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Resumo

Neste relatério de estadgio é abordado o tema de correcdo cirurgica de fraturas
diafisérias de radio e ulna em ragas miniatura com recurso a fixa¢éo esquelética externa, assim
como os temas da ossificacdo e cicatrizacdo 6ssea por serem de elevada importancia para

qualquer correcdo aplicavel a lesdes do sistema musculo-esquelético.

Pretendeu-se com o presente trabalho explorar as vantagens e desvantagens das
técnicas de fixacdo esquelética externa assim como a viabilidade da sua aplicacdo na medicina
veterinaria, comparativamente a outras técnicas. Para tal, procedeu-se a revisdo bibliografica
sobre as variadas técnicas aplicadas em fraturas diafisarias de radio e ulna em medicina
veterinaria, por forma a concluir qual serd a vantagem da fixacdo esquelética externa
comparativamente as demais. Encontram-se descritos neste trabalho quatro casos clinicos de
aplicacdo da fixacao esquelética externa, observados e acompanhados pela autora, por forma a

que exista uma maior compreenséo da realidade deste tratamento e das implicagdes associadas.

A autora conclui que a fixacdo esquelética externa € um método muito versatil que se
adapta a variabilidade anatomica presente na espécie canina, permitindo a utilizacdo da reducéo
fechada com as consequentes vantagens de preservacao da vascularizacdo do 0sso, peridsteo e
tecidos envolventes, possibilitando unifes clinicas relativamente céleres, e finalmente esta

especialmente indicada nas fraturas contaminadas e as de elevada cominucéo.

Palavras-chave: radio; ulna; fixacdo externa; ossificacao; cicatrizacdo 6ssea; miniatura



Abstract

In this internship report the subject of surgical correction of radius and ulna diaphyseal
fractures in miniature breeds using external skeletal fixation is addressed, as well as the topics
of ossification and bone healing because they are of high importance for any correction

applicable to lesions of the musculoskeletal system.

This study aimed to explore the advantages and disadvantages of external skeletal
fixation techniques, as well as the feasibility of their application in veterinary medicine when
compared to other techniques. For this purpose, a literature review of the various techniques
applied in diaphyseal fractures of the radius and ulna in veterinary medicine was performed, in
order to conclude which will be the advantage of the external skeletal fixation in comparison to
other techniques. This paper describes four clinical cases of application of external skeletal
fixation, observed and followed by the author, in order to have a better understanding of the

reality of this treatment and its implications.

The author concludes that external skeletal fixation is a very versatile method that
adapts to the anatomical variability present in the canine species, allowing the use of closed
reduction with the consequent advantages of preserving vascularization of the bone, periosteum
and surrounding tissues, enabling relatively quick clinical unions, and finally it is especially

indicated in contaminated fractures and those with high comminution.

Keywords: radius; ulna; external fixation; ossification; bone healing; miniature



Lista de abreviaturas e siglas

bpm — batimentos por minuto

CCVL - Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures

cm — centimetro

cmH20 — centimetro de agua

G —gauge

m - metro

mg/kg — miligramas por quilograma

MIPPO — Minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis
ml - mililitro

ml/k/h — mililitros por quilograma por hora

ml/kg — mililitros por quilograma

mm - milimetro

OPG - osteoprotegerina

ORIF — open reduction internal fixation

RANK - recetor ativador para o fator nuclear k B

RANKL - ligando recetor ativador para o fator nuclear k B
rpm — respiragGes por minuto

RUMM — radial, ulnar, median and musculocutaneous nerve block
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Casuistica do estagio curricular

Atividades desenvolvidas e distribuicdo de casuistica do estagio curricular

O presente relatdrio de estagio baseia-se em atividades desenvolvidas e conhecimentos
adquiridos no estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, na area de
cirurgia ortopédica e neurologica em animais de companhia. Este teve a duracdo de 4 meses
sob designacdo de estagio curricular, tendo sido realizado no Centro de Cirurgia Veterinaria de
Loures (CCVL) sob a orientacdo do Dr. Rafael Pratas Lourenco.

Durante os 4 meses de estagio curricular, a ser referidos neste capitulo, foi possivel o
acompanhamento de consultas de diagndstico e de reavaliacdo, cirurgias e exames de

imagiologia a estas associados.

O estagio curricular permitiu ndo s6 a consolidacdo e aplicacdo pratica dos
conhecimentos académicos adquiridos ao longo do curso, mas também a aquisi¢do de novos
conhecimentos, sobretudo nas &reas de ortopedia, neurologia, anestesiologia e fisiologia, bem
como a nivel do raciocinio clinico, contencdo manual e quimica de animais, técnicas praticas,
abordagem diagnostica e comunicacdo com os tutores, sendo estes de alta relevancia para o

futuro da autora enquanto médica veterinaria.

Para facilitar a analise da casuistica apresentada, divididos em duas espécies (cdo e gato)
e em 3 areas de intervencdo: consultas de diagndstico e reavaliacdo, cirurgia ortopédica e

neuroldgica, e cirurgia de tecidos moles.

Ao longo do periodo de quatro meses de estagio curricular a prevaléncia de gatos para
consulta ou cirurgia foi de 59% (39 gatos) e de cées para consulta ou cirurgia foi de 41% (27

caes).

mCées mGatos

Figura 1 - Gréfico descritivo de casuistica dividida em espécies.
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As consultas de diagndstico e reavaliacdo ortopédica e neurologica perfizeram um total
de 36% dos atos realizados neste periodo de estagio incidindo apenas sobre as areas de
ortopedia e neurologia, quer por referéncia de outras clinicas para diagndstico quer em situactes
de acompanhamento pés-cirargico e reavaliacdo. Das 24 consultas de diagndstico realizadas,

12 animais seguiram para cirurgia.

As cirurgias do foro ortopédico perfizeram um total 48% (32 cirurgias) dos atos
realizados neste periodo de estagio sendo 12 animais provenientes de consultas realizadas no
centro e o0s restantes 20 animais de Centros de Atendimento Médico Veterinario externos que
os referenciaram apds realizacdo prévia de diagnostico. Durante este periodo ndo foram

realizadas cirurgias do foro neuroldgico, apenas consultas.

Foram ainda realizadas 10 cirurgias de tecidos moles, perfazendo um total de 16% da
casuistica de estagio. Estas cirurgias englobaram 4 ovario-histerectomias, 1 orquiectomia, 1
ressecdo de carcinoma peniano das células escamosas, 1 enucleacdo transpalpebral, 1

esplenectomia, 1 encerramento de fistula oronasal e 1 uretrostomia.

m Consultas m Cirurgias ortopédicas

Cirurgias neuroldgicas m Cirurgias de tecidos moles

Figura 2 - Gréfico descritivo de casuistica dividido em &reas.
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I — Introducéo e Revisdo Bibliografica

O tratamento de fraturas sempre foi objeto de muita pesquisa e debate quer em
medicina humana quer em medicina veterinaria, sendo que as caracteristicas de uma fratura
especifica ditam o método étimo de correcdo (Latte & Meynard, 1997; Kraus et al., 2003). No
entanto, muitas vezes, alguns métodos de semelhante validade e indicacdo poderdo ser
aplicaveis, sendo que, dentro destes, a fixacdo externa se destaca como uma das opgdes mais
versateis (Kraus et al., 2003). A fixacdo esquelética externa é uma técnica que tem como
objetivo garantir a imobilizacdo do foco sem a necessidade de uma exploragdo aberta da area
afetada, conferindo robustez mecénica e mantendo um ambiente bioldgico favoravel (Kraus et
al., 2003). E uma area em constante estudo e desenvolvimento tendo sido integrada na medicina
humana em 1840 por Joseph Francois Malgaigne e, quase um século mais tarde, em medicina
veterinaria em 1934 por Otto Stader (Latte & Meynard, 1997). O constante desenvolvimento
em associacdo com a aplicacdo na pratica clinica tem resultado em técnicas melhoradas, melhor
instrumentacdo e reducdo da incidéncia de complicacdes e fracassos (Kraus et al., 2003).
Estudos indicam que a técnica de fixacdo externa apresenta resultados positivos em termos de
sucesso de tratamento, independentemente do padréo ou disposicao da fratura, tendo melhores
resultados em animais com peso inferior a 6,0 kg (Harasen, 2003; Ferrigno et al., 2008), sendo
a fixacdo esquelética externa adaptavel a maioria das fraturas do radio e/ou ulna. O objetivo
desta técnica é atingir o alinhamento anatomico do 0sso evitando deformidades rotacionais e
angulares dos segmentos 6sseos e garantir a imobilizacdo do foco sem necessidade de

exploracdo aberta da area afetada. (Baltzer et al. 2015)

1. Oosso

1.1. Constituicao e organizacao do tecido 6sseo

O tecido 6sseo é um tecido conjuntivo mineralizado constituido por quatro tipos de
células - osteoblastos, células de revestimento ésseo, ostedcitos e osteoclastos (Florencio-Silva
et al., 2015) — desempenhando fungdes essenciais no corpo como a locomogéo, suporte e
protecdo de tecidos moles, reserva de célcio e fosforo e protecdo da medula dssea. A medula
0ssea — constituida por ilhotas de tecido hematopoético e células adiposas envolvidos por vasos
dentro da malha de osso trabecular - é encontrada no interior dos 0ssos e é um tecido
hematopoiético primério responsavel pela producdo de eritrdcitos, granuldcitos, mondcitos,
linfocitos e plaquetas (Buckwalter et al., 1996; Downey et al., 2006; Florencio-Silva et al.,
2015).
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A unidade estrutural do osso cortical € o 6steon (também denominado Sistema de
Havers) (Figura 3), que é composto por lamelas (camadas de unidades concéntricas) de
colagénio tipo I ligado a cristais de hidroxiapatita que existem em formato de placas, agulhas e
roldanas. (Downey et al., 2006; Florencio-Silva et al., 2015).

Lacuna

% Vasos sanguineos
. : C e

Ostedcitos

) ' Canaliculos
Lamelas internas

Ostedn

Lamelas internas
Lamelas externas

Cavidade
medular

Periésteo:
Camada fibrosa
Camada osteogénica

Osso esponjoso

Veia periosteal

Artéria periosteal Osso lamelar

Canal central

Canais perfurantes

Figura 3 - Suprimento vascular do osso cortical. Adaptado de: Augustin et al., (2007)

O tecido 6sseo € um tecido bastante dindmico continuamente reabsorvido pelos
osteoclastos e neoformado pelos osteoblastos, tendo como reguladores deste processo de
remodelagdo os osteocitos (Robling et al., 2006), sendo esta dindmica importante para a
constante adaptacao as alteragcdes que ocorrem durante o ciclo de vida de cada individuo, como
por exemplo, alteragdes nos padrdes de locomogdo e movimento e da massa corporal. As
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funcBes das células de revestimento 6sseo ainda ndo sdo totalmente compreendidas, mas tém

um papel importante na reabsorcao e neoformacao 6ssea (Everts et al., 2002).

Os osteoblastos originam-se a partir de células mesenquimatosas estaminais -
localizadas ao longo da superficie 6ssea numa camada do peridsteo denominada camada
osteogeénica (cambium layer) - cuja fungéo é a formacdo de 0sso. Os osteoblastos sintetizam
matriz 6ssea ndo mineralizada (osteoide) e sdo essenciais para a formacéo e deposicdo de
cristais de hidroxiapatita — isto ocorre pela ligacdo do colagénio aos cristais minerais de
hidroxiapatita atraves de proteinas ndo colagénicas, regulando estas o fluxo de calcio e fosfato
dentro e fora do 0sso. A sintese de matriz 0ssea pelos osteoblastos ocorre em duas fases: a
deposicao de matriz organica — osteoide - e subsequente mineraliza¢éo — precipitacdo de célcio
e fésforo no osteoide. O osteoide é principalmente formado por colagénio tipo | e substancia
amorfa gelatinosa. Ap6s a producdo de osteoide, os sais de calcio e fosforo comecam a
precipitar na superficie das fibras de colagénio e de seguida comegam a organizar-se em cristais
de hidroxiapatita. As fibras de colagénio tém alta resisténcia & tensdo e os cristais de
hidroxiapatita conferem alta resisténcia as forgas compressivas, sendo que a combinacéo destas
propriedades confere carateristicas ideais para que 0 0sso maduro resista as varias combinacdes
de forcas que sobre ele atuam - forcas compressivas, rotacionais, de dobramento, entre outras -
, sem que para tal seja necessaria uma biomassa 6ssea muito elevada, o que teria como

consequéncia maiores custos metabdlicos. (Florencio-Silva et al., 2015)

Os osteoblastos ndo operam isoladamente, mas sim numa camada contigua de células
- entre as quais existem gap junctions que permitem trocas ionicas - que no seu estado ativo sao
cuboides e no estado quiescente sdo aplanadas, sendo as Ultimas as chamadas células de
revestimento 6sseo que cobrem zonas da superficie 6ssea onde ndo ocorre nem reabsor¢do nem
formacdo de 0sso. Apesar de haver pouco consenso sobre a funcdo destas células, estudos
indicam que estas previnem a interagdo direta entre os osteoclastos e a matriz 6ssea em
momentos nos quais ndo seria favoravel a ocorréncia de reabsor¢do 0ssea. Outros estudos
demonstraram a sua participacdo na diferenciagdo de osteoclastos, reabsorcéo de colagénio e

expressdo proteica (Florencio-Silva et al., 2015)

Os ostedcitos, células 6sseas em maior percentagem e com maior tempo de vida, séo
osteoblastos que se diferenciaram apds terem ficado aprisionados no interior da matriz éssea
em zonas denominadas lacunas (Florencio-Silva et al., 2015). Através de um sistema lacuno-

canalicular os osteocitos atuam como mecano-sensores, tendo a capacidade de detetar forgas
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biomecanicas, e funcionam como orquestradores da remodelacdo dssea atraves da regulacao da
atividade de osteoblastos e osteoclastos (Everts et al., 2006; Dallas et al., 2013). Este sistema
lacuno-canalicular estd preenchido por fluido dsseo e contém os prolongamentos
citoplasmaticos (processos dendriticos) dos ostedcitos que atravessam pequenos tineis a partir
do espaco lacunar denominados de canaliculos, enquanto o corpo do ostedcito permanece
dentro das lacunas (Florencio-Silva et al., 2015). Até o ostedcito estar plenamente funcional
passa por quatro fases: ostedcito-osteoide, pré-ostedcito, ostedcito imaturo ou jovem e ostedcito
maduro (Franz-Odendaal et al., 2006). O aumento das forgas biomecanicas provoca um
aumento na expressdo de fatores anabolizantes sobre os osteoblastos enquanto a reducdo ou
auséncia de forcas biomecanicas causa a diminuicdo dos mesmos fatores anabdlicos e o

aumento de fatores inibidores de osteoblastos (ex.: esclerostina) (Gaudio et al., 2010)

Os osteoclastos sdo células diferenciadas multinucleadas cuja origem provém de
células mononucleares da linha hematopoética de células estaminais. Os osteoclastos
inicialmente sdo pré-osteoclastos, sendo que esta célula percursora tem uma dimensdo que lhe
permite passar pelos vasos sanguineos nos canais de Havers, ao contrario do osteoclasto maduro
(Florencio-Silva et al., 2015). A formac&o de osteoclastos ocorre por fusdo dos pré-osteoclastos
através da ativacdo do recetor RANK (recetor ativador do fator nuclear-kB) que estes contém,
dependendo esta ativacdo do ligando RANKL (ligando do recetor ativador do fator nuclear-kB)
que se encontra na superficie dos ostedcitos e osteoblastos (Boyce & Xing, 2008). Esta
associacdo regula a modelacdo e remodelacdo 6ssea. Mas da mesma forma que os ostedcitos e
osteoblastos contém o ligando que ira iniciar a formacdo de osteoclastos, também tém a OPG
(osteoprotegerina) que bloqueia a interacdo RANKL/RANK e que inibe a osteoclastogénese,
por forma a proteger 0 0sso de reabsorcdo excessiva (Boyce & Xing, 2008). A diferenciacao
destas células depende de varios fatores osteoclastogénicos que promovem a ativagdo de fatores
de transcricdo e expressdo génica nos osteoclastos (Crockett et al., 2011; Florencio-Silva et al.,
2015). Considerando a atividade de reabsorcdo 6ssea desempenhada pelos osteoclastos, um
aumento na formacdo destas células e do seu nivel de atividade podera levar ao
desenvolvimento de doencas 6sseas como a osteoporose — perda de massa 0ssea (por exemplo
por diminuicdo da OPG) - assim como erros que causem diminui¢do da sua funcdo de
reabsorcdo poderdo levar a patologias como a osteopetrose — aumento de massa dssea (por
exemplo por aumento da OPG) ((Boyce & Xing, 2008; Florencio-Silva et al., 2015). E

importante referir que este processo de remodelacdo éssea ocorre continuamente pela
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necessidade de adaptacdo a ontogenia do animal e alteracdes das propriedades biomecanicas

dos componentes do tecido 0sseo.

Relativamente ao suprimento vascular do tecido 6sseo, ilustrado na Figura 4, temos a
considerar o sistema de alta pressdo medular — artéria nutriente - e o de baixa presséo periosteal
- denominado de sistema vascular periosteal intrinseco - sendo o segundo uma rede longitudinal
de vasos sanguineos e linfaticos perpendiculares ao eixo dos 0ssos longos e de vasos circulares

que envolvem 0 0ss0.

As artérias periosteais cursam longitudinalmente sem reducao de diametro e enviam
ramos que anastomosam com o sistema vascular medular, anastomoses peridsteo-corticais, que

sdo superiores em numero e didmetro na metéfise, comparativamente a diafise.

O sistema fascio-periosteal é fornecido por artérias segmentares e 0s sistemas
musculo-periosteais por ramos musculares. Ambos os sistemas (fascio-periostal e musculo-
periosteal) suprem o sistema vascular periosteal intrinseco, sendo fontes cruciais de
fornecimento sanguineo aquando de um dano ao sistema medular e, como tal, devem ser
preservadas durante o tratamento cirdrgico de fraturas. As areas do 0sso que ndo tém cobertura
muscular ndo tém o sistema de vascularizagdo musculo-periosteal e como tal poderao ter menor

potencial de cicatrizacdo, especialmente em casos de elevado trauma dos tecidos perifraturarios.

O sistema da artéria nutriente é de alta pressdo (pressdo média aproximada de
60mmHg), que se inicia no fordmen nutricio e ramifica dentro do canal diafisério
vascularizando assim, com um fluxo centrifugo, a medula e os dois tercos internos do cortex.
O terco externo do osso cortical maduro recebe a sua vascularizacdo de um sistema vascular
periosteal de baixa pressdo (pressdo média aproximada de 15mmHg), o sistema vascular
periosteal intrinseco. No 0sso imaturo o fluxo sanguineo é centripeto porque a vascularizacdo
é predominantemente de baixa pressdo, ndo estando ainda bem desenvolvido o sistema da

artéria nutriente nesta fase.
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Figura 4 - Diagrama da vascularizacao arterial e venosa do 0sso longo. Adaptado de: Laroche (2002)

1.2. Modelacéo e Remodelagao 6ssea
Hé& dois conceitos que sdo importantes distinguir para melhor compreenséo deste tema,

a modelacao/construcdo 6ssea e a remodelagdo/reconstrugdo dssea.

A modelacdo dssea tem duas componentes, a formadora — realizada por osteoblastos
que sintetizam e depositam um volume de osteoide sobre a superficie de um 0sso quiescente
que ndo tenha sofrido reabsorcdo dssea prévia — e a reabsorvente — realizada por osteoclastos
gue reabsorvem um volume de 0sso sem gue haja, subsequentemente, uma fase de formacao
Ossea. A modelacao ocorre principalmente durante o crescimento e confere as propriedades de
resisténcia as forcas fisiologicas, leveza para uma melhor mobilidade, resisténcia a deformacédo
e flexibilidade para absorgdo e retorno de energia eléstica. Assim, a modelacdo confere estas
propriedades ao 0sso podendo alterar as dimens6es absolutas e a forma externa e interna do
0ss0. (Bilezikian et al. 2019)

A remodelacgéo ou reconstrucao 6éssea mantém a composicao e propriedades da matriz
Ossea mineralizada durante toda a fase adulta do animal, sendo assim constante a adapta¢éo do
o0sso as forgas sofridas pelo 0sso ao longo da vida do animal. Esta é realizada por grupos de
osteoclastos e osteoblastos que respetivamente reabsorvem e substituem o volume de 0sso

danificado, envelhecido ou alterado por modificacgdes fisioldgicas inerentes ao animal, com um
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volume inferior, semelhante ou superior (conforme a necessidade de adaptacdo) de 0sso recém-
sintetizado - osteoide. O osteoide passa por uma rapida mineralizacdo primaria dentro de dias
apos a sua deposicdo, e mais tarde uma mineralizagdo secundéria mais lenta que engloba um
processo fisico-quimico de ampliacdo de cristais de hidroxiapatita de calcio que haviam sido
depositados na mineralizacdo primaria. Estes cristais alteram a sua estrutura inicial e deslocam

a agua sem alterar as dimensdes das fibrilhas de colagénio. (Bilezikian et al. 2019)

1.3. Organizagéo do osso longo

Os 0ssos sdo estruturas polivalentes que desempenham papéis diversos e vitais nos
seres vertebrados, fornecendo-lhes estrutura para o corpo — conferindo sustentacédo e forma -
proporcionando uma superficie de fixacdo de musculos, protegendo os érgéos internos e tendo
um papel preponderante na fisiologia do corpo — pelo armazenamento de célcio e fosforo e
participacdo na hematopoiese que ocorre no interior da medula éssea pela formacao de varias

componentes celulares (Pozzi & Lewis, 2009).

Serve este capitulo para descrever brevemente a macro e microestrutura do 0sso longo.
Pela importancia que o periosteo apresenta na reparacao e remodelacdo 0ssea ap6s uma leséo,
sera feita uma breve descricdo da sua anatomia e caracteristicas microscopicas, ilustradas na

Figura 3.

Ao nivel da macroestrutura 0 0sso € dividido em 0sso cortical (ou compacto) e esponjoso
(ou trabecular) (Pozzi & Lewis, 2009).

O osso longo tem trés divisdes anatdmicas principais (Figura 5): a diafise — eixo tubular
oco entre os topos proximal e distal do 0sso que contém a cavidade medular e medula dssea
amarela (com gordura e células estaminais mesenquimatosas que se podem diferenciar em
cartilagem, gordura ou células 6sseas) -, a metafise — contém as placas epifisarias que no 0sso
do animal adulto se tornam em linhas epifisarias sendo preenchida por 0sso esponjoso e medula
Ossea vermelha (com células estaminais hematopoiéticas que se podem diferenciar em globulos
vermelhos, glébulos brancos ou megacariocitos que originam as plaquetas) - e a epifise — a
seccdo mais larga nos topos proximal e distal do 0sso que € preenchida por 0sso esponjoso e

medula 6ssea vermelha.

No interior do 0sso, adjacente a cavidade medular, encontra-se a camada de células
0sseas - envolvidas no crescimento, reparacdo e remodelacdo 0ssea - denominada de enddsteo.

No exterior do 0sso existe um tecido que podemos subdividir em varias camadas — também
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envolvida no crescimento, reparacdo e remodelacdo 6ssea — denominada periosteo (Biga et al.,
2019).

O periosteo € um tecido fibroso especializado sob forma de uma membrana
fibrovascular que cobre a superficie externa da maioria dos 0ssos e esta ausente nas superficies
articulares, insercoes tendinosas ou superficies de 0ssos sesamoides (Cowin, 2001). O periosteo
e 0 0ss0 estdo unidos por fibras de colagénio — fibras de Sharpey — que penetram no 0sso, sendo
que a sua direcdo é determinada por forcas de tensdo. Na regido da diéfise de ossos longos o
peridsteo € mais denso e facilmente separado do osso adjacente, no entanto, nas regides da
metéfise e epifise o periésteo é menos denso estando altamente fundido com o 0sso. E também
altamente vascularizado e inervado — nervos sensoriais e vasomotores do sistema nervoso

auténomo - contendo um elevado ndmero de vasos linfaticos (Augustin et al., 2007).

Cartilagem
articular )
Epifise
Placa epifisaria
(fise) Metafise
Osso nao-lamelar ]
(esponjoso)
Osso lamelar
(compacto)
Cavidade medular
Diafise
Endésteo — K
Periosteo
Didfise Metafise
Epifise

Figura 5 - Estrutura do osso longo. Adaptado de: Reece & Rowe (2017)

A um nivel microscopico o peridsteo pode ser dividido em duas camadas, uma externa

— fibrosa e firme com colagénio e fibras reticulares — e uma interna — proliferativa, também
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denominada de camada cambium que contém osteoblastos e células osteoprogenitoras — que se
encontra adjacente ao 0sso. A camada externa confere elasticidade e protecdo e a camada
interna (cambium), sendo uma camada osteogénica, tem a capacidade de formar novo 0sso
lamelar no osso cortical podendo, por exemplo, causar um aumento no didmetro da diafise de
um 0sso longo tubular, e também, de formar osso primario ndo-lamelar (woven bone) ap6s uma
fratura (Buckwalter et al., 1996; Augustin et al., 2007).

A nivel da microestrutura 0 0sso apresenta lamelas— que podem estar organizadas em
camadas concéntricas, em volta de um canal central formando assim o Osteon ou sistema de
Havers. O ésteon apresenta-se numa forma cilindrica cujo eixo maior estd relativamente
paralela ao eixo longo do o0sso. As outras componentes do 0sso cortical onde as fibras de
colagénio mineralizadas estdo em menor nimero e onde ndo existe um padrdo distinguivel
denominam-se de 0sso nao lamelar (woven bone). No osso lamelar, as lamelas organizam-se
tangencialmente a superficie externa do mesmo, e em conjunto com o tecido nao-lamelar
(woven bone) formam camadas mais densas em volta do didmetro total do 0sso. O 0sso
esponjoso é constituido por uma estrutura de trabéculas dispostas em varias direcbes (Pozzi &
Lewis, 2009).

2. Ossificagéo

2.1.Fisiologia e tipos de ossificacéo

Existem dois tipos de ossificacdo, a intramembranosa (Figura 6) e a endocondral (Figura
7). A ossificagdo intramembranosa ocorre no interior de membranas de tecido conjuntivo. O
local da membrana conjuntiva, onde a ossificagdo comeca, chama-se centro de ossificacéo
priméria. O processo tem inicio com a diferenciacdo de células mesenquimatosas em grupos de
osteoblastos, sendo que estes irdo sintetizar o osteoide que de seguida se mineraliza, englobando
alguns osteoblastos que se transformam em ostedcitos. Com o aparecimento simultaneo destas
células no centro de ossificacdo 0 0sso apresenta, nesta fase, um aspeto esponjoso. Os varios
centros de ossificagdo progridem radialmente, acabando por substituir a membrana conjuntiva
preexistente. A por¢do da membrana conjuntiva que ndo sofre ossificagcdo passa a constituir o

enddsteo e o periosteo (Junqueira & Carneiro, 2004).
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Figura 6 - Desenvolvimento de osso por ossificacio intramembranosa. Adaptado de: Eyckmans (2021)

A ossificacdo endocondral tem inicio sobre uma peca de cartilagem hialina, cuja forma
é idéntica a do osso que se vai formar. Este tipo de ossificacdo € o mais comum e compreende
dois processos. Numa primeira fase a cartilagem hialina sofre modificagfes, havendo
hipertrofia dos condrdcitos, reducdo da matriz cartilaginosa com posterior mineralizacdo da
mesma e morte dos condrdcitos por apoptose. De seguida as cavidades previamente ocupadas
pelos condrocitos sdo invadidas por capilares sanguineos e células osteogénicas provenientes
do tecido conjuntivo adjacente. Estas células diferenciam-se em osteoblastos que irdo depositar
matriz 0ssea sobre 0s tabiques de cartilagem calcificada, aparecendo deste modo, tecido 6sseo

onde antes existia tecido cartilaginoso. (Junqueira & Carneiro, 2004).

A formacdo de 0ssos longos é um processo complexo. No molde cartilaginoso o
segmento que correspondera a diafise é mais estreito e 0s que corresponderdo as epifises mais
alargados. O primeiro tecido 6sseo a aparecer no 0sso longo é o pericondrio — que se divide
numa zona vascularizada com fibroblastos e numa zona ndo vascularizada com condroblastos
- que cobre o segmento médio da diafise, formando um cilindro - o colar ésseo. Enquanto se
forma o colar ésseo, as células cartilaginosas envolvidas pelo mesmo hipertrofiam, morrem por
apoptose e ha mineralizacdo da matriz cartilaginosa. Vasos sanguineos, que partem do
peridsteo, atravessam o colar 6sseo e penetram a cartilagem calcificada, invadindo as lacunas
deixadas ap0s a apoptose dos condrocitos. Estes vasos fornecem células osteoprogenitoras que
proliferam e se diferenciam em osteoblastos. Estas formam camadas continuas nas superficies
dos tabiques cartilaginosos calcificados e iniciam a sintese da matriz 6ssea, onde posteriormente

se irdo precipitar cristais de hidroxiapatita (Junqueira & Carneiro, 2004).
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O centro de ossificagdo acima descrito, que aparece no segmento médio da diafise, é
denominado de centro primario de ossificacdo. A sua expansdo rapida, em sentido longitudinal,
acaba por ocupar toda a diafise, que fica assim, ossificada. Desde o inicio da formag&o do centro
primario surgem osteoclastos e ocorre absor¢do do tecido 6sseo formado no centro da
cartilagem, aparecendo assim o canal medular, o qual também cresce longitudinalmente a
medida que a ossificacdo progride. A medida que se forma o canal medular, as células
sanguineas, originarias de células hematopoiéticas multipotentes, trazidas pelo sangue, dao
origem & medula déssea (Junqueira & Carneiro, 2004).

Em cada epifise irdo, de seguida, formar-se os centros de ossificacdo secundaria sendo
estes semelhantes ao centro primério da diafise contendo, como este, medula dssea, mas tendo
um crescimento radial em vez de longitudinal. Quando o tecido 6sseo formado nos centros
secundarios ocupa a epifise, o tecido cartilaginoso fica restrito a dois locais: cartilagem articular
e a cartilagem de conjugacdo (ou disco epifisario, ou placa de crescimento) (Junqueira &
Carneiro, 2004).

Centro de Epifise
Colar 3. ossificagdo Placa de i
periosteal primario ; crescimentog “WW
|
ﬂN Metéfise
Ll
’» Diafise
'” )
Cer]tro de _»%‘
ossificagdo
secundario
I:l Cartilagem
. Osso
E] Medula éssea (incluindo vasos sanguineos) Cartilagem articular —»

Figura 7 - Desenvolvimento do 0sso por ossificacdo endocondral. Adaptado de: Mackie et al., (2011)

2.2.Cicatrizacdo 0ssea

O o0sso € constituido por dois componentes principais — fosfato de calcio (matriz
mineral) e colagénio (matriz orgénica) - que lhe conferem, respetivamente, rigidez e
elasticidade numa proporcao ideal para que este seja resistente as forcas que Ihe séo impostas

(forcas de reacdo do solo e forgas musculares). Quando o limite eléstico do 0sso € ultrapassado
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ocorrera algum tipo de dano e, quando o 0sso sofre solicitacdes supra-fisioldgicas e o seu limite
de robustez mecénica é ultrapassado ocorre entdo uma fratura, ou seja, a perda de continuidade

do tecido 6sseo (Reece & Rowe, 2017).

2.2.1. Fases da cicatrizacdo 0ssea

A cicatrizagdo de fraturas instaveis € caracterizada pela formacdo de um calo
intermédio antes da formacdo do osso. Este tipo de cicatrizacdo, que sera abordada neste
capitulo, é denominado de cicatrizacdo indireta ou secundaria sendo dividida em trés fases
sobrepostas: inflamacéo, reparacéo e remodelagédo (Reece & Rowe, 2017). Esta progressao por
varios tecidos com crescente rigidez acaba por conduzir a um ambiente biomecénico que
permite a formacdo e unido déssea. A reparacdo Ossea deve desenvolver-se na presenca de
movimentos interfragmentarios com niveis suficientes para a inducdo do calo 6sseo, mas nao
excessivos por forma a superar os limites de tolerancia que impossibilitam a cicatrizagdo
completa. A tensdo interfragmentaria - relagdo entre a dimensdo da fenda da fratura e variacéo
dindmica do espaco na fenda de fratura (ex.: fratura de Imm com 1mm de variacao dindmica
corresponde a 100% de tensdo) - influencia o tipo de tecido que se formara na linha de fratura
e a quantidade de calo produzida depende na estabilidade relativa, sendo que quanto maior a
instabilidade, maior o volume de calo necessario (Gonnet, 2006). No entanto, a formacao 6ssea
sO ocorre num ambiente biomecéanico estavel sendo que varios processos tém de ocorrer para
superar esta instabilidade, tais como a contracdo inicial dos musculos em redor da fratura, a
reabsorcdo dos topos désseos, a reparacdo coordenada com tecidos adequados ao ambiente
mecénico e a formagdo de um calo externo proeminente (Gonnet, 2006).

A cicatrizacdo 0ssea pode também ser resumida em trés fases fulcrais (Figura 8). A fase
inflamatoria, que se inicia no momento em que ocorre a fratura e aquando da formacdo do
hematoma no foco de fratura, com duracdo de trés a quatro dias, onde marcadores pro-
inflamatorios — IL-1, 1L-6 e TNF alfa - sdo libertados no local da leséo atraindo células como
macrofagos, por quimiotaxia (Gonnet, 2006; Oryan et al., 2015). A fase de reparacéo encontra-
se dividida em dois momentos — fase de calo imaturo e fase de calo maduro. A fase de calo
imaturo inicia-se alguns dias apds a fratura e dura algumas semanas, ocorrendo intensa
angiogénese no local da lesédo, diferenciacdo das células mesenquimatosas em condroécitos e
formacdo de um calo cartilaginoso que confere alguma estabilidade mecénica. Esta é seguida

pela fase de calo maduro onde a matriz cartilaginosa passa por mineralizagéo e a cartilagem é

27



degradada, sendo o tecido 6sseo depositado como 0sso ndo-lamelar através do processo de
ossificacdo endocondral (Gonnet, 2006; Oryan et al., 2015). A ultima fase, fase de remodelacéo,
ocorre ao longo de varios meses apos a fratura e refere-se ao processo de substituicdo de 0sso
ndo-lamelar em osso lamelar sendo que a estrutura inicial (pré-lesdo) do 0sso vai sendo
restabelecida de acordo com a Lei de Wolff — esta lei descreve que 0 0sso num animal ou pessoa
saudavel ira adaptar-se as forcas que lhe sdo impostas. A cicatrizacdo 0ssea considera-se
completa quando ha total restabelecimento do canal medular e da microestrutura lamelar do
0ss0 compacto (Gonnet, 2006; Oryan et al., 2015).

E importante referir que a cicatrizagio 6ssea esta dependente e é influenciada pelo
suprimento vascular no local de fratura, pela reducdo dos fragmentos e pelo grau de
estabilizacdo destes fragmentos (Piermattei et al., 2006).

1

1 - Fratura (disrupgéo

2 - Hematoma

do periésteo e 0ss0) (matriz proviséria)

4 - Expanséo e migragéo 5 - Formagédo 6ssea 6 - Remodelagéo (reabsorgao

mesenquimatosa; (ossificagdo de osso primario pelos

Angiogénese intramembranosa e osteoclastos e restauragao da
endocondral) forma e estrutura original do

0Ss0)

Figura 8 - Fases da cicatrizacdo 6ssea. Adaptado de: Bahney et al., (2019)

2.2.2. Classificacdo clinica de cicatrizacdo 0ssea dependente da correcgéo
E importante mencionar que existem dois tipos de cicatrizacio Gssea quando nos
referimos a sua caracterizacdo clinica conforme as terapéuticas corretivas utilizadas —
cicatrizacdo Ossea direta (primaria) e cicatrizacdo 6ssea indireta (secundaria). Na cicatrizacao
Ossea direta (primaria) os movimentos interfragmentarios sdo extremamente limitados e 0s

cones de corte — cones de corte sdo 0 método principal de remodelacdo déssea onde 0s
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osteoclastos na porc¢éo frontal do cone removem o 0sso nao-lamelar ou osso lamelar danificado
e 0s osteoblastos na porcéo caudal do cone vdo depositando 0sso novo - atravessam o local
sendo que neste tipo de cicatrizacdo ha contacto direto entre os dois topos 6sseos 0 que permite
que ocorra substituicdo direta de 0sso lamelar por novo osso lamelar —sdo exemplos de métodos
de osteossintese que permitem este tipo de cicatrizacdo as placas compressivas, placas de
neutralizacdo e parafusos de compressdo. A cicatrizacdo 0ssea indireta (secundaria) ocorre em
condigdes de estabilidade menos perfeitas que no caso anterior, decorrendo por meio de
ossificagdo endocondral. Sdo exemplos de situagdes que propiciam este processo as fraturas
cominutivas e as fraturas com espacgos maiores entre fragmentos. Sdo exemplos de métodos de
osteossintese que dependem deste tipo de cicatrizacdo o recurso a cavilhas intramedulares,
bandagens rigidas, placas de ponte e fixagdo externa (Gonnet, 2006; Piermattei et al., 2006;
Oryan et al., 2015; Bahney et al, 2019).

2.2.3. Patologias e outros fatores que podem condicionar a cicatrizacdo 6ssea

2.2.3.1.Fatores sistémicos

Idade — Animais geriatricos tém maior predisposi¢do a osteoporose e osteoartrite, 0
que esta associado ndo s6 a maior predisposicao a fraturas como a atrasos na cicatrizacdo 6ssea
de fraturas existentes. Com a idade avancada ha um declinio no potencial de cicatrizacdo o que
pode resultar em maiores taxas de cicatrizacdo atrasada ou ndo unido. Este atraso na cicatrizacao
que leva a alguma incapacitacdo nos animais pode levar a consequéncias sistémicas o que esta

associado com taxas acrescidas de morbilidade e mortalidade (Clark et al., 2017).

Nutricdo — A ingestdo insuficiente de certas vitaminas, particularmente A e D
(calciferol), e de outros nutrientes, como o célcio e fésforo, pode aumentar o risco de fraturas
ou atrasar o tempo e qualidade da cicatrizacdo 6ssea em caso de fratura. Falhas no consumo
adequado de calcio levam ao aumento forcado de ostedlise pelo corpo para garantir a
manutencdo da homeostasia. A deficiéncia de vitamina D diminui a absor¢do de célcio pelo
trato intestinal e reabsorcao pelos rins, aumenta a concentracdo da hormona paratiroide (PTH)
e conduz a osteolise, que com o tempo pode levar a fratura ou atrasar a cicatrizacdo 0ssea de
eventuais fraturas pré-existentes. O excesso de consumo de sédio (sal nas ragdes) assim como
0 excesso de consumo de fosforo (se superior ao consumo de calcio) sdo fatores de risco para a
osteoporose. Outras falhas nutricionais podem afetar a cicatrizagdo 6ssea como 0 consumo de

cobre — alteragdes no colagenio e elastina —, zinco — alteragdes nas metaloproteinas envolvidas
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no desenvolvimento 0sseo -, manganésio — alteragdes no metabolismo 6sseo -, magnésio —
alteracdes na qualidade dssea —, vitamina K — diminuicdo da densidade dssea e aumento de
risco de fraturas -, e vitamina B6 — diminuicdo da for¢a mecanica do osso (Karpouzos et al.,
2017);

Comorbilidades — animais com diabetes tém maior dificuldade na cicatrizacdo devido a

falha na producéo de colagénio derivada desta patologia uma vez que os fatores de crescimento
insulinicos (IGF-1 e IGF-2) deveriam estimular a producéo colagénio 6sseo e a sintese de matriz
assim como a replicacdo de osteoblastos. Também deveriam diminuir a degradacdo de
colagenio 0sseo sendo que se ha falha na insulina (como nos animais diabéticos) ha uma falha
na cicatrizacdo 6ssea. Animais com doengas vasculares também podem ter maior dificuldade
na cicatrizacdo 6ssea devido a insuficiéncia de aporte sanguineo ao local de fratura. Ha
referéncia em alguns artigos sobre a correlacdo entre doentes com asma bronquica e diminuicao

da capacidade de atingir a densidade 6ssea correta (Kumarathas et al. 2020);

Fatores hormonais — Deficits na hormona de crescimento (GH) levam a uma menor

absorcdo de calcio pelos intestinos e menor volume de calo a ser formado. Deficits da
calcitonina levam a uma falha na inibicao de osteoclastos e na estimulacdo de osteoblastos com
consequente diminuicdo na deposicdo de matriz ssea mineralizada (hidroxiapatita) nos 0ssos
e falhas na cicatrizacdo Gssea; AlteracGes da hormona paratiroide (PTH), principalmente
excesso de producdo da mesma, podem levar a excesso de atividade osteolitica o que pode
dificultar a cicatrizacdo Ossea. Excesso de corticosteroides circulantes podem levar a
diminuicdo da absorcédo intestinal de célcio, inibicdo excessiva da sintese de colagénio e
consequentemente a alteracdes na formacao do calo ésseo (Goltzman, 2018);

Farmacos — As prostaglandinas, principalmente a PGE2, sdo produzidas pelos
osteoblastos sob estimulo da COX-2, tendo como fun¢do mediar a formacédo de tecido 6sseo
em resposta a estimulos mecanicos. Os AINEs sdo inibidores da COX-2, pelo que 0 seu uso
prolongado poderd levar a diminuigdes da producdo de prostaglandina e consequentemente a
atrasos na cicatrizagdo 0ssea, no entanto, estes efeitos sdo reversiveis com o cessar do uso destes
farmacos e consequente estabilizacdo dos niveis de prostaglandina (Gerstenfeld & Einhorn,
2004). Estudos indicam que o uso de AINEs e de glucocorticoides inibem a cicatrizagio 0ssea
de fraturas diafisarias, mas tém pouco impacto na cicatrizacdo 6ssea de fraturas metafisarias
(Sandberg & Aspenberg, 2015).
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2.2.3.2.Fatores biomecanicos
Tipo de lesdo - Fraturas resultantes de lesdes de alta energia, como tiros, esmagamento
e atropelamentos, causam maior dano nos tecidos moles perifraturérios e, consequentemente,
maior risco de ndo unido pela maior desvascularizacdo e dano dos tecidos envolventes,
enquanto fraturas resultantes de lesdes de baixa energia, como quedas de locais de baixa altura
ou torcdes, causam menor dano nos tecidos moles perifraturarios e assim, menor risco de nao
unido (Brinker & O’Connor, 2009; Nandra et al., 2016; Guzman-Juarez et al., 2021);

Area anatomica afetada - Alguns estudos mencionam a diferenca na cicatrizago 6ssea

aquando de fraturas diafisarias em comparacéo com fraturas metafisarias (Figura 9). A metafise
parece, apesar de sem grande evidéncia, ter maior capacidade de recrutamento de células ao
local da lesdo, aparecimento de células osteogénicas e calo medular mais precoce e
consequentemente maior condutividade e recrutamento de células mesenquimatosas estaminais

a regido afetada, comparativamente a diafise (Inoue et al., 2018);

Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 7 Dia 14 Dia 21 Dia 28 Dia 35 Dia 42

) oy
)

Figura 9 - Diferenca da formagé&o de calo apos fratura, comparacédo entre metafise e diafise. Adaptado de:
Inoue et al,. (2018)

Instabilidade - A estabilidade global da fixacdo e imobilizacdo da fratura também afetara
os padrdes de diferenciacdo das células estaminais mesenquimatosas em condrdcitos ou
osteoblastos. Nas fraturas com maior instabilidade, durante a cicatrizacdo, o tecido
cartilaginoso surge em maior abundancia, comparado com fraturas de maior estabilidade onde
0 aparecimento de 0sso ndo lamelar é mais precoce e a condrogénese menos extensa. A
excessiva instabilidade interfragmentéaria, impedira a substituicdo da cartilagem por 0sso néo-
lamelar, diminuira a angiogenese e impedira a maturagdo do calo 6sseo para um calo robusto e
ossificado (Claes et al., 2002);
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Alteracdes do aporte sanguineo - Diminui¢do da formacdo do calo mole ou da

formacéo Ossea pela diminuicéo da capacidade de realizar angiogénese. Suprimento sanguineo
insuficiente poderd resultar em unido atrasada ou em n&o-unido atrofica do 0sso. As alteragdes
de aporte sanguineo podem estar correlacionadas com os movimentos interfragmentérios, uma
vez que, se a fixacdo do 0sso € instavel, 0s vasos necessarios a reparacdo Ossea estardo
continuamente a ser danificados, atrasando assim o processo de cicatrizacdo e ndo permitindo
0 desenvolvimento de tecidos mesenquimatosos que requerem maior aporte sanguineo,

predominando no foco de fratura a fibrocartilagem (Rhinelander, 1974).

2.3.Fisiopatologia da fratura

2.3.1. Classificagdo de fraturas
As fraturas podem ser classificadas com base em fatores causais, penetracdo da pele
(comunicacdo com o exterior), localizagdo, morfologia, severidade, orientacdo, extensdo de
dano causado, invasdo articular e também a estabilidade da fratura ap6s reducdo da mesma
(Piermattei, 2006).

Relativamente aos fatores causais pode ocorrer trauma direto, trauma indireto,

patologias 0sseas, ou fraturas por fadiga ou stress repetitivo (Piermattei, 2006):

e Trauma direto — quando o trauma ocorre por entrar em contacto direto com a
localizagdo do o0sso que acaba por fraturar, como em casos de atropelamento ou
quedas;

e Trauma indireto — quando a forca que causa a lesdo é proveniente de um ponto

distante a localizacdo onde de facto ocorre a fratura, como em casos de avulsdo do

tubérculo tibial;

e Patologias 6sseas — algumas patologias podem causar destruicdo ou perda de

densidade 6ssea com severidade suficiente para culminar numa fratura como em

situacdes de déficits vitaminicos graves ou em neoplasias 6sseas;

e Fadiga/Stress repetitivo — ocorrem quando ha uma acumulacdo de micro fraturas no

0sso normal que, devido ao aumento subito de frequéncia, intensidade e duracéo da
atividade fisica exercida pelo animal, ultrapassam o ritmo normal do processo de

remodelagéo Ossea.
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Relativamente a penetracdo da pele (comunicacdo com o exterior) a fratura pode ser
fechada ou aberta (Piermattei, 2006):

e Fratura fechada — ndo ha penetracdo da pele nem comunicagdo com o exterior;

e Fratura aberta — ha comunicacdo do local de fratura com o exterior devido a perda

de continuidade da pele o que pode levar a contaminacao ou infecéo do local.

Relativamente a localizacdo, morfologia e severidade da fratura, sera abordado o
sistema referido por Piermattei (2006) (Tabela 1, 2 e 3), que é a classificagdo alfanumérica
adotada pela Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO - Grupo de trabalho para a
Osteossintese) e pela Association for the Study of Internal Fixation (ASIF — Associa¢do para o
Estudo de Fixacdo Interna). Também foram adaptadas as informacGes de AOTrauma (2007) e

Fossum (2013) para complementaridade deste capitulo.

e A localizacdo da fratura é classificada através da numeracao de cada osso longo (1
— Umero; 2 — radio/ulna; 3 — fémur; 4 — tibia/fibula) com subdivisGes dos mesmos

em porc¢des proximal, média e distal;

e Aseveridade € classificada alfabeticamente e dividida em fraturas simples (A), em
cunha (B) ou complexas (C), sendo cada um destes depois subdivididos em outros
3 grupos (1, 2, 3) de acordo com o tipo e extensdo da fragmentacdo dssea.

Tabela 1 - Classificacdo de fraturas de acordo com a orientagdo das linhas de fratura com o eixo longo,
(Piermattei, 2006, AOTrauma, 2007, Fossum, 2013; Gemmil & Clements 2016).

Orientacéo das linhas de fratura com o eixo longo

Transversas | A fratura atravessa 0 0sso num angulo aproximado a 90° relativamente ao

eixo longo do osso.

Obliquas O angulo de fratura ocorre a mais de 30° | Em espiral — a linha de fratura
em relacdo ao eixo longo faz uma curva em redor da
diafise
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Tabela 2 - Classificacdo de fraturas de acordo com a extensdo do dano causado pela fratura (Piermattei, 2006,
AOTrauma, 2007, Fossum, 2013; Gemmil & Clements 2016).

Extensdo do dano causado pela fratura

Incompletas | Fratura em que se mantém continuidade parcial do segmento 0sseo, por
exemplo, fraturas em “vara verde” de animais jovens

Completas Disrupcéo total da continuidade do segmento 6sseo, onde geralmente ocorre
deslocamento dos fragmentos
——=¥

Cominutivas | Fratura onde existem | Redutivel | Os fragmentos tém
multiplos fragmentos e onde comprimento e  largura
as varias linhas de fratura superior a um terco do
comunicam entre si didmetro do 0sso.

Irredutivel | Os fragmentos tém

comprimento e  largura
inferiores a um terco do
didmetro do o0sso podendo
resultar num defeito entre os
fragmentos principais apos a
reducdo com  dimensdo
superior a um terco do

diametro do 0sso.

S

Segmentarias

Fratura composta pelo menos por duas linhas de fratura que isolam um

segmento 6sseo, geralmente um segmento da diafise num osso longo.

s [

jat
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Tabela 3 - Classificacdo de fraturas de acordo com a invasao articular (fraturas de Salter-Harris), (Piermattei,
2006, AOTrauma, 2007, Fossum, 2013; Gemmil & Clements 2016).

Fraturas de Salter-Harris

Tipo | - Extra- | A superficie articular ndo é atravessada pela linha de fratura e

articulares encontra-se separada da diafise. Em animais jovens podem

(metafisarias) | ocorrer fraturas fisarias onde a separagdo ocorre ao nivel da
placa de crescimento.

Tipo Il — | Fratura fisaria que se extende pela metéafise, produzindo um

Articular fragmento da mesma, que pode ter tamanho muito reduzido.

parcial

Tipo I Separacdo fisaria parcial com uma fratura epifisaria intra-
articular parcial. A fratura atravessa a placa de crescimento.

Tipo IV - | A fratura passa pela superficie articular através de todas as

Articular camadas da fise e através da metéfise havendo envolvimento

completa da placa de crescimento.

Tipo V  — | Fratura de compressdo da superficie articular e placa de

Compressao crescimento.

Tipo VI —| Um fragmento 6sseo de uma zona de inser¢do muscular,

Avulsdo tendinosa ou ligamentosa € separado da sua posi¢do normal
devido a uma forca de tracao.
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2.4. Radio e/ou ulna

2.4.1. Anatomia do radio e ulna

O rédio e a ulna sdo 0s 0ssos do antebraco (Figuras 10 e 11), sendo o antebraco a regido do

membro tordcico que se estende do cotovelo (articulagdo Umero-radio-ulnar) até ao pulso (articulacdo

antebraquiocarpal). O réadio é o 0sso de maior suporte de peso do membro toracico, suportando mais

a porcdo lateral do antebraco e a ulna, que serve maioritariamente para fixacdo muscular, suporta

mais a por¢do medial. A vascularizagdo, inervacdo e miologia do membro tordcico também sera

ilustrado neste capitulo na Figura 12.

Févea

articular
Circunferéncia
articular

} Olecraneo

Incisura troclear

Processos
coronoides
Incisura radial

Tuberosidade
ulnar

Foramen
nutriente

Face medial

Face interéssea

Ulna

Incisura ulnar

Circunferéncia
articular

Sxpell'ﬂcie ; v~ Processo

Tréclea articular carpal estiléide
Processo
A estildide

Figura 10 - A - radio esquerdo, aspeto caudal. Ulna esquerda, aspeto cranial; B - Imagem radiografica de radio

e ulna esquerdos desarticulados, vista craniocaudal. Adaptado de: Evans & De Lahunta (2012)
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Figura 11 - A - Imagem radiogréfica do radio e ulna esquerdos articulados, vista craniocaudal; B - Radio e ulna
esquerdos articulados, aspeto caudal; C - Radio e ulna esquerdos articulados, aspeto caudal. Adaptado de: Evans

& De Lahunta (2012)
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Ramo profundo do nervo radial — — ~
______ Musculo flexor carpo-radial (seccionado)
—————— Musculo extensor carpo-radial
—————— Musculo pronador quadrado

————— Artéria, veia e nervo medianos

————— Cabega radial do musculo flexor digital profundo
————— Cabega ulnar do musculo flexor digital profundo
_____ Cabega umeral do musculo flexor digital profund

————— Nervo ulnar

_____ Musculo flexor digital superficial

Musculo abdutor longo— — — — — — — — — — — !
Musculo extensor do dedo | — — — — — — — — — — —

Musculo extensor comum dos dedos — — — —— - e e e i

Ramo dorsal do nervo ulnar — — — — — — — — — —
~ = — = Musculo flexor carpo-ulnar

Musculo extensor digital lateral — — — — — — — — — —
~~ =~ Ramo palmar do nervo ulnar
Musculo extensor carpo-ulnar = = = = = = = e e e T

Artérias, veias e nervos dorsais /
comuns dos dedos I-IV

Figura 12 - Artérias, veias, nervos e musculos do membro tor4cico. Vista caudo-medial (a esquerda) e vista
craniolateral (a direita). Adaptado de: Kempson (2003)

2.4.2. Fraturas diafisarias de radio e/ou ulna
Estas fraturas afetam geralmente a regido média ou terco distal da diafise e envolvem
frequentemente de forma simultanea o radio e a ulna. Fraturas que afetam isoladamente o radio
sdo menos comuns. A estabilizacdo da fratura do radio por si s6 €, normalmente, suficiente, no
entanto quando ha cominucéo do radio ou quando o doente é de raca grande ou altamente ativa,
a estabilizacdo da ulna facilita a redugdo do radio e da uma rigidez global mais satisfatoria
(Gemmill & Clements, 2016).

Em cées de raca miniatura esta descrita uma elevada incidéncia de fraturas do radio
e/ou ulna, sendo estas fraturas frequentemente resultado de um trauma menor. Estas fraturas
em ragas miniatura tém um risco superior de unido atrasada ou ndo unido comparativamente as

racas de maior porte, sendo 0os motivos deste risco acrescido as componentes biomecénica e
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vascular. As fraturas radiais distais tém frequentemente uma baixa area de contacto com a
superficie 6ssea apos a reducdo, devido ao pequeno tamanho do 0sso em si, bem como a
orientacdo transversa ou obliqua da fratura. Adicionalmente o alinhamento anatomico é
dificultado pela tendéncia dos musculos que tém acdo sobre o carpo e dos flexores digitais
(superficial e profundo) em criarem uma deformacéao em valgus e rotacao externa do fragmento
0sseo distal. Para além disto, a cobertura limitada de tecidos moles e de circulagédo intradssea
do rédio e ulna nestas racas pode contribuir para uma maior frequéncia de ndo unido (Piras et
al., 2011).

2.4.3. Tratamento das fraturas diafisarias radio e/ou ulna
Os tercos médio e distal da diafise sdo os locais mais comuns de fratura no céo,
afetando frequentemente tanto o radio como a ulna. O sucesso na obtengdo da unido de uma
fratura esta dependente do método de tratamento. A estabilizacdo das fraturas diafisarias radio
e/ou ulna pode ser feita por coaptacao externa, fixacdo intramedular, reducao aberta por fixacédo
interna, osteossintese percutdnea minimamente invasiva por recurso a placas e por fixacdo

esquelética externa (Gemmil & Clements, 2016).

2.4.3.1.Coaptacao externa

A coaptacdo externa (utilizacdo de bandagens como Unico método de estabilizacdo) de
fraturas radiais e ulnares em racas miniatura € relatada como tendo altas taxas de mal unido e
ndo unido. A coaptacdo externa esta reservada para fraturas incompletas em doentes imaturos
e/ou para fraturas fechadas simples transversas com desalinhamento minimo em cées com
menos de um ano de ragas médias ou gatos jovens. Este tipo de coaptacdo deve ser evitado se
o tempo expectavel de cicatrizacdo for superior a 4 a 6 semanas (Gemmil & Clements, 2016).
Neste tipo de tratamento a manipulacdo da fratura é raramente possivel pelo que o membro
deve ser posicionado em ligeira flexdo carpal e angulacdo em valgus. A bandagem pode ser
colocada sobre um molde metélico ou acrilico longitudinal ao longo das superficies cranial e
caudal (Figura 13), e fixado em volta para garantir maior imobilizacdo, sendo que a bandagem
deve ser trocada periodicamente. E um tratamento que n&o permite uma fixacao estavel e rigida,
mas facilita o maneio da lesdo (Fossum et al., 2013). Em doentes imaturos ha uma tendéncia
de desenvolvimento de hiperextensdo do carpo e das articulagcdes distais do membro com a
imobilizacdo prolongada e desuso, pelo que, 0 método de estabilizagdo de fratura preferivel

deve ser o que permite apoio do membro precoce e ndo deve interferir na funcgdo articular. Este
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tratamento ndo € aconselhado em ragas miniatura, ragas gigantes, animais geriatricos, fraturas

obliquas, em espiral ou cominutivas (Gemmil & Clements, 2016).

Figura 13 - Bandagem Schroeder-Thomas como exemplo de coaptacdo externa. Adaptado de: Pavletic (2010).

2.4.3.2.Fixacdo intramedular

A fixacdo intramedular do radio (Figura 14), é viavel, mas ndo recomendada porque a
insercdo da cavilha requer invasdo da articulacdo do carpo ou do cotovelo, e a forma elitica da
cavidade medular do radio e o arco que este 0sso descreve no plano coronal causam dificuldades
a este método. Além disso, cavilhas intramedulares apenas contrariam forcas de dobramento e
cisalhnamento (Piras et al., 2011). E reportada uma taxa de complicacdes de 80% neste tipo de
tratamento incluindo angulacéo, rotacdo, osteomielite e osteoartrite uma vez que a insercao da
cavilha causa disrupcdo da cavidade medular e pode levar a danos do suprimento vascular
periosteal durante a abordagem cirdrgica o que pode resultar em casos de mau alinhamento,

unido atrasada ou ndo unido (Gemmil & Clements, 2016).

Este tipo de correcdo pode ser usada para alinhar a ulna e estabilizar uma fratura ulnar
simples adicionando suporte & fixacdo primaria de uma fratura radial cominutiva, quer por
fixacdo esquelética externa como por placa. A cavilha deve ser introduzida no canal medular a
partir da superficie proximal do olecranio e avangada em sentido anterogrado para a superficie
da fratura. Deve ser tomada atencéo para garantir o paralelismo do cortex lateral da ulna para
manter a cavilha dentro do canal medular. Uma vez atingido o alinhamento, a cavilha deve ser
avancada o mais para distal possivel sem perfurar o cortex sendo depois cortada abaixo do nivel

da pele, acima da ulna proximal (Fossum et al., 2013).
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Figura 14 - Fixa¢do intramedular do radio. Adaptado de: Piermattei et al., (2006).

2.4.3.3.Reducdo aberta e fixacdo interna (ORIF)

A técnica ORIF (Figura 15), € indicada para situacdes de fraturas simples, fraturas de
0ssos longos, fraturas articulares, fraturas cronicas e fraturas de atraso de unido ou de nao uniao
que requerem osteotomia, mas apresenta limitacbes como o tempo de exposi¢do aquando da
cirurgia ser prolongado o que pode levar a um maior risco de situacdes de atraso de unido e/ou
infecdes (Gemmil & Clements, 2016).

A ORIF é uma técnica dividida em duas fases, sendo esta técnica utilizada com
frequéncia em fraturas diafisarias de radio e ulna. Numa primeira fase, a reducdo aberta €
utilizada para o realinhamento dos topos 0sseos onde € feito um acesso perto do local de fratura
para melhor acesso aos fragmentos. Apos o realinhamento é seguida a segunda fase, de fixacao
interna, com recurso a cavilhas, placas compressivas ou blogueadas e parafusos para garantir a
estabilizacdo da fratura (Gemmil & Clements, 2016; De Arburn Parent et al., 2017).
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Figura 15 — Reduc&o aberta e fixacéo interna. Adaptado de: Hudson et al., (2009)

2.4.3.4.0steossintese percutdnea minimamente invasiva com recurso a
placas (MIPPO)

A técnica MIPPO (Figura 16), estd indicada em situacBes de fraturas cominutivas,
fraturas de 0ssos longos, fraturas recentes, fraturas com desalinhamento minimo e fraturas de
atraso de unido bem alinhadas. Apresenta, no entanto, algumas desvantagens como a possivel
necessidade de recurso a radiografia ou fluoroscopia intraoperatdria, a incapacidade de
comprimir fraturas, necessidade de reducéo indireta e a ndo indicagdo para fraturas simples

(principalmente obliquas) (Gemmil & Clements, 2016).

Nesta técnica sdo inseridas placas através de duas incisbes curtas longe do local de
fratura, sendo estas deslizadas perto do 0sso por um tinel sobreposto ao peridsteo entre as duas
incisdes (Pozzi & Lewis, 2009). Tipicamente, as placas 0sseas aplicadas desta forma funcionam
como uma ponte (Hudson et al., 2009). Os parafusos sdo colocados na placa através das incisdes
iniciais ou através de incisdes adicionais feitas sobre os orificios da placa. As abordagens com
recurso a MIPPO permitem a insercdo segura da placa sem dano preponderante as estruturas
neuro-vasculares (Pozzi & Lewis, 2009). A MIPPO é considerada por alguns autores uma
técnica de minima manipulagdo do foco de fratura com preservagdo do suprimento vascular e
consequentemente melhor e mais rédpida cicatrizagdo 0ssea, apresentando uma menor taxa de

hemorragias e complicagOes pos-cirargicas (Coris et al., 2018; Khalifa et al., 2019)
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Figura 16 — Osteossintese minimamente invasiva com recurso a placa. Adaptado de: Hudson et al., (2009).

2.4.3.5.Fixagdo esquelética externa
O objetivo da reducdo fechada é atingir o alinhamento anatomico do 0sso, com énfase em
evitar deformidades rotacionais e angulares dos segmentos 0sseos (além da perda de
comprimento), e menor preocupacdo na total reducdo e contacto entre as superficies dos
segmentos da fratura. As projecOes radiograficas ortogonais do 0sso permitem ao cirurgiao
determinar se as superficies articulares estdo alinhadas entre si e se o alinhamento rotacional

esta correto (Fossum, 2013).

A fixacdo esquelética externa tem sido utilizada para gerir fraturas distais de radio em
racas miniatura, com uma incidéncia de complicacdes que varia entre 4% a 50% (Johnson et
al., 1989; Waters et al., 1993; Eger, 2008; Piras et al., 2011).

A fixacdo externa é adaptavel a maioria das fraturas do radio e/ou ulna sendo
particularmente indicada em fraturas abertas, cominutivas graves, de alta energia com graves
danos de tecidos moles envolventes, de unido atrasada, de ndo unido e osteotomias corretivas
(Piermattei et al., 2006).

Ha varios fatores a considerar que podem influenciar a rigidez de uma montagem
sendo estes o didmetro da cavilha, o numero de cavilhas por fragmento, o design da cavilha
(lisa ou de rosca), proximidade da cavilha ao foco de fratura (quanto mais proximo melhor, mas

sem invadir o foco), proximidade das cavilhas entre si (quanto maior a distancia entre cavilhas
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num fragmento, melhor), diametro das barras, nimero e tipo de coaptadores (rétulas) utilizados

e tipo de montagem.

2.4.3.5.1. Cavilhas

Na maioria dos casos, as cavilhas sdo inseridas no bordo medial ou cranio-medial do
radio porque nesta localiza¢do ha menor recobrimento do 0sso por tecidos moles, 0 que permite
menor dano nestes tecidos durante a instalacdo do aparelho e durante a sua permanéncia no

segmento esquelético (Piermattei et al. 2006).

As cavilhas percutaneas de fixacdo séo instaladas atraves do 0sso e depois unidas umas
as outras externamente através de barras conectoras ou tubos de metacrilato. Dependendo do
tipo de aparelho de fixacdo montado, as cavilhas podem passar pela pele e por ambas as corticais
0sseas, ndo atravessando a pele do lado oposto (hemifixacdo), ou avancar e atravessar a pele do
lado oposto aquando da construcdo de uma montagem bilateral (transfixacao) (Fossum, 2013).
A concecdo e composigdo das cavilhas de fixacdo tém evoluido no sentido de manter uma boa
qualidade da interface entre a mesma e 0 0sso, sendo as cavilhas mais modernas em medicina

veterinaria feitas de aco inoxidavel de classe médica (Kraus et al., 2003).

As cavilhas devem resistir a flexdo para proteger a interface cavilha-o0sso, sendo que,
atualmente, as cavilhas podem ser lisas ou roscadas (Figura 17). As cavilhas roscadas podem
ser colocadas paralelamente umas as outras e perpendicularmente aos 0ssos longos, o que
confere um suporte mecanico superior. As cavilhas de rosca devem ter um perfil positivo, o que
significa que o didmetro externo da zona roscada € superior ao da zona lisa da cavilha,
permitindo assim preservar o nlcleo da mesma e aumentar a rigidez e resisténcia da montagem.
As cavilhas hemifixantes apresentam rosca na sua ponta e as cavilhas transfixantes podem
apresentar rosca no meio do seu comprimento (Kraus et al., 2003). O diametro das cavilhas €
variavel consoante o local onde irdo ser inseridas. Também as pontas das cavilhas podem variar

como ilustrado na Figura 18.
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Figura 17 - Tipos de cavilhas. Adaptado de: Gonet (2006)
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Figura 18 - Pontas de cavilha. Adaptado de: Latte & Meynard (1997)

H4 varias consideracgdes e cuidados a ter em atencdo aquando do uso de cavilhas na

técnica de fixagdo esquelética externa (Tabela 4).
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Tabela 4 - Consideracdes e cuidados a ter com a aplicacdo de cavilhas na fixacdo esquelética externa, Latte &

Meynard (1997).

velocidade de

rotacao

Resposta do | A &rea de 0sso necrosado aumenta com a temperatura e exposi¢do. O limite
0SSO a | para a necrose 0ssea térmica ainda ndo é claro, mas é estimado por alguns
elevacao autores que o limite sejam 30 segundos com temperaturas de 50°C, acima
térmica do qual ocorrem lesdes irreversiveis.

Efeitos da | A perfuragdo em alta velocidade estd altamente associada a perda

prematura de fixac&o da cavilha devido & necrose térmica. E estimado por
alguns autores que a velocidade ideal com menos complicacdes associadas
deve ser baixa e rondar os 150 a 300 rotacGes/minuto sendo a perfuracao
intermitente, ou seja, com pausas de pelo menos 30 segundos para permitir

o arrefecimento da cavilha.

Influéncia da

O aumento da temperatura do osso depende da forca exercida sobre a

forca de | cavilha aquando da sua colocagdo. A velocidade de progressdo e o tempo

perfuragdo de perfuragdo sdo a fungédo da pressdo exercida. Para que a velocidade e
tempo de perfuracdo sejam ideais, é sugerido por varios autores que seja
utilizada uma pressdo de 60 a 80 newton.

Interesse  de | A pré-perfuracdo diminui drasticamente a temperatura do 0SS0 no percurso

uma pré- | da cavilha se esta for colocada com uma broca manual ou de baixa

perfuracdo velocidade.

Interesse  de | A irrigacdo das cavilhas com recurso a soro no ponto de penetracdo da

irrigacao mesma no 0sso parece possibilitar ndo atingir o limiar de necrose térmica.

Influéncia da

forma da
ponta das
cavilhas

Dentro das trés pontas mais comuns (ponta de trocar, ponta lanceolada e
ponta de Ilizarov) autores tém reportado que a ponta de trocar e a ponta
lanceolada ndo apresentam grandes diferencas aquando da aplicacdo, mas
a ponta llizarov parece resultar numa elevacdo de temperatura bastante

inferior.

Interesse das
cavilhas

rosqueadas

As cavilhas rosqueadas tém tido um crescente interesse em fixagéo externa
por terem uma melhor ancoragem ao 0sso.. No entanto, devido a rosca estar
em aposi¢édo ao corpo da cavilha, isto leva a maiores diametros de cavilha

e tendo este tipo de cavilha maior uso na medicina humana acaba por haver

pouca adaptacdo de didmetros as necessidades dos animais de companhia.
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2.4.3.5.2. Barras, rotulas e colunas acrilicas

As barras conectoras (Figura 19), sdo colocadas no exterior do corpo do animal e séo
fixas e interligadas com as cavilhas de fixacdo através de elementos de conexdo (rétulas),
fornecendo suporte as cavilhas e a fratura (Kraus et al., 2003). Também é possivel a adaptacdo
de barras articuladas nestas montagens, mas para o tema em discussdo, estas ndo serdo

consideradas.

Comummente as barras conectoras sao feitas de ago inoxidavel endurecido, embora
materiais compostos de carbono e titanio estejam a ser utilizados com muito sucesso. O
didametro é determinado pelo tamanho do 0sso a ser estabilizado e pelo tamanho das rotulas
disponiveis. O numero de barras conectoras é determinado pela configuracdo da montagem.
Estudos mecéanicos demonstraram que uma barra de apoio de 19 mm didametro em acrilico ou

barra epoxi tem rigidez semelhante a uma barra de aco inoxidavel de 3,175 mm (Gonet, 2006).

Figura 19 - Barras conectoras. Retirado do catalogo BlueVeterinary
(https://www.blueveterinary.com/index.aspx?p=H).

Existem varios designs diferentes de rotulas, estas tém uma por¢édo que agarra a cavilha

e uma por¢ao que agarra a barra conectora.

Estdo agora disponiveis vérias rotulas que acomodam cavilhas rosqueadas positivas
que podem também ser acrescentadas a barra conectora sempre que necessario, ilustradas na

Figura 20. Existem rotulas disponiveis em tamanhos mini, pequenos e grandes, dependendo o
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diametro da cavilha e da barra conectora a ser utilizada. Rétulas duplas, que ligam uma barra

conectora a outra, também estao disponiveis.
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Figura 20 - Rotulas de  Meynard. Retirado do  catalogo BlueVeterinary

(https://www.blueveterinary.com/index.aspx?p=H).

Para além das barras e rotulas de Meynard também € descrito o uso de montagens com
colunas acrilicas tendo este material a vantagem consideravel de ser mais leve
comparativamente as barras e rotulas de aco inoxidavel, titanio ou fibra de carbono (Worth,
2007; Amsellem et al., 2010). Estas colunas acrilicas sdo preenchidas com polimetilmetacrilato
e sdo feitas por moldagem manual ou enchimento de tubos de plastico de varios diametros com
a mistura que endurece durante uma polimerizacdo exotérmica de monomeros de
metilmetacrilato. Este tipo de colunas tem vérias vantagens como serem mais econémicas,
radiolicentes e poderem permitir maior liberdade para a colocacdo de cavilhas. Isto pode
facilitar no tratamento de feridas abertas, reduzir a morbilidade causada pela osteomielite no
percurso das cavilhas, melhorar a funcdo do membro e facilitar as fixacGes transarticulares. No
entanto, é de considerar que a rigidez destas montagens nao atinge a qualidade das montagens
com as barras e rétulas de aco inoxidavel e que limitam a capacidade de adaptagdes e correcbes
ao longo do tratamento (Amsellem et al., 2010; Montasell et al., 2019).

Adicionalmente, o maneio e angulacdo das colunas acrilicas afeta a resisténcia e
rigidez final da montagem sob compress&o axial. A medida que o angulo é aumentado, tanto a
rigidez como a resisténcia final da coluna diminuem significativamente, referindo alguns

estudos uma perda de rigidez até 77% (Montasell et al., 2019).
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2.4.3.5.3. Corredores seguros radio/ulna

A utilizacdo eficaz de fixadores externos depende em grande parte do conhecimento
do cirurgido sobre as possibilidades e limitacfes da técnica e da atengdo cuidadosa aos
principios da aplicacdo de fixadores: evitar danos nas estruturas anatomicas vitais, a
necessidade de satisfazer as exigéncias biomecanicas da fratura especifica e do doente, e a
disponibilizacdo do acesso as lesdes de tecidos moles para tratamentos continuados no caso de

fraturas abertas.

Com este capitulo a autora pretende demonstrar os corredores seguros estudados para
aplicacdo de cavilhas de fixacdo externa tendo em conta as zonas cutaneas e as zonas
anatémicas de implantacdo (Figura 21 e 22). O termo ‘corredor seguro’ é usado para definir a
passagem das cavilhas de fixacdo pela pele até ao 0sso sem penetrar feixes neuro-vasculares ou
componentes musculo-cutaneas sendo que, na pratica, os feixes neuro-vasculares ndo
costumam ser perfurados, mas sim desviados aquando da insercdo da cavilha, exceto em casos

em que se usam cavilhas rosqueadas (Marti & Miller, 1994; Denny & Butterworth, 2008).

A fixacdo de componentes musculares extensas ao 0sso adjacente pode causar a
formacdo de adesdes permanentes o que pode ter um efeito prejudicial na funcdo futura do
membro. Além disso, pode ocorrer afrouxamento precoce das cavilhas no seu percurso por dois
motivos: atividade muscular que causa movimento adicional na cavilha e o movimento dos
tecidos moles em volta da cavilha pode levar a necrose e a exsudacdo local o que pode resultar
em infecdo e/ou osteomielite do percurso da cavilha (Marti & Miller, 1994; Denny &
Butterworth, 2008; Solomin, 2012).

A anatomia do membro toracico distal € complexa devido a presenca de trés grandes
feixes neuro-vasculares, o nervo radial (ramos superficial e profundo), mediano e ulnar e as
artérias braquial, radial, mediana e ulnar. Com excecdo do nervo radial, todas estas estruturas
correm no compartimento dos flexores. E importante mencionar que a veia cefalica corre
paralelamente ao ramo superficial do nervo radial na parte distal do antebraco. As cavilhas
devem ser inseridas em locais onde o envolvimento de tecido mole seja 0 mais fino possivel e

entre compartimentos musculares, e ndo através de musculos (AOSurgery, 2013).

Relativamente ao radio proximal, a estrutura mais critica € o muasculo supinador com
perfuracdo do ramo profundo do nervo radial. Deve ser planeada a passagem da cavilha distal,

dependendo do comprimento do fragmento proximal, posicionando a cavilha distalmente a
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insercdo do supinador. No radio distal é necessario prestar atencdo a passagem do ramo

superficial do nervo radial e dos musculos extensores e seus tenddes (AOSurgery, 2013).
o / W

Figura 21 - Corredores no membro toracico (antebraco do cdo). A - Aspeto medial; B - Aspeto lateral; C - Aspeto
cranial. Legenda de cores: Verde Seguro; Laranja N&o seguro; Vermelho Perigoso; Laranja e vermelho Dubio.
Adaptado de: Marti & Miller (1994)
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Figura 22 - Cortes transversais do membro toracico (antebrago) do cdo com anatomia esquematica relevante.
Legenda: U Ulna; RAD Radio; APL Abdutor longo; BB Biceps braquial; CDE Extensor digital comum; DDF
Flexor digital profundo; ECR Extensor carpo-radial; FCR Flexor carpo-radial; FCU Flexor carpo-ulnar; LDE
Extensor digital lateral; Pt Pronador redondo; Pq Pronador quadrado; S Supinador; SDF Flexor digital
superficial; UL Ulnar lateral; hh Porcéo umeral; uh Porcdo ulnar. Adaptado de: Marti & Miller (1994).

De acordo com os resultados dos estudos anatomicos de Marti & Miller (1994) e
consideracOes de Latte & Meynard (1997), a aplicacdo segura de um fixador no aspeto cranial
do ré&dio ndo parece ser viavel, uma vez que o musculo extensor carpo-radial cobre esta
superficie quase na totalidade na metade proximal do radio. A superficie cranial do radio distal
é ocupada pelo tenddo do masculo extensor do carpo radial, do musculo abdutor longo e o
tenddo do musculo extensor comum dos dedos. A interferéncia com estes tenddes pode causar
desconforto, rigidez articular e diminuir a utilizacdo do membro. Assim, no radio canino, a
utilizacdo de aparelho de fixagdo unilateral biplanar (Ib) é limitada a uma éarea diminuida.
Parece ndo ser vidvel a insercdo de duas cavilhas em 90° uma a outra no radio sem entrar numa
area perigosa. As configuracGes bilaterais (1) por recorrer a cavilhas transfixantes podem

interferir com os corredores perigosos no aspeto lateral do membro toracico distal.

Em adicdo a estas considera¢des, o fulcral aquando da montagem de um aparelho de
fixacdo externa é garantir que ndo se danifique qualquer estrutura anatémica vital e isto pode
ser conseguido através do conhecimento adequado da anatomia regional e limitando a insercéo
de cavilhas a areas com cobertura minima de tecidos moles (Marti & Miller, 1994; Latte &
Meynard, 1997; Denny & Butterworth, 2008; Solomin, 2012).

2.4.3.5.4. Tipos de montagens de fixadores esqueléticos externos

Existem vérias classificacdes de montagens utilizadas (as quais podem atingir um
elevado grau de complexidade) mas, para o efeito desta dissertacdo, sera referida a classificacédo
compilada por Gemmil & Clements (2016), sendo assim feita uma divisdo em cinco

configuracOes de montagem.

As montagens tém uma rela¢do proporcionalmente direta entre a sua complexidade e a
sua rigidez. As montagens mais simples sdo configuracGes de hemifixa¢do denominadas tipo |
ou unilaterais podendo estar em um ou dois planos. Este tipo de montagens esta dividido em

tipo la (uniplanares) e tipo Ib (biplanares) (Figura 23) (Roe, 1992; Gemmill & Clements, 2016).

Uma configuragédo do tipo 1b proporciona um aumento moderado da rigidez axial

compressiva, torsional e mediolateral em comparacédo a configuracéo do tipo la, mas uma vez
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que tem uma barra conectora adicional e cavilhas no plano créniocaudal, tem um grande
aumento da rigidez no plano dessa barra adicional. A rigidez de uma moldura de tipo 1b pode
ser aumentada adicionando uma ou mais barras conectoras diagonais entre as duas molduras

unilaterais (Gemmill & Clements, 2016).

Figura 23 - Diagrama de montagens tipo la (a esquerda) e tipo Ib (a direita). Adaptado de: Gemmill & Clements
(2016)

Relativamente a técnica cirargica de aplicacdo do fixador esquelético externo tipo la em fraturas
diafisarias do radio (Figura 24), esta deve ser feita através de incisfes craniomediais, colocando
a cavilha mais proximal e a mais distal paralelas as superficies articulares adjacentes. A
marcacdo das articulaces pode ser feita com recurso a uma agulha de 25 gauge, se necessario.
De seguida a fratura deve ser reduzida manualmente e mantida nesta reducao enquanto se fixa
a barra conectora as cavilhas distal e proximal. Deve ser verificado alinhamento e eficacia da
reducdo da fratura e devem ser adicionadas mais cavilhas conforme seja necessario. (Gemmil
& Clements, 2016)

53



Figura 24 - Configuragéo la de fixagéo esquelética externa no radio. Adaptado de: Gemmill & Clements (2016)

Na fixacdo com recurso a configuracgdo tipo Ib (Figura 25), as cavilhas mais proximal e
mais distal devem ser colocadas de cranio-medial e de cranio-lateral (mantendo o principio de
gue no minimo deverdo estar duas cavilhas por fragmento 0sseo). A fratura serd reduzida
manualmente aplicando depois a barra conectoras e reavaliando a reducdo e alinhamento e
adicionando mais cavilhas conforme seja necessario. Nesta configuragdo é possivel adicionar
duas barras conectoras adicionais na diagonal desde a cavilha mais proximal até a cavilha mais

distal para aumentar a rigidez da montagem (Gemmil & Clements, 2016).
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Figura 25 - Configuracéo Ib de fixacdo esquelética externa no radio. Adaptado de: Gemmill & Clements (2016)

As montagens de transfixacdo sdo denominadas tipo Il ou bilaterais (Figura 26). Estas
montagens podem ser divididas em dois subtipos de configuracfes, a tipo lla se todas as
cavilhas forem transfixantes, e a tipo Ilb (tipo Il modificada) se houver apenas uma cavilha
transfixante em cada um dos fragmentos principais e as restantes cavilhas forem hemifixantes.
Quanto mais cavilhas transfixantes forem utilizadas maior seré a rigidez em compresséo, tor¢cao
e flexdo da montagem. No entando, a configuracdo Ilb esta limitadas a cavilhas e barras
conectoras no plano mediolateral o que, comparativamente a uma montagem tipo Ib, a torna

menos resistente a flexdo no plano craniocaudal (Roe, 1992; Gemmil & Clements, 2016).
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Figura 26 - Diagrama de montagem tipo lla (a esquerda) e tipo Ilb (a direita). Adaptado de: Gemmill & Clements
(2016)

Relativamente a técnica cirargica de aplicacdo do fixador esquelético externo tipo 11 em
fraturas diafisarias do radio, devem ser inseridas as cavilhas mais proximal e mais distal. Deve
ser tido em consideracgéo que se for no tipo lla todas as cavilhas serdo transfixantes e se for no
tipo Ilb apenas as cavilhas mais distal e mais proximal sdo transfixantes, as restantes sao
hemifixantes (Figura 27). A fratura é entdo reduzida manualmente e sdo colocadas as barras
conectoras. Deve ser feito a avaliagcdo da reducdo e alinhamento e adicionadas as restantes
cavilhas conforme seja necessario.
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Figura 27 - Configuragdo tipo llb de fixacdo esquelética externa do radio. Adaptado de: Gemmill & Clements
(2016)

As montagens tipo Il (bilaterais e biplanares) (Figura 28), recorrem quer a cavilhas
hemifixantes como transfixantes. Apresentam uma boa resisténcia em termos de compressao
axial e torcdo. As configurac@es tipo 111 sdo pouco utilizadas uma vez que a sua rigidez pode
impedir micromovimentos axiais benéficos no local de fratura que contribuiriam para uma

cicatrizacdo 6ssea mais célere (Roe, 1992; Gemmil & Clements, 2016).

Figura 28 - Diagrama de montagem tipo Il1 ou bilateral, biplanar. Adaptado de: Gemmil & Clements (2016)
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(2016).

2.4.3.5.5. Vantagens e desvantagens do uso de fixador esquelético externo

Tabela 5 - Vantagens e desvantagens do uso de fixador esquelético externo, Gemmil & Clements

Vantagens

Desvantagens

Permite a reducdo e fixacdo fechada

(invasdo minima);

Osteomielite ou infecdo do percurso da

cavilha

Pode ser usado como um dispositivo de

distracdo/alinhamento

Inadequado para alguns doentes devido

a0 comportamento

Permite afinar a rigidez da estrutura

durante o tratamento

Inadequado para alguns tutores devido
aos cuidados frequentes com o aparelho

Permite corre¢des de alinhamento durante

o tratamento

Inadequado para algumas fraturas

Permite a compressao e distracdo do foco
de fratura durante o tratamento

Acompanhamento mais intenso com

monitorizacgdo constante do dispositivo

Geralmente um método rapido para

doentes de alto risco anestésico

Complexidade relativa da montagem de

alguns  dispositivos, principalmente

fixadores com anéis (llizarov)

Facilmente adaptavel a todos os tamanhos

de doentes

O dispositivo, estando parcialmente no
exterior do corpo, € mais vulneravel a

impactos acidentais

Muito bem tolerado por gatos

Né&o necessita de material extenso e caro

para a maioria das aplicagoes

Uma das melhores op¢des para fraturas

abertas

Melhor muito

contaminadas

opcdo para fraturas

Uma modalidade de tratamento muito

versatil que se adapta a doengas

complexas em ortopedia veterinaria
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2.4.3.5.6. Possiveis complicagdes do uso de fixador esquelético externo

Ao contrario das placas para 0sso, que sdo colocadas entre 0 0sso e os tecidos moles, as
cavilhas de fixacdo dos aparelhos esqueléticos externos atravessam estes tecidos. Isto pode
resultar em complicagdes devido a aderéncias, osteomielite ou infeg&o no percurso da cavilha,
afrouxamento precoce da cavilha e dor que pode levar a uma diminui¢édo do apoio do membro.
Como resultado, esta morbilidade pode ser superior no uso do fixador esquelético externo do
que no uso de fixagdo interna. Estas complica¢Ges poderdo ocorrer mais frequentemente se a
cavilha passar por corredores nédo-seguros, sendo essencial conhecer as metodologias de

aplicacdo para gque a técnica seja bem-sucedida (Fossum, 2013).

De acordo com Solomin, 2012, Fossum, 2013 e Gemmil & Clements, 2016 no pds-
cirargico das fraturas corrigidas por esta técnica é tipicamente visivel um certo nivel de reaco
nos locais de inser¢do das cavilhas, que pode consistir em eritema e calor cutaneo, ligeira
exsudacdo serosa ou sero-sanguinolenta do local da cavilha, o que costuma ser autolimitante
num prazo de 3 dias. H4, no entanto, algumas alteracGes para as quais se deve ter atencdo, pois
podem ser indicativas de necrose excessiva aquando da inser¢do das cavilhas ou de cavilhas

mal ancoradas, sendo estas:

e Reacdo na interface cavilha/pele: alteracbes normais como resposta a “agressdo”
cirurgica que inclui alteracGes na cor da pele, aumento de calor cutaneo e exsudagédo
serosa ou sero-sanguinolenta ligeira da interface. Estas alteracdes resolvem-se em

cerca de 3 dias;

e Colonizacdo da interface cavilha/pele: Inclui eritema, calor, exsudacdo serosa ou
sero-sanguinolenta mais intensa, possivelmente dor e culturas microbianas positivas

(se executarmos estes testes);

e Infecdo em redor da cavilha: Inclui todas as alterac6es descritas nas duas situacdes
anteriores com a adi¢do de exsudado purulento e perda de ancoragem da cavilha. O

tratamento requer imperativamente a remocao desta cavilha.

As cavilhas que cruzam maior espessura de tecidos moles estdo em maior risco de
infec&o devido ao trauma criado por fricgéo nestes tecidos e maior possibilidade de transporte
de bactérias para o interior do corpo. Todas as cavilhas suspeitas de osteomielite e/ou
afrouxamento devem ser imediatamente removidas (Solomin, 2012; Fossum, 2013; Gemmil &
Clements, 2016).
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2.4.3.5.7. Cuidados pds-cirurgicos e progndstico para corre¢cdes com recurso a

fixacdo esquelética externa

Um maneio adequado apds a correcdo cirtrgica com recurso a fixacdo esquelética
externa reduz as complicagdes relacionadas com o fixador e a morbilidade do doente. Para tal
deve ser feita uma bandagem de gaze entre a pele e as rotulas e barras conectoras. A gaze
esterilizada ndo aderente deve ser colocada sobre quaisquer feridas abertas para evitar a
contaminac&o. Se existir uma ferida aberta, esta deve ser tratada de forma apropriada numa base
diéria (Beltsios et al., 2009).

O tratamento de drenagem do percurso de cavilhas durante o processo de cicatrizagdo
continua a ser controverso. Alguns cirurgides preferem deixar formar uma crosta seca e
protetora, enquanto outros recomendam a limpeza diaria com solucdes antissépticas diluidas
(clorexidina, povidona-iodo) (Moroni et al. 2001). A antibioterapia pode ser necesséria se a
drenagem se tornar profusa. Isto pode ocorrer geralmente entre 1 a 3 meses pds-operatorio (mas
normalmente o fixador ndo é mantido por tanto tempo), a medida que as cavilhas transfixantes
se soltam (Beltsios et al., 2009).

O animal deve ser reavaliado com intervalos curtos de tempo e as rotulas devem ser
ajustadas e apertadas. As radiografias devem ser feitas mensalmente para avaliar a cicatrizacdo
Ossea (Beltsios et al., 2009).

Estudos recentes tém sugerido que montagens de baixa rigidez (como tipo la ou Ib
com ou sem cavilha intramedular) podem ser adequados para cicatrizacdo 6ssea em animais de

racas pequenas ou médias (Beltsios et al., 2009).
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Il. Material e métodos

A seguir sdo apresentados quatro casos clinicos de tratamento cirurgico de fraturas do
terco distal da diéfise do radio e ulna, que o autor acompanhou durante o estagio. A justificacdo
para a selecdo destes casos é o facto de constituirem uma série representativa dos casos mais
frequentes em racas miniatura, e por demonstrarem uma razoavel gama de complicacGes cuja

possibilidade de ocorréncia deveremos ter em conta quando utilizamos este método.

As informac6es dos casos selecionados foram obtidas das seguintes fontes: as clinicas
que referenciaram 0s casos, questionario aos tutores dos animais, exame fisico geral e
ortopédico, dos medicos envolvidos no tratamento cirurgico e pela consulta das fichas clinicas

do animal contidas na base de dados do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures (CCVL).

Os doentes que constituem esta série de casos sdo todos de raca miniatura e sofreram
fraturas completas de radio e cubito como consequéncia de queda de baixa altura (60 cm a 1,5
metros), frequentemente estas quedas ocorrem quando estéo a ser transportados nos bracos dos
seus tutores. A rececao em urgéncia destes doentes foi sempre efetuada pelas clinicas referentes,
pelo que ndo temos observacdes pertinentes a este periodo agudo (mucosas, temperatura, etc.).
As clinicas referentes executaram pré-operatoriamente as colheitas sanguineas para recolha de
dados hematolégicos minimos pré-anestésicos: hemograma, uremia, creatinémia,
transaminases hepaticas e glicemia. Nos casos em que a dispneia estivesse presente seria
executado o controlo radiografico de térax, o que ndo sucedeu em nenhum dos casos aqui

relatados.

O material cirurgico utilizado para a osteossintese destes casos consistiu em: cavilhas
lisas com ponta de trocar com didmetros entre 1. mm e 1,5 mm; barras para conexao das cavilhas
com 2 mm de diametro; rotulas de Meynard para fixar as cavilhas as barras; berbequim elétrico;
seringa de 60 ml com agulha acoplada de 21 G para irrigacdo continua da cavilha durante a sua
insercdo; chave de bocas para apertar os coaptadores; alicates cirirgicos para manusear as

cavilhas e as barras; alicate de corte para cavilhas e barras.

61



1. Casos clinicos

1.1.Caso clinico 1

Anamnese e histdria clinica: Yorkshire terrier, fémea com 1 ano de idade, 2.15 kg
de peso corporal e apresentando fratura do radio e ulna distais direitos. A causa das
fraturas foi queda da cama dos tutores (altura estimada de 60 cm);

Exame de estado geral: A doente apresentava atitude e estado mental normais. A
respiracdo tinha caracteristicas normais com uma frequéncia de 40 rpm. A
auscultacdo cardiopulmonar n&o detetou anomalias. O pulso apresentava
caracteristicas normais com uma frequéncia de 148 bpm. A temperatura retal foi de
38,9°C. As mucosas encontravam-se normais com TRC inferior a dois segundos. O
estado de hidratacdo foi avaliado como normal. A condicéo corporal foi classificada
como normal. Os ganglios linfaticos palpaveis (submandibular, popliteo e inguinais)
encontravam-se com dimensdes normais. A palpacdo abdominal ndo revelou

alteracdes;

Exame dirigido do aparelho locomotor: Apresentava tumefacdo da extremidade
do membro torécico direito com desvio valgus do carpo e rotacao externa. Auséncia
completa de apoio deste membro. Sem mais alteragdes dignas de registo nos

restantes membros e coluna vertebral;

Lista de problemas: Tumefacdo da extremidade do membro toracico direito com
desvio valgus do carpo e rotacdo externa com auséncia completa de apoio do

membro toracico direito;

Plano: Verificar as analises hematoldgicas e o exame radioldgico do radio e ulna

direitos previamente efetuados na clinica referente;

Exames complementares de diagndstico: Este doente ndo apresentava alteracdes
hematoldgicas tendo sido efetuadas as seguintes analises hematoldgicas
previamente na clinica referente: hemograma, uremia, creatinémia, transaminases
hepéaticas e glicemia. O exame radiologico (Figura 29) efetuado na data do
traumatismo demonstrava fratura simples transversa do radio e ulna distais direitos,

com desalinhamento em recurvatum, ligeiro valgus e rotagéo externa;
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Figura 29 — Exame radiologico efetuado no dia do traumatismo. Fratura do radio e ulna distais direitos:
A — Projecdo mediolateral, B: Projecd@o dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

Diagnostico: Fratura simples transversa do tergo distal diafisario do radio e ulna
direitos;

Protocolo anestésico: Pré-medicacdo utilizando metadona (0,30 mg/kg) e
acepromazina (0,03 mg/kg) intramuscular. De seguida foi instalado um cateter
venoso periférico (24G) na veia cefélica para administracdo de fluidoterapia de
manutencdo consistindo em lactato de ringer (6 ml/kg/h), e para administracdo de
anestésicos para inducdo, permitindo a intubacao endotraqueal do animal (tubo de 5
mm), consistindo em diazepam (0,30 mg/kg) e cetamina (2,65 mg/kg) intravascular.
Antes da inducdo € efetuada tricotomia por meio de ldamina de tosquia nimero 40
desde o nivel dos metacarpos até ao terco proximal do imero, em redor de todo o
membro anterior. Ap6s a inducao procedeu-se a intubacao endotraqueal e conectou-
se este tubo a um circuito anestésico circular, iniciando-se ventilagdo mecéanica
assistida regulada pela pressdo inspiratéria maxima de 10 cmH20 e frequéncia
respiratdria de seis ventilagdes por minuto com pressao expiratoria final positiva de
1 cmH20. Seguidamente, foi executado bloqueio anestésico utilizando bupivacaina
0,5% (2 mg/kg) dos seguintes nervos periféricos: radial, ulnar, mediano e
musculocutaneo, de acordo com a técnica RUMM descrita por Lemke & Creighton
(2008), utilizando electroestimulador para melhor localizagdo dos nervos
pretendidos. A manutencdo anestésica foi executada com isofluorano, com o

objetivo de manter a concentracdo alveolar proximo dos 1,2%.
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Tratamento cirargico: Reducéo fechada com recurso a fixador esquelético externo
tipo Il para correcdo dos desalinhamentos e estabilizacdo definitiva da fratura. A
sequéncia cirurgica para a instalacdo do fixador tipo Il inicia-se pela insercao de
duas cavilhas transfixantes: a cavilha mais proximal (de 1,2 mm de diametro),
seguida pela mais distal (de 1,5 mm de didmetro), correspondentemente, as cavilhas
da montagem que ficardo mais proximas da articulacdo do cotovelo (Umero-radio-
ulnar) e do pulso (radiocarpica). E importante referir que o quinto mais proximal do
radio ndo € um corredor seguro para insercdo cega de cavilhas no plano mediolateral
devido & localizagdo da artéria, veia e nervo medianos. Seguidamente s&o
conectadas as duas barras do fixador (de 2 mm de didmetro) e executadas as
manobras de distracdo dos fragmentos seguida de correcdo de eventuais
desalinhamentos no plano sagital e coronal, e também possiveis desalinhamentos
rotacionais. O foco principal é em assegurar o alinhamento musculo-articular do
segmento esquelético e que se atinja uma area de contato entre topos 6sseos igual
ou superior a 50% da area de contato total possivel. Uma vez alcancado o
alinhamento, sdo inseridas as restantes cavilhas (duas transfixantes lisas no
fragmento proximal e no fragmento distal uma hemifixantes lisa e uma transfixante
lisa, de 1,2 mm de didmetro), para maior estabilidade, e solidarizadas as respetivas
barras por meio de rétulas (1,2 mm -2 mm e 1,5 mm — 2 mm). O exame radioldgico
confirma o alinhamento e o correto posicionamento das cavilhas (Figura 30). Apds
a cirurgia é efetuada uma bandagem que consiste em enrolar gaze em redor de cada

cavilha por forma a conter o edema e a absorver eventual exsudagéo nestes locais.
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Figura 30 - Exame radiol6gico efetuado durante o procedimento cirdrgico para avaliacdo do
alinhamento. Colocacéo do fixador esquelético externo tipo Il: A — Projecdo mediolateral, B: Proje¢éo
dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

Evolucéo clinica: A doente nédo fez internamento tendo ido para o seu domicilio no
dia da cirurgia com prescricéo de etoricoxib 1 mg/kg oral com intervalos de 24 horas
por 7 dias. A doente foi seguida pelo seu médico veterinario assistente para revisao
inicial do aparelho e execucdo de exames radioldgicos de controlo. O tutor relatou
gue a doente comecou a apoiar o membro intervencionado nove dias apos a cirurgia,
e comecou a claudicar intensamente perto das quatro semanas pos-operatorias, ndo
tendo nessa altura recorrido ao seu médico veterinario assistente para investigar as
causas desta claudicacdo. Foi executada a remocao do aparelho seis semanas apos a
cirurgia. Na altura da remocéo do aparelho apresentava osteomielite no percurso da
cavilha mais proximal o que causou uma perda de tecido 6sseo muito extensa em
redor da localizacdo dessa cavilha. A imagem radiografica ap6s a remocao do
aparelho (Figura 31) demonstra sinais de cicatrizacao éssea secundaria nesse local.
Presume-se que a regido tinha cartilagem e fibrocartilagem pois ndo ocorreu
desalinhamento nos planos sagital e coronal. O ligamento inter6sseo do antebrago e
restauracdo da continuidade da ulna (havendo sinais radiologicos compativeis com
sinostose radio ulnar proximal) provavelmente contribuiram para esta auséncia de
desalinhamento. As fraturas estavam plenamente consolidadas apresentando um
robusto calo 6sseo mineralizado. A complicacdo foi tratada com bandagem tipo

Robert-Jones modificada por 15 dias, e pela administragdo empirica de clindamicina

65



(11mg/kg) de 12 em 12 horas durante 8 dias consecutivos, tendo a doente retomado
gradualmente a utilizacdo do membro afetado nas quatro semanas seguintes, com
retorno completo da fungdo locomotora neste membro, conforme entrevista
telefonica com o tutor (ndo foi possivel obter controlo radiol6gico apos esta fase por

motivos financeiros do mesmo);

, f

Figura 31 — Exame radiolégico na data da remogéo do fixador, é visivel osteomielite no percurso da
cavilha mais proximal e perda de tecido 6sseo extensa no mesmo local. A- Projecdo mediolateral, B —
Projecéo dorsopalmar. Imagem cedida por CCVL

e Progndstico: Favoravel.

1.2.Caso clinico 2
e Anamnese e historia clinica: Canideo cruzado de pinscher, macho com 4 meses de
idade e 2,6 kg de peso corporal, apresentando fratura de radio e ulna distais direitos. A

causa das fraturas foi queda dos bragos do tutor (altura estimada de 1 metro);

e Exame de estado geral: O doente apresentava atitude e estado mental normais. A
respiracdo tinha caracteristicas normais com uma frequéncia de 30 rpm. A auscultacado
cardiopulmonar ndo detetou anomalias. O pulso apresentava caracteristicas normais
com uma frequéncia de 136 bpm. A temperatura retal foi de 38,5°C. As mucosas
encontravam-se normais com TRC inferior a dois segundos. O estado de hidratag&o foi

avaliado como normal. A condigéo corporal foi classificada como normal. Os géanglios
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linfaticos palpaveis (submandibular, popliteo e inguinais) encontravam-se com

dimensGes normais. A palpacdo abdominal ndo revelou alteragdes;

e Exame dirigido do aparelho locomotor: Apresentava tumefagdo no membro toracico
direito com desvio valgus do carpo e rotacdo externa e rotagdo externa. Auséncia
completa de apoio deste membro. Sem mais alteragfes dignas de registo nos restantes

membros e coluna vertebral;

e Lista de problemas: Tumefacdo da extremidade do membro tordcico direito com
desvio valgus do carpo e rotacdo externa com auséncia completa de apoio do membro;

e Plano: Verificar as analises hematoldgicas e o exame radiolégico do radio e ulna

direitos previamente efetuados na clinica referente;

e Exames complementares de diagnoéstico: Este doente ndo apresentava alteracdes
hematoldgicas tendo sido efetuadas as seguintes analises hematoldgicas previamente na
clinica referente: hemograma, uremia, creatinémia, transaminases hepaticas e glicemia.
O exame radioldgico efetuado na data do traumatismo (Figura 32) demonstra fratura
simples transversa do radio e ulna distais direitos, com desalinhamento em recurvatum,

ligeiro valgus e rotacédo externa;

Figura 32 - Exame radiolégico efetuado no dia do traumatismo. Fratura do radio e ulna distais direitos: A —
Projecdo mediolateral, B: Projecédo dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

e Diagnostico: Fratura transversa na diafise com um pequeno fragmento na fratura do

radio;
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Protocolo anestésico: Pré-medicacéo utilizando metadona (0,3 mg/kg) e acepromazina
(0,03 mg/kg) intramuscular. De seguida foi instalado um cateter venoso periférico (22G)
na veia cefalica para administracdo de fluidoterapia de manutencdo consistindo em
lactato de ringer (6 ml/kg/h), e para administracdo de anestésicos para inducéo,
permitindo a intubagdo endotraqueal do animal (tubo de 5 mm), consistindo em
diazepam (0,3 mg/kg) e cetamina (2,65 mg/kg) intravascular. Antes da inducdo é
efetuada tricotomia por meio de lamina de tosquia numero 40 desde o nivel dos
metacarpos até ao ter¢o proximal do imero, em redor de todo 0 membro anterior. Apds
a inducdo procedeu-se a intubacdo endotraqueal e conectou-se este tubo a um circuito
anestésico circular, iniciando-se ventilagdo mecénica assistida regulada pela presséo
inspiratoria maxima de 10 cmH20 e frequéncia respiratoria de seis ventilagcbes por
minuto com pressao expiratoria final positiva de 1 cmH20. Seguidamente, foi
executado bloqueio anestésico utilizando bupivacaina 0,5% (2 mg/kg) dos seguintes
nervos periféricos: radial, ulnar, mediano e musculocutaneo, de acordo com a técnica
RUMM descrita por Lemke & Creighton (2008), utilizando electroestimulador para
melhor localizac¢do dos nervos pretendidos. A manutencéo anestésica foi executada com

isofluorano, com o objetivo de manter a concentracdo alveolar proximo dos 1,2%.

Tratamento cirurgico: Reducdo fechada com recurso a fixador esquelético externo
tipo 1l para correcdo dos desalinhamentos e estabilizacdo definitiva da fratura. A
sequéncia cirdrgica para a instalacdo do fixador tipo Il inicia-se pela insercdo de duas
cavilhas transfixantes: a cavilha mais proximal (de 1,2 mm de diametro), seguida pela
mais distal (de 1,5 mm de didmetro), correspondentemente, as cavilhas da montagem
que ficardo mais préximas da articulacdo do cotovelo (Umero-rédio-ulnar) e do pulso
(radiocérpica). E importante referir que o quinto mais proximal do radio ndo é um
corredor seguro para inser¢do cega de cavilhas no plano mediolateral devido a
localizacdo da artéria, veia e nervo medianos. Nesta localizacdo podem ser inseridas
cavilhas hemi-fixantes inseridas a partir da face lateral do radio e de modo que a ponta
de trocar ndo ultrapasse em mais do que 2-4 mm (dependendo da anatomia individual)
a face medial do radio. Seguidamente sdo conectadas as duas barras do fixador (de 2
mm de didmetro) e executadas as manobras de distracdo dos fragmentos seguida de
correcdo de eventuais desalinhamentos no plano sagital e coronal, e também possiveis
desalinhamentos rotacionais. O foco principal € em assegurar o alinhamento musculo-

articular do segmento esquelético e que se atinja uma area de contato entre topos 0sseos
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igual ou superior a 50% da area de contato total possivel. Uma vez alcancado o
alinhamento, sdo inseridas as restantes cavilhas transfixantes lisas (duas em cada
fragmento principal, no fragmento proximal a segunda cavilha é de 1,5 mm e as
restantes de 1,2 mm de didametro), para maior estabilidade, e solidarizadas as respetivas
barras por meio de rétulas (1,2 mm — 2 mm e 1,5 mm — 2 mm. O exame radioldgico
confirma o alinhamento e o correto posicionamento das cavilhas (Figura 33). Apds a
cirurgia é efetuada uma bandagem que consiste em enrolar gaze em redor de cada

cavilha por forma a conter o edema e a absorver eventual exsudagéo nestes locais.

Figura 33 - Exame radioldgico efetuado durante o procedimento cirdrgico para avaliacdo do

alinhamento. Colocacéo do fixador esquelético externo tipo Il: A — Proje¢do mediolateral, B: Projecao
dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL.

Evolucéo clinica: A doente ndo fez internamento tendo ido para o seu domicilio no dia
da cirurgia com prescricdo de etoricoxib 1 mg/kg oral com intervalos de 24 horas por 7
dias. O doente foi seguido pelo seu médico veterinario assistente para revisdo inicial do
aparelho e execucdo de exames radiolégicos de controlo. Foi relatado pelo tutor uma
utilizacdo satisfatoria do membro intervencionado a partir do 15° dia pos-cirurgico e até
a data da remocéo do aparelho. Foi executada a remocédo do aparelho quatro semanas
apos a cirurgia. O exame radiografico imediatamente ap6s a remocdo do aparelho
(Figura 34) demonstra fraturas plenamente consolidadas apresentando calo &ésseo

mineralizado. O alinhamento nos varios planos estava normal.
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Figura 34 - Exame radioldgico na data da remog&o do fixador, sdo visiveis sinais de cicatrizagdo 6ssea

secundéria e ha manutencéo do alinhamento. A- Projecdo mediolateral, B — Projecdo dorsopalmar. Imagem
cedida por CCVL

Prognostico: Favoravel.

1.3.Caso clinico 3

Anamnese e historia clinica: Spitz alemao ando, fémea com 5 meses de idade e 1,8kg
de peso corporal, apresentando fratura de radio e ulna distais direitos. A causa das

fraturas foi queda das costas do sofa (altura estimada de 80 centimetros).

Exame de estado geral: A doente apresentava atitude e estado mental normais,
demonstrando sinais comportamentais de stress e ansiedade. A respiracdo tinha
caracteristicas normais com uma frequéncia de 34 rpm. A auscultacdo cardiopulmonar
ndo detetou anomalias. O pulso apresentava caracteristicas normais com uma frequéncia
de 142 bpm. A temperatura retal foi de 38,3°C. As mucosas encontravam-se normais
com TRC inferior a dois segundos. O estado de hidratacédo foi avaliado como normal.
A condicdo corporal foi classificada como normal. Os ganglios linfaticos palpaveis
(submandibular, popliteo e inguinais) encontravam-se com dimensdes normais. A

palpacdo abdominal ndo revelou alteragdes;

Exame dirigido do aparelho locomotor: Apresentava tumefagédo do membro toracico
direito com desvio valgus do carpo marcado, rotagdo externa e encurtamento do

segmento 6sseo devido a sobreposicdo dos topos das fraturas. Auséncia completa de
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apoio deste membro. Sem mais alteracdes dignas de registo nos restantes membros e

coluna vertebral;

Lista de problemas: Tumefagdo da extremidade do membro toracico direito com
desvio valgus do carpo marcada, rotagdo externa, encurtamento do segmento 6sseo e

auséncia completa de apoio do membro;

Plano: Verificar as analises hematoldgicas e o exame radioldgico do radio e ulna

direitos previamente efetuados na clinica referente;

Exames complementares de diagndstico: Esta doente ndo apresentava alteracdes
hematoldgicas, exceto a glicémia, tendo sido efetuadas as seguintes analises
hematoldgicas previamente na clinica referente: hemograma, uremia, creatinémia,
transaminases hepaticas e glicemia. A glicemia cujo valor foi de 140 mg/dl, poderia
corresponder ao stress da colheita. O exame radiologico efetuado na data do
traumatismo demonstra fratura simples transversa do radio e ulna distais direitos, com

valgus marcado, rotacdo externa e sobreposicdo dos topos 6sseos (Figura 35);

Figura 35 - Exame radioldgico efetuado no dia do traumatismo. Fratura do radio e ulna distais direitos:

A — Projecdo mediolateral, B: Projecdo dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

Diagnostico: Fratura simples transversa no terco distal diafisario do radio e ulna

direitos;

Protocolo anestésico: Pré-medicagéo utilizando metadona (0,3 mg/kg) e acepromazina
(0,03 mg/kg) intramuscular. De seguida foi instalado um cateter venoso periférico (24G)

na veia ceféalica para administracdo de fluidoterapia de manutencdo consistindo em
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lactato de ringer (6 mil/kg/h), e para administracdo de anestésicos para inducao,
permitindo a intubacdo endotraqueal do animal (tubo de 5 mm), consistindo em
diazepam (0,3 mg/kg) e cetamina (2,65 mg/kg) intravascular. Antes da inducdo é
efetuada tricotomia por meio de lamina de tosquia nimero 40 desde o nivel dos
metacarpos até ao ter¢o proximal do Umero, em redor de todo 0 membro anterior. Apos
a inducdo procedeu-se a intubacdo endotraqueal e conectou-se este tubo a um circuito
anestésico circular, iniciando-se ventilagdo mecénica assistida regulada pela presséo
inspiratéria maxima de 10 cmH20 e frequéncia respiratdria de seis ventilagbes por
minuto com pressao expiratoria final positiva de 1 cmH20. Seguidamente, foi
executado bloqueio anestésico utilizando bupivacaina 0,5% (2 mg/kg) dos seguintes
nervos periféricos: radial, ulnar, mediano e musculocutaneo, de acordo com a técnica
RUMM descrita por Lemke & Creighton (2008), utilizando electroestimulador para
melhor localizagdo dos nervos pretendidos. A manutencao anestésica foi executada com

isofluorano, com o objetivo de manter a concentracdo alveolar proximo dos 1,2%.

Tratamento cirurgico: Reducdo fechada com recurso a fixador esquelético externo
tipo Il para correcdo dos desalinhamentos e estabilizacdo definitiva da fratura. A
sequéncia cirdrgica para a instalacdo do fixador tipo Il inicia-se pela insercdo de duas
cavilhas transfixantes lisas (de 1,2 mm de diametro): a cavilha mais proximal, seguida
pela mais distal, correspondentemente, as cavilhas da montagem que ficardo mais
proximas da articulagdo do cotovelo (Umero-radio-ulnar) e do pulso (radiocarpica). E
importante referir que o quinto mais proximal do r&dio ndo é um corredor seguro para
insercdo cega de cavilhas no plano mediolateral devido a localizacdo da artéria, veia e
nervo medianos. Seguidamente sdo conectadas as duas barras do fixador (de 2 mm de
diametro) e executadas as manobras de distracdo dos fragmentos seguida de correcéo
de eventuais desalinhamentos no plano sagital e coronal, e também possiveis
desalinhamentos rotacionais. O foco principal € em assegurar o alinhamento musculo-
articular do segmento esquelético e que se atinja uma area de contato entre topos 0Sse0s
igual ou superior a 50% da area de contato total possivel. Uma vez alcangado o
alinhamento, sdo inseridas as restantes cavilhas transfixantes (duas de 1 mm no
fragmento proximal e uma no fragmento distal, de 1,2 mm de diametro), para maior
estabilidade, e solidarizadas as respetivas barras por meio de rétulas (1 mm —2 mm e
1,2 mm — 2 mm). O exame radiologico confirma o alinhamento e o correto

posicionamento das cavilhas (Figura 36). Apds a cirurgia é efetuada uma bandagem que
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consiste em enrolar gaze em redor de cada cavilha por forma a conter o edema e a

absorver eventual exsudacgdo nestes locais.

Figura 36 - Exame radioldgico efetuado durante o procedimento cirlrgico para avaliacdo do
alinhamento. Colocacéo do fixador esquelético externo tipo 1l: A — Projecdo mediolateral, B: Projecéo
dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

e Evolucéo clinica: A doente néo fez internamento tendo ido para o seu domicilio no dia
da cirurgia com prescricdo de etoricoxib 1 mg/kg oral com intervalos de 24 horas por 7
dias. A doente foi seguida pelo seu médico veterinario assistente para revisdo inicial do
aparelho e execucdo de exames radioldgicos de controlo. O tutor indicou que a doente
iniciou a utilizacdo do membro ao 10° dia pds-operatorio, e que exibiu claudicacao
moderada a partir da quarta semana. A remocao do aparelho foi executada 40 dias ap6s
a cirurgia. Foi realizado o controlo radiolégico onde eram visiveis sinais de osteomielite
no percurso da cavilha mais proximal o que causou instabilidade e aumento secundario
da espessura Ossea nesse local (Figura 37). Esta complicacdo foi resolvida com a
administracdo empirica de clindamicina (11mg/kg) de 12 em 12 horas durante 8 dias
consecutivos. A doente retomou gradualmente a utilizacdo do membro afetado nas

quatro semanas seguintes, com retorno completo da funcdo locomotora neste membro;
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Figura 37 - Exame radioldgico na data da remocdo do fixador, visivel osteomielite no percurso da

cavilha mais proximal com aumento secundério da espessura éssea. A- Projecdo mediolateral, B — Projecéo
dorsopalmar. Imagem cedida por CCVL

Progndstico: Favoravel.

1.4.Caso clinico 4

Anamnese e histdria clinica: Yorkshire Terrier, fémea de 6 anos de idade, com 4,6 kg
de peso corporal, apresentando ndo unido atrofica do radio e ulna distais direitos. Os
tutores descreveram a ocorréncia desta fratura had 8 meses atras, tendo nessa altura
recorrido a uma clinica veterinaria na Alemanha, pais onde residem. Foi realizado um
procedimento ortopédico que os tutores ndo souberam especificar, o qual ndo deixou
marcas radiograficas de implantes previamente colocados ou removidos, existindo

cicatriz de cirurgia prévia compativel com o acesso cirdrgico ao radio;

Exame de estado geral: A doente apresentava atitude e estado mental normais. A
respiracdo tinha caracteristicas normais com uma frequéncia de 43 rpm. A auscultagdo
cardiopulmonar ndo detetou anomalias. O pulso apresentava caracteristicas normais
com uma frequéncia de 151 bpm. A temperatura retal foi de 38,7°C. As mucosas
encontravam-se normais com TRC inferior a dois segundos. O estado de hidratacédo foi
avaliado como normal. A condicdo corporal foi classificada como normal. Os ganglios
linfaticos palpaveis (submandibular, popliteo e inguinais) encontravam-se com

dimensGes normais. A palpacdo abdominal néo revelou alteragdes;
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e Exame dirigido do aparelho locomotor: Apresentava diminuicdo do diametro do
membro toracico direito no local da fratura e cicatrizes sobre o bordo cranio-medial do
antebraco que se presume ser do acesso cirurgico prévio. A méo e pulso apresentavam-

se com desvio em valgus, rotacdo externa e encurtamento do segmento 0SSeo;

e Lista de problemas: Diminui¢do do diametro do antebrago no local de fratura; mao e

pulso com desvio em valgus, rotacdo externa e encurtamento do segmento esquelético;

e Plano: Verificar as analises hematoldgicas e o exame radiologico do radio e ulna

direitos previamente efetuados na clinica referente;

e Exames complementares de diagnoéstico: Esta doente ndo apresentava alteracdes
hematoldgicas, tendo sido efetuadas as seguintes analises hematol6gicas previamente
na clinica referente: hemograma, uremia, creatinémia, transaminases hepéticas e
glicemia. O exame radiologico efetuado na data da consulta demonstra ndo unido
atrofica de fraturas do terco distal diafisario do radio e ulna direitos, com marcada
osteopénia do radio distal e todos os 0ssos da méo e pulso, e sinais de sinostose radio-
ulnar entre os segmentos proximais das fraturas, compativel com ossificacdo parcial do
ligamento interdsseo (Figura 38). Auséncia de sinais de inser¢do de cavilhas e ou

parafusos para 0SSO Nos oito meses anteriores;

Figura 38 - Exame radioldgico efetuado no dia da consulta, presumidamente 8 meses ap6s a fratura.
Nao unido atréfica do radio e ulna distais direitos: A — Projecao mediolateral, B: Projecdo dorsopalmar;
Imagem cedida por CCVL
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Diagnostico: N&o unido atrdfica de fraturas do terco distal diafisario do radio e ulna

direitos com oito meses de duracgéo;

Protocolo anestésico: Pré-medicacéo utilizando metadona (0,3 mg/kg) e acepromazina
(0,03 mg/kg) intramuscular. De seguida foi instalado um cateter venoso periférico (22G)
na veia cefélica para administracdo de fluidoterapia de manutencdo consistindo em
lactato de ringer (6 ml/kg/h), e para administracdo de anestésicos para inducgdo,
permitindo a intubacdo endotraqueal do animal (tubo de 6 mm), consistindo em
diazepam (0,3 mg/kg) e cetamina (2,65 mg/kg) intravascular. Antes da inducdo é
efetuada tricotomia por meio de ldmina de tosquia numero 40 desde o nivel dos
metacarpos até ao terco proximal do imero, em redor de todo o membro anterior. Apos
a inducdo procedeu-se a intubacdo endotraqueal e conectou-se este tubo a um circuito
anestésico circular, iniciando-se ventilacdo mecanica assistida regulada pela presséo
inspiratéria maxima de 10 cmH20 e frequéncia respiratéria de seis ventilagcGes por
minuto com pressdo expiratoria final positiva de 1 cmH20. Seguidamente, foi
executado bloqueio anestésico utilizando bupivacaina 0,5% (2 mg/kg) dos seguintes
nervos periféericos: radial, ulnar, mediano e musculocutaneo, de acordo com a técnica
RUMM descrita por Lemke & Creighton (2008), utilizando electroestimulador para
melhor localizagdo dos nervos pretendidos. A manutencao anestésica foi executada com

isofluorano, com o objetivo de manter a concentracdo alveolar proximo dos 1,2%.

Tratamento cirargico: Reducdo aberta com recurso a fixador esquelético externo tipo
Il para correcdo dos desalinhamentos e estabilizacdo definitiva da fratura. A técnica
utilizada neste caso difere dos casos anteriormente descritos pois nesta situacao também
foram inseridas duas cavilhas transfixantes nos metacarpos e foi feita deposicdo de
enxerto 6sseo obtido da asa iliaca ipsilateral por forma a repor a maior parte da perda
de massa 0Ossea e estimular a osteogénese; Foram inicialmente instaladas a 22 cavilha
mais proximal e distal (transfixantes lisas) sobre o radio (de 1,5 mm de diametro),
executando-se as manobras de alinhamento dos segmentos, ndo tendo sido possivel
restaurar o comprimento do antebraco, ap6s comparagéo com o antebrago contralateral;
seguidamente foi executada colheita de 0sso cortico-esponjoso da asa iliaca ipsilateral,
0 qual foi processado por moinho para 0sso por forma a diminuir a granulometria do
enxerto e facilitar a incorporacdo. Foi seguidamente executado acesso medial de

dimensGes limitadas sobre a regido do radio que necessitava de enxerto 6sseo por forma
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a colocar o material do enxerto. De igual forma foi executado acesso lateral de
dimensGes limitadas a regido do cubito que receberia o enxerto. Os topos 6sseos das
fraturas foram avivados removendo-se uma curta porc¢ao de 0sso das extremidades por
meio de pinga goiva. As duas incisdes foram encerradas e o fixador externo completado
com mais 2 cavilhas no segmento proximal do radio (de 1,5 mm didmetro), sendo a mais
proximal hemi-fixante lisa por forma a evitar o corredor ndo seguro na face medial do
1/5 proximal do radio, e uma cavilha lisa adicional no segmento distal osteopénico do
rédio (de 1,5 mm didmetro). Para aumentar a estabilidade foram instaladas 2 cavilhas
transfixantes lisas (de 1,2 mm de didmetro) atravessando a regido proximal dos
metacarpos I, I11, IV e V, 0 que constitui uma ponte articular, tendo a desvantagem de
imobilizar as articulagfes do carpo. Uma vez alcangado o alinhamento, as cavilhas sdo
solidarizadas as respetivas barras (de 2 mm de didmetro) por meio de roétulas (1,5 mm —
2 mm). O exame radioldgico confirma o alinhamento e o correto posicionamento das
cavilhas (Figura 39). Apos a cirurgia é efetuada uma bandagem que consiste em enrolar
gaze em redor de cada cavilha por forma a conter o edema e a absorver eventual

exsudacgéo nestes locais.

Figura 39 - Exame radioldgico efetuado apds o procedimento cirdrgico para avaliacdo do alinhamento.

Colocagdo do fixador esquelético externo tipo Il com colocacdo de duas cavilhas transfixantes nos
metacarpos e deposicdo de enxerto 0sseo no local da fratura: A — Projecdo mediolateral, B: Proje¢do
dorsopalmar; Imagem cedida por CCVL

Evolucéo clinica: A doente ndo fez internamento tendo ido para o seu domicilio no dia
da cirurgia com prescricdo de etoricoxib 1 mg/kg oral com intervalos de 24 horas por 7

dias. A doente foi seguida pelo seu médico veterinario assistente para revisao inicial do
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aparelho e execucdo de exames radioldgicos de controlo. Foi necessario efetuar revisao
cirurgica do aparelho as 4 e 8 semanas ap0s a cirurgia para trocar cavilhas, porque a
baixa densidade 6ssea causava perda prematura da ancoragem das mesmas. A unido
clinica foi atingida 12 semanas apds a cirurgia, tendo sido removido o aparelho nesta
altura. No exame radioldgico efetuado no momento da remocdo do aparelho (Figura 40)
na vista mediolateral é visivel uma sinostose radio-ulnar mais extensa que no primeiro
exame radiologico (compativel com ossificagdo do ligamento interdsseo). Apés a
resolucédo cirurgica e remogdo do aparelho a cadela apresentava apoio satisfatério do
membro, embora este fosse plantigrado. Foi realizada uma consulta de revisdo um ano

apos a remocao do aparelho com devido controlo radiogréafico (Figura 41).

Figura 40 - Exame radiol6gico na data da remocéo do fixador, unido clinica atingida. A- Projecao
mediolateral, B — Projecdo dorsopalmar. Imagem cedida por CCVL
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Figura 41 - Exame radiol6gico um ano apds a remocdo do aparelho, visivel remodelacdo avancada, extensa
sinostose radio ulnar. Imagem compativel com sinostoses entre os metacarpos Il, 111, IV e V e doenca articular
degenerativa antebraquio-carpal (ostedfito dorsal no radio distal) . A - Proje¢do mediolateral, B — Projecéo
dorsopalmar. Imagem cedida por CCVL

e Prognéstico: Favoravel para utilizacdo do membro, e reservado para o retorno ao apoio

digitigrado.
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I11. Discusséo
O tratamento de fraturas sempre foi objeto de muita pesquisa e debate quer em
medicina humana quer em medicina veterinaria, sendo que as caracteristicas de uma fratura

especifica ditam o método 6timo de correcéo (Latte & Meynard, 1997; Kraus et al., 2003).

As fraturas de radio e ulna em animais de racas miniatura sao situacdes de incidéncia
consideravel em medicina veterinaria sendo que o seu maneio passa por coaptacéo externa ou
técnicas de estabilizacdo cirdrgica dentro das quais se destacam a técnica de fixagdo
intramedular (apenas da ulna), MIPPO, ORIF e fixacdo esquelética externa por reducao aberta

ou fechada.

Relativamente a coaptacdo externa esta tem uma aplicacdo muito limitada, ndo sendo
aconselhada em varias racas de animais (racas miniatura e gigantes) e em varios tipos de fratura
(obliquas, em espiral e cominutivas) e podendo tambeém levar a varias complica¢fes causadas
pela imobilizagcdo prolongada que podem interferir com a fungdo articular (Gemmil &
Clements, 2016).

A fixacdo intramedular ndo é uma técnica recomendada nas fraturas de radio pela
necessidade de invaséo articular do cotovelo ou carpo para inser¢do da cavilha, pela forma
elitica da cavidade medular do radio e pelo formato de arco que este 0sso descreve no plano
coronal, o que pode causar dificuldade neste método. Para além disto, esta técnica apresenta
uma alta taxa de complicacdes que podem resultar em mau alinhamento, unido atrasada ou nao
unido. (Harasen, 2003; Piras et al., 2011; Gemmil & Clements, 2016)

O recurso as técnicas com placas (MIPPO e ORIF) e a técnica de fixacdo externa tém
sido consideradas como os procedimentos de elei¢do nestes casos. A técnica de fixacdo externa
apresenta-se como tendo algumas vantagens fulcrais: técnica de minima invasdo causando
baixo grau de inflamacéo p6s-operatoria, minima agressao vascular permitindo manter elevado
potencial para a angiogénese no foco de fratura e rapida cicatrizacdo Gssea; rigidez nédo
excessiva evitando os fenomenos de protecao do “stress”. No entanto, deve ser considerado
que, em casos em que o fragmento distal € muito pequeno, a curta distancia entre as cavilhas
neste fragmento pode ndo promover uma adequada estabilizagdo do foco de fratura. As técnicas
com recurso a placas e parafusos apresentam resultados satisfatorios com bom retorno a fungéo
do membro em ragas miniaturas e tém a vantagem de ter um peso inferior a fixacdo externa, o
que em animais muito pequenos pode ser uma consideracdo importante (Harasen, 2003;

Ferrigno et al., 2008). Estudos indicam que quer as tecnicas com recurso a placas e parafusos
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como a técnica de fixacdo externa sdo semelhantes em termos de sucesso de tratamento com
resultados muito positivos e muito superiores as técnicas como a coaptacao externa e fixacéo
intramedular, independentemente do padréo ou disposicéo da fratura, tendo melhores resultados
em animais com peso inferior a 6,0 kg (Harasen, 2003; Ferrigno et al., 2008). Entre as técnicas
com recurso a placa, em estudos recentes, foram avaliados os tempos de cicatrizacdo baseados
em avaliacdo radiogréafica e ultrassonografica de fraturas do radio entre animais tratados por
MIPPO ou por ORIF e nesta situacdo foi concluida que os animais tratados com MIPPO
tiveram um tempo de cicatrizacdo e formacdo de calo 6sseo semelhante aos animais tratados
com ORIF. Embora a MIPPO ofereca varias vantagens teoricas sobre a ORIF, poucos estudos
realizados até a data que mostraram uma diferenca em tempo de cicatrizacdo entre fraturas
tratadas com as duas técnicas cirdrgicas (Boero Baroncelli et al., 2012). A fixacdo da placa em
caes pequenos tem alegadamente uma incidéncia de 89% de retorno a funcdo plena, mas
apresenta uma taxa de complicagdes superior a 18%, que é um dado que deve ser tido em
consideracdo. (Gibert et al., 2015)

A fixacdo esquelética externa é adaptavel a maioria das fraturas do radio e/ou ulna
tendo como objetivo atingir o alinhamento anatdomico do o0sso evitando deformidades
rotacionais e angulares dos segmentos 0sseos e garantir a imobilizacdo do foco sem necessidade

de exploracdo aberta da area afetada. (Baltzer et al., 2015)

No caso clinico 1 foi detetada, aquando da remocdo do aparelho, uma situacdo de
osteomielite cronica em redor da cavilha mais proximal o que causou uma perda de tecido 6sseo
muito extensa em redor dessa cavilha com sinais de cicatrizacdo ¢ssea secundaria desse local.
Esta situacdo poderia ter sido resolvida atempadamente se o tutor, que verificou uma
claudicacdo intensa perto das quatro semanas pos-operatdrias, tivesse reportado o mesmo ao
médico veterinario assistente. Como a situacdo foi apenas reportada seis semanas apds a
cirurgia, ja havia uma evolucdo da osteomielite que resultou numa fratura secundaria. Embora
haja perda de continuidade no radio, a cicatrizacdo 6ssea secundaria (calo em desenvolvimento
na vista dorso-palmar) e o ligamento inter6sseo do antebraco associado a restauracdo da
continuidade da ulna e a sinostose radio-ulnar, permitiram estabilidade suficiente para que ndo
ocorresse desalinhamento importante. Apds tratamento da complicacdo com recurso a
bandagem e antibioterapia empirica com clindamicina, a doente obteve um retorno completo
da funcdo locomotora do membro, conforme relatado pelo tutor em reposta a entrevista

telefénica. Nao foi possivel obter exame radioldgico apos esta fase a partir da clinica referente
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por motivos financeiros. Caso tivesse ocorrido desalinhamento a complicacdo poderia ter sido
tratada com a instalacdo de novo fixador de forma fechada, sem grande morbilidade para o
doente. Relativamente a escolha da antibioterapia aplicada, a clindamicina € uma lincosamida
tempo-dependente muito utilizada para infecdes do 0sso e articulagdes, sendo uma componente
ativa contra coccos gram-positivos, muitos anaerdbios obrigatorios, micoplasmas e
protozoarios (Allerton, 2020). Foi prescrito este antibidtico por apresentar numerosas
vantagens, incluindo elevada penetracdo 6ssea com atividade sustentada contra a formacdo de
biofilme e aderéncia bacteriana, absor¢do quase completa apds administracdo oral, que
produzem concentracfes séricas comparaveis as alcancadas com a administragéo intravenosa,
ndo ha necessidade de adaptacdo a clearance renal, e poucas interacbes medicamentosas,
permitindo um tratamento ambulatorio rapido e custos mais baixos (Bonnaire et al., 2021). A
escolha foi feita empiricamente, mas idealmente deveria ter sido realizada com base em cultivo
e antibiograma para evitar a possibilidade de bactérias multirresistentes. N&o obstante as
zaragatoas para obtencdo de uma amostra para realizacao de cultivo e antibiograma podem ser
contaminadas por outras bactérias, nomeadamente da pele, que ndo estejam implicadas na

osteomielite em redor da cavilha (Darley & MacGowan, 2004; Haidar et al., 2010).

No caso 2 obteve-se o resultado satisfatorio de uma reducédo fechada de fratura por
recurso a fixacao esquelética externa sendo um caso onde se verificou o alinhamento pretendido
nos varios planos ortogonais e as fraturas plenamente consolidadas apresentando calo 6sseo
mineralizado. Alternativamente poderia ter sido usada a técnica ORIF com placa bloqueada.
Este método foi avaliado por Parent & Benamou (2017) que reportaram resultados muito
favoraveis aquando da avaliagdo dos animais e contacto com os tutores 6 meses apds a cirurgia
que indicaram que 99% dos 71 animais submetidos a ORIF tinham retomado o nivel de
atividade que teriam antes da fratura, permanecendo apenas uma taxa de 25% de complicac¢des
pos-cirdrgicas. Este método tem a vantagem de ndo haver necessidade de tratamentos
continuados, comparando com a fixa¢do externa, mas por ser uma técnica aberta, comporta
maior desvascularizagdo iatrogénica dos tecidos moles perifraturarios, nomeadamente do
periésteo. Adicionalmente, nas racas miniatura, e com utilizagdo de placas para 0sso, ocorre
com alguma frequéncia a complicacdo denominada osteoporose induzida por implantes (Muroi
et al., 2021), causada por excesso de rigidez do método de fixacdo para esta tipologia de
doentes. Esta complicacdo é a principal causa de fraturas secundarias ap6s a remog¢do do
implante (Muroi et al., 2021). Também é necessario ter em consideracdo que o doente deste

caso, tendo apenas 2.6 kg de peso corporal podera estar mais predisposto a complicagdes pos-
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operatorias, como falha dos implantes, que no caso da fixacdo externa sdo rapidamente
abordadas e resolvidas sem necessidade de reabertura do foco de fratura, havendo na fixacéo
interna sempre a necessidade de novo acesso ao segmento esquelético o que leva a mais

desvascularizacdo. (Muroi, 2021; McCartney et al., 2021)

No caso 3 foi detetada osteomielite no percurso da cavilha mais proximal o que causou
instabilidade e aumento secundéario da espessura Ossea neste local. E mais comum o
desenvolvimento de complicagdes na cavilha mais proximal destes aparelhos por ser a que
recebe mais carga e a que atravessa um maior volume de tecidos moles (Marti & Miller, 1994;
Denny & Butterworth, 2008; Solomin, 2012; AOSurgery, 2013). Neste caso, sendo que 0
animal comecou a apresentar claudicacdo moderada a partir da quarta semana, a situacao
deveria ter sido imediatamente reportada ao médico veterinario assistente por forma a ser
referenciada para uma consulta de revisdo e se proceder a substituicdo da cavilha que
demonstrasse sinais de osteomielite e/ou afrouxamento. Apesar disto, a situacao so foi reportada
40 dias ap06s a cirurgia 0 que levou a um consequente aumento da espessura 6ssea no local da
cavilha afetada, por terem sido recrutados pelo organismo 0s mecanismos de cicatrizacdo 6ssea
neste local. A falta de compliance por parte dos tutores € uma situagdo comum em medicina
veterinaria. A compliance pode ser definida como estando de acordo com um desejo, pedido ou
exigéncia e vontade para seguir um tratamento prescrito. As causas que podem levar a falta de
compliance do tutor face ao tratamento imposto podem ser o custo, falta de entendimento da
necessidade e valor do tratamento, falta de tempo, entre outros. Nesta situacdo teria sido
importante criar um regime planificado para melhor cumprimento da parte do tutor, escrever as
instrucGes de forma clara e manter um sistema para questionar passado um periodo de tempo
se tudo estd de acordo com o esperado e se o tutor estd a manter os cuidados necessarios.
(Berendsen & Knol, 2002; Gerrard, 2015)

Nesta situacdo foi prescrita antibioterapia empiricamente apesar de, como referido
anteriormente, ser aconselhada a realizacdo de cultivo e antibiograma por forma a evitar a
possibilidade de resisténcia ao antibiotico por bactérias multirresistentes, considerando que na
recolha de amostra podera haver contaminacdo de outras bactérias, nomeadamente da pele, ndo

implicadas na osteomielite que causou a infegéo.

Este caso é um exemplo de uma das desvantagens da fixacao externa, que é o facto de
ser uma técnica inadequada para alguns tutores devido aos cuidados frequentes do aparelho e

pela necessidade de um acompanhamento mais intenso com monitorizacdo constante do
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dispositivo. Ndo obstante, foi possivel obter um resultado satisfatorio para a utilizacdo do

membro.

No caso 4 apresenta-se uma situacdo de ndo unido atrofica, que implica a reabsorcédo
e afilamento dos topos 0sseos, com osteoporose devido ao desuso, e cessacdo completa de
atividade osteogénica (Piermattei et al., 2006). Nesta situacdo, por auséncia de estabilidade nos
meses que se seguiram a fratura ocorreu uma selagem da circulagdo sanguinea intramedular, e
atrofia da vasculatura periosteal, causando insuficiéncia na vasculariza¢do do local e formacéo
de uma pseudo-articulacdo. Ha varios fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de
uma ndo unido como a idade do doente, falha na nutricdo, osteoporose, massa muscular
diminuida, lesdo dos tecidos moles perifraturérios, instabilidade biomecénica, imobilizacdo
prolongada, fraturas complexas, fraturas diafisarias, entre outros (Perumal & Roberts, 2007;
Nandra et al., 2016). Neste caso, apesar de ndo se conhecerem bem as circunstancias do
tratamento efetuado até a chegada do doente ao centro de cirurgia, foi notavel que ocorreram
algumas falhas no dito tratamento prévio que vdo ao encontro com a nao unidao desenvolvida

por instabilidade continua e desvascularizacéo local extensa.

Nesta situacdo, para além do fixador esquelético externo tipo Il instalado no radio,
também foi necesséria instalar um fixador transarticular com duas cavilhas transfixantes nos
metacarpos para aumentar a estabilidade e robustez da montagem, dada a grave osteoporose do
radio distal. A estabilidade da fixacdo da fratura e as condi¢cGes mecanicas resultantes existentes
no local de fratura influenciam a cicatrizacdo da fratura. O tamanho do calo formado varia em
funcdo da magnitude e frequéncia do movimento interfragmentério sendo que a diferenciagéo
das células mesenquimais em direcdo a uma linha de células osteoblasticas ou condrogénicas
depende da estabilidade da fratura. A estabilidade mecanica inicial da fratura leva a um aumento
de vascularizacdo e diferenciacdo tecidual assim como a formacdo precoce e calo e maior
rapidez na unido da fratura. Neste caso, o recurso a fixador esquelético tipo Il e fixador
transarticular transfixantes conferia a robustez e rigidez adequada para minimizar o tempo de

cicatrizacdo (Perumal & Roberts, 2007).

Foi também neste caso necessario realizar um enxerto 6sseo autologo (retirado da asa
iliaca ipsilateral) por forma a repor a maior parte da perda de massa 0ssea e estimular a
osteogénese. O uso de enxertos autélogos representa uma fonte de osso que pode ser facilmente
recolhido durante o tempo de cirurgia e utilizado como um potenciador para auxiliar a fuséo

0ssea sendo que os fatores de crescimento retidos no enxerto 0sseo em po obtido podem
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potencialmente induzir as células osteoprogenitoras locais a proliferar e mineralizar-se para
formar novo 0sso (Street et al., 2017). Alternativamente poderia ter sido considerado o uso de
enxerto omental autdlogo que é uma técnica utilizada comummente com sucesso em medicina
humana em situacdes de infecdes de tecidos moles ou de leses 6sseas. Um estudo experimental
de Baltzer et al. (2015) indicou que em situacdes de fendas de 1 cm no terco médio do radio da
diafise, os cées implantados com o enxerto autdlogos de omento maior tiveram uma cicatrizagdo
significativamente maior as 8 semanas do que os caes de controlo em que apenas foi colocada
uma placa. Também neste estudo se concluiu que o recurso a enxerto omental ndo parecia
resultar em complicacdes maiores ou complicacdes a longo prazo em cdes com fraturas
reparadas com placa e parafusos (Baltzer et al., 2015). Outro estudo de Ree et al. (2018)
concluiu que o uso de enxerto omental ndo est4 associado a complicagcGes maiores, acelera a
cicatrizacdo Ossea e acelera o processo de apoio do membro nos cédes avaliados sendo uma
associacdo a ser considerada para potenciar a estabilizacdo de fraturas de antebrago em ragas
miniatura e racas pequenas. Considera também que a unido clinica ocorreu mais cedo em 0ss0s
tratados com enxerto omental do que os tratados com enxerto 4sseo e que 0S 0SS0S Com enxerto
omental conseguiram reter mais vasos sanguineos do que os com enxerto 6sseo. No entanto, a
avaliagdo por tomografia computorizada da ulna distal nestes animais, demonstrou que a
densidade Ossea cortical estava superior em 0ss0S com enxerto 0sseo comparativamente aos

0ss0s com enxerto omental (Ree et al., 2018).

Como resultado do tempo passado entre a ocorréncia da fratura e da correcao cirdrgica,
tendo ocorrido neste intervalo temporal grande perda de substancia éssea, ndo foi possivel repor
0 comprimento do r&dio e ulna, culminando em cerca de 15% de perda do comprimento
original, com consequente perda de eficiéncia do flexor ulnar do carpo, flexor radial do carpo,
e outros musculos que permitem o apoio digitigrado. O desuso crénico pode também ter tido
impacto nesta sequela, causando altera¢do nos ligamentos do carpo e da histologia e fisiologia
muscular (Memme et al., 2021). N&o obstante, considera-se o resultado funcional bastante

satisfatorio se considerarmos a severidade inicial e prognostico da fratura.

Neste caso a osteossintese com recurso a placa ndo seria a melhor escolha pois
desgaste excessivo do periosteo e danos no suprimento sanguineo 0sseo e de tecidos moles
aquando da aplicacdo de um implante como uma placa pode diminuir a vascularizacao no local
de fratura e contribuir para a ndo unido da mesma (Perumal & Roberts, 2007), também nestas

técnicas, em ragas miniatura, pode ocorrer osteoporose induzida pela rigidez dos implantes
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(Muroi, 2021). Neste caso, que a ndo unido estava presente e que a vascularizacao ja teria sido
altamente comprometida, a fixacdo esquelética externa facultou o acesso rapido sem nova
invasdo e tornou possivel a substituicdo ou remocao rapida de alguma cavilha sem a necessidade
de um novo acesso ao foco. Também a dimenséo do fragmento 6sseo distal se apresenta como

uma das dificuldades encontradas ao estabilizar as fraturas do radio e ulna em ragas miniatura.

IV. Conclusdo

Este estagio curricular permitiu & autora explorar a area de ortopedia e neurologia de
uma forma continua e profunda acrescendo aos seus conhecimentos de diagnostico, imagiologia
e abordagem ao doente e ao tutor no ambito das areas referidas. A fixacdo esquelética externa
tem uma presenca consideravel no quotidiano do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures o

que permitiu a autora compreender a sua aplicagdo quer na teoria como na pratica.

Com este relatério pretende-se demonstrar através de revisdo bibliografica e casos
clinicos, as varias técnicas que podem ser consideradas em fraturas diafisarias de radio e/ou
ulna em ragas miniatura tendo como maior foco a utilizagio de fixagdo esquelética externa. E
feita uma anélise das técnicas de aplicacdo da fixagdo esquelética externa nomeadamente das

suas vantagens, desvantagens e complicacdes.

A autora conclui com este relatério que a fixacdo esquelética externa apresentou
resultados satisfatorios para os quatro casos clinicos de fraturas diafiséarias de radio e/ou ulna
apresentados, e que as suas vantagens, para o animal e para o tutor, ultrapassaram as
desvantagens e complicac@es. As complicacBes podem ocorrer por varios motivos previamente
referidos, nomeadamente, quando ndo ha um conhecimento adequado das técnicas ou maneio
pos-operatdrio rigoroso. Estas complicacdes, apesar de frequentes, costumam apresentar-se
geralmente como complicacbes menores, podendo ser prevenidas com um bom
acompanhamento do animal pelo tutor e pelo médico veterinario, por forma a serem tratadas
atempadamente para evitar complicacdes maiores. O tratamento das complicagdes menores é
simples na maioria dos casos. As complicacdes maiores (lesdes de nervos periféricos, artérias
ou veias, osteomielite generalizada e perdas importantes de massa 6ssea) sdo extremamente
raras se forem seguidos os corredores anatomicos seguros e houver aplicagdo meticulosa das

metodologias cientificamente validadas e das melhores préticas cirurgicas.

De acordo com a andlise de cada caso individual, o cirurgido deve pesar as vantagens
e desvantagens das varias técnicas disponiveis, previamente abordadas, para o tratamento destas

fraturas nestes doentes, escolhendo a técnica mais indicada para cada caso concreto.
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