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RESUMO

Os atendimentos de animais com afecdes e lesdes ortopédicas em medicina veterinaria
tém aumentado significativamente. Atualmente, 0s animais domésticos passam por um
processo denominado ‘“humanizacdo”, no qual sdo tratados por seus proprietarios como se
fosse membro da familia, o que tem valorizado as técnicas cirdrgicas em geral. Outro fator
que tem colaborado com o aumento da casuistica cirdrgica é a preocupacdo da sociedade com
0 bem estar animal, pois cada vez mais as pessoas se preocupam em propiciar condigdes
adequadas para a recuperacdo dos mesmos. Técnicas que visam menores lesdes teciduais sdo
a atual demanda da sociedade. A osteossintese € um procedimento que pode ser realizado por
diversos métodos, 0s quais podem ser pouco ou muito invasivos. As técnicas utilizadas em
medicina veterindria tem se espelhado nas técnicas em humanos e estdo cada vez mais
aperfeicoadas, e para isso o total conhecimento da manobra cirdrgica a ser utilizada é de suma
importancia. Estratégias bioldgicas para reparo de fraturas tém sido desenvolvidas para
provocar menores lesbes teciduais. Nesse contexto, a osteossintese minimamente invasiva
com placa surge como técnica de fixacdo de fraturas que busca menores danos aos tecidos
moles, além de proporcionar a diminuicdo do tempo cirlrgico, a menor contamina¢do trans e

pOs-operatdria e retorno precoce da funcdo do membro.

Palavras chaves: Osteossintese; Placa; Fratura.



ABSTRACT

The number of animals suffering of orthopaedics injuries or conditions receiving
veterinary care have increased significantly. Nowadays, many domestic animals are being
treated like family members, this phenomenon is called “humanization”, and has improved
the surgical techniques in general. Another factor that has contributed to the increase of
surgical cases is the society’s concern about animal welfare, as more people became willing
to provide adequate conditions for animals recovery. Techniques that aim to lower tissue
injuries can match the current society’s demands. Osteosynthesis is a procedure that can be
accomplished by several methods, which may be little or too invasive. The techniques used in
veterinary medicine were adapted from human medicine techniques, and are becoming more
refined. Knowledge of the surgical maneuver to be used is extremely important. Biological
strategies for fractures repair have been developed to cause less tissue damage. In this
context, the minimally invasive osteosynthesis with plate fixation technique appears to cause
less damage to soft tissues, provides reduction in surgical time, decreases contamination
during and after surgery and also provides early recovery of limb function.

Key words: Osteosynthesis; Plate; Fracture
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1 INTRODUCAO

A técnica de osteossintese com placa, como método de fixacdo Ossea, tem sido
utilizada desde 1800 (MICLAU; MARIN, 1997; HUDSON et al., 2009). Tentativas
iniciais com placas Osseas resultavam em infecgBes, ndo unido ou ma unido, com um
retorno retardado da fungdo do membro (SCHATZKER, 1995; HUDSON et al., 2009).
Em 1958, um grupo suico de cirurgibes ortopédicos humanos formou a
“Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen'”, conhecido com a sigla de “AO”,
juntamente com a ‘“Association for the Study of Internal Fixation” (ASIF), que visava o
melhor entendimento sobre patologias Gsseas e técnicas cirlrgicas. Suas pesquisas
visavam rapida consolidacdo Ossea, minimizacdo da dor e retorno da funcdo reparada
(WAGNER; FRIGG, 2006).

Os principios para o tratamento de fraturas desenvolvido pelo grupo “AO”
ajudaram a padronizar os protocolos de osteossintese entre a comunidade médica
(PALMER, 1999). A aplicacdo desses principios resultou em uma mudanca de
paradigma no que diz respeito aos objetivos e técnicas de osteossintese, nos quais 0
grupo continuou a investigar e definir o padrdo de atendimento para tratamento de
fraturas (MICLAU; MARIN, 1997; HUDSON et al., 2009).

Inicialmente, os principios da “AO” recomendavam a reconstrugdo anatomica da
fratura com grande manipulacdo e alinhamento do foco de fratura, para obtencdo de
grande desempenho no uso de placa (SCHUTZ; SUDKAMP, 2003). Porém, para essa
manobra € necessario extensa exposicdo cirlrgica e excessiva manipulacdo dos
fragmentos 0Osseos fraturados e tecidos moles adjacentes, o0 que gera maior lesdo
tecidual. Os fragmentos da fratura eram estabilizados com fios de cerclagem, ou com
parafusos intrafragmentares antes da colocacdo da placa déssea (SCHUTZ, 2003). Para
obter uma fixacdo rigida, as placas devem ser compridas e firmemente aderidas ao
periosteo. A fixacdo rigida e compressdo interfragmentaria promovem cicatrizacdo
Ossea direta com minima formacéo de calo 6sseo (PALMER, 1999; SCHUTZ, 2003).

A continua pesquisa na area de tratamento de fraturas levou a uma mudanca
nessa antiga filosofia de osteossintese (PERREN, 2002). Em resposta a esta tendéncia,
novas geracdes de implantes foram desenvolvidas. A Placa Ossea Bloqueada (POB)
consiste em um novo sistema de fixacdo interna destinado a limitar o contato entre o
implante e 0 0sso com objetivo de minimizar o prejuizo do suprimento vascular para o

0sso0 (FERRIGNO et al., 2011). Estudos demonstraram que quanto menor o contato e
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atrito periosteal da placa, melhor consolidacdo e menor comprometimento vascular da
cortical Ossea (HUDSON et al., 2009). Desta forma, foram elaboradas as placas
bloqueadas, nas quais ndo necessariamente seguem a angulacdo do 0sso, pois sdo
retilineas, mas o mais importante dessa placa é o fato de tanto na cabeca do parafuso,
guanto no orificio de contato da placa, existem ranhuras que permitem o blogueio do
parafuso na placa. As placas blogueadas sdo um tipo de fixacdo rigida que funciona
como um fixador esquelético externo, entretanto internamente (HUDSON et al., 2009).
As extremidades da placa tém formato conico, que permite a introducdo sob a
musculatura, em procedimentos minimamente invasivos (FERRIGNO et al., 2011).

Parafusos tradicionais comprimem a placa ao 0sso, nas placas bloqueadas, ndo
existe esta forca e 0 encaixe da cabeca do parafuso a placa resulta em menores danos ao
suporte vascular periosteal, importante para consolidagdo. A minima distancia entre a
placa e o osso dificulta a formacdo de biofilme, diferenca essa entre a placa bloqueada e
a placa de compressdo dindmica. Desta forma, promove grande estabilidade e permite a
consolidacdo mesmo em casos de infecgdes (FERRIGNO et al., 2011).

O manejo atual em fraturas estd focado na osteossintese minimamente invasiva
com placa (MIPO). Cirurgias ortopédicas que sdo realizadas com muitas manipulacdes,
tanto no alinhamento do foco de fratura, quanto em manobras para tentar manter 0 mais
anatdbmico possivel a fratura, levam a lesbes teciduais irreversiveis e de dificil
consolidagdo. Esse trauma pode retardar a taxa de neoformacdo Ossea e ainda
desvitalizar fragmentos 0sseos que poderiam ter permanecido vidveis caso nao
houvessem sido perturbados. A compreensdo da importdncia da manutencdo do
hematoma primario e do abastecimento sanguineo do local € a principal ideia da MIPO
(PALMER, 1999).

Com a premissa dos principios da “AO”, de um reparo que preserve a anatomia,
manutencdo do foco de fratura estdvel com preservacdo da biologia e vascularizacdo do
foco de fratura, a MIPO demonstra ser uma técnica de grande valia para a medicina
veterindria, tendo como objetivo principal de alcancar uma reducdo e fixagdo interna
adequada a reabilitacdo funcional do membro acometido com minima interferéncia na
biologia do foco de fratura.

O objetivo deste estudo € relatar os beneficios que a técnica pode trazer no pds-
operatorio do animal, como recuperacdo precoce do membro e diminuicdo dos traumas
cirtrgicos. Além disso, o presente trabalho ird apresentar uma revisdo bibliografica a

respeito da aplicacdo deste tipo de cirurgia ortopédica em cées e gatos.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Osso

Os ossos fazem parte do sistema locomotor, com a acdo de alavanca durante o
movimento e resisténcia as pressdes. Apresenta a funcdo, também, de sustentar e
proteger Orgdos. Alem da funcdo mecanica, 0s 0ss0s exercem uma funcdo quimico-
metabdlica importante, que proporcionam reservatorio para a homeostase mineral
(SLATTER, 2007).

Nas superficies articulares encontramos a cartilagem articular, formada por
tecido conjuntivo. Circundando o 0sso esta uma estrutura membranosa, que leva o nome
de periosteo. Envolvendo as cartilagens das articulagdes, e também as bainhas
tendinosas, estdo as membranas sinoviais, que proporcionam nutricdo e lubrificacdo
para a cartilagem articular ao mesmo tempo em que servem como barreira. A trama de
0ss0 esponjoso lamelar fica debaixo da fise em uma metafise, e 0 0sso compacto

cortical circunda uma cavidade medular na regido diafisaria (SLATTER, 2007).

2.1.1 Células 6sseas

Existem trés tipos principais de células em todos o0s 0ssos: osteoblastos,
osteocitos e osteoclastos (SLATTER, 2007; MCKIBBIN, 1978). Os osteoblastos séo as
células Gsseas responsaveis pela sintese da matriz dssea (ostedide) e sdo encontradas na
superficie de regides formadoras de 0ssos conhecidas como sistema de Havers, que
circundam vasos sanguineos dentro da matriz da trama 6Ossea. Uma vez cercados por
minerais, 0S osteoblastos tornam-se ostedcitos, e comunicam-se por meio de longos
processos com outras células cercadas por mineral e células ndo cercadas.

As grandes células multinucleadas com bordas enrugadas que ficam na
superficie da matriz mineralizada sdo os osteoclastos (MCKIBBIN, 1978). Essas células
gigantes sdo responsaveis pela remocdo de minerais e da matriz (reabsor¢do 6ssea). Os
osteoclastos dissolvem o mineral mediante a secrecdo de é&cidos e em seguida as
enzimas (fosfatase acida, colagenase, catepsina, proteases neutras) que digerem a matriz
(SLATTER, 2007).

No osso sadio, as atividades dos osteoclastos e dos osteoblastos sdo acopladas
(por fatores proteicos liberados pelo 0sso); sendo assim a reabsorgdo estimula a
neoformacdo Ossea (LERNER, 2000, apud SLATTER, 2007).
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2.1.2 Estruturas anatémicas dos 0ssos longos
2.1.2.1 Ossos longos

Os o0ssos longos (Figura 1) possuem funcGes de sustentagdo corporal e alavanca
para a locomocdo. S&o estruturas cilindricas que apresentam cinco centros de
ossificacdo denominados: Diafise (corpo do 0sso), duas epifises (extremidades do 0sso)
e duas metéfises (DYCE, etal. 2004).

A forma do osso € determinada por uma bainha, ou cértex, de 0sso macico,
chamado de osso compacto. O cortex da diafise do 0sso é espesso e a medida que se
aproxima das epifises, torna-se mais fino. A superficie externa é lisa, porém existem
irreqularidades nos locais de insercdo de musculos e tenddes, essas irregularidades
recebem diversas denominacdes, tais como linhas, tubérculos ou tuberosidades
(PIERMATTEI et al., 2009).

A superficie interna da diafise limita a cavidade medular e as epifises do 0sso
sdo constituidas de 0sso esponjoso, em ambos 0s casos preenchida com medula Gssea,
porém na didfise a concentracdo de medula € mais abundante (DYCE, et al. 2004).

Figura 1- llustracdo da estrutura de um o0sso longo.

cartilagem
articular
- osso csponjosd

epifese com
medula éssea
vermelha

osso compacto

cavidade medulaj]

- - medula amarela

-
— periéstio

Fonte: Amabis; Marthos, 2004

O periosteo, que é uma membrana fibrosa resistente, tem a funcdo de recobrir a
face externa dos 0ssos, com excecdo, das superficies articulares (MCKIBBIN, 1978;
BANKS, 1998; DYCE, 2004). Durante o desenvolvimento as células osteogénicas desse
envoltério aumentam de diametro na diafise, enquanto que nos animais adultos tem a

funcdo de manutencdo da superficie Ossea, remodelacdo e atividades de reparacdo de
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fraturas promovendo a neoformacdo Ossea periosteal (BANKS, 1998). As superficies
articulares servem de areas de contato com 0ssos adjacentes, e sdo revestidas por
cartilagem articular hialina, que permitem a execucdo dos movimentos relacionados as
articulagdes (DYCE, 2004).

O suprimento sanguineo apropriado é necessario para que 0 0sso realize sua
funcdo fisiologica normal. Clinicamente, os maiores problemas vasculares surgem nos
ossos longos (PIERMATTEI et al, 2009). O suprimento sanguineo desses 0ssos €
derivado de trés fontes bésicas: (1) o sistema vascular aferente, (2) o sistema vascular
intermediario do 0sso compacto e (3) o sistema vascular eferente. O sistema aferente
que conduz sangue arterial e consiste na artéria nutriente principal, nas artérias
metafisarias e nas arteriolas periosteais nas junces musculares (Figura 2). As arteriolas
periosteais sdo 0s componentes secundarios do sistema aferente e suprem as camadas
mais externas do clrtex nas proximidades das firmes juncdes faciais ou musculares
(PIERMATTEI et al., 2009).

Figura 2- Estrutura do tecido 6sseo. De A a D, a representacdo esquematica de
ampliacbes progressivas de um 0sso, mostrando a estrutura do tecido 6sseo
e uma célula jovem, o osteoblasto. No quadro, a fotomicrografia ao
microscépio Optico de um corte transversal de 0sso, mostrando células

Osseas adultas, os ostedcitos (aumento de 350X).

Vaso
Medula sanguineo

— Ossea
vermelha

. )
Medula || {0F 4§ 8

]J ——amarela | { Slip} 4 48
(tutano)

"
&
. '.”‘ i t A
!.i" L3l ((
L iy [
'."‘,-_ l_ l! i
(A @j’»!". )
:‘ ¥ J ! ) '

Fonte: Amabis ; Marthos, 2004.

Os vasos nos 0ssos compactos sdo intermediarios entre os sistemas aferente e

eferente e funcionam como trelicas vasculares onde ocorre a troca critica entre o sangue
e 0 tecido vivo ao redor. Esse sistema consiste nos canais corticais de Havers e
Volkmann e nos canaliculos mindsculos que transportam nutrientes aos osteOcitos

(PIERMATTEI et al, 2009). Os canais de Volkmann proporcionam irrigagdo para 0s
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0Ss0S compactos e 0s canais de Havers, que possuem uma Unica arteriola, vénula,
capilar, irdo irrigar o periosteo e o endosteo (ROSS; PAWLINA, 2008).

A drenagem venosa (sistema eferente) do osso cortical ocorre na superficie
periosteal. O fluxo sanguineo pelo cortex é essencialmente centrifugo, da medula para o
peridsteo. Embora outras drenagens venosas da cavidade medular estejam presentes,
isso esta ligado a atividade hematopoiética da cavidade medular (PIERMATTEI et al.,
2009).

Existe uma artéria nutricia que penetra na didfise do o0sso por meio de um
orificio denominado forame nutricio, e assim alcanca a medula 6ssea (DYCE, 2004;
ROSS; PAWLINA, 2008). Assim, que penetra o cortex, a artéria se divide em dois
ramos opostos dentro da medula que juntamente as suas divisdes posteriores irdo irrigar
principalmente a didfise do osso (Figura 3) (DYCE, 2004).

Figura 3- Suprimento sanguineo de um 0sso longo.

Fonte: ROSS; PAWLINA, 2008.

As extremidades do o0sso sdo irrigadas pelos sinusdides medulares aonde as
ramificacbes da artéria nutricia ira se juntar através de anastomoses aos Vvasos
metafisarios e epifisarios do osso (DYCE, 2004; ROSS; PAWLINA, 2008). A
eficiéncia dessas anastomoses € variavel, de modo que o suprimento colateral
normalmente € suficiente para permitir que o0 0sso sobreviva ap6s uma fratura (DYCE,
2004).

Os 0ssos longos ndo apresentam vasos linfaticos em seu interior (DYCE, 2004;
ROSS; PAWLINA, 2008). A principal forma de drenagem da medula é feita por veias,
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gue acompanham as artérias principais € acabam por emergir dos mesmos orificios
(DYCE, 2004). O periésteo € a Unica parte do 0sso que apresenta drenagem linfatica
(ROSS; PAWLINA, 2008).

Ao redor dos pequenos canais centrais dos 0ssos longos, existem lamelas
delgadas, que se organizam em sequéncias de tubos concéntricos, denominadas
osteomas. Dentro desses sistemas, serdo encontrados ramos de irrigacdo nervosa, e
sabem-se que algumas de suas fibras se direcionam para 0S Vvasos, outras para 0
peridsteo e as demais possuem direcdo incerta (DYCE, 2004).

A primeira fase da cicatrizacdo ocorre logo ap6s o episodio da fratura, ou seja,
nesse momento ird se desenvolver um hematoma (Figura 4) (FOSSUM et al., 2008). No
momento da fratura, o aporte vascular é estimulado e responde com hipertrofia,
aumento tanto em ndmero, quanto no diametro dos vasos (PIERMATTEI et al., 2009).
Ha o desenvolvimento de um aporte sanguineo extra 6sseo de consolidacdo a partir dos
tecidos adjacentes para nutrir o0 calo periosteal (Figura 5) (FOSSUM et al., 2008;
PIERMATTEI et al., 2009).

Figura 4- A, Formacdo de um hematoma; B, Substituicdo por tecido de granulacédo; C,
formacdo de um tecido conjuntivo; D, mineralizacdo da fibrocartilagem; E,

0sso formado; F, remodelamento 6sseo.
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Figura 5- (A) Vascularizagdo do osso normal; (B) vascularizacdo do osso fraturado; (C)

vascularizagdo do osso consolidando.

Fonte: FOSSUM et al., 2008

Nos casos de reducdo fechada, observamos uma menor lesdo aos tecidos moles
adjacentes e consequentemente do aporte sanguineo recém-formado (FOSSUM et al.,
2008). No caso de fraturas ndo estabilizadas adequadamente, a movimentagdo podera
provocar uma tensdo das células individuais que preenchem o local e essa unido podera
ser rompida ao movimento (PIERMATTEI etal., 2009).

2.2 ClassificagOes de fraturas

As fraturas sdo rupturas da cortical 0ssea que podem ser completas, quando
envolvem ambas corticais, ou incompletas, quando apenas uma das corticais ¢ afetada.
Normalmente, vem acompanhada de comprometimento da funcdo locomotora do
membro e de aporte sanguineo e lesdes dos tecidos moles adjacentes (PIERMATTEI et
al., 2009).

As fraturas podem ser classificadas em muitas bases, e todas sdo Uteis na sua
descricdlo (MCKEOWN; ARCHIBALD, 1978 apud PIERMATTEI et al., 2009). S&o
incialmente classificadas de acordo com sua localizagdo anatbmica em diafisaria
(proximal, medial e distal), metafisarias, fisarias ou fiseais, epifisarias, condilares e
intercondilares; segundo deslocamento dos segmentos 0sseos; direcdo e numero de
linhas de fraturas; possibilidade de reconstrucdo do arcabougo dsseo e segundo o grau
de exposicdo ao meio externo, expostas (abertas) ou fechadas (FOSSUM et al., 2008).
As fraturas abertas apresentam maior grau de contaminacdo, complicagdes e retardo
0sseo, se comparadas com as fechadas (PIERMATTEI etal., 2009).
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Os 0ssos longos estdo sujeitos as forcas fisioldgicas geradas pela sustentacdo de
peso, contracdo muscular e atividade fisica associada, e ainda pelas forcas néo
fisioldgicas como, por exemplos, 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 0Ss0),
traumas indiretos (quando a forca € transmitida para extremidades distais), doencas
causadoras de enfraquecimento 0sseo ou lesGes por esforco repetitivo (PIERMATTEI et
al., 2009).

2.2.1 Localizacédo

As fraturas séo incialmente classificadas de acordo com sua localizacdo
anatbmica, como ditas anteriormente. As fraturas fisirias nos animais em crescimento
sdo ainda definidas de acordo com a classificacdo de Salter-Harris em cinco graus de
acordo com a gravidade e localizagdo da linha de fratura (PIERMATTEI etal., 2009).

2.2.2 Exposicdo 0ssea e lesdes externas

Podemos denominar as fraturas como expostas (abertas), ou ndo expostas
(fechadas), de acordo com sua comunicagdo com 0 meio externo. As fraturas expostas
podem ser classificadas em trés tipos, de acordo com a gravidade da leséo:

A fratura exposta do tipo | geralmente € causada pela penetracdo da extremidade
Ossea fraturada, de dentro para fora, através da superficie cutdnea, com discreta leséo
dos tecidos moles adjacentes (PIERMATTEI et al., 2009). Nas fraturas expostas tipo II,
as lesdes dos tecidos moles ocorrem de fora para dentro, causados por corpo estranho,
podemos observar laceragcfes teciduais, mas sem grandes perdas (PIERMATTEI et al.,
2009). As fraturas expostas tipo Ill, a contaminagdo, infeccdo e laceracbes de tecidos
sd0 mais graves, pois ocorrem lesdes extensas dos tecidos moles adjacentes, formacao
de retalhos teciduais e diferentes graus de necrose (PIERMATTEI et al., 2009).

2.2.3 Diregdo da linha de fratura

Através da avaliacdo radiogréfica podemos classificar as fraturas de acordo com

a direcdo da linha de fratura: transversas, obliquas, em espiral (helicoidal), cominutiva
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(redutivel e ndo redutivel) e makipla (segmentada) (Figura 6) (PIERMATTEI et al,
2009).

Figura 6- Classificacdo das fraturas. (A) Fissura; (B) Transversa; (C) Obliqua; (D) Em
espiral, (E) Cominutiva redutivel, (F) Cominutiva ndo redutivel, (G)

Mdltipla ou segmentada.

Fonte: PIERMATTEI et al., 2009

Os graus de complicacdes associados as fraturas cominutivas sdo devido aos
maiores numeros de linhas de fraturas, levando, na grande maioria das vezes, a ndo
possivel reducdo anatdbmica dos fragmentos e a associacdo a lesdes aos tecidos moles
adjacentes (PIERMATTEI et al.,2009).

2.2.4 Influéncia da mecénica sobre as fases de reparo de fraturas

Atualmente, os estudos relacionados a fixacdo de fraturas visam a biologia e
mecanica do 0sso, ndo as vendo separadamente no processo de consolidacdo de 0ssos
fraturados. Esse novo processo caracteriza-se pela aplicagdo da “mecanobiologia” e
deve se tornar mais importante a medida que técnicas cirlrgicas menos invasivas se
tornem padrdo no repertorio do cirurgido (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009). O
cirurgido precisa compreender como pode influenciar positivamente no processo de
consolidagdo dssea da fratura, como o necessario manuseio cuidadoso dos tecidos moles
para a preservacdo do suporte sanguineo ao 0sso lesionado (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2009).

Como todos os mecanismos de reparo de tecidos, a fase inflamatoria €
obrigatdria, de modo que fatores quimiotaticos e citocinas induzam as células de defesa

do hospedeiro e o tecido de granulacdo de reparo altamente vascularizado a formar-se



21

ao redor das extremidades Osseas danificadas e necroticas (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2009). Ocorre a proliferacdo de tecido fibrogénico para
fornecer um “andaime” inicial entre as extremidades da fratura; essa fase comeca nas
primeiras 24 a 48 horas de lesdo. O tecido de granulacdo pode tolerar tensdo de 100%, e
a mecénica ndo parece desempenhar um papel importante durante essa fase, mas a
cirurgia deve desvascularizar esse tecido de reparo (TONG; BAVONRATANAVECH,
2009).

O suporte sanguineo medular para a diafise € importante para a consolidacédo
0ssea, e 0 fluxo sanguineo periosteal ndo pode alcancar o endosteo; e o calo endosteal
pode ser inbido com alguns métodos de  osteossintese  (TONG,;
BAVONRATANAVECH, 2009). Sendo, desta forma, a fixacdo com placa a forma que
preserva 0s Vvasos medulares e metafisarios, bem como 0s vasos periosteais no lado
oposto do local em que foi colocada a placa (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).

Na fase de ossificacdo intramembranosa e endocondral, a medida que a fase
inflamatoria passa, ocorre a diferenciacdo entre a cartilagem hialina e a fibrocartilagem.
Esse processo comeca dentro de 48 horas ap0s a lesdo e atinge o pico em 9 a 14 dias,
dependendo da condicdo do tecido, seguindo ainda o pico de fluxo sanguineo da fratura
apos duas semanas. Desta forma, fatores osteogénicos causam maior diferenciacdo de
tecido condroide no osso, muito semelhante a formacdo de um centro de ossificacdo
durante o crescimento normal (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).

A ossificacdo intramembranacea ocorre como calo de fratura duro e longe do
local de fratura, enquanto a ossificacdo endocondral ocorre como calo mole ao redor das
extremidades da fratura. A estabilidade mecénica permite a metaplasia de cartilagem no
0sso (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009). Caso seja aplicado um movimento
excessivo as extremidades Osseas, haverd vascularizacdo aumentada e o tecido
fibrogénico  persistird,  resultando em  falta de  consolidacdo  (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2009).

Na fase de consolidacdo de fratura, quando a deformagdo do tecido € inferior a
2%, toda a cartilagem calcificada se torna 0sso, contanto que existam fatores
osteogénicos adequados. A consolidagdo comeca ja as seis semanas e pode durar até
seis meses. DeformacOes entre 5 e 20 % resultard em ossificacdo limitada e persisténcia
de tecido fibroso, levando a pseudoartrose fibrosa (TONG; BAVONRATANAVECH,
2009).
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Na fase de remodelagem 6ssea, 0 0ss0 esponjoso consolida e remodela apenas
até a fase trabecular, que leva cerca da metade do tempo do osso cortical, que deve
remodelar-se em uma estrutura harversiana complexa por meio de um processo lento.
Implantes podem ser seguramente removidos uma Vvez que O processo de
remodelamento esteja evidente no Raio-X, mostrando diferenciagdo corticomedular
(recanalizacdo) no local da fratura (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).

O calo de fratura de cartilagem mineralizada forma-se entre as extremidades
Osseas e é chamado de calo do traco; ao longo da cavidade medular (calo medular) e no
cortex externo (calo periosteal). A importancia do calo é fornecer rigidez inicial nas
extremidades da fratura de modo que possa ocorrer a osteogénese. Se estabilidade
absoluta for fornecida por implantes, ndo h& estimulacdo para o processo de calo e
ocorre consolidacdo direta, ou seja, consolidacdo de calo de traco. Nesse caso, 0
processo de consolidacdo € essencialmente desviado, passando direto para a fase de
remodelagem (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).

Na consolidacdo indireta de fratura, o calo mais fraco é o calo do traco gerado
entre as extremidades de fraturas bem reduzidas. Com implantes intramedulares, pode
ser visto um calo extra c
rtical grande, enquanto o calo é minimo devido a presenca da haste. Na osteossintese
com placa, h4 calo medular abundante, e o calo periésteo também se forma no lado
oposto a placa, especialmente no lado de compressio do o0sso (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2009).

2.3 Fixadores internos

O sucesso na utilizacdo de qualquer técnica de fixacdo interna depende, em
grande parte, da familiaridade do cirurgido com as vantagens e limitacbes da técnica
selecionada, e conhecimento dos principios das aplicacbes do implante (FOSSUM,
2008; POZZI; LEWIS, 2009). Muito importante, que, além disso, o cirurgido tenha total
conhecimento da anatomia do local da fratura e abordagem técnica cirlrgica capaz de
executar a cirurgia (HUDSON et al., 2009; POZZI; LEWIS, 2009), pois podemos ter o
envolvimento de estruturas nervosas e vasculares importantes na regido tanto perto do
local a ser incisado, quanto do acesso ao foco de fratura. Sendo assim, deve-se mudar
para uma abordagem cirlrgica ideal, melhorando a visualizacdo e protecdo de nervos e
vasos (HUDSON et al.,2009).
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2.3.1 Parafusos e placas

A tilizacdo de parafusos e placas teve seu inicio por volta dos anos sessenta
(1958), quando um grupo de médicos cirurgides suico formou a “AO” , e a “ASIF”. Até
hoje esse grupo desenvolve recomendagBes para a utilizacdo de implantes ortopédicos,
0s quais visam proporcionar melhorias no manejo das fraturas, assim como sucesso e
menores casos de complicacbes relacionadas a esse manejo (JOHNSON, 2003;
FOSSUM et al., 2008; HUDSON et al., 2009).

2.3.1.1 Parafusos 6sseos

Existem dois tipos basicos de parafusos 0sseos: esponjoso e cortical. Os
parafusos Gsseos sdo tipicamente empregados para fornecer estatica interfragmentar ou
compressdo placa/osso, por meio do principio dos parafusos compressivos. A
compressdo interfragmentar é produzida quando a cabegca do parafuso posiciona-se
sobre a primeira cortical e as roscas do parafuso estdo fixadas apenas a segunda cortical.

O ajustamento do parafuso converte a forca de torca em compressao
interfragmentar. Parafusos parcialmente rosqueados funcionam automaticamente como
parafusos compressivos caso suas roscas ndo atravessem a linha de fratura. Parafusos
totalmente rosqueados necessitam de técnica especial de insercdo para funcionarem
como parafusos compressivos interfragmentares. Parafuso totalmente rosqueados
fornecem compressdo placa/osso devido ao fato de as roscas ndo se fixarem a placa e
estarem ancoradas apenas no 0sso, geralmente nas duas corticais (PIERMATTEI et al.,
2009).

Outro modo de uso dos parafusos 6sseos € fixar fragmentos 6sseos em posicao
permanente sem a compressdo interfragmentar, onde sdo chamados parafusos de
posicdo. Os parafusos esponjosos sdo usados para comprimir fragmentos de 0sso
epifisario ou metafisarios. Este tipo de parafuso pode ser parcial ou completamente
rosqueado, apresentam poucas roscas por unidade de comprimento; as roscas sdo bem
profundas e as pontas das roscas sdo relativamente altas.

Os parafusos corticais foram projetados para serem primariamente utilizados em
0ssos diafisarios densos. O parafuso é completamente rosqueado com mais roscas por
unidade de comprimento que 0s parafusos esponjosos; as roscas S&0 Mmais rasas e as

pontas sdo mais chatas que nos parafusos esponjosos. Caso apropriadamente aplicados,



24

esses parafusos podem funcionar como parafusos compressivos. Visto que 0S pinos
totalmente rosqueados possuem diametro uniforme em toda a sua extensdo, ndo estdo
sujeitos ao efeito cumulativo de tensé&o.

Os materiais que sdo feito os parafusos sdo ou de aco inoxidavel 316L, ou DE
tithnio, podendo, ou ndo, serem auto rosqueaveis (SLATTER, 2007; FOSSUM et al,,
2008). 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. Os parafusos para 0Ss0S esponjosos apresentam ponta e profundidade de
rosca maior, otimizando a fixagdo no 0sso trabecular, e podem, ainda, ou conter roscas
em toda a sua extensdo, ou em apenas em sua extremidade, produzindo um efeito
compressivo (SLATTER, 2007; FOSSUM et al., 2008; HUDSON et al., 2009).

Os parafusos apresentam tamanhos padrfes, que sdo de 1,5 mm, 2,0 mm, 3,5
mm, 4,5 mm, 5,5 mm e 6,5 mm de didmetro, sendo que seus comprimentos variam para
cada diametro (SLATTER, 2007; FOSSUM et al., 2008). A escolha do parafuso deve
ser feita tendo em base a dureza e densidade do 0sso, assim como a resisténcia de
remocdo serd fundamentado no diametro externo do parafuso e na resisténcia do

material no qual se encontra inserido.

2.3.1.2 Placas 0sseas

Um dos principais objetivos no tratamento das fraturas € o retorno prematuro da
funcdo completa do membro lesado (HARARI, 2002; FOSSUM et al., 2008; HUDSON,
2009, PIERMATTEI et al, 2009, POZZI, 2009). As placas 6sseas sdo ideias para a
realizacdo desse objetivo, pois possuem o potencial de restaurar a estabilidade rigida de
um osso fraturado, quando aplicadas de maneira apropriada. (PIERMATTEI et al.,
2009).

As placas resistem as forcas que atuam nos 0ssos fraturados como as forcas
axiais, de dobramento e de tor¢do. A principal problemética, no uso de placas, estd nos
orificios, onde se concentra 0 estresse, 0 que pode ocasionar falhas (quebra) nesses
locais (FOSSUM et al., 2008; HUDSON et al., 2009). A decisdo de utilizar placas como
método de estabilizagdo necessita de conhecimento anatémico, dos principios das forcas
atuantes nas fraturas, das caracteristicas dos instrumentais utilizados e da sele¢do da
melhor abordagem cirlrgica, reconhecendo os padrfes de consolidacdo (PIERMATTEI
et al., 2009).
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Assim como os parafusos, a maior parte das placas utilizadas é confeccionada
em aco inoxidavel 316L (SLATTER, 2007; FOSSUM et al., 2008). Ha placas de titanio,
qgue sdo mais resistentes a fadiga, e apresentam melhor biocompatibilidade, porém, seu
material ndo é tdo resistente quanto o de aco inoxidavel. Esse tipo de fixagdo apresenta-
se em diversos tamanhos, formatos e, principalmente, sdo fabricadas por empresas de
material cirirgico humano, mas alguns desses sistemas estdo  disponiveis
especificamente para medicina veterindria (SLATTER, 2007, SCHOMOKEL et al,
2007; HUDSON et al., 2009; GUIOT; DEJARDIM, 2010).

O principal sistema de placa d6ssea é a de compressdo dinamica (SLATTER,
2007), essa denominacdo advém do desenho do orificio do parafuso que, corretamente
utilizado, resulta na compressdo dos fragmentos da fratura. O contorno da porcao sélida
da placa possui uma depressdo entre os orificios para que a forca de pressdao nao fique
concentrada no orificio do parafuso. As depressdes da porcéo inferior da placa reduzem
a area de contato direto com o 0sso e, portanto, tem menor efeito deletério na
vascularizagdo do que uma placa de compressédo dindmica.

Existe um sistema de fixacdo interna que vem sendo muito utilizado em
medicina veterinaria, que sdo as placas Osseas bloqueadas (POB), onde a placa
apresenta orificios duplos, um liso para compressdo e outro rosqueado para fixacdo do
parafuso que se fixa a placa. Promove grande estabilidade a fratura, sendo possivel
associar parafusos neutros e compressivos (FERRIGNO et al., 2011).

Parafusos tradicionais comprimem a placa ao 0sso, nas placas bloqueadas ndo
existe esta forca e 0 encaixe da cabega do parafuso a placa resulta em menores danos ao
suporte vascular periosteal (Figura 7). Apresenta custo elevado, mas confere
estabilidade rigida do foco de fratura e minimiza a possibilidade de perda prematura da
interface parafuso e 0sso, diminuindo a possibilidade de instabilidade precoce e soltura
do implante (FERRIGNO et al., 2011).



26

Figura 7- Placa 0ssea blogueada (POB) e placa 6ssea de compressdo dinamica (PCD),
respectivos parafusos Observe que a cabega do parafuso rosqueante da POB

é munido de rosca que se fixa no orificio circular da POB.

Parafuso para POB

B W)

Parafuso para PCD

L

Fonte: FERRIGNO et al., 2011.
2.3.1.3 NUmero de parafusos em uma placa

No uso da técnica de banda de tensdo, na fixagdo com placa, o parafuso mais
distante € mais carregado do que os proximos do local da fratura durante a flexdo. Ha
uma diminuicdo na magnitude de carga em cada parafuso, mantendo o comprimento da
placa constante, com o aumento do ndmero de parafusos (TONG e
BAVONRATANAVECH, 2009). Apesar disso, mais parafusos enfraguecem 0 0sso;

portanto, € preciso usar um ndmero balanceado de parafusos.

2.3.1.4 Influéncia da colocacdo de parafuso em relagéo ao local de fratura

A placa se ajusta a superficie do 0sso porque os parafusos permitem assim
minimizar a distancia entre os mais proximos em cada lado dos fragmentos 0sseos
(também chamado comprimento de trabalho) aumenta a rigidez na fratura, reduzindo o
movimento no foco (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009). Quando os parafusos
internos estdo mais distantes do local de fratura, 0 comprimento de trabalho da placa é
maior, permitindo a deformacdo do osso e a abertura do foco, mas ha melhor
distribuicdo de estresse na placa. Por tanto, os parafusos mais distantes determinam o
uso efetivo do comprimento da placa e contribuem para a estabilidade do foco de fratura
(TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).
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Quando séo colocadas placas longas ndo s6 é estabilizada totalmente a fratura,
como também reduz o estresse interno da placa, com menos probabilidade de falha por
fadiga (TONG; BAVONRATANAVECH, 2009).

2.3.2 Osteossintese com fixagdo com placa

Independente do tipo que seja a fixacdo da fratura, o principal objetivo do uso de
um implante é de:
e Transferir as cargas (tenséo, flexdo e torcdo) a partir de uma extremidade
de um osso quebrado para outro.
e Promover consolidagdo Ossea e fornecer fixagdo estavel inicial com uma
tensdo compressiva de ndo mais que 2%.
e Prevenir osteopenia por protecdo, permitir 0 mMAXIMo estresse NO 0SSO
circundante sob carga normal durante o processo de consolidagéo.
Fatores que controlam a consolidagdo de fratura:
e O grau de contato entre os fragmentos Gsseos
e O alinhamento dos fragmentos 0sseos
e Controle do micromovimento no local da fratura
e Bom suprimento sanguineo no local da fratura
e Auséncia de falha do implante
Problemas com fixagdo com placa incluem:
e Afrouxamento dos parafusos
e Efeitos locais sobre a vascularizacdo do cértex sob a placa
e Falha do implante por aspectos de qualidade

o Equipamento metalico de mais ou insuficiente

2.4 Tratamento de fraturas

Devemos levar em consideracdes diversas caracteristicas na escolha de qual o
melhor tratamento cirlrgico para a fratura, por exemplo, considerar a idade do animal,
tipo de fratura, 0 grau de contato com o meio externo, as condi¢es do proprietario, 0s
custos, o envolvimento e o0 tempo para poder dar a devida atencdo ao tratamento correto

do animal. Identificacdo do melhor dispositivo inclui o local e o tipo de fratura, uma vez
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que o alinhamento inadequado ou possivel mobilidade no local da fratura apds o
procedimento retardam a consolidagdo (HARARI, 2002).

No caso de alguns animais jovens, apenas a coaptacdo externa pode gerar uma
cura rapida e sem complicacdes, em contra partida, animais mais velhos podemos
encontrar dificuldades com esse tratamento, devido ao suprimento sanguineo ser menor
e a consolidacdo mais retardada (HARASEN, 2002).

Para cdes de grande porte, dificilmente se utiliza a fixacdo esquelética externa
como Unica opc¢do, uma vez que 0 peso suportado é maior. Desta forma, uma escolha
por fixagdo interna, como por exemplo, placa Ossea, demonstra ser mais resistente,
evitando o rompimento no local da fratura (HARASEN, 2002). A escolha da técnica
mais recomendada pode significar um pds operatério com consolidacdo adequada.
Nesse contexto, principios de reparo bioldgico das fraturas tem fornecido uma nova
perspectiva e novas abordagens cirdrgicas tém sido planejadas (HARARI, 2002;
HARASEN, 2002; GUIOT; DEJARDIM, 2010). Essas técnicas visam uma preservacao
do suprimento sanguineo do local da fratura, assim como dos tecidos moles envolvidos,
e a estabilizacdo mecanica utilizando métodos de reducdo fechada (HARARI, 2002;
GUIOT; DEJARDIM, 2010).

Em estudos mais recentes defendem uma técnica inovadora denominada
osteossintese minimamente invasiva com placa (MIPO) (SCHMOKEL et al,, 2007,
POZzI; LEWIS, 2009; HUDSON et al, 2009; GUIOT; DEJARDIM, 2010).
Inicialmente essa técnica apresenta 0s mesmos principios dos estudos anteriores
buscando, mesmo que em técnicas abertas, a0 maximo ndo manipular o foco de fratura,
levando em conta a abordagem “abra, mas ndo toque” (POZZI; LEWIS, 2009). Porém,
a grande vantagem esta no procedimento cirdrgico, que é realizado visando a ndo
exposicdo do foco de fratura e assim, aléem de promover preservacdo dos tecidos, do
suprimento sanguineo e obter uma estabilizacdo adequada, reduz-se os riscos de uma
infeccdo secundaria, perdas de fragmentos essenciais para a consolidacdo Ossea e tende
a diminuir o tempo operatério utilizando apenas placas e parafusos como dispositivo de
fixacéo.

2.5 A técnica cirurgica de MIPO

O conceito de fixacdo bioldgica interna preconiza a preservacdo maxima do

fornecimento de sangue ao osso fraturado, onde a biologia da fratura ndo é
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comprometida a custa de atingir o perfeito alinhamento anatdmico; e a fixacdo é feita
usando técnicas menos invasivas (POZZI; LEWIS, 2009). As técnicas de abertura
indireta para a redugdo de fraturas tais como o “abra, mas ndo toque”, sdo exemplos da
aplicacdo dos principios da fixacdo biologica (POZZI; LEWIS, 2009).

A osteossintese minimante invasiva com placa (MIPO) consiste em um método
de fixacdo interna biologica por meio de aplicacdo de placas Gsseas através de pequenas
incisbes de pele no aspecto proximal e distal ao foco de fratura (POZZI; LEWIS, 2009).
A placa desliza por meio de um tanel criado entre a superficie periosteal 6ssea e a fascia
muscular sobrejacente, conectando as duas incisdes de pele.

A técnica cirlrgica de MIPO ¢ utilizada em medicina humana ha muitos anos,
especialmente para tratamento de fraturas cominutivas de o0ssos longos com rapida
consolidacdo e baixa taxa de complicacbes (ZHIQUAN et al, 2007; LAFLAMME et
al., 2008). Podemos usar a técnica em fraturas diafisarias de 0ssos longos em cées e
gatos devido ao comprimento suficiente dos ossos proximais e distais da fratura que
permite a aplicacdo adequada da placa (HUDSON et al., 2009). Apesar dos resultados
obtidos por alguns autores, sdo poucos os estudos similares com utilizacdo de MIPO em
pequenos animais (POZZI; LEWIS, 2009).

A escolha apropriada e sele¢do dos casos sdo critérios essenciais para obtencao
de sucesso com a utilizagdo da MIPO, devendo ser levado em consideragdo que nem
todas as fraturas sdo passiveis de estabilizacdo utilizando-se placas, e embora a MIPO
seja aplicAvel para fraturas cominutivas diafisaria ou metafisarias, a técnica também

pode ser utilizada para algumas fraturas transversas simples (HUDSON et al., 2009).
2.5.1 Indicacdo datécnica de MIPO

Ha muitos anos a técnica de MIPO € utilizada em pacientes humanos,
especialmente para tratamento de fraturas cominutivas de 0ssos longos com rapida
consolidacdo e baixa taxa de complicacbes (ZHIQUAN et al, 2007, LAFLAMME et
al., 2008).

Em cées e gatos, a técnica pode ser indicada para fraturas diafisarias de 0ssos
longos, devido ao comprimento suficiente dos 0ssos proximais e distais da fratura que
permite a aplicacdo adequada da placa (HUDSON et al, 2009). Como ocorre com
qualquer técnica, nem todas as fraturas sdo passiveis de estabilizagdo utilizando-se

placas.
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Como qualquer procedimento cirlrgico, 0 sucesso da execucdo da MIPO
depende diretamente do pré cirdrgico, pois precisamos, anterior a cirurgia, planejar o
procedimento. Por isso, é essencial que se obtenha radiografias ortogonais bem
posicionadas da fratura e dos segmentos contralaterais intactos (HUDSON et al., 2009).
Através dessas imagens podemos mensurar 0 tamanho da placa que sera utilizada
(POZZI; LEWIS, 2009; HUDSON et al, 2009 ) e consequentemente a localizacdo das
incisdes proximal e distal da sua insercdo (POZZI; LEWIS, 2009).

A escolha da placa deve ser minuciosa e baseada no tamanho e peso do animal,
do tipo de fratura, e da sua localizagdo. Estudos recomendam o uso de placas longas
com colocacdo 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 antissepsia
minimizam 0s riscos de contaminacdo (FOSSUM et al., 2008), associado com
antibioticoterapia profilatica. A utilizacdo de antibidticos estd indicada para todos os
procedimentos ortopédicos limpos envolvendo a implantacdo de materiais com tempo
cirrgico maior que noventa minutos (SLATTER, 2007; FOSSUM et al, 2008). A
escolha do antibiético deve ser baseada na presenca dos microrganismos que S&0 mais
frequentes em cirurgias ortopédicas, especialmente Staphilococcus spp. , sendo assim, a
utilizacdo de uma cefalosporina de primeira geracdo é o indicado (SLATTER, 2007;
FOSSUM et al., 2008).

2.5.2 Abordagem cirdrgica

O cirurgido deve ter total conhecimento de anatomia, pois nenhuma estrutura
neuromuscular deve ser prejudicada (SLATTER,2007; HUDSON et al, 2009). As
incisdes devem ser feitas nos locais proximal e distal sobre a pele e tecidos moles, assim
formando um tdnel pelo qual a placa serd inserida. Os orificios das incisbes devem ter
tamanhos suficientes para que se exponha 0 0sso subjacente e permita a manipulagcdo da
placa na superficie Ossea. Apds as incisdes, € construido entre a musculatura e o
periésteo um tdnel de comunicacdo entre as incisdes, com o auxilio de tesouras rombas
e elevador de periésteo, (WILLIAMS e SHENCK, 2008; HUDSON et al, 2009;
POZzI; LEWIS, 2009). A placa desliza acima da superficie do 0sso, comunicando 0s
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orificios, vale salientar a importancia de evitar a retirada em excesso do periosteo, pois a
placa deve estar diretamente superficial a esse (HUDSON et al., 2009).

O resultado para ser positivo no uso da MIPO depende da familiaridade do
cirurgido com a técnica e o cuidado na manipulacdo do foco de fratura, evitando o
rompimento do hematoma primério no momento da colocagdo da placa, fator essencial
para 0 sucesso na consolidacdo, pois 0 foco de fratura nunca deve ser exposto (POZZI;
LEWIS, 2009). A abordagem da técnica depende do tipo de fratura, quais as estruturas
neuromusculares e 0sso envolvido (POZZI; LEWIS, 2009).

2.5.2.1 Umero

O animal deve estar em decubito lateral, e a abordagem da tecnica cirdrgica deve
ser cranio lateral ao Umero, pois permite a identificacdo do tubérculo maior do Umero e
da tuberosidade deltoide através da palpacdo. Esse tipo de abordagem é indicado para
fraturas diafisarias e metafisarias de Umero (POZZI; LEWIS, 2009).

Apos identificacdo do tubérculo maior do Umero e da tuberosidade deltoide, €
realizada uma incisdo de 3 a 5 cm ao longo do tubérculo maior, cranial a cabeca
acromial do musculo deltoide (POZZI; LEWIS, 2009). Na sequéncia, a pele e o tecido
subcutdneo sdo afastados e na fascia € realizada uma incisdo ao longo da borda lateral
do musculo braquicefalico. A porcdo acromial do musculo deltoide € incisada e elevada
distalmente permitindo a introdugdo de uma tesoura Metzembaum para a abertura do
tanel de passagem da placa de proximal para distal (Figura 8) (POZZI; LEWIS, 2009).

Para a abertura distal, o epicondilo lateral é identificado e uma incisdo de 2 a 4
cm é feita estendendo-se proximalmente a partir do mesmo. Apds retracdo de pele e do
subcutaneo, é feita uma incisdo na fascia da borda cranial do musculo triceps, expondo a
regido supracondilar do Umero. Assim como proximal, o tdnel é criado com o auxilio de
uma tesoura Metzembaum longa ou um elevador de peridsteo que serd inserido
profundamente ao masculo braquial da incisdo distal para a proximal. Incisdes
adicionais poderdo ser necessarias no musculo braquial para a passagem do instrumento
(POZZI; LEWIS, 2009).

Para evitar lesbes ao nervo radial, que se encontra na face lateral distal do
Umero, o instrumento que forma o tldnel deve passar cranial ao Umero, e sempre
mantendo o contato com o cértex do osso. Algumas dificuldades sdo encontradas

durante a passagem proximal do instrumento devido a mistura intima das fibras dos
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mUsculos e radial e deltdide ao longo da lateral do tunel. Se necessério, é feito a incisao

proximal destas fioras musculares permitindo que o instrumental passe facilmente

formando o tanel e evitando lesionar o nervo radial (POZZI; LEWIS, 2009).

Figura 8- Esquema da abordagem cirdrgica para MIPO em fraturas de Umero. (A)
porcdo proximal da insercdo da placa apds incisdo dos musculos deltoide e
braquial. (B) Abertura do tinel abaixo da pele com o auxilio de tesoura
“Metzembaum” no sentido distal para proxima. (C)lnsercdo da placa do

sentido distal para proximal.

Fonte: POZZI; LEWIS, 2009.
2.5.2.2 Radio

A abordagem cirlrgica do rédio é cranio medial e o dectbito deve ser dorsal,
iniciando a incisdo na regido proximal do o0sso, de 2 a 3 cm. O membro é estendido
caudalmente durante a cirurgia, assim facilitando a dissecacdo dos tecidos e a reducdo
da fratura (POZZI; LEWIS, 2009). A fascia é incisada entre 0 misculo extensor radial
do carpo e o pronador redondo. A execucdo da técnica apresenta risco relacionado a
veia cefalica (POZZI; LEWIS, 2009). As indicagBes para esse acesso sdo em fraturas
diafisarias e metafisarias distais de radio (POZZI; LEWIS, 2009).

Apds a incisdo proximal, é realizada a incisdo distal de 2 a 4 ¢cm no antebrago,
com o afastamento da pele e do tecido subcutdneo. Apds, essa incisdo € feita na fascia
do musculo antebraquial, entre os musculos do tenddo extensor radial do carpo e o
tenddo digital comum, desta forma formando o tunel de distal para proximal e a
insercdo do implante de maneira semelhante ao Umero (Figura 9) (POZZI; LEWIS,
2009).
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Figura 9- llustracdo do acesso cranio-medial da técnica de MIPO em rédio e a insercédo

percutanea da placa.

Fonte: POZZI; LEWIS, 2009.

O mais indicado na colocacdo da placa é de distal para proximal, porém a placa
deve ser inserida mais cranialmente, para seguir a anatomia do o0sso do radio, e sempre
cuidar para que a placa ndo colida com um fragmento da fratura (POZZI; LEWIS,
2009).

2.5.2.3 Fémur

Segundo POZZI e LEWIS (2009), o decubito indicado para MIPO em fraturas
de fémur é o lateral, abordando o trocanter maior e a regido subtrocantérica do fémur. A
indicacdo para essa abordagem inclui fraturas diafisarias proximais e metafisarias
distais. O autor alega que para manter a fratura estabilizada, o indicado é colocar entre
0s membros posteriores uma almofada, assim mantendo o membro fraturado alinhado
com o quadril.

Uma incisdo de 3 a 5 cm deve ser feita distal ao trocanter maior do fémur, apos a
pele e subcutaneo séo divulsionados e uma incisdo na fascia lata na borda cranial do
mlsculo biceps femoral é feita (POZZI; LEWIS, 2009). O misculo vasto lateral é
exposto, com a retracdo da fascia lata, e em seguida é retraido com o auxilio de um
afastador de Hohmann (POZZI; LEWIS, 2009).
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A crista lateral da troclea e patela sdo identificadas, e assim é feito uma incisdo
de 2 a 4 cm na pele e subcutaneo, se estendendo proximalmente, a partir da superficie
patelar. Ao longo da borda cranial do musculo biceps femoral é realizada uma incisdo
na fascia lata que permite um afastamento caudal desse mulsculo, e o0 septo
intramuscular dos musculos vasto lateral e biceps femoral sdo incisados expondo a
porcdo distal do fémur, permitindo a insercdo da placa (Figura 10) (POZZI; LEWIS,
2009).

Figura 10- llustracdo da abordagem cirirgica de MIPO para fraturas de fémur. (A)
porcdo proximal apds incisdo da fascia lata cranial ao musculo biceps
femoral. (B) abertura da janela distal ap6s incisdo da fascia lata que une os
mUsculos vasto laterla e biceps femoral. (C) insercdo percutanea da placa

Ossea.

Fonte: POZZI; LEWIS, 2009.

2.5.2.4 Tibia

Para 0 acesso da tibia, o cdo deve ser posto em decubito dorsal, e as incisdes
devem ser feitas na por¢do medial do membro, incluindo fraturas diafisarias e
metafisarias de tibia (POZZI; LEWIS, 2009). Com a identificacdo do céndilo medial da
tibia, uma incisdo de aproximadamente 3 c¢cm € feita abaixo do mesmo, estendendo-se
distalmente.

Com o intuito de obter o acesso medial da tibia, os musculos sartério, gracil e
semitendinoso sdo afastados e elevados caudalmente, através do tdnel proximal. Um
tinel epiperiosteal € desenvolvido cuidando atenciosamente das artérias e veia safena
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medial. Uma incisdo de 2 a 4 cm é feita na porcdo medial distal da tibia. O tdnel deve
ser feito com uma tesoura Metzembaum de distal para proximal, sendo a placa dssea
colocada de proximal para distal (Figura 11) (POZZI; LEWIS, 2009).

Figura 11- llustracdo da abordagem cirdrgica de MIPO para fraturas de tibia. (A)
porcdo proximal com dissecacdo e retracdo dos masculos sartorio, grécil e
semitendineo. (B) insercdo percutdnea da placa dssea de proximal para distal.

Fonte: POZZI; LEWIS, 2009.
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3 CONCLUSAO

E importante saber os pardmetros corretos de cada método cirdrgico, para que se
possa optar pelo melhor tratamento. Cada paciente apresenta um tipo e localizagdo de
fratura para o qual existe um melhor método de fixacdo a ser utilizado. A escolha do
método deve levar em consideragdo a cooperacdo do proprietario, em realizar de forma
correta 0 pds- operatorio, a idade do animal e temperamento.

A estabilizacdo de fraturas de Umero, radio, fémur e tibia através da técnica de
MIPO é simples e permite a segura fixacdo e insercdo da placa atraves de tdneis
periosteais comunicando duas incisdes, uma proximal e uma distal, sem expor o foco de
fratura. Assim como em toda cirurgia ortopedica a MIPO necessita de uma preparacao
pré-cirdrgica para obtencdo de resultados positivos no pds-operatorio € o conhecimento
anatbmico por parte do ortopedista é importante.

Todas as abordagens cirlrgicas citadas requerem atencdo, porém vale salientar
que a envolvendo fratura de radio requer maior habilidade e destreza do cirurgido, pois
envolve estruturas que se lesadas sdo irreversiveis, como por exemplo, 0 nervo radial.
Portanto, o conhecimento prévio da técnica, avaliacdo de qual a placa ideal para o
tamanho do o0sso, tempo de fratura, sdo pontos precisos que devem levar em
consideracdo antes da utilizacdo da técnica. Enquanto MIPO € mais aplicavel a fraturas
ou multiplas, ou cominutivas, de 0ssos longos, existem grupos cientificos que alegam
ser possivel a utilizacdo da técnica em fraturas transversas.

Durante a manobra de reducdo ndo é possivel afirmar o alinhamento do foco de
fratura sem imagem radiografica, sendo essa a pior desvantagem da técnica, porém o
fato de preservar o ambiente bioldgico da fratura auxilia na rdpida consolidacdo Ossea,

volta da funcdo do membro e menor contaminacdo Gssea.
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