem crescente descrita no texto.

PHI'[EI'II]F

Fonte: Slatter, 2007.

2.4 DIAGNOSTICO DE FRATURA

O diagnostico das fraturas é baseado primeiramente no histérico clinico do
animal, uma anamnese extensa pode identificar a causa pela qual o animal esta no
hospital. Em seguida um exame fisico deve ser realizado em busca de locais de
instabilidade ou onde o animal demonstre dor. Feito isso, € possivel encaminhar o
animal para exames complementares. No caso das fraturas, as radiografias séo
instrumentos (teis para uma avaliacdo preliminar dos membros afetados
identificando locais de fissuras. Aléem disso, elas auxiliam na escolha do tratamento

mais adequado e facilita a sele¢cédo dos implantes (HARARI, 2002).
2.4.1 Analise da marcha e apoio do membro ao solo

As fraturas Osseas completas geralmente levam a impoténcia funcional do
membro. Em estacdo, ocorre apoio parcial do membro (apoio sobre os coxins
digitais) ou auséncia total de apoio. Nas fraturas incompletas podem gerar diferentes
graus de claudicacdo com ou sem apoio de peso no membro acometido ao
caminhar. O exame fisico e ortopédico € fundamental para o diagnostico do membro
acometido, da severidade das lesdes e do diagndstico diferencial com lesées
neurolégicas (BOJRAB, 2005; JOHNSON E DUNNING, 2005; PIERMATTEI E
JOHNSON, 2004).
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2.4.2 Inspecao

A inspecéo, alguns sinais clinicos sugestivos de fratura podem ser observados
tais como aumento de volume local em funcdo de lesGes vasculares (formacao de
hematomas) e desencadeamento do processo inflamatério que pode persistir apos
cinco a sete dias do trauma (JOHNSON E DUNNING, 2005; PIERMATTEI E
JOHNSON, 2004).

A deformidade anatdbmica pode ocorrer nas fraturas completas dos 0ssos
longos e luxagbes e € possivel observar alteracdo no eixo 6sseo, com desvios
angulares ou rotacionais. Nas fraturas incompletas, fraturas completas de 0ssos
curtos ou fraturas intra- articulares a alteracdo anatémica do eixo 0sseo pode nao
ocorrer. As lesdes dos tecidos moles no foco da fratura e a reacdo inflamatoria
também contribuem para a deformidade do local acometido (BEALE, 2004,
JOHNSON E DUNNING, 2005).

As lesbdes dos tecidos moles também devem ser avaliadas, pois trauma grave
pode acompanhar perda 6ssea associada a lesdo de musculos, nervos, tenddes e
ligamentos. Além disso, deve-se avaliar a massa muscular para tentar diagnosticar
possiveis atrofias musculares causadas por desuso que indicam lesfGes antigas,
contraturas musculares (JOHNSON E DUNNING, 2005; PIERMATTEI E JOHNSON,
2004).

Frequentemente observadas nas alteragcbes articulares e ligamentares, as
lesbes osteomusculares de evolugcdo crbnica, podem ser indicadas por hipotrofia
muscular, entretanto, podem caracterizar fraturas com tratamentos incorretos ou
com distirbios na reparacdo Ossea. Além disso, a estabilizagdo incorreta ou
demorada da fratura pode decorrer em contraturas musculares (BOJRAB, 2005;
JOHNSON E DUNNING, 2005; PIERMATTEI E JOHNSON, 2004).

2.5 CONSOLIDACAO OSSEA

A consolidagdo Ossea varia de acordo com as condigbes sanguineas
disponiveis apé6s a reducdo e a estabilizacdo da fratura e ela ocorrerd em seis
etapas subsequentes que, em alguns casos, poderdo ser dispensadas (Figura 9)
(PIERMATTEI et al., 2009):

1. Hemorragia da area.
2. Formacédo de coagulo
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Inflamacéo e edema
Proliferacdo de células mesenquimais pluripotenciais

Formacéo Ossea e cartilaginosa

o g &~ w

Remodelamento do calo ao osso normal

Figura 9 - A, formacdo de um hematoma; B, Substituicdo por tecido de granulacdo. C, formacgéo do
tecido conjuntivo. D, Mineralizacéo da fibrocartilagem. E, Osso formado. F, Remodelamento ésseo.
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Fonte: Fossum, 2008.

Inicialmente a circulagdo medular é interrompida na maior parte das fraturas e
a vascularizacdo normal sera utilizada para suprir as necessidades da area
acometida. A primeira fase da cicatrizacao ocorre logo apos o episddio da fratura, ou
seja, nesse momento ira se desenvolver um hematoma (FOSSUM, 2008). Quando
se tem um episddio de fratura, o aporte vascular é estimulado e responde com
hipertrofia, aumentando tanto em numero, quanto em diametro (PIERMATTEI,
2009). Além disso, ha o desenvolvimento de um aporte sanguineo extra 0sseo
(Figura 10) de consolidagao do osso a partir dos tecidos adjacentes para nutrir o calo
periosteal (FOSSUM, 2008; PIERMATTEI, 2009). Dessa forma é possivel fornecer
sangue aos componentes envolvidos, como 0s segmentos da fratura, o cortex
desvitalizado e o calo periosteal em desenvolvimento (PIERMATTEI, 2009). Esse
aporte se desfaz a partir do momento que se obtém estabilidade da fratura e o
aporte medular é restabelecimento (FOSSUM, 2008; PIERMATTEI et al., 2009).
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Figure 10 - A, Vasculariza¢do do osso normal; B, Vascularizagdo do osso fraturado; C,
Vascularizag¢éo do
0SS0 em cicatrizacao.

Fonte: Fossum, 2008.

Nos casos da reducdo fechada, observa-se uma menor lesdo dos tecidos
moles adjacentes e consequente do aporte sanguineo recém-formado (FOSSUM,
2008). Além disso, no caso de fraturas ndo estabilizadas adequadamente a
movimentac&do podera provocar uma tensao das células individuais que preenchem
o local e essa unido podera ser rompida ao movimento (PIERMATTEI et al., 2009).

A retirada das placas deve ser realizada nos casos de cédes jovens, quando
estiverem localizadas em locais com pouca cobertura de tecidos moles e sempre
apos um periodo de 3 a 4 meses apOs observacdo de consolidacdo O0ssea nhas
radiografias. Esse procedimento deve ser feito de forma asséptica e sob anestesia
geral (FOSSUM, 2008).

2.6 TRATAMENTO DE FRATURAS

Para selecionar o melhor tratamento das fraturas deve-se levar em
consideracdo a idade de animal, no caso de alguns animais jovens apenas a
coaptacdo externa pode gerar uma cura rapida e sem complicacdes, em contra
partida, animais mais velhos poderiam encontrar dificuldades com esse tratamento
devido ao suprimento sanguineo ser menor e a cicatrizacdo mais demorada
(HARASEN, 2002). Identificar o melhor dispositivo também inclui as financas do
proprietario, além disso, o local e o tipo de fratura sdo de extrema importancia, uma
vez que o alinhamento inadequado ou possivel mobilidade no local da fratura apés o
procedimento retardam a consolidacdo (HARARI, 2002).
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Cerclagens, pinos intramedulares, placas Osseas, parafusos, pregos
entrelacados, fixadores esqueléticos externos e as combinacdes entre eles, sdo os
implantes internos e externos disponiveis na ortopedia veterinaria (HARARI, 2002).

No caso de fraturas de radio e ulna e tibias ndo expostas, geralmente se utiliza
fixacdo esquelética externa, apds a sua aplicacéo o cirurgido busca o alinhamento
dos fragmentos 6sseos antes de apertar os grampos. Nesse caso, a estabilidade é
ainda mais importante, pois a fixacdo ir4 suportar o peso total do animal durante as
primeiras 6-8 semanas (HARASEN, 2002). Para caes de grande porte, raramente se
utiliza a fixacdo esquelética externa como Unica opc¢do, uma vez que O peso
suportado seria maior. Sendo assim, uma escolha por pinos intramedulares
combinados a técnica anterior minimiza o rompimento no local da fratura
(HARASEN, 2002).

Cada implante possui vantagens que precisam ser maximizadas e
desvantagens que devem ser minimizadas (HARARI, 2002). Além disso, a escolha
da técnica mais recomendada pode significar um pds-operatdrio com consolidacao
adequada ou ndo. Nesse contexto, principios de reparo biolégico das fraturas tém
fornecido uma nova perspectiva e novas abordagens cirurgicas tém sido planejadas
(GUIOT e DEJARDIM, 2010; HARARI, 2002; HARASEN, 2002). Essas técnicas
visam uma preservacao do suprimento sanguineo no local da fratura, assim como
dos tecidos moles envolventes e a estabilidade mecéanica utilizando métodos de
reducao fechado (GUIOT e DEJARDIM, 2010; HARARI, 2002).

Estudos mais antigos (HARARI, 2002; HARASEN, 2002) defendem a utilizacdo
de fixacdo esquelética externa com pinos intramedulares, ou placas e parafusos
0sseos associados apos reducao fechada da fratura. Ainda assim, a cirurgia é feita
de forma aberta ndo aspirando o hematoma e tratando os fragmentos 0sseos
cuidadosamente, essa € a abordagem “abra, mas ndo toque”, ou seja, técnicas
abertas que buscam, ao maximo, ndo manipular o foco de fratura (POZZI, 2009).

Em estudos mais recentes (GUIOT e DEJARDIM, 2010; HUDSON et al., 2009;
POZZl e LEWIS, 2009; SCHMOKEL et al., 2007) tem-se defendido uma técnica
inovadora denominada osteossintese com placa minimamente invasiva (MIPO).
Inicialmente essa técnica apresenta os mesmo principios dos estudos anteriores,
mas a grande vantagem esta no procedimento cirdrgico, que é realizado visando a
nao exposicdo do foco de fratura e assim, além de promover preservacdo dos

tecidos, do suprimento sanguineo e obter uma estabilizacdo adequada, reduz-se os
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risco de uma infeccdo secundaria, perdas de fragmentos essenciais para a
consolidacéo 6ssea e tende a diminuir o tempo operatorio utilizando apenas placas e

parafusos como dispositivos de fixag&o.
2.7 INDICACOES DA TECNICA DE MIPO

A osteossintese minimamente invasiva (MIPO) consiste em um método de
fixacdo interna biolégica por meio da aplicacdo de placas Osseas através de
pequenas incisdes de pele no aspecto proximal e distal ao foco de fratura. A placa é
deslizada por meio de um tunel criado entre a superficie periosteal éssea e a fascia
muscular sobrejacente, conectando as duas incisdes de pele. (POZZI, 2009). Os
parafusos sdo inseridos na placa através das incisdes de insercdo ou por meio de

incisGes adicionais realizadas sobre os orificios da placa (Figura 11).

Figura 11 — Radiografias apés utilizacdo da técnica de MIPO. A e E, radiografia pré-operatéria médio-
lateral e cranio cauda; B e F Radiografia médio-lateral e craniocaudal do pés-operatério; C e G.
Radiografias quatro semanas ap6s a colocacdo do implante. D e H, radiografia oito semanas apds o
procedimento. .

Fonte: Hudson, 2009.
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A técnica de osteossintese com placa minimamente invasiva € utilizada em
pacientes humanos ha muitos anos, especialmente para o tratamento de fraturas
cominutivas de 0ssos longos com rapida consolidacao e baixa taxa de complicagfes
(ZHIQUAN et al., 2007; LAFLAMME et al., 2008).

Segundo HUDSON et al. (2009) a técnica pode ser indicada para fraturas
diafisarias de osso longos em cées e gatos devido ao comprimento suficiente dos
0Ss0sS proximais e distais da fratura que permite a aplicacdo adequada da placa.
Apesar dos resultados obtidos por alguns autores, estudos similares com utilizac&o
de osteossintese com placa minimamente invasiva em pequenos animais ndo tem
sido descritas (POZZI e LEWIS, 2009).

A selecdo apropriada dos casos é essencial para que se obtenha sucesso com
a utilizacdo da MIPO. Como ocorre com qualquer técnica, nem todas as fraturas sao
passiveis de estabilizacdo utilizando-se placas e embora MIPO seja mais aplicavel
para fraturas cominutivas diafisarias ou metafisarias, a técnica pode ser utilizada

para algumas fraturas transversas simples (HUDSON et al., 2009).
2.8 TRATAMENTO CIRURGICO
2.8.1 Pré-Operatorio

O animal deve ser avaliado quanto ao seu estado fisico geral, ou seja, é
necessario que se obtenha informacbes do seu histérico e a respeito do
acontecimento pelo qual foi trazido ao hospital. Animais traumatizados, apés
avaliacdo emergencial para determinacédo de lesbes que possam incorrer em risco
de Obito, devem passar por um exame ortopédico e neuroldgico adequado que irdo
permitir uma comparacdo da condicdo antes e apds a cirurgia. Neste contexto,
exames laboratoriais e radiografias ttm o objetivo de avaliar as condicbes de saude
do paciente e determinar lesbes 6sseas (FOSSUM, 2008; GUIOT e DEJARDIM,
2010; HUDSON et al.,, 2009). Todos os exames realizados preconizam obter
estabilizacdo e assim, o prognéstico dos pacientes (FOSSUM, 2008; HUDSON,
2009).

Como qualquer cirurgia, o sucesso da execucdo da osteossintese com placa
minimamente invasiva depende diretamente do pré-operatério. E essencial que se
obtenha radiografias ortogonais bem posicionadas das fraturas e dos segmentos
contralaterais intactos (HUDSON et al., 2009). Através dessas imagens serao
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mensurados os tamanhos das placas que serdo utilizadas (HUDSON et al., 2009;
MEYER-LINDENBERG et al., 2007; POZZl e LEWIS 2009) e consequentemente a
localizag&o das incisdes proximais e distais da sua insergcéo (POZZI e LEWIS, 2009).

A selecéo do implante deve ser baseada no tamanho e peso do animal, no tipo
de fratura e na sua localizacdo. Estudos recomendam placas longas com colocacao
de parafusos nas extremidades da placa para dissipar a tensdo e permitir
sustentacdo de maior carga, ao contrario das placas curtas com parafusos em todos
os orificios (HUDSON et al., 2009).

O preparo do campo operatério com tricotomia ampla e adequada anti-sepsia
minimizam os riscos de contaminacao (FOSSUM, 2008). Outro fator que deve ser
levado em consideracdo é a antibioticoterapia profilatica. A utilizacdo de antibidticos
esta indicada para todos os procedimentos ortopédicos limpos envolvendo a
implantacdo de materiais com tempo cirdrgico maior que 90 minutos (FOSSUM,
2008; SLATTER, 2007;). Durante o periodo entre incisdo e oclusdo da pele, a
concentracdo tecidual maxima do medicamento sera necessaria (SLATTER, 2007).
A escolha do antibidtico deve ser baseada na presenca dos microorganismos que
sdo mais frequentes em cirdrgicas ortopédicas, especialmente Staphylococcus spp.,
sendo assim, a utilizacdo de uma cefalosporina de primeira geracdo, como a
cefazolina por exemplo, é amplamente indicada por atingir concentracdes
apropriadas para impedir o crescimento bacteriano da maioria dos contaminantes
(FOSSUM, 2008; SLATTER, 2007;).

2.8.2 Reducéo da Fratura

A reducdo consiste em manobras que permitam o alinhamento da fratura e
consequente restauracdo do comprimento do membro (FOSSUM, 2008; HUDSON et
al., 2009; PIERMATTEI et al.,, 2009; SLATTER, 2007). Essa reducao deve ser
realizada assim que as condi¢cdes do paciente se tornem aptas ao procedimento, de
modo que a demora na sua execucdo pode ser comprometida devido as contracdes
musculares espasticas e ao espessamento inflamatério dos tecidos adjacentes
(PIERMATTEI et al., 2009). E importante que essas manobras (Figura 12 e 13)
sejam executados de modo a causar menores danos iatrogénicos, ou seja,
preservando o suprimento sanguineo e a integridade dos tecidos moles adjacentes
(HUDSON et al.,, 2009; SLATTER, 2007), sendo assim técnicas indiretas ou

fechadas séo eleitas para osteossintese com placa minimamente invasiva (GUIOT e
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DEJARDIM, 2010), e compreendem manobras com aplicacéo de forca corretiva sem
expor a fratura (HUDSON et al., 2009; FOSSUM, 2008).

Figura 12 - Aplicacdo de tracdo, contratracdo e manipulacéo.

Fonte: Piermattei, 2009

Figure 13 - Aplicacéo de tracao, contratracdo e juncao articular ou flexao.

Fonte: Piermattei, 2009

Sdo manobras de tracdo lentas e continuas que permitem o alinhamento
controlado com a menor manipulacao possivel (PIERMATTEI et al., 2009). Além de
preservar os tecidos moles adjacentes e o0 aporte sanguineo, aceleram a
cicatrizacdo, diminuem o risco cirargico e reduzem o tempo de cirurgia (FOSSUM,
2008).

Nos casos de utilizagdo de imobilizagdo externa como gessos e talas, a
utilizacdo da reducéo fechada é obrigatoria. Esse método apresenta maiores taxas
de sucesso em gatos e caes de racas de pequeno porte e com membros longos do
que em cédes de racas grandes, condrodistroficos ou animais com musculatura
desenvolvida (PIERMATTEI et al., 2009).

As reducdes abertas sdo abordagens cirdrgicas a segmentos e fragmentos
0sseos que possuem 0 mesmo objetivo das reducdes fechadas, mas apresentam
vantagens como visualizacao e contato direto com o foco da fratura, possibilidade de

aplicacédo direta de implantes e colocacao de enxertos 6sseos (FOSSUM, 2008).
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2.8.2.1 Técnica de tracao

A técnica consiste em colocar o animal em decubito dorsal e aplicar uma fita,
gaze ou corda macia ao redor da extremidade distal do membro acometido fixando-a
em um suporte para tracdo (FOSSUM, 2008; PIERMATTEI et al.,, 2009). Ao
suspender a corda ou abaixar a mesa cirdrgica vagarosamente, parte do corpo sera
sustentada e o peso do corpo do animal ira auxiliar na tracdo e no alinhamento da
fratura (Figura 14) (FOSSUM, 2008; HUDSON et al., 2009; PIERMATTEI et al.,
2009). A tragdo deve ser realizada durante 10 a 30 minutos para conferir fadiga aos
musculos (PIERMATTEI et al., 2009).

Figura 14 - Suspensédo de um membro fraturado. Ao abaixar a mesa cirdrgica ou elevar a corda
suspensa, o corpo do animal auxilia o alinhamento. Em detalhe, 0 momento antes do movimento.

Fonte: Fossum, 2008

2.8.2.2 Pino de Steinmann como método de distracéo

Pinos intramedulares (pinos de Steinmann) podem ser implantes eficazes no
alongamento e restauracdo do comprimento do membro (HUDSON et al., 2009).
Resistem a forca de flexdo e devem ser inseridos distalmente aos segmentos das
fraturas para permitir maior forca de distracédo e alinhamento do membro auxiliando a
implantagcdo do método definitivo de fixagdo interna (Figura 15) (HUDSON et al.,
2009; PIERMATTEI et al., 2009).
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Raramente os pinos intramedulares sédo utilizados como método Unico de
fixacdo, pois grande parte das fraturas apresentam variados tipos de forca de tenséo
atuando sobre o foco de fratura, que incorre na necessidade da combinagéo de
métodos de estabilizagéo tais como fios, fixadores externos, ou uso de placas para
uma fixacdo mais estavel (SLATTER, 2007). Os pinos intramedulares podem ser
mantidos como método de fixacdo auxiliar ou retirados apés a colocacéo das placas
que irdo assegurar a fixagdo dos segmentos Osseos principais (DENNY e
BUTERWORTH, 2006; HUDSON et al., 2009).

Figura 15 - Utilizacéo de pino intramedular para promover o alinhamento do membro fraturado.
Nesse método, o pino afasta o seguimento distal do proximal.

Fémur fraturado Distrac&o pelo pino IM

Fonte: Fossum, 2008

2.8.2.3 Distratores de fratura

Os distratores sdo instrumentos conectados perpendicularmente as metafises
Osseas adjacentes ao local da fratura através de pinos de fixacdo. A aplicacdo do
equipamento facilita o afastamento dos fragmentos proximal e distal, permitem
reducao fechada e estabilizacdo com fixadores externos ou placas (FOSSUM, 2008)

Os pinos de fixacdo sdo colocados e em seguida o aparelho é acoplado e
travado (Figura 16). Com o afastamento do braco distal do distrator obtém-se a

reducao do foco de fratura e realinhamento do membro fraturado (FOSSUM, 2008).
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Figura 16 - Na utilizagdo dos distratores, os aparelhos séo fixados por pinos nas metéafises
perpendicularmente.

Fémur

Fémur Distrator de hahal

fraturado fratura

Fonte: Fossum, 2008

2.8.3 Abordagem Cirurgica e aplicagdo da placa na técnica de osteossintese

minimamente invasiva

A anatomia deve ser conhecida para que no momento da abordagem cirdrgica
nenhuma estrutura neuromuscular seja prejudicada (HUDSON et al., 2009;
SLATTER, 2007).

As incisbes devem ser feitas nos locais proximais e distais sobre a pele e
tecidos moles por onde a placa sera inserida e devem ter tamanhos suficientes para
gue se exponha 0 0sso subjacente e permita a manipulacdo da placa na superficie
0ssea. Apoés as incisdes, tuneis sdo construidos entre a musculatura e o periésteo
com o auxilio de tesouras rombas e elevadores de periésteo (HUDSON et al., 2009;
POZZI et al., 2009; WILLIAMS e SHENCK, 2008). O periésteo nao deve ser retirado
em excesso e cuidados devem ser tomados prevenindo ao maximo o0s danos
iatrogénicos. Por fim, o tinel estara concluido ao possuir comunicagdo com as duas
incisdes da insercdo da placa e deve estar diretamente superficial ao periésteo
(HUDSON et al., 2009). As placas séo inseridas e fixadas com parafusos através de

incisBes adicionais nos locais de insercdo na placa (POZZI, 2009). A utilizacdo de



34

osteossintese com placa minimamente invasiva permite a colocacdo de menos
parafusos através de pequenas incisbes proximais ou distais, mas caso seja
necessario, incisdes adicionais podem ser feitas para colocacdo de outros parafusos
(figura 17) (POZzI, 2009). Entretanto, a utilizacdo de placas longas com numero
limitado de parafusos, demonstrou maior capacidade de suportar cargas do que
placas curtas, com parafusos em todos os orificios (SANDERS et al., 2002).

Figura 17 — utilizacdo de MIPO em tibia de um cao. A, Radiografia pré-operatéria; B, trans-cirargico
apos fixacdo da placa; C, Radiografia do pés-operatério imediato; D, Radiografia apos trés anos.

C B D

B: -.:: i .. ¥

Fonte: Guiot e Dejardim, 2010.

A utilizacdo da fluoroscopia (Figura 18) também pode auxiliar cirurgiées na
reducdo correta e colocagcdo dos implantes em pequenos animais, pois permite a
visualizacdo internas das estruturas, apesar de aumentar o tempo cirdrgico e
exposicdo a radiacao da equipe cirargica e do paciente (SCHMOKEL et al., 2007,
HUDSON et al., 2009).
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Figura 18 — Auxilio de fluoroscopia para a aplicacao da técnica de MIPO. A, radiografia do pré-
operatério; B, C, D, Fluoroscopia intra-operatéria; E, transoperatério; F, Radiografia do p6s-operatorio

imediato; G, Radiografia apés 20 dias.

Fonte: Guiot e Dejardim, 2010.

2.9 TECNICA CIRURGICA

Em todas as técnicas que serdo descritas a placa deve ser posicionada
externamente ao membro e os locais de insercdo dos parafusos devem ser
marcados na pele (POZZI, 2009).

2.9.1 Umero

O cao deve ser inicialmente posicionado em decubito dorsal facilitando
radiografias intra-operatorias e em seguida reposicionado em decubito lateral para a
dissecacéao e insercao das placas 6sseas (Figura 19) (POZZl e LEWIS, 2009).
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Figura 19 — Incisdes cutaneas e musculares demonstrando as estruturadas relacionadas a técnica do
Uumero.

Fascia omobraquial

1. Acromio
2. Tubérculo maior do omero
a omial do musculo deltoide
quiccefilico
5. Vela cefalica

Misculo triceps braquial

Misculo braquiocefalico

Misculo: braquial

M

Veia cefalica

Fonte: Latorre et al., 2008

Uma abordagem cranio lateral permite a identificacdo do tubérculo maior do
Umero e da tuberosidade deltdide através da palpacdo. Ligeiramente cranial a
porcdo acromial do musculo deltéide sobre o tubérculo maior, é realizada uma
incisdo de aproximadamente 3 a 5 cm. Em seguida, a pele e o subcutaneo séo
afastados e na fascia é realizada uma incisdo ao longo da borda lateral do masculo
braquiocefélico. A porcdo acromial do musculo deltoide é incisada e elevada
distalmente permitindo a introducdo de uma tesoura metzembaum para a abertura
do tunel de passagem da placa de proximal para distal (Figura 20) (POZZI e LEWIS,
2009).
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Figure 20 - Esquema da abordagem cirdrgica do imero. A, porgdo proximal da insergdo da placa
apos incisdo dos musculos deltéide e braquial. B, Abertura do tlnel sob a pele com o auxilio de
tesoura Metzembaum do sentido distal para proximal. C, Inser¢ao da placa do sentido distal para o
proximal.

Fonte: Pozzi e Lewis, 2009.

Para a abertura distal, o epicéndilo lateral € identificado e uma incisdo de 2 a 4
centimetros é feita estendendo-se proximalmente a partir do mesmo. Apos retracédo
da pele e do subcutaneo, é feita uma incisdo na fascia da borda cranial do musculo
triceps, expondo a regido supracondilar do umero. O tanel sera criado com o auxilio
de uma tesoura metzembaum longa ou um elevador de periésteo que sera inserido
profundamente ao musculo braquial da incisdo distal para a proximal. Incisbes
adicionais poderao ser necessarias no musculo braquial e/ou aspecto lateral do tanel

para permitir a passagem do instrumento. (POZZIl e LEWIS, 2009).
2.9.2 Rédio

O decubito dorsal estd mais indicado para essa técnica, sendo importante
abordagem cranio-medial. Esse posicionamento permite que uma incisdo de 2 a 3
centimetros seja realizada ao nivel dos dois orificios proximais da placa. A fascia é

incisada entre o musculo extensor radial do carpo e o pronador redondo (Figura 21).
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Figura 21 - Incisdes cutaneas e musculares demonstrando as estruturadas relacionadas a
técnica do radio.

Hisculo extensor

, digital comum
Misculo extensor

radial do carps T~

Corpo do radio

Msculo pronador
redondo

Extremo distal
-~ do radio
-~

Miscula extensor

Misculo flex i
sculo flexor radial do carpo

radial do carpo

Fonte: Latorre et al, 2008.

A execucdo da técnica em radio apresenta um pequeno risco relacionado a
veia cefalica, apesar de as técnicas parecerem mais seguras do que as técnicas
empregada em membros proximais (POZZI e LEWIS, 2009).

Em seguida, é realizada uma incisao distal de 2 a 4 centimetros no antebraco.
Com o afastamento da pele e do subcutdneo, uma incisdo é feita na fascia ante
braquial entre os musculos do tenddo extensor radial do carpo e o tenddo digital
comum para confeccdo de um tunel de distal para proximal e a insercdo do implante
de maneira semelhante a descrita anteriormente (Figura 22) (POZZl e LEWIS,
2009).

Figura 22 - Esquema da abordagem cirlirgica do radio. A, projecéo de aplicacdo de placa pelo
método aberto; B, Método de aplicacdo da placa pelo método de MIPO.
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Fonte: Hudson et al., 2009

2.9.3 Fémur
Durante o procedimento, o paciente é posicionado lateralmente permitindo uma
incisdo de 3 a 5 centimetros distalmente ao trocanter maior. Apos o afastamento da
pele e divulsdo do subcutaneo, uma incisao € feita na fascia lata na borda cranial do
musculo biceps femoral (Figura 23). Com a retracdo da fascia lata, o musculo vasto
lateral € exposto e em seguida é retraido com o com o auxilio de um afastador de

Hohmann (POZZI e LEWIS, 2009).
Figura 23 - Vista lateral do fémur de um céo. 1, Trocanter maior. 2, Crista troclear. 3, Patela. 4,

Musculo biceps femoral. 5, Tensor da fascia lata

@0

Fonte: Dyce, 2004.
Identificados a patela e a crista lateral da tréclea, uma incisdo de 2 a 4
centimetros é realizada na pele e na linha subcutanea, se estendendo a partir da
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superficie patelar. Ao longo da borda cranial do musculo biceps femoral € realizada
uma incisdo na fascia lata que permite um afastamento caudal desse muasculo. Além
disso, o septo intermuscular dos musculos vasto lateral e biceps femoral é incisado
expondo a porcao distal fémur e permitindo a insercao da placa (Figura 24) (POZZI e
LEWIS, 2009).

Figura 24 — Esquema da abordagem cirdrgica do fémur. A, Porgao proximal apds incisao da fascia
lata cranialmente ao musculo biceps femoral. B, Abertura da janela distal apos incisédo da fascia lata

gue une os musculos vasto lateral e biceps femoral. C, Insergdo percutanea da placa 6ssea.

Fonte: Pozzi e Lewis, 2009

2.9.4 Tibia

Para o acesso da tibia, o cdo deve ser posicionado em decubito dorsal, pois a
melhor abordagem cirargica é realizada medialmente. Apds identificar o coéndilo
medial da tibia uma incisdo de aproximadamente trés centimetros € iniciada um
centimetro abaixo do céndilo, estendendo-se distalmente (Figura 25).

Em seguida, séo incisadas e elevadas as inser¢cfes dos musculos sartorio,
gracil e semitendinoso e com o afastamento destes é possivel observar a face
medial proximal da tibia. No acesso distal uma incisdo de 2 a 4 centimetros € obtida
sobre a pele (POZZl e LEWIS, 2009).
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Figure 25 - Vista caudal da tibia e vista media do fémur. 1, Condilos. 2, MUsculo semitendinoso. 3,
Musculo grécil. 4, Musculo sartério. A, incisdo proximal da tibia; B, Inser¢éo da placa do sentido
proximal para o distal.

Fonte: Dyce, 2004 e Hudson et al., 2010.

2.10 COMPLICACOES

Os cuidados pos-operatorios sdo importantes para determinar o sucesso da
cirurgia e esses envolvem uma preocupacgéo com controle da dor e reconhecimento
precoce das complica¢gdes (SLATTER, 2007; FOSSUM, 2008).

O suporte nutricional € um fator importante na recuperacdo do animal devido
ao aumento da demanda metabdlica por proteinas importantes para consolidacdo
adequada (FOSSUM, 2008). A consolidacdo 6ssea também depende diretamente da
resposta vascular ap0s a reducdo da fratura (PIERMATTEI et al., 2009). Com
relacdo as placas e parafusos, estes requerem manutencao pos-operatoria minima,
necessitando de uma preocupacdo com a dor e restringindo as atividades do
paciente a caminhadas e reabilitagdo fisica. Os exames radiolégicos devem ser
repetidos apés duas a seis semanas, e depois, a cada 6 semanas (FOSSUM, 2008).

Complicacdes pés-operatérias podem ocorrer com maior frequéncia em casos
onde houve interferéncia direta como o local do traumatismo, doencas
concomitantes que interfiram no processo de reparo ou as proprias caracteristicas

dos implantes que de certa forma interferem no suprimento sanguineo (PIERMATTEI
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et al., 2009), especialmente os pinos intramedulares e a associacdo placas e
parafusos.

As complicacdes iatrogénicas advém do descuido ou manuseio cirdargico
impréprio dos tecidos moles, reducdo inadequada, estabilizacdo inadequada dos
fragmentos 6sseos que podem impedir uma resposta vascular e comprometer a
consolidacéo 6ssea (PIERMATTEI et al., 2009).

2.10.1 Complicacdes relacionadas a execucao da técnica

Durante a dissecacao do umero, para a confeccdo do tunel de passagem da
placa, o nervo radial se encontra vulneravel a lesbes de modo que se recomenda a
utilizacao de afastadores de Senn para prevenir essas lesées. Além disso, sugere-se
a insercdo da placa cranialmente ao longo do Umero para evitar o deslocamento
caudal da placa, que ocorre provavelmente devido a incisédo realizada na cabeca
lateral do musculo triceps (POZZI e LEWIS, 2009).

Lesbes das veias safenas e cefalicas podem ocorrer quando se realiza
osteossintese com placa minimamente invasiva em tibia e radio, respectivamente.
Entretanto, estudos realizados relatam maior facilidade e seguranca para as
abordagens desses ossos (POZZI e LEWIS, 2009).

O realinhamento correto da fratura éssea € um desafio, pois a identificacdo da
reducdo correta pode se tornar dificil com pequenas incisdes, além de exigir técnica
e experiéncia (HUDSON et al., 2009).

2.10.2 Unido Retardada

A unido retardada ocorre quando ndo se obtém a consolidacdo no tempo
esperado (SLATTER, 2007; FOSSUM, 2008; PIERMATTEI et al., 2009;) e a causa
mais comum € a fixacdo inadequada dos fragmentos (PIERMATTEI et al., 2009). No
exame radiografico pode ser observada linha de fratura evidente e minima formacao
de calo 6sseo (Figura 26) (FOSSUM, 2008; PIERMATTEI et al., 2009), sendo que

em avalia¢des subsequentes € possivel que haja evolugéo favoravel.
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Figura 26 - Unido retardada no radio. Na regido central da figura € possivel observar calo 6sseo. De
acordo com o autor, radiografias posteriores demonstraram consolidagéo. (SLATTER, 2007)

Fonte: Slatter, 2007.

O tempo esperado para o inicio da cicatrizacdo ocorre por volta de 8 semanas
(FOSSUM, 2008), mas fatores intrinsecos como idade e raga, localizacdo e extensao
da lesdo, presenca de defeitos 6sseos e escolha do método de fixacdo colaboram
para um atraso da recuperacdo (HENRY, 2007; SLATTER, 2007). Caso observe-se
frouxiddo ou migracdo dos implantes recomenda-se a remocao e nova estabilizacéo
da fratura (HENRY, 2007).

2.10.3 Nao Uniao

A ndo unido pode ser diagnosticada em fraturas em que se observa auséncia
de atividade osteogénica, movimentacdo no foco de fratura e a consolidacdo s6
podem ocorrer mediante nova intervencéo cirurgica (HENRY, 2007; FOSSUM, 2008;
PIERMATTEI et al., 2009). Nesses casos pode haver formacdo de pseudoartrose
caracterizada por auséncia na consolidacdo 0ssea na qual a resolucéo € altamente
improvavel, que podem progredir para formacdo de uma “falsa” articulagdo com
fechamento do canal medular e formacéo de tecido articular (BORJAB, 2005). Essa
classificagdo pode ser subdividida em ndo unido hipervascular e avascular. De
maneira geral, as ndo unides hipervasculares caracterizam-se por calo exuberante e
hipertréfico, mas sem calcificacéo (Figura 27) (PIERMATTEI et al, 2009).

As ndo unibes avasculares apresentam resolucdo dificil (FOSSUM, 2008;
PIERMATTEI et al., 2009) devido ao mau suprimento sanguineo na extremidade dos
fragmentos, fechamento do canal medular e distanciamento entre os fragmentos. O

tratamento consiste na retirada do implante e novo procedimento cirdrgico, com
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abertura dos canais medulares para permitir a vascularizacao (FOSSUM, 2008). Os

tecidos fibrosados das extremidades devem ser removidos promovendo um

sangramento (PIERMATTEI et al., 2009).

Figura 27 - Classificacéo das fraturas segundo Weber e Cech. A, Calo em ponte exuberante; B, Calo
menos intenso que a anterior; C, Calo ausente ou minimo; D,Um ou os dois lados das fraturas estéo
desvitalizados; E, ndo unido necrotica; F, Ndo unides com defeito; G, Nao unibes atroficas.
(PIERMATTEI, 200)

:

Fonte: Piermattei, 2009.
2.10.4 M& uniao

A ma-unido (Figura 28) corresponde a fraturas consolidadas em que se
observa desalinhamento 6sseo. Essas deformidades podem levar a perda da funcao
do membro e sobrecarregar articulagdes adjacentes, necessitando de tratamento por
osteotomia corretiva (FOSSUM, 2008).



45

Figura 28 - Fémur de um c@o demonstrando uma ma-uniéo.

Fonte: Slatter, 2007.

2.10.5 InfeccBes Osseas

A inflamagdo 6ssea que envolve 0s espacos haversianos, os canais de
Volkmann, a cavidade medular e o periésteo denominam-se osteite ou osteomielite
(PIERMATTEI et al., 2009). Normalmente essas alteracfes estdo associadas as
fraturas exposta, contaminacdo de implantes metélicos ou doencas sistémicas
concomitantes (FOSSUM, 2008; PIERMATTEI et al., 2009).

A maioria das infecgbes O0sseas é causada por bactérias, entretanto, fungos e
virus também podem ser responsaveis pela osteomielite (Figura 29). Em ordem de
ocorréncia, podemos dizer que as contaminagdes diretas no momento do trauma ou
durante o transoperatério sdo as maiores responsaveis pelas infeccées. Além disso,
tecidos moles adjacentes ou a corrente sanguinea infectados também podem ser
responsaveis, porem menor grau de ocorréncia (PIERMATTEI et al., 2009). O

tratamento das osteomielite consiste na administracdo de antibidticos sistémicos de
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amplo espectro por cerca de 60 a 90 dias, retirada dos e estabilizacdo da fratura

com aplicagéo de novos implantes (FOSSUM, 2008).

Figura 29 - Radiografia lateral de ulna de um cdo. As setas fechadas evidenciam um sequestro 6sseo
e as setas abertas um invélucro demonstrando uma osteomielite

Fonte: Slatter, 2007.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com a populacédo de cées e gatos crescendo cada vez mais € possivel notar
um aumento no numero de casos de fraturas nessas espécies.

Inicialmente os tratamentos eram baseados na reconstrucao anatdémica obtida
com ampla exposicdo do foco de fratura antes da colocacdo dos instrumentos de
fixacdo. Essas abordagens abertas aumentam o tempo cirdrgico, rompem o
hematoma da fratura bem como o fornecimento sanguineo e aumenta a
probabilidade de infeccdo trans cirargica. Além disso, traumas iatrogénicos podem
causar desvitalizacdo de fragmentos e retardo na cicatrizacdo 6ssea.

Apesar de ndo haverem muitos estudos relacionados a técnica em medicina
veterinaria € possivel observar a necessidade de minimizar as desvantagens das
abordagens abertas e priorizar reparagdes biologicas que favorecam a consolidacao
e reduzam as complicacfes cirargicas e pos-operatorias. Diante desse contexto, a
técnica de osteossintese com placa minimamente invasiva tem demonstrado sua
importancia ao favorecer um retorno precoce a funcdo dos membros com fixagao
estavel de fraturas, preservar a0 maximo o aporte sanguineo local e evitar a
exposicao dos focos de fraturas, entretanto, exige técnica e materiais adequados
para sua aplicacao.

A utilizagdo da técnica de osteossintese com placa minimamente invasiva
pode ser restrita devido a necessidade de pratica e conhecimento por parte dos
médicos cirurgides. Além disso, as desvantagens implicam em certo receio por parte
dos médicos, pois durante as manobras de reducdo ndo € possivel afirmar
alinhamento do foco de fratura, necessitando de aparelhos de radiologia que
permitam radiografias trans-operatérias ou de fluoréscopios, que aumentam o tempo
de exposicao do paciente e da equipe cirdrgica ao raios-X. Entretanto, as vantagens
parecem superar as desvantagens ao promover um retorno precoce da fung¢édo do
membro e diminuir o tempo operatério, além das infec¢des trans-cirargicas.

Por fim, os estudos demonstram que a técnica pode ser amplamente utilizada
em 0ssos longos, porém € contra-indicada para outros 0ssos e para utilizacdo em
animais que possuem problemas sistémicos associados que possam interferir na
contaminacdo e recuperacdo do animal, considerando que dados clinicos sao
necessarios a fim de avaliar as vantagens em relagdo aos outros métodos de fixacédo

bioldgica.
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