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RESUMO

A fixacdo esquelética externa € um método de estabilizacdo déssea, utilizado na
medicina veterinaria e humana, como método Unico ou complementar. Este baseia-se
na utilizacdo de cavilhas percutdneas conectadas a uma estrutura externa de suporte.
Trata-se de um método versatil, simples e acessivel, utilizado, especialmente, na
reparacao de fraturas dos 0ssos longos.

Esta dissertacdo surge no seguimento do estagio de 6 meses, realizado no Centro
Hospitalar Veterinario Limiavet, e tem por base o acompanhamento da resolucédo de
12 fraturas dos 0ssos longos, em animais de companhia (cdo e gato), com recurso a
fixadores esqueléticos externos.

Os principais objetivos foram o aprofundamento do estudo e consolidacdo dos
conhecimentos obtidos acerca dos fixadores esqueléticos externos, em conjugacgao
com o acompanhamento da sua aplicabilidade pratica, na resolucdo de fraturas em
animais de companhia (cdo e gato). Esta abordagem permitiu-nos ter uma no¢ao mais
aproximada quer das vantagens, quer das desvantagens da aplicacdo dos fixadores
esqueléticos externos na resolucéo de fraturas de ossos longos. O aprofundamento do
estudo e a aquisicdo de novos conhecimentos aconteceu, ndo so, no que se refere a
fixacdo esquelética externa, mas também a nivel da cirurgia geral e ortopédica.

Concluiu-se que, a fixagdo esquelética externa € um método Util na reparacao de
fraturas dos ossos longos. No entanto, a sua utilizacdo deve ser pautada de acordo,
ndo sO, com as caracteristicas anatomicas e biomecanicas da fratura em causa, mas
também, pelo temperamento do animal, as aspiragcbes e a disponibilidade do

proprietario.

Palavras — chave: Traumatologia ortopédica; Fixacdo esquelética externa; Fratura;

Osso




ABSTRACT

External Skeletal Fixation is a bone stabilization method, used in the veterinary and
human medicine, as a single or complementary method. It is based on the use of
percutaneous pins connected to an external support. It's a versatile, easy and
affordable method, used especially in the repair of long bone fractures.

This work follows the six months internship done in the Centro Hospitalar Veterinario
Limiavet. It is based on the monitoring of 12 long bones fractures resolution, in small
animals (dog and cat), using external skeletal fixators.

The main objectives of the study were to improve and consolidate knowledge
concerning external skeletal fixators, and monitoring its practical applicability in
fractures repairing in small animals (dog and cat). This approach allows having a better
approximation of the advantages and disadvantages of the external skeletal fixators
application in the long bone fractures resolution.

The study and the acquisition of new knowledge were accomplished, regarding not
only the external skeletal fixation, but also the general and orthopedic surgery.

It was concluded that the external skeletal fixation is a useful method in the long
bones fractures repairing. However, external skeletal fixation should be regulated in
accordance not only with the anatomical and biomechanical fracture in question, but

also by the temperament of the animal, and the owner aspirations and availability.

Keywords: Orthopedic traumatology; External skeletal fixation; Fracture; Bone
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Revisdo Bibliografica

Capitulo | - Reviséo Bibliografica

1 - Introducéo

Por vezes, as caracteristicas de uma fratura especifica ditam um método de
reparacdo Unico ideal. No entanto, muito mais frequentemente, existe um certo
namero de métodos igualmente validos para a resolucédo de uma fratura (Kraus, 2003).

O cirurgido tem de avaliar a fratura, 0 animal e o proprietario para identificar qual o
implante que ira atingir a necessaria estabilidade, durante o tempo adequado, para
satisfazer os objetivos desejados (Johnson?, 2013).

Os fixadores externos apresentam-se como uma opc¢ao versatil e acessivel para o
tratamento de fraturas dos 0ssos longos, osteotomias corretivas, artrodeses e
imobilizacdo temporaria de articulagbes (Johnson® 2013). A estabilizacdo, nestes
implantes, € conseguida atraves de arames e/ou cavilhas percutédneas unidas por uma
estrutura externa. (Marcellin-Little, 2003).

A fixag8o esquelética externa é o Unico método que tem como vantagem oferecer
ajustabilidade apoés cirurgia. Sendo que, a estrutura pode ser criada para satisfazer as
necessidades mecanicas iniciais de estabilizacdo e subsequentemente pode ser
modificada ou destabilizada para promover uma fixagdo 6tima ao longo do periodo de
cura. Outra vantagem é o facto de ser menos invasiva que a fixagdo com placas,
permitindo a aplicacdo do conceito de fixagdo bioldgica. Para além disso, permite um
melhor acesso a feridas do que a coaptagcdo externa (Marcellin-Little, 2003; Palmer,
2012; Johnson?, 2013), tem uma aplicacdo relativamente facil e rapida, para além de

ser um método barato (Corr, 2005).

2 - A Natureza 6ssea

Os ossos formam uma parte essencial do sistema locomotor, agindo como
alavanca durante o movimento e resistindo a forca da gravidade, para além de
suportarem e protegerem os tecidos e 6rgdos adjacentes. Em adicdo a esta funcéo
mecénica, 0s 0ss0s tém ainda outras fungdes como a de reservatério mineral (Boskey,
2003) e de células estaminais (Hoggatt J, 2013).

O o0sso consiste num material viscoelastico composto por células (10%)
(osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos), minerais, uma matriz organica (40%) e agua
(Hulse, 1995; Little, 2011).
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A matriz organica € composta por fibras de colagénio (90% colagénio tipo 1),
dispostas paralelamente ao eixo longitudinal do osso, as quais sdo muito resistentes
as forcas de tensdo. E, ainda, constituida, entre outros, por proteoglicanos, que sio
complexos de proteinas hidrofilicas que aumentam a resisténcia 6ssea as forcas de
compressao. Os principais minerais presentes no 0sso sdo o célcio e o fosforo, que se
encontram dispostos nas fibras de colagénio sob a forma de pequenos cristais de
hidroxiapatita, e sdo muito resistentes as forcas de compressao (Hulse, 1995; Little,
2011).

Podemos dividir o tecido 6sseo em dois tipos: 0sso cortical e 0SSO esponjoso ou
trabecular (Figura 1). O 0SS0 esponjoso € mais poroso (porosidade de 50 — 95%) e
encontra-se situado em areas de maior stress, especialmente epifises e metéfises. Por
sua vez, 0 0sso cortical € mais compacto (porosidade de 5-10%). Este ultimo deve a
sua porosidade especialmente aos canais de
Havers e aos canais de Volkman, que contém

capilares e nervos (Doblaré, 2004; Little, 2011).

Figura 1 - Seccdo de osso mostrando osso cortical
(A) e osso trabecular (B). (Adaptado de Doblaré,
2004)

Os ossos longos séo divididos em trés secgdes: epifise, metafise e diéfise. A epifise
situa-se na extremidade do osso, sendo revestida, na maioria dos casos, por
cartilagem. A metéfise é a zona de transicdo entre a epifise e a diéfise, e onde se
encontra, maioritariamente, 0 0sso esponjoso. NO organismo em crescimento, a
metafise encontra-se separada da epifise pela placa de crescimento. A diafise
apresenta uma estrutura cilindrica e é formada pelo osso cortical. A superficie externa
e interna do cértex séo revestidas por um tecido conjuntivo especializado, o peridsteo
e 0 endédsteo, respetivamente. O peridsteo € uma membrana muito vascularizada e
fiborosa, que fornece suporte sanguineo a uma grande porcdo de 0Sso,
desempenhando, também, um importante papel no processo de formacdo Ossea
endocondral. E na cavidade medular revestida pelo enddsteo que se encontra alojada

a medula 6ssea (Jee, 1988; Sikavitsas, 2001).

2.1 - Mecanismo de fratura

Uma fratura é uma perda completa ou incompleta da continuidade do osso ou

cartilagem (Piermattei, 2006).
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Os o0ssos longos séo sujeitos a forcas fisioldgicas ou intrinsecas e néo fisioldgicas
ou extrinsecas. As forcas ndo fisioldgicas ocorrem em situagfes incomuns, como 0S
traumas. Elas podem ser transmitidas ao osso diretamente e podem facilmente
exceder o limite de resisténcia dssea, causando uma fratura. As forgas fisioldgicas
resultam do apoio normal do peso corporal e da contracdo muscular associados a
atividade fisica e, normalmente, ndo excedem a resisténcia maxima do 0sso, exceto

em raros casos (Hulse, 2003).

2.1.1 — Conceitos basicos de biomecéanica 0ssea
A compreensao dos aspetos basicos da biomecéanica 6ssea permite entender a
forma como os ossos fraturam quando as forgas aplicadas excedem o ponto de quebra
(Denny*, 2008).
Quando uma estrutura € carregada por uma forga ela fica deformada (medida como
a mudanca de comprimento) e a relacdo entre estes dois eventos pode ser medida e
tracada como uma curva forca-deformacéo (Gréfico 1) (Denny® 2008).

Quebra
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(Adaptado de Denny®, 2008)
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As caracteristicas desta curva estéo relacionadas com as propriedades estruturais
do osso em causa. A area por baixo da curva corresponde a energia absorvida pela
estrutura quando a forca é aplicada (Denny®, 2008).

Quando forcas menores sdo aplicadas, ao serem removidas a estrutura retorna a
sua forma inicial e esta parte da curva diz-se estar sob deformacao elastica. Com o
aumentar das forcas, chegamos a um ponto, denominado ponto de cedéncia, a partir
do qual a retirada das forcas ndo leva a um retorno da estrutura a sua forma inicial.
Isto é definido como deformacéao plastica. Quando a estrutura ndo é capaz de absorver
toda a energia que lhe esta a ser transmitida, a deformacéo resulta em quebra (no
caso do osso fratura) (Hulse e Hyman, 2003; Denny*®, 2008).

A deformacdo dentro de uma estrutura pode ser referida como estiramento

(alteracdo do comprimento por unidade de comprimento). Este estiramento gera forcas
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internas

referidas como stress (forca por

unidade de éarea). As duas sao

matematicamente parecidas e vém em duas formas, normal e tangencial ou de
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Figura 2 - Representacéo
esquematica da relacdo ideal entre
as principais forcas aplicadas ao
0ssO e o0 padrdo de fratura
resultante das mesmas. (Adaptado
de Denny®, 2008)

cisalhamento. O estiramento normal causa
compressao ou alongamento da estrutura com
criacdo de stress que atua perpendicularmente
a direcao da forca aplicada. Sob forcas de
tenséo a linha de fratura deve ser transversa,
enquanto que sob forcas de compressdo a
linha de fratura deverd ser obliqua (Figura 2)
(Denny®, 2008).

A tensdo tangencial ou de cisalhamento
causa torcdo ou deformacgdo angular e cria
stress que atua paralelamente a direcdo da
forca aplicada. Na flexdo pura, a linha de
fratura deverd comecar transversalmente no
lado sob tenséo, tornando-se mais obliqua a
medida que as forcas se tornam mais
compressivas no lado oposto. As forcas de
torcdo tendem a produzir fraturas em espiral

(Figura 2) (Hulse, 2003; Denny*, 2008).

A relacdo entre o stress e 0 estiramento pode ser tragada como uma curva stress-

estiramento (Gréfico 2) e as caracteristicas desta estdo relacionadas com as

propriedades materiais do 0Sso em questao.
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Grafico 2 — Curva de stress - estiramento. (Adaptado de Denny & Butterworth, 2008)
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O 0sso esponjoso tem uma rede trabecular semelhante a um favo-de-mel e, sob
compressdo, a sua curva stress-estiramento mostra primeiramente propriedades
elasticas, a qual se sucede uma prolongada regido de deformacéo pléstica, criada pelo
progressivo colapso da rede trabecular, antes da quebra. Sob condi¢cdes de tenséo, o
0sso esponjoso falha com cargas baixas devido a distracdo trabecular (Denny*, 2008).

O osso cortical € muito mais denso do que 0 0SSO esponjoso e tem propriedades
gue variam de acordo com o grau e direcdo da carga (Denny®, 2008).

Do ponto de vista clinico as for¢as aplicadas ao 0osso sdo uma combinacao de
compressao, tensao, flexao e tor¢édo, sendo frequentemente as fraturas dai resultantes

uma mistura das situagdes acima descritas (Denny*®, 2008) (Figura 3).

A W , <

Figura 3 — Imagens radiograficas demonstrando fraturas. Fratura transversa do
radio/ulna (A), Fratura obliqua da tibia (B), Fratura em espiral do Umero (C),
Fratura altamente cominuta do Fémur. (Radiografias gentilmente cedidas por
CHVL)

2.2 - Classificagao de fraturas

As fraturas podem ser classificadas tendo em conta diversos componentes sendo
gue todos sao Uteis para descrever a fratura (Adans, 1978; Unger, 1990; citados por
Piermattei, 2006). Estes componentes incluem: fatores causais; localizacdo, morfologia
e severidade da fratura; estabilidade da fratura apds reducdo axial dos fragmentos;

comunicacéo com o ambiente exterior (Houlton and Dunning, 2005; Piermattei®, 2006).

2.2.1- Fatores causais

Traumatismo aplicado diretamente ao 0Sso — estatisticas indicam que pelo menos 75%

a 80% de todas as fraturas sdo causadas por acidentes de carro ou outros veiculos
motorizados (Piermattei®, 2006).

Traumatismo indireto — a forga é transmitida através do 0sso ou musculo a partir de

um ponto distante de onde a fratura aconteceu (Piermattei®, 2006).
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Doenca 0ssea - algumas doencas causam destruicdo ou enfraguecimento do 0sso a
um grau que, um trauma ligeiro é capaz de produzir fratura (Piermattei®, 2006).
Stress _repetido — as fraturas por fadiga nos pequenos animais sao mais

frequentemente encontradas nos 0ssos dos membros toracicos ou nos 0ssos distais

dos membros pélvicos (Piermattei®, 2006).

2.2.2 - Comunicacao com o ambiente exterior

Fraturas fechadas — quando a fratura ndo tem comunica¢gdo com o exterior.

Fraturas abertas — quando a fratura tem comunicacdo com o exterior. Estas fraturas

séo contaminadas ou infetadas (Piermattei, 2006).

2.2.3 - Localizacéo, morfologia da fratura e severidade
O sistema usado para classificar a localizacdo, morfologia e severidade de fraturas
dos ossos longos é baseado no sistema de classificagdo adotado pela AO vet e que se
baseia, por sua vez, no sistema usado pelo grupo Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthese and Association for the study of Internal Fixation (AO/ASIF), para
documentacdo de fraturas humanas. Neste sistema as fraturas tém um cdédigo

alfanumérico (Houlton and Dunning, 2005; Piermattei, 2006) (Figura 4).

1 = Umero 2 = Radio/Ulna 3 = Fémur 4 = Tibia/Fibula
g 1 = Proximal
i
i > 2 = Média
} 3 =Disal
A = Fratura B = Fraturaem C = Fratura Multipla

Unica Cunha ou Borboleta

Figura 4 — Representacdo esquemdtica do sistema de codigo alfanumérico para
diagnéstico de fraturas. (Adaptado de Houlton, 2005)

As fraturas da linha fisaria sé@o classificadas de acordo com o sistema de
classificacdo Salter-Harris, que descreve a localizagdo da fratura com referéncia a

placa de crescimento (Houlton and Dunning, 2005) (Figura 5).
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d TipolV e TipoV f TipoVl

Figura 5 — Representacao esquematica da classificacdo Salter-Harris para fraturas
dalinha fiséaria. (Adaptado de Houlton, 2005)

Salter-Harris tipo | - a fratura percorre a linha fisaria, havendo uma separagéo
completa da epifise e metéfise.

Salter-Harris tipo Il - a fratura percorre a linha fisaria e uma porgédo da metéfise, onde
um fragento metafisario permanece ligado a epifise.

Salter-Harris tipo lll - a fratura ocorre parcialmente ao longo da linha fiséria e epifise,
sendo normalmente fraturas articulares.

Salter-Harris tipo IV - a fratura passa pela metéfise, linha fisaria e atravessa a epifise.
S&o fraturas articulares tal como as fraturas SH tipo II.

Salter-Harris tipo V - a fratura ocorre por compresséo da linha fisaria. Inicialmente
ndo sao radiograficamente visiveis mas, passadas algumas semanas, tornam-se
evidentes quando a funcdo da linha fisaria termina, levando a alteracdes no
crescimento.

Salter-Harris tipo VI - a fratura é caracterizada por um fechamento parcial da linha

fisaria (Piermattei, 1997; Johnson, 1994; citados por Houlton and Dunning, 2005).

2.2.4 - Estabilidade ap6s recolocacédo na posi¢cdo anatémica normal

Fratura estavel — os fragmentos interligam-se e resistem a pequenas forcas.

Fratura instadvel — os fragmentos 0sseos ndo se interligam e deslizam entre si
(Piermattei, 2006).

2.3 - Biologia do tratamento de fraturas

O objetivo final do tratamento de fraturas é estabelecer precocemente o regresso
da locomocéao e um completo retorno da funcéo (Piermattei, 2006).
Os principios de tratamento de fraturas segundo a AOJ/ASIF e citadas por

Piermattei, 2006, sdo os seguintes:
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1 - Reducdo anatoémica dos fragmentos da fratura, especialmente em fraturas
articulares.

2 - Fixagao estavel, adequada a situacao biomecanica e clinica.

3 - Preservacdo do suprimento sanguineo dos fragmentos 6sseos e tecidos moles
envolventes, através de reducgéo e técnica cirdrgica ndo traumaticas.

4 - Inicio precoce da mobilizacdo sem dor dos musculos e articulagdes adjacentes a
fratura (Piermattei, 2006).

A cicatrizacdo 6ssea depende de fatores bioldgicos (exemplo: localizacdo da fratura
em 0sso cortical, esponjoso, ou na cartilagem da linha fisaria, suprimento sanguineo, e
lesbes concorrentes nos tecidos moles) e mecéanicos (exemplo: estabilidade dos
segmentos e fragmentos Osseos despois da colocacdo do dispositivo de fixacao)
(Johnson, 2007).

2.3.1 - A circulagdo sanguinea do 0sso

Todos os processos que se desenvolvem dentro do 0sso, incluindo os processos
reparadores de fraturas, dependem de uma adequada perfusdo sanguinea. A
circulacdo normal dos 0ssos longos consiste numa irrigagdo aferente a partir da artéria
nutritiva principal, artérias metafisarias proximais e distais e artérias periosticas. Sob
condigbes normais a pressdo medular restringe o fluxo sanguineo peridstico aos
tecidos exteriores do cortex (Johnson, 2007). Normalmente, quando ha fratura de um
0sso longo a circulacdo medular é interrompida e o sistema vascular aferente é
estimulado, ficando assim hiperfrofiado, aumentando o nimero e didmetro dos vasos
sanguineos. Adicionalmente, a area fraturada recebe também sangue extra-0sseo
temporario proveniente dos tecidos moles adjacentes. Com o processo da cicatrizacao
0ssea, a circulacdo medular é restabelecida e o suprimento sanguineo extra-6sseo
regride. (Piermattei, 2006; Johnson, 2007).

2.3.2 - Cicatrizacéo indireta ou secundéria
A cicatrizacdo de fraturas instaveis € caracterizada pela formagcdo de um calo
intermédio prévio a formacgéo déssea. Este tipo de consolidacdo é referenciado como
cicatrizacao indireta ou secundaria e é dividida em trés fases que se sobrepdem: Fase
inflamatoria, fase de reparacéo, fase de remodelacgéo (figura 6) (Griffon, 2005).
A formacdo de calo 6sseo resulta da proliferacdo de células estaminais que se
diferenciam em osteoblastos. O tamanho do calo € influenciado por muitos fatores

incluindo: idade e localizacéo, e existe uma relacdo direta entre o tamanho do calo e o
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movimento intrafragmentéario local (Kraus, 2003), isto é, o calo aumenta com a
instabilidade (Griffon, 2005).

A o= =5 o
s

Fase de
reparagao

\Q”“‘f\

~ 70% =

Intensidade de resposta

< 40% - Tempo

Figura 6 - Cicatrizagdo 6ssea secundéria em fraturas instaveis:

Fase inflamatdria — o defeito é inicialmente preenchido com hematoma e ha uma
intensa inflamacéo (1).

Fase de reparacgao — rapida substituicdo por tecido de granulacgéao (2).

Fase de remodelac&o — ao longo das semanas forma-se o calo fibrocartilaginoso (3).

A mineralizacéo leva a formag¢&o de um calo duro e que desaparece lentamente com o
avancar da remodelacédo de Havers (4).

(Adaptado de Griffon, 2005)

2.3.3 - Cicatrizagéo priméria

A cicatrizagao primaria ocorre quando ha um perfeito alinhamento anatomico entre
os fragmentos 0sseos, e a fixacao da fratura confere uma estabilidade que ndo permite
movimentos entre os fragmentos 6sseos (Dimitriou, 2005; Griffon, 2005; Little, 2011;
Marsell e Einhorn, 2011). Quando estes requisitos sédo atingidos, a cicatrizacdo 6ssea
ocorre pela forma direta, havendo remodelagéo interna dos canais de Harvers e dos
vasos sanguineos, sem que haja reabsorcao dos fragmentos da fratura, nem formacao
de calo ésseo (Griffon, 2005; Piermattei, 2006; Marsell e Einhorn, 2011).

2.3.4 — Complicagbes na cicatrizagdo 6ssea
Muitas complica¢cdes podem ocorrer durante o processo de reparacao 0ssea. Estas
podem resultar em atrasos de unido, ndo-unido, ma-unido, infecdo 6ssea (Milles and
Jackson, 2003).
Apesar das complicagcbes ndo poderem ser completamente evitadas, elas
normalmente ocorrem como resultado de um tratamento inadequado da fratura (Voss,
2009).
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2.3.4.1 — Atrasos de Uniao
Atraso de unido é o termo utilizado para descrever uma reparacao 6ssea mais lenta
do que o esperado. O seu diagndstico é subjetivo, porque o tempo de cura varia com
muitos fatores (Tabela 1), tal como, a idade, 0 0sso em questdo, o tipo de trauma e
fratura, e método de fixacao (Piermattei, 2006; Voss, 2009).

Tempo Médio Necessério para a Unido Clinica
Idade do Animal Coaptacado Externa, Fixacéo Placa de Fixacéo
Esquelética Externa, Cavilha

Intramedular

<3 meses 2 - 3 semanas 4 semanas
3 — 6 meses 4 — 6 semanas 6 — 12 semanas
6 — 12 meses 5 — 8 semanas 12 -16 semanas
> 12 meses 7 — 12 semanas 16 — 30 semanas

Tabela 1 — Tempo médio necessério para a unido clinica. Tabela adaptada de Brinker,
1978, por Piermattei, 2006 & Denny®, 2008.

2.3.4.2 — Nao-uniéo

Uma n&o-unido é diagnosticada se o processo de reparagdo 0sseo tiver
visivelmente cessado. A possivel causa de ndo-unido é multifatorial. Podem contribuir
para a nao-unido fatores como: comprometimento do suprimento sanguineo,
instabilidade da fratura, grandes lacunas de fratura, interposicdo de tecido mole na
lacuna de fratura, e infecdo (Voss, 2009).

As ndo-unibes sdo classificadas em vidveis e nao viaveis (Figura 7), de acordo com
a presenca de sinais radiograficos de atividade bioldgica no local de fratura
(Piermattei, 2006; Voss, 2009).

e As ndo-unides viaveis tém suprimento sanguineo e evidéncia de formacéo de
novo osso no local de fratura, mas estes falham na reparacdo 0ssea,
principalmente devido a instabilidade no local de fratura (Piermattei, 2006;
Voss, 2009).

e As ndo-unifes ndo viaveis tém um suprimento sanguineo pobre ou ausente,
numa ou nas duas faces de fratura, resultando numa auséncia de formacéo de
novo osso (Piermattei, 2006; Voss, 2009).

10
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Estas podem ser classificadas ainda como
distréficas (uma ou ambas as faces de fratura
sdo pobremente vascularizadas), necréticas
(fragmentos 0sseos ndo sao incluidos no calo
0sseo e permanecem nha lacuna de fratura
como um sequestro), de defeito (quando ha
perda de grandes fragmentos 0sseos) ou
atréficas (h& reabsorcdo e arredondamento

das faces de fratura e uma interrupgdo
Figura 7 - Representacéo
esquematica de uma ndao-uniao
viavel (A) e uma ndo-unido ndo viavel  (Pijermattei, 2006).
(B). (Adaptado de Voss, 2009)

completa da atividade osteogénica)

2.3.4.3 = Ma-unido
Ocorre quando os fragmentos de fratura cicatrizam numa posi¢cdo nao fisiolégica
(Voss, 2009).

2.3.4.4 — Osteomielite

Osteomielite é definida como a inflamagéo 6ssea envolvendo espagos de Havers,
canais de Volkmann, e geralmente a cavidade medular e periésteo. Estd normalmente
associada com fraturas abertas, cirurgia 6ssea (especialmente envolvendo implantes
metalicos) e doenca sistémica (Piermattei, 2006).

Osteomielite aguda causa exsudacdo dos tecidos moles locais, dor e febre durante
alguns dias. Na maioria dos casos ndo existem sinais radiograficos evidentes
(Piermattei, 2006; Voss, 2009).

A osteomielite crénica é caracterizada pela formagdo de sequestro 0sseo,
desenvolvimento de tratos de drenagem, e atrasos de unido ou nao-unides. Os sinais
radiogréficos incluem formagéo de novo 0sso periosteal, reabsorgéo do cortex e faces

de fratura, e sequestro 6sseo (Piermattei, 2006; Voss, 2009).

3 - Fixacéao esquelética externa

z

A fixacdo esquelética externa é utilizada para estabilizar segmentos 0sseos ou
articulagbes através de arame e/ou cavilhas percutaneos unidos por uma estrutura
externa. Esta técnica permite o tratamento com sucesso de fraturas fechadas e
abertas, deformagbes dos membros e ndo unides, e estabilizacdo de articulagbes
durante o tratamento de luxacbes ou artrodeses (Marcellin-Little, 2003, Johnson?,
2013).

11
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3.1- Histoéria

A fixacdo externa tem sido utilizada para tratar fraturas desde a antiguidade,
comecou por ser utilizada de forma rudimentar e foi evoluindo ao longo dos tempos
(Marcellin-Little, 2003)

O primeiro aperfeicoamento dos principios de fixacdo esquelética externa deu-se ha
cerca de 170 anos pelo trabalho do fisico francés Jean-Frangois Malgaigne. As
primeiras aplicagbes praticas em pacientes comegaram na viragem do século XX e
atingiram o pico na Segunda Guerra Mundial. No entanto, as elevadas taxas de
complicacéo, infecdo, perda prematura das cavilhas, e ndo-unides fizeram com que os
fixadores esqueléticos externos comegassem a cair em desuso por volta de 1950
(Harasen, 2012).

Os fixadores esqueléticos externos foram introduzidos na medicina veterinaria na
década de 30 e 40, mas sO se tornaram populares nos anos 90, quando avangos
técnicos, instrumentais e as oportunidades de treino permitiram aplica-los com

morbilidade reduzida dos animais (Palmer, 1992; citado por Palmer, 2012).

3.2 - Conceitos basicos

Um fixador esquelético externo consiste em 3 componentes primarios,
independentemente do dispositivo ou sistema utilizado (Harasen, 2012; Kraus, 2003).
Estes elementos séo: cavilhas de fixacdo, barra conetora, e rétula conectora ou outro

meio de conexao cavilha-barra (Harasen, 2012).

3.2.1 - Cavilhas de fixac&o

As cavilhas de fixacdo podem ser o componente mais critico do sistema de fixagao
esquelética externa (Harasen, 2012). Estes séo dispositivos percutaneos que se fixam
nos fragmentos 6sseos maiores. Podem ser classificados como meia cavilha ou
cavilha completa, o que define quer o desenho, quer o método de aplicacdo (Figuras
8). Uma meia cavilha penetra a pele e tecidos moles de um lado do osso e depois as
duas corticais do osso a estabilizar, ndo avancando mais do que isto. As meias
cavilhas séo fixadas a uma barra conetora, apenas de um lado do membro. Uma
cavilha completa penetra a pele e tecidos moles de um lado do osso, seguidamente as
duas corticais do osso a fixar, prosseguindo através do membro, surgindo do lado
oposto deste. Uma cavilha completa é fixada a duas barras conetoras, uma em cada
lado do membro (Kraus, 2003).

12
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O diametro das cavilhas varia largamente, dependendo do tamanho do osso que é

” \1 | by transfixado, desde 0.9 mm a 4 mm ou mais
* . (Marcellin-Little, 2003).
—C— / >z . .
M H / , As cavilhas podem ser lisas ou roscadas
\ ” § | (Marcellin-Little, 2003) aumentando, assim, a
L interface cavilha-osso. Isto permite ainda que
|| f as cavilhas de fixacdo sejam colocadas
T
i ” g . paralelamente umas as outras e
Meia Cavilha Cavilha Completa .
perpendicularmente ao osso longo (Kraus,
5 fﬁ\ 2003). As cavilhas roscadas apresentam uma
* ~ 1 x
porcao lisa e uma por¢gdo com rosca que se
Figura 8 - Representag&o localiza a meio da mesma (cavilha completa) ou

esquematica da aplicagdo de  png fim desta (meia cavilha) (Macellin-Little,
meia cavilha (*) e cavilha

completa (>). (Adaptado de  2003).
Palmer, 2012) As cavilhas roscadas podem ter um perfil de
rosca negativo ou positivo (Marcellin-Little, 2003). As cavilhas modernas, introduzidas
no mercado veterinario nos anos 90, apresentam perfil positivo. Isto significa que, a
rosca eleva-se acima do diametro do nucleo da cavilha, aumentando a sua rigidez,
forca ((Kraus, 2003); (Palmer,1991; Anderson, 1993; citados por Palmer, 2012)) e
poder de fixacdo (Harasen, 2012), relativamente as cavilhas de perfil negativo (Kraus,
2003). A introducdo deste perfil de rosca foi um dos desenvolvimentos mais
significativos na tecnologia do fixador esquelético externo (Harasen, 2012).

A rosca pode ser, ainda, adequada a colocacdo em 0sso cortical ou a colocacédo em
0sso esponjoso ((Marcellin-Little, 2003);
(Griffin, 2011; citado por Palmer, 2012)).

Muitas sdo as tentativas que se tém
feito para melhorar as caracteristicas
mecanicas das cavilhas de fixacdo. Entre

elas encontra-se o uso de coberturas de

— ““‘m bioceramicas como a hidroxiapatita
“““ (Magyar, 1997; Moroni, 2001; citados por
Figura 9 — Quatro cavilhas roscadas de Piza, 2004) (Figura 9). A hidroxiapatita &

aco inoxidavel: Cavilha Orthofix standard _yma molécula cristalina composta por
(), Cavilha Orthofix cobertura HA (b), _ o
Cavilha X-caliber (c), Cavilha X-caliber fosforo e calcio, e € um constituinte 6sseo

gggg)rtura HA (d). (Adaptado de Moroni, (Petit, 1993; citado por Saithna, 2010).

13
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Em 2010, a IMEX™ Veterinary colocou no mercado as cavilhas DuraFace®, com
uma rosca conica excéntrica, que atenua o efeito do stress na juncdo da zona de
rosca com a zona lisa (IMEXTM Catalog 2012/13; Palmer, 2012).

3.2.2 — Barras de conexéao

As barras conetoras localizam-se exclusivamente no lado externo da pele. Estas
providenciam um suporte global as cavilhas de fixaco e a fratura. E no desenho da
barra conetora que o sistema de fixagdo externa encontra a sua singularidade (Kraus,
2003).

As barras conetoras dos esqueletos de fixacdo externa podem ser lineares,
circulares ou de forma livre. Estas Ultimas sdo uma alternativa simples e econémica ja
gue eliminam as barras conetoras e as rétulas conectoras. No entanto, esta técnica
diminui a versatilidade do cirurgido para adaptar a construcdo, adicionando ou
retirando cavilhas isoladas (Piermattei 2006; Harasen 2012).

O tamanho da barra é determinado pelo tamanho do osso a estabilizar e pelo
tamanho das rétulas conectoras disponiveis (Johnson, 2007).

Pode ser aplicada mais do que uma barra conetora e podem ser usados
dispositivos de ligacao (articulagdes) para interconecta-las (Kraus, 2003).

No sistema original de Kirschner-Ehmer, a maior parte da elasticidade na
construgdo provinha da barra conetora em aco inoxidavel. O desenvolvimento do
tithnio e, especialmente, do aluminio e da fibra de carbono tem melhorado
dramaticamente a rigidez das construcdes de fixadores esqueléticos externos
(Harasen, 2012).

3.2.3 — Rotulas conectoras
As rotulas conectam fixamente as cavilhas de fixagcdo a barra conetora. Estas
variam ligeiramente de estilo, dependendo do fabricante. O desenho das novas rotulas
torna-as mais fortes, mais convenientes e versateis, de modo a poderem acomodar
diferentes tamanhos e tipos de cavilhas e poderem ser aderidos a barra conetora “in
situ”, sem desmontar as outras rétulas da barra (Snyder 2004, citado por Harasen
2012).

As diferentes rétulas seréo abordadas no capitulo: Sistemas e Configuracoes.
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3.3 — Sistemas e configuragdes

Uma das maiores vantagens dos fixadores externos é a sua capacidade de assumir
uma vasta gama de diferentes, e por vezes imaginativas, configuracdes. Assim, néo
existe um sistema de classificacdo capaz de englobar todas as possibilidades de
montagem. No entanto, classificagbes basicas (tabela 2) (Figuras 10 e 11) séo
geralmente utilizadas e aceites (Kraus, 2003).

. Eewwalmear
Tipo la — E utilizada apenas uma Gnica barra conetora

Unilateral (Tipo I) unilateral

Uma Unica barra conetora abrange a | Tipo Ib — S&o utilizadas duas estruturas unilaterais (tipo

fratura e conecta as meias cavilhas 1), com angulo de 60 a 90°, entre si

de um lado do membro Tipo | configuragao Tie-in — Uma cavilha intramedular

é conectada a um fixador unilateral

Bilateral Uniplanar (Tipo II)
Pelo menos uma cavilha completa no segmento proximal e outro no segmento distal

encontram-se conectados a 2 barras conetoras, uma em cada lado do membro.

Multiplanar (Tipo Ill)
Consiste numa estrutura Unilateral (Tipo ) adicionada uma estrutura Bilateral Uniplanar (Tipo

1)

Tabela 2 - Resumo esquemdtico da nomenclatura bésica de configuracdo dos fixadores
esqueléticos externos lineares. Fontes: (Kraus, 2003; Marcellin-Little, 2003; Palmer, 2012)

Figura 10 — Representacéao
esquematicas de algumas
conformacg@8es de fixadores
externos lineares: unilateral
uniplanar (a); Bilateral uniplanar
(b); Unilateral biplanar (c).
(Adaptado de Johnson, 2005)

Figura 11 - Representacéo
esquematicas de algumas
conformacdes de fixadores externos
lineares aplicando estratégias de
otimizacdo. Configuracdo Tie-in (A);
enlace de 2 estruturas tipo 1b
juntamente  com uma  cavilha
intramedular (B); enlace de 3
estruturas de configuracdo 1b.
(Adaptado de Palmer, 2012)

I})
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Os fatores que determinam a configuracdo de uma estrutura sdo muito complexos.
Incluem o numero de cavilhas de fixacdo, a forca das barras conetoras, o0 comprimento
da falha éssea e a distancia de uma cavilha de fixagdo, desde o o0sso até a barra
conetora, bem como o tipo de fixador. Existem muitas outras configuracées que nao
cabem na classificagdo aqui apresentada. No entanto, encontram-se descritas outras
classificacdes e subclassificacbes, sendo esta apenas a mais frequentemente aplicada
(Kraus, 2003).

3.3.1 - Sistemas comerciais de fixacao esquelética externa
Hoje em dia os veterinarios dispdem de uma vasta gama de fixadores esqueléticos

externos. Estes novos dispositivos de fixagdo externa, podem ser classificados em
lineares, circulares, forma livre e hibridos (Kraus, 2003; Palmer, 2012).

Encontramos no mercado uma vasta gama de solu¢des comerciais disponiveis.
Ficam aqui indicados, a titulo de exemplo, os sistemas mais utilizados em veterinaria e

algumas variantes.

3.3.1.1 - Kirschner- Ehmer (KE) e Kirschner — Enmer Plus (KE Plus)

O sistema comercial linear mais utilizado é o Kirschner- Ehmer (Marcellin-Little,
2003) que consiste em rotulas e barras de conexao retas (Kraus, 2003). Este sistema
€ de tal modo predominante em Medicina Veterinaria que, o termo KE é quase um
sinénimo de fixador externo (Farese, 2002; Anderson, 2003; citados por Palmer 2012).
Este sistema € muito versétil. Tendo resistido ao teste do tempo, continua a ser o
padrdo da inddstria. No entanto, uma limitacdo importante € a impossibilidade de
inserir, através das rétulas padréo, cavilhas com perfil de rosca positivo. Assim, surgiu
no mercado o sistema KE Plus (Figuras 12), especificamente desenvolvido para
aumentar a gama de cavilhas que podem ser utilizadas, incluindo cavilhas com perfil
de rosca positivo (Veterinary Instrumentation: www.vetinst.com, 2013).

O sistema Kirschner-Ermer apresenta como desvantagens gerais: o potencial
aumento do tempo cirdrgico, a ajustabilidade pés-cirargica diminuida; o facto da
estrutura do sistema Kirschner-Ehmer ser menos rigida do que a dos sistemas mais
modernos; o facto das roétulas Kirschner-Ermer poderem ficar permanentemente

deformadas ap6s uma Unica utiliza¢do (Marcellin-Little, 2003).

Figura 12 — R6tula média do sistema KE Plus, com cavilha grande e
perfil de rosca positivo. (Adaptado de www.vetinst.com)
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3.3.1.2 — Fixadores Standard (SF)

Algumas das vantagens documentadas dos fixadores Standard (Figura 13),
relativamente ao sistema KE s&o: melhor seguranca angular das cavilhas; adaptado a
uma ampla gama de cavilhas com perfil de rosca positivo e negativo; barras grossas
para estruturas unilaterais (tipo 1) fortes; capacidade de adicionar e remover rétulas em
qualquer lugar da estrutura; construcdes simples, capazes de economizar tempo,
dinheiro e morbidade (Veterinary Instrumentation:

www.vetinst.com, 2013).

Figura 13 — Rétula SF (Adaptado de www.vetinst.com)

3.3.1.3 - IMEX - SK™ External Skeletal Fixation System e Securus
External Fixation System
Estes sistemas (Figuras 14 e 15) foram desenhados para contornar os problemas
do sistema KE (Kraus, 2003). Para além disto, estes sistemas suportam mangas de

pré-perfuragéo e direcionamento das cavilhas de fixagéo (Kraus, 2003).
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Figura 14 — Rétulas IMEX™ — SK (a) e sua representacgao
esquematica (b). (Adaptado IMEX™ Catalog 2012/13)

As estruturas construidas com estes sistemas sdo maiores do que as construidas
com o sistema Kirschner-Ehmer, mas tém modularidade aumentada, e propriedades
mecanicas melhoradas (Marcellin-Little, 2003).

Figura 15 - Sistema de fixacdo externa Securus®.
Dispositivo de aplicacdo de cavilhas, em titanio.
(Adaptado de Securus: www.securos-europe.eu, 2013)
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3.3.1.4 — Fixador externo FESSA
A estrutura FESSA padrdo, em aco inoxidavel, é ja por si muito leve. A sua
estrutura tubular atua como rotula de conexdo e como barra conetora (figura 16).

Existem também tubos em titanio (Haas, 2004).

Figura 16 - Fixador externo FESSA aplicado ao
y Umero/Ulna distal de gato. (Adaptado de
www.veterinary-instrumentation.co.uk)

3.3.1.5 - Rotulas de fixagdo Meynard
Tratam-se de fixadores externos de aco inoxidavel, muito simples e muito baratos.
Este sistema é amplamente utilizado, com sucesso, nos paises do sul da Europa. As
rotulas (Figura 17) dividem-se permitindo a colocacdo de cavilhas, tanto com perfil de
rosca positivo como negativo. (Gilley, 2001; Veterinary Instrumentation:

www.vetinst.com, 2013).

| Figura 17 - Rétulas de fixagcdo Meynard.

~ (Fotografia gentilmente cedida por CHVL)

3.3.1.6 - Sistemas circulares

O método de colocacao de estruturas circulares original € denominado de Método
de llizarov (Figura 18). A estrutura € fixada ao osso com agulhas/arames de pequeno
didmetro sob tenséo e, potencialmente, com meias cavilhas (Marcellin-Little, 2003).

Estas agulhas encontram-se presas a plataformas anelares ou semi-anelares.
Estas plataformas sédo fixadas umas as outras por diversas barras conectoras
roscadas (Farese, 2002; Anderson, 2003; citados por Palmer, 2012).

A fixacdo circular oferece uma adaptabilidade geométrica
ilimitada. O anel (tamanho e nimero), haste roscada (tamanho,
comprimento, e nimero) e agulhas/-cavilhas (tamanho, nimero
e orientacdo) podem ser adaptados ao proposito de fixacdo e a
anatomia do animal (Marcellin-Little, 2003; Veterinary

Instrumentation: www.vetinst.com, 2013).

Figura 18 — Sistema de fixacdo externa circular, aplicado ao
radio/ulna. (Adaptado de Johnson, 2005)
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Este sistema permite um grau de dinamizacdo tal que, existem jA no mercado
sistemas circulares providos de motor capaz de implementar uma distragdo entre os

anéis de 1mm por dia (Veterinary Instrumentation: www.vetinst.com, 2013).

3.3.1.7 — Sistemas livres

Nestes sistemas as cavilhas sdo interconectadas com um polimero, geralmente,
polimetilmetacrilato, termoplasticos ou, ainda, com massa epo6xi (Kraus, 2003).

Sé&o exemplos de kits comerciais para implementacdo de sistemas livres: Acrylic Pin
External Fixation (APEF) System ™ IMEX-Acrylx™; Epoxy ESF Putty (IMEX™
Catalog 2012/13; Veterinary Instrumentation: www.vetinst.com, 2013) (Figuras 19 e
20).

Figura 19 - Acrylic Pin External Figura 20 - Epoxy ESF Putty
Fixation (APEF) System ™ (Adaptado de www.vetinst.com)
(Adaptado de www.vetinst.com)

3.3.1.8 - Sistemas hibridos
Vérios tipos de fixadores podem ser misturados, formando fixadores esqueléticos
externos hibridos. Os mais comuns sdo 0s que utilizam componentes de fixadores
externos aplicados a um fragmento 6sseo longo e um anel Unico de fixagdo externa
circular aplicado a um pequenos segmento justa articular (Farese, 2002; Anderson,
2003; citados por Palmer, 2012).

3.4 - Deciséo de colocacédo de fixadores esqueléticos externos

Existem quatro sistemas de fixacdo diferentes capazes de gerir fraturas dos 0ssos
longos: sistema de fixag@o esquelética externa, sistema de placa e parafuso 6sseo, e
sistema de cavilha interlocking (Kraus, 2003) e o sistema de rotulas e barras de
fixagdo interna (Koch, 2005). E necesséaria uma apreciacdo completa das vantagens e
desvantagens do sistema de fixagdo esquelética externa de modo a selecionar os

animais apropriados para este tratamento em detrimento de outros (Kraus, 2003).
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3.4.1 - Vantagens da fixacdo esquelética externa
e E 0 Unico sistema que permite ajustamentos no alinhamento da fratura quer
durante, quer apds a cirurgia.
e E o Unico sistema de fixacdo que pode ser aplicado sem necessidade de abordar o
local de fratura. Esta habilidade permite preservar os tecidos moles envolventes,
maximizando o suprimento sanguineo extradsseo da regido de fratura.
¢ Os materiais estranhos do sistema de fixacdo ndo sdo colocados diretamente no
local de fratura, o que pode ser vantajoso quando lidamos com fraturas contaminadas
(exemplo: tiros de armas de fogo, feridas penetrantes).
e Possui a capacidade de se poder transferir progressivamente uma percentagem
crescente das forcas de suporte de peso. Isto permite acelerar o ultimo estadio da
cicatrizacdo 0ssea. Este processo pode ser realizado sem necessidade de cirurgia ou
anestesia geral.
e Possui vantagens econdmicas em relagcédo a outros sistemas de fixacdo. As rétulas
e barras conetoras da maioria dos sistemas de fixacdo externa s&o relativamente
econdmicos e podem ser reutilizados. O preco dos instrumentos necessarios para a
aplicacdo de cada um dos trés sistemas de fixacdo € menor para a fixacdo esquelética
externa (Kraus, 2003).

3.4.2 - Desvantagens da fixacao esquelética externa
e Os elementos conectores do sistema de fixacdo sdo colocados longe do eixo
central do osso. Isto torna-se uma desvantagem quando confrontado com as forgas
disruptivas que atuam no local de fratura (Kraus, 2003; Palmer, 2012).
e O facto das cavilhas comecarem fora do corpo e terem que penetrar os tecidos
moles para transfixar 0 0sso cria diversos desafios adicionais.
o O trajeto da cavilha nos tecidos moles quebra a normal barreira de defesa fisica
e oferece uma via de entrada para bactérias contaminantes.
o Necessidade de uma atencédo adicional ao trajeto anatomico de cada cavilha, de
modo a evitar importantes feixes neuromusculares e unides musculotendinosas
(Kraus, 2003; Palmer, 2012).

3.5 - Principios de colocacéao
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A resposta bioldgica ao esqueleto de fixacdo externa pode ser melhorada por um
cuidadoso planeamento pré-operatério e colocacgdo, incluindo avaliacao radiogréfica,
escolha da estrutura e avaliagdo do quadro do animal (Marcellin-Little, 2003).

3.5.1 - Escolha da estrutura

As estruturas lineares sdo mais simples de utilizar do que as circulares e séo
idealmente utilizadas no tratamento de fraturas dos 0ssos longos, especialmente radio
e tibia. As estruturas circulares, por seu lado, sdo idealmente utilizadas no tratamento
de deformacbes da tibia e radio, ndo unides, fraturas justa-articulares e fraturas
altamente cominutas. Na fixagc&o linear ndo é necessaria a pré-montagem da estrutura.
Sendo, este 0 passo critico na preparacao para a aplicagdo das estruturas circulares
(Marcellin-Little, 2003).

3.5.2- Reducdo da fratura
A reducdo de fraturas dos membros é o mais importante e, frequentemente, mais
dificil aspeto da reparacdo de fraturas (Kraus, 2003).
Consiste em restabelecer a anatomia normal dos
fragmentos 6sseos ou restaurar o alinhamento normal
do membro (Figura 21), mantendo a orientagdo espacial
do membro (Johnson?, 2013).

Figura 21 — Representacdo esquematica da reducéo
de fraturas da tibia. Reconstru¢do anatémica (A);
Alinhamento normal do membro (B). (Adaptado de
Johnson?, 2013)

3.5.2.1 - Reducéo de fraturas com abordagem fechada - Técnica de
suspensao do membro

Esta técnica consiste em suspender o membro acima da mesa de cirurgia. A

suspensédo tende a reduzir a fratura, os tecidos
moles séo distendidos e os fragmentos 6sseos
alinhados (Kraus, 2003; Palmer 2012) (Figura
22). A tracdo constante exercida no local de
fratura pode melhorar o alinhamento axial do
membro (Marcellin-Little, 2003), corrigindo

deformidades rotacionais (Kraus, 2003). Tudo

isto facilita a colocacdo do fixador (Marcellin-
Little, 2003).

O equipamento necessario para a

Figura 22 —_ Representacéo
esquematica da redugdo de 21
fraturas pela técnica de
suspensdo do membro. (Adaptado

de Johnson?, 2013)
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suspensdo do membro é:
o Gancho colocado diretamente acima da mesa de cirurgia
o Mesa de cirurgia de altura ajustavel
o Halteres ou outra forma de peso para o gancho (Kraus, 2003)

Fraturas distais dos membros, altamente cominutas, podem ser efetivamente
reparadas com fixadores externos sem uma abordagem aberta. Isto porque, multiplos
fragmentos pequenos ndo se prestam a reducdo e a exposicdo de mdltiplas linhas de
fratura ndo ajudaré na reducéo da fratura. A exposicao da fratura ira, ainda, destruir os
tecidos moles e o suprimento sanguineo desses fragmentos, aumentando a
possibilidade de sequestro e retardamento do processo de cicatrizacdo. Por estas
razdes, fraturas distais dos membros, altamente cominutas, sdo estabilizadas sem

uma abordagem aberta (Kraus, 2003).

3.5.2.2 - Reducdo de fraturas simples, com uma abordagem
limitada

O periosteo é a primeira fonte de células estaminais necessarias a reparacao 6ssea
e os tecidos moles envolventes irdo encorajar um rapido e temporario suprimento
sanguineo extra-6sseo (Kraus, 2003).

O objetivo da abordagem limitada é ver a linha de fratura mas nédo invadir o seu
ambiente biolégico. O peridsteo e os tecidos moles devem ser deixados o mais
intactos possivel e ndo devem ser elevados do osso (Kraus, 2003).

Assim, uma aproximagdo cirurgica limitada pode estar indicada quando o
deslocamento de fragmentos é significativo, quando é colocado um excerto de 0sso
esponjoso autélogo no local de fratura, ou quando é realizada uma osteotomia
(Marcellin-Little, 2003).

3.5.3 - Aplicacéo das cavilhas de fixagcdo

A estrutura é colocada preferencialmente pela técnica fechada, especialmente para
estabilizacdo de fraturas ((Marcellin-Little, 2003); (Palmer, 1991; Anderson, 1993;
citados por Palmer, 2012)).

Todas as cavilhas tém que ser colocadas tendo em consideracdo os limites de
seguranca, riscos e os corredores inseguros descritos por Marti e Miller, 1994 (Kraus,
2003; Palmer, 2012), sem atravessar largas massas musculares ou feixes
neurovasculares (Marcellin-Little, 2003; Palmer, 2012). No entanto, a natureza
anatémica do membro e a natureza do fixador esquelético externo € tal que, este ideal

nem sempre é possivel (Kraus, 2003).
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Para maximizar a resisténcia a carga axial do 0sso a reparar, € minimizar a
transfiguragdo de tecidos moles, as cavilhas de fixacdo s&o colocadas
perpendicularmente ao eixo longo do 0sso. Isto apenas pode ser conseguido utilizando
cavilhas de fixacdo roscadas, que sdo inerentemente resistentes a deslocacao no
0sso0. A utilizacdo de cavilhas lisas requer sempre um grau de angulacéo divergente
ou convergente da cavilha. Assim, 0 seu uso encontra-se limitado a fraturas com
fragmentos relativamente longos (Kraus, 2003).

Est4 recomendado que se utilizem cavilhas com tamanho entre 20% a 30% (25%
segundo Palmer, 2012) do didmetro do osso (Harari, 1992; Johnson, 1992; citados por
Knudsen, 2012).

A colocacdo de uma cavilha de fixagdo resulta em dois defeitos corticais, o que
logicamente tem um grande efeito na redugéo da resisténcia 6ssea. A colocacao de
duas cavilhas juntas forma 4 defeitos corticais num espaco relativamente préximo e
pode provocar um significativo enfraquecimento localizado do osso (Palmer, 1992;
citado por Knusen, 2012).

A maioria dos autores recomenda o0 uso de pelo menos 3 cavilhas por segmento
O0sseo (Egger, 1991; Harari, 1996; Johnson, 1996; citados por Knudsen, 2012).
Sempre que for mecanicamente vantajosa a colocagédo de cavilhas perto da zona de
fratura, estas ndo devem ser colocadas a uma distancia inferior a uma vez o diametro
do osso nessa zona (Palmer, 2012).

Relativamente a ordem 6tima de colocacdo das cavilhas, para estruturas lineares
unilaterais e bilaterais, o Professor Doutor Denis Marcellin-Little prefere colocar a
cavilha mais proximal e o mais distal primeiro, seguidamente conectar as barras
conectoras, depois colocar as cavilhas mais préximas do local de fratura ou
osteotomia e por fim colocar as cavilhas em posi¢do central dos fragmentos 6sseos
(Marcellin-Little, 2003).

Para as estruturas de forma-livre, Denis Marcellin-Little prefere colocar todas as

cavilhas e depois coloca o material conector (Marcellin-Little, 2003).
Nas estruturas circulares, o Professor Dr. Denis Marcellin-Little coloca uma agulha no
anel mais distal e uma agulha no anel mais proximal e seguidamente as
cavilhas/agulhas restantes destes anéis. Por fim, as cavilhas/agulhas nos restantes
anéis (Marcellin-Little, 2003).

3.5.3.1 - Colocacéo de meias cavilhas
e Libertar os tecidos moles — fazer uma pequena incisdo na pele (1cm), e,

através de dissecagdo romba, criar um tinel desde a pele até ao 0sso.
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e Proteger os tecidos moles — a utilizacdo de um protetor de tecidos moles/guia
de broca é recomendada.

e Fazer os orificios no osso e colocar as cavilhas de fixacdo — é feito um orificio
com 98% do didametro da cavilha ou 0,1 mm menor do que o diametro da
cavilha. A cavilha de fixacdo é colocada com
uma ferramenta a baixa velocidade.

e As meias cavilhas roscadas devem sempre
atravessar completamente as duas corticais do
0sso0 a transfixar e sair na cortical distal a uma

distancia de 2 a 3 mm.

e Aliviar a tensdo na pele. — € importante que a  Figura 23 - Exemplo da
tenséo exercida na pele por
uma cavilha de fixagéo.

cavilha (Figura 23) (Kraus, 2003; Johnson (Fotografia gentilmente
cedida por CHVL)
2013).

pele ndo seja deixada sob tensdo em volta da

3.5.3.2 - Colocacédo de cavilhas completas

Os fundamentos da técnica sdo idénticos a colocacdo de meias cavilhas. No
entanto, o grau de compromisso requerido na utilizacdo de cavilhas completas é
maior, pois existem muito poucas localizacbes onde € possivel colocar cavilhas
completas através de corredores seguros (Kraus, 2003).

Uma segunda dificuldade especifica associada ao uso de cavilhas completas é
geométrica e relaciona-se com o uso de mdltiplas cavilhas completas em construcdes
de fixac@o esquelética externa. Tais estruturas exigem alinhamento cuidado de todas
as cavilhas completas no mesmo exato plano, se todas as cavilhas forem destinadas a
serem conectadas as mesmas duas barras conectoras. Uma solucéo é a colocacgéo de
uma segunda barra conectora temporaria, exatamente paralela a outra. No entanto,
esta técnica é incomoda e laboriosa e na préatica da resultados dececionantes.
Existem, contudo, sistemas de ja cobrem essa dificuldade como é o caso do Sistema

de Fixacdo Securus (Kraus, 2003).

3.5.4 — Colocacéo da barra de fixacéo
A barra de fixacdo deve ser colocada o mais proximo possivel do osso, de forma a
aumentar a rigidez do sistema. Quanto menor for a distancia, menor a flexibilidade e
menores 0s movimentos na interface cavilha-osso. Contudo, deve existir uma distancia
de 10 a 13 mm entre a barra externa de conexao e a pele, uma vez que o edema pos

cirurgico pode deixar os tecidos moles em contacto com a barra e levar a necrose dos
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mesmos. De um modo préatico pode referir-se esse espaco como 0 hecessario para a
insercdo de um dedo do cirurgido entre a barra conectora e a pele (Piermattei, 2006;
Johnson?, 2013).

A barra de fixagéo deve estender-se por todo o comprimento do 0sso (principio “far-
near-near-far”) (Harari, 1992; Palmer, 1992; Bouvy, 1993; citados por Knusen, 2012).

3.6 - Cuidados de colocacgéo

O conceito de colocar uma cavilha num 0sso € extremamente simples, ainda que,
tal como muitas das préaticas da fixacdo externa o problema estd no detalhe. A
gualidade, integridade e longevidade da interface cavilha-osso € seriamente

influenciada por variagbes muito pequenas na técnica (Kraus, 2003).

3.6.1 - Evitar a lesdo térmica do 0sso

A perda prematura de cavilhas relacionada com lesédo térmica do osso é uma
complicacdo muito comum dos esqueletos de fixacdo externa, mas frequentemente
ignorada. O o0sso, quando exposto a temperaturas a partir dos 50°C, pode
experimentar danos microvasculares, subsequente reabsorcéo, e substituicdo por um
colar de tecido conetivo fibroso, permitindo micromovimentos da cavilha. E
relativamente facil alcancar tais temperaturas através do calor produzido pela friccdo
gerada aquando da colocacéo das cavilhas de fixacdo (Kraus, 2003).

A maioria das cavilhas de fixacdo utilizadas hoje sdo armadas de uma ponta em
trocar, que € muito ineficiente a cortar osso. O potencial para a ponta em trocar
aquecer 0 0sso € exacerbada pelo facto dos fragmentos 6sseos produzidos pelo corte
do osso ndo terem um forma facil de escapar e, portanto, comecam a impactar a volta
da cavilha em rotagéo (Kraus, 2003).

Varias estratégias tém sido desenvolvidas para prevenir, ou pelo menos moderar, a
guantidade de calor friccional gerado durante a colocacao das cavilhas (Kraus, 2003).

7

Colocacdo manual — demasiado lenta e laboriosa; € inevitdvel um certo grau de

oscilacdo durante o processo (Clary e Roe, 1996);

Irrigacdo continua durante a colocacdo da cavilha - laboriosa; pouco prética; nao-

efetiva quando a cavilha é colocada através dos tecidos moles profundos (Clary e Roe,
1996);

Velocidade de insercdo dos berbequins mantida abaixo das 50rpm
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Técnica de pré-perfuracdo — situacdo Otima; consiste em fazer um orificio utilizando

uma broca com cerca de 98% do diametro da cavilha de fixagdo (Kraus, 2003) ou
0.2mm menor do que o didmetro da porcdo roscada da cavilha de fixacdo (Palmer,
2012; Johnson® 2013). Seguidamente a cavilha é conduzida no orificio pré-feito,
curetando uma precisa e fina camada de osso. A cavilha fica, desta forma, adjacente
ao 0sso vivo (Kraus, 2003). A abertura do orificio guia melhora o aperto e a resisténcia
a saida da cavilha de fixacdo com rosca positiva em 25% e 13.5%, respetivamente,
quando comparada com o0s casos em que ndo ha pré-perfuracdo (Clary e Roe, 1996).

3.6.2 - Evitar stress local excessivo

O stress excessivo da interface cavilha-osso pode ser atenuado de diversas formas,
muitas das quais visam aumentar a area de contacto entre o 0sso e a(s) cavilha(s) de
fixacdo. A area de contacto da interface cavilha-osso € proporcionalmente maior
guanto maior o didmetro da cavilha. Contudo, cavilhas maiores do que 30% do
didametro do osso irdo enfraquecé-lo, podendo causar fraturas patolégicas. Portanto,
cavilhas excessivamente grandes devem ser evitadas (Kraus, 2003).

Aumentar o nimero de cavilhas colocadas em cada fragmento de fratura ira reduzir
0 stress em cada uma das interfaces cavilha-osso ((Bouvy, 1993; Kraus, 2003);
(Brinker, 1985; citado por Palmer, 2012)).

Cavilhas roscadas tém vantagem relativamente as cavilhas lisas. A rosca aumenta
a area de contacto entre a cavilha e o 0sso e portanto reduz o stress nessa area
(Kraus, 2003).

O aumento da distancia entre as cavilhas de fixacdo no mesmo fragmento, de modo
a ficarem o mais préximo possivel da extremidade do osso e da linha de fratura,
aumenta a rigidez da estrutura (Bouvy, 1993; Piermattei, 2006).

A rigidez da cavilha também influencia o stress da interface cavilha-osso. Cavilhas
relativamente mais rigidas tendem a distribuir as cargas mais uniformemente. Cavilhas
mais flexiveis tendem a dobrar, sobrecarregando o cértex proximo. Isto provoca
reabsorcdo 6ssea e pode contribuir para a perda da cavilha. O mesmo argumento
pode ser aplicado a barra conectora (Kraus, 2003).

O revestimento das cavilhas de fixagdo com hidroxiapatita aumenta também a
interface cavilha-osso, diminuindo assim a incidéncia clinica de casos em que ha saida

da cavilha de fixacdo (Saithna, 2010).

3.6.3 - Evitar a interferéncia do fixador externo na utilizagdo do membro
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Na opinido de Denis Marcellin-Little, a regra mais importante para o sucesso da
fixacdo com esqueleto externo € construir estruturas que permitam uma completa
sustentagéo do peso, sem interferir na utilizacdo do membro (Marcellin-Little, 2003).

As formas mais comuns de interferéncia sdo: restricdo na amplitude de movimento
das articulagdes proximal e distal a estrutura; interferéncia com a parede do corpo

durante a locomocgéao (Marcellin-Little, 2003).

3.7 - Cuidados pOs-operatorios

Cuidados pés-operatérios apropriados sdo vitais para minimizar a morbilidade das
cavilhas relacionada com fixadores esqueléticos externos (Aron and Dewey, 1992;

Palmer, 1992; citados por Knusen, 2012).

3.7.1 - Bandagem

Apbs a cirurgia, o fixador deve ser envolvido e no caso dos membros distais todo o
membro deve ser ligado (Kraus, 2003).

Ligar o fixador ajuda a prevenir que este fique preso na jaula, mobiliario, cercas,
entre outros, 0 que pode levar, por exemplo, a quebra do fixador. Ajuda a prevenir o
movimento excessivo da pele em redor do fixador e as consequentes feridas no local
de insercao da cavilha. Pode ser Util, ainda, para evitar que o proprietario se magoe
(Kraus, 2003). Esta bandagem deve ser mudada diariamente (Jonhson, 2013).

Apo6s a tumefacdo do membro desaparecer, normalmente entre 1 semana a 10
dias, quando a sutura, se presente, é removida, apenas o fixador é envolvido (Kraus,
2003).

Alguns cirurgibes ndo envolvem os fixadores ap6s a tumefacdo do membro ter
desaparecido, justificando que a bandagem neste estadio ndo é necessaria e nao
previne problemas do local das cavilhas. Argumentam, ainda que, a bandagem
atrapalha a observacado e limpeza das cavilhas e, quando saturada, pode promover

infecbes (Kraus, 2003).

3.7.2 - Restricao de exercicio
Os animais ndo entendem a natureza da lesdo que sofreram e tornam-se ativos
num curto periodo de tempo. A restricdo de exercicio é de suprema importancia. Isto
significa: confinamento dentro de casa, ndo saltar, ndo correr, ndo subir nem descer
escadas. Quando sai de casa para urinar e defecar, tem de o fazer de trela e apés
terminar deve regressar imediatamente a casa. Quando deixado sozinho, deve ser

confinado a uma area onde nao seja possivel que se magoe. Este tipo de
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confinamento é especialmente importante durante as primeiras 3-4 semanas e deve
ser continuado durante as 6 a 8 semanas de
periodo convalescente (Kraus, 2003).

Falhas de restricdo de exercicio podem levar a
reincidéncias e/ou outras complicacdes (Figura 24)
e em Uultima instancia a necessidade de repetir o
procedimento cirdrgico. Isto acarreta desconforto
adicional para o animal e custos adicionais para o
proprietario (Kraus, 2003).

Complicacao
secundéria a falta de restricdo
(Fotografia
gentilmente cedida por CHVL)

3.7.3 - Avaliacao radiogréafica pés-operatéria
Uma cuidada avaliacdo de corretas exposi¢fes radiograficas no pos-cirurgico
imediato, e em intervalos de tempo apropriados apds a cirurgia, € um passo critico
para um correto maneio pés-operatoério do animal com fartura (Kraus, 2003).

A cada exame radiografico, devem ser efetuadas no minimo duas vistas ortogonais,
normalmente, uma projecdo lateral e uma craneocaudal. Devem ser incluidos, em
cada radiografia, 0 osso afetado e as articula¢cdes imediatamente acima e abaixo deste
(Kraus, 2003).

O esquema AAAA é um método sistematico que encoraja uma avaliacao completa das
radiografias pds-operativas de fixacdo de fraturas. Os quatro As neste esquemas sao
de: alinhamento, aposicéo, aparelhos e atividade (Kraus, 2003).

Alinhamento — é avaliado relativamente ao perfil normal do osso previamente a fratura.
Avalia o grau de restauracdo desse perfil normal apds a cirurgia e se esse tem sido
mantido ou ndo pela fixagdo, durante a cicatrizacdo 6ssea. Radiografias do membro
contralateral podem ser uma comparagéo util para a avaliagdo do alinhamento. A
projecdo craneocaudal € usada para avaliar o alinhamento linear no plano
mediolateral. A projecdo lateral € usada para avaliar o alinhamento linear no plano
craneocaudal (Kraus, 2003).

As articulacdes imediatamente acima e abaixo do osso fraturado devem estar ambas,
em simultdneo, numa verdadeira posi¢cdo lateral ou numa verdadeira posicao

craneocaudal (Kraus, 2003).
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Aposicdo — € avaliada em relacdo ao grau de reducdo que os fragmentos 0sseos
sofreram. Quando existe uma aposi¢do perfeita, ndo sao visiveis radiograficamente
grandes lacunas na fratura. Quando comparadas radiografias mais recentes com as
suas prévias, se verifica perda de aposicao € indicativo de inadequada técnica de
fixacdo (Kraus, 2003).

Em fraturas altamente cominutas, uma aposicdo perfeita € uma meta impossivel,
especialmente naquelas tratadas com técnica de reducdo e fixacdo fechada,
“biologicamente” (Kraus, 2003).

Aparelhos — sdo avaliados em relacdo a guias estabelecidos para a correta aplicacédo
do sistema de fixag&o utilizado.

No estudo radiografico realizado do poOs-operatério imediato devem ser colocadas
questdes relativas ao numero de cavilhas utilizadas, ao tamanho das cavilhas,
localizacdo das cavilhas no 0sso e configuracéo da estrutura utilizada (Kraus, 2003).
Em exames radiogréaficos de controlo, sdo avaliadas possiveis alteracdes de posi¢éo e
integridade do fixador. Nas cavilhas de fixacdo e restantes elementos da estrutura do
fixador externo, devem ser pesquisadas evidéncias de perda, curvamento, ou quebra
(Kraus, 2003).

Atividade — E avaliada relativamente & atividade biologica espectavel durante os varios
estadios da cicatrizagdo Ossea. Devem ser pesquisadas, ainda, evidéncias de
reabsorcao 6ssea, quer a nivel da interface cavilha-osso, quer a nivel da linha de
fratura_(Kraus, 2003).

3.8 - Complicacdes da fixacdo esquelética externa

As complicacdes da fixacao esquelética externa sdo comuns (Marcellin-Little, 2003)
e incluem lise do trajeto da cavilha, exsudacdo, hemorragia, inflamacdo, perda
prematura da cavilha, fratura da cavilha, osteomielite e mal-unido/ nao-unido
((Johnson, 1989; Kraus, 1998; Gemmill, 2004); (Egger, 1991; Harari, 1992; Dudley,
1997; Beck and Pead, 2003; citados por Knusen, 2012)).

Nos Ultimos anos tem havido uma compreensdo de que muitas destas
complicacdes sdo na verdade uma consequéncia inevitavel de erros técnicos
cometidos pelo cirurgido aquando da aplicacdo do fixador. Apesar da fixacdo externa
ser maravilhosamente simples no seu conceito, permanece muito suscetivel as
menores das variacdes ou dos erros (Kraus, 2003).

O tratamento da maioria das complicagbes ndo requer cirurgia adicional, nem

acarreta efeitos negativos para o tratamento (Marcellin-Little, 2003).
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Algumas complicacdes tém origem mecéanica, como por exemplo: deformacéo
plastica das cavilhas ou fraca biomecéanica da estrutura — 0sso. A estrutura tanto pode
ser demasiado fraca como demasiado rigida. Estas complicagbes, e ainda as
originadas na interface cavilha-osso, podem ser evitadas por observacdo estrita dos
principios cirdrgicos da fixacdo esquelética externa relativamente ao tamanho das
cavilhas, numero, localizacéo e orientagdo (Marcellin-Little, 2003).

Outras complicagBes tém origem biolégica, como por exemplo: irritacdo da pele;
exsudacdo no trajeto da cavilha; osteomielite; ndo — unido/ mal-unido; fratura,;
sequestro 6sseo; hemorragia imediata ou retardada; neuropraxia; perda do angulo de
movimento; atrofia muscular; contractura (Marcellin-Little, 2003).

3.8.1 - Falha na manutencéo da estabilidade adequada
O termo estabilidade adequada pode ser definido como o controlo efetivo das
forcas que podem danificar a cicatrizagdo da fratura. Estabilidade adequada né&o
implica estabilidade absoluta (Kraus, 2003).

3.8.2 - Falha da estrutura
E quase sempre resultado de erro técnico. Construcdo de estruturas demasiado
pequenas ou insuficientemente rigidas e fortes para resistir as forcas a que serdo

expostas durante a cicatrizacdo 6ssea (Kraus, 2003).

3.8.3 - Quebra de cavilhas
Sempre que promovido um tamanho adequado das cavilhas, a quebra de cavilhas
é rara. As cavilhas de perfil negativo aparentam ter uma tendéncia para a quebra
através das juncoes entre as por¢des roscadas e ndo roscadas (Kraus, 2003).
A manutencdo de casos de quebra de cavilhas de fixacdo envolve uma atempada

remocao da cavilha (Kraus, 2003).

3.8.4 — Deslocacéo de cavilhas
Esté principalmente relacionado com cavilhas de fixagdo lisas que sao colocadas

paralelamente umas as outras (Kraus, 2003).

3.8.5 - Perda permatura de cavilhas
Uma cavilha de fixacdo deve permanecer firme no osso até que o cirurgido escolha
remové-la. Qualquer cavilha que se tenha solto antes da eleicdo da sua remocao deve

ser definida como uma perda prematura (Kraus, 2003). Estudos com cavilhas de metal
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standard reportam percentagens de perda prematura de cavilhas de 80% ((Piza,
2004); (Ahlborg, 1999; citado por Moroni, 2008)).
Os fatores que contribuem para a perda de cavilhas e a sua complexa inter-relacdo

encontram-se sumariados no Esquema 1.

Perda de cavilhas

' Y

Drenagem do N .
Instabilidade Esquema 1 — Fatores que contribuem
para a perda prematura de cavilhas e a
N f sua complexa inter-relacdo. (Adaptado
Infecdo de Kraus, 2003)

trato da cavilha

3.8.6 - Fraturas 6sseas secundarias a fixacao esquelética externa

As fraturas OGsseas causadas por fixadores esqueléticos externos sdo uma
complicacdo incomum, mas significativa, que pode ocorrer antes ou depois da
remocao do fixador externo (Seguin, 1997; Bruce, 1999; Owen, 2000; McCartney,
2010; citados por Knudsen, 2012). As fraturas ocorrem quer através do trajeto da
cavilha, quer em orificios de brocagem vazios (Knudsen, 2012).

Uma fratura pés-operatéria € uma complicacdo catastrofica, que normalmente
requer nova cirurgia e aumenta consideravelmente a mobilidade, duragéo e custo do
tratamento (Knudsen, 2012).

As estruturas com configuracao tie-in podem predispor a fraturas do osso devido as

forcas serem concentradas no fim do fixador (Kraus, 2003; Knudsen, 2012).

3.8.7 - Invaséo dos tecidos moles

A perfuragéo de tenddes, vasos e nervos durante a colocagédo das cavilhas tem que
ser evitada (Kraus, 2003).

A perfuracdo de tendbes por colocacdo inapropriada de cavilhas ndo acarreta,
normalmente, danos funcionais permanentes significativos. JA4 a lesdo de nervos
periféricos, apesar de raramente observada, € uma complicacdo séria. Tal lesdo pode
ser muito severa, sendo uma mistura de trituracdo e alongamento e envolvendo um
comprimento significativo de nervo. Nesta situacdo, raramente ha potencial para
recuperar ou restaurar a funcéo neuroldgica. O uso de guias de broca e protetores de
tecidos, em conjunto com o conhecimento da anatomia neural, minimizam o este risco
(Kraus, 2003).

A perfuracdo de musculo, durante a colocacdo de cavilhas de fixagdo externa, é

inevitavel. A anatomia distal do membro é tal que, na tibia e radio, existem apenas
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duas pequenas regides com 0sso diretamente subcutaneo que permita a aplicacéo de
cavilhas de fixacdo sem ferir o musculo. Problemas funcionais significativos podem
ocorrer se a cavilha atravessar a sec¢do média do musculo ou se a mobilidade normal
do musculo é fixada ao osso subjacente (Kraus, 2003).

Hemorragia aguda — Um vaso sanguineo de grande calibre sé € encontrado se as

cavilhas forem colocadas em local inapropriado (Kraus, 2003).
Hemorragia retardada — E tipicamente observada entre 7 dias a 6 semanas apds a

colocacdo das cavilhas. Encontra-se mais frequentemente associada a saida medial
de cavilhas completas colocados através do radio proximal. A hemorragia € quase
sempre devida a erosdo de um ramo da artéria mediana contra a cavilha de fixacéo
(Kraus, 2003).

3.8.8 - Complicacfes relacionadas com infecéo
3.9.8.1 - Osteomielite
A verdadeira osteomielite como complicagdo da fixagdo externa é notavelmente
incomum. De facto, a fixacdo externa oferece uma das maneiras mais efetivas de
estabilizacdo 6ssea durante o tratamento de osteomielite que se tenha originado, por
exemplo, apds a colocacdo de uma cavilha intramedular ou uma placa 6ssea (Kraus,
2003).

3.8.8.2 - Sequestro 6sseo

A formacédo de sequestro 6sseo na linha de fratura é pouco frequente, e mais uma

vez, a fixacdo externa tem-se revelado util no controlo do sequestro 6sseo, que tenha
surgido como complicacdo de fixagdo com cavilha ou placa em fraturas abertas
infetadas (Kraus, 2003).

O anel de sequestro tem sido reportado como uma complicacdo especifica da

fixacdo externa. Este surge como resultado de uma significativa necrose térmica do
0sso durante a colocacao da cavilha. O calcaneo é, por ventura, a localizagdo mais
comum de anel de sequestro, e isto provavelmente reflete o facto de o calcaneo ser
um o0sso particularmente duro e denso (Kraus, 2003).

O tratamento do anel de sequestro envolve a remocdo da cavilha afetado seguido
pela curetagem do orificio da cavilha. Ocasionalmente, orificios terrivelmente grandes
surgem no 0sso, e esses podem justificar um tratamento com enxerto autdégeno de

0sso0 esponjoso (Kraus, 2003).

3.8.8.3 — Infe¢bes do trajeto das cavilhas
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As infecdes dos trajetos das cavilhas de fixagdo podem ser divididas em infecbes
maiores ou menores de acordo com o grau de inflamacéo, tipo de exsudado e
desconforto do animal (Harari, 1992).

A infecdo maior do trajeto das cavilhas de fixacdo é uma complicagéo relativamente

comum dos fixadores externos e esta invariavelmente associada a perda prematura de
cavilhas. E caracterizada por: colonizacdo bacteriana na interface cavilha-osso; dor;
secrecdo purulenta em torno da cavilha; perda prematura da cavilha. O tratamento
consiste na remocao da cavilha afetada e medicacdo com antibiéticos. O orificio da
cavilha é deixado aberto e é encorajada a livre drenagem. Um passo chave no maneio
desta complicacdo é a revisdo da forca e rigidez da constru¢do do fixador externo
(Kraus, 2003).

A infecdo menor do trajeto das cavilhas de fixacdo é observada em quase todos os

7

casos de fixagdo externa, e é mais notavel quando a cavilha perfura uma maior
espessura de tecido mole. Quando as cavilhas de fixacdo s&o colocadas em 0sso
subcutaneo, a interface cavilha-pele fecha-se por si prépria sem qualquer sinal de
inflamacao, infecdo, granulagédo ou descargas. A infecdo menor do trajeto das cavilhas
de fixacdo é caracterizada por: contaminacdo bacteriana da superficie cavilha-pele,
formacdo limitada de tecido de granulacdo; descarga ligeiramente serosa; auséncia de
dor; auséncia de perda prematura de cavilhas (Kraus, 2003).

Esta ndo é uma verdadeira complicacdo, antes uma consequéncia inevitavel e auto-
limitante da transfixagdo dos tecidos moles. Ndo esta indicado nenhum tratamento

especifico para além da higiene de rotina (Kraus, 2003).

3.9 — Cicatrizacéo 6ssea com fixador esquelético externo

A unido Gssea secundaria (indireta) é a forma mais comum de reparacdo 6ssea na
fixacdo esquelética externa. Isto ocorre devido a presenca de movimentos e lacunas
intrafragmentérias. Apesar dos fixadores poderem ser muito rigidos, eles normalmente
ndo sao aplicados com compressao intrafragmentaria da linha de fratura. Felizmente,
os fixadores externos séo bastante adequados ao suporte da ossificacdo secundaria,
ja que, preservam o suprimento sanguineo e néo interferem com o ambiente biolégico
e mecanico necessério a esta forma de ossificacao (Kraus, 2003).

Como ja foi referido no ponto 2.3.2, maior movimento no local de formag&o do
calo 0sseo resulta num maior calo. Uma fixacdo demasiado rigida ir4 neutralizar
completamente as forgas axiais através da fratura. Foi demonstrado, por exemplo, que
quando colocado um fixador muito rigido numa tibia intacta, esta comecga a perder

BN

conteddo mineral, progredindo em diregdo a osteopatia, em apenas algumas
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semanas. O mesmo acontece aquando da ossificacdo secundéaria. Temos a formacéao
de um pequeno calo inicial, que raramente aumenta o seu contetdo mineral, e ira
progressivamente perdé-lo, tornando-se radiotransparente (Kraus, 2003).

Por outro lado, demasiado movimento através da lacuna de fratura ndo permitira
uma correta osteossintese. Em geral, uma fratura pode tolerar movimentos até 2% da
area de fratura. Por exemplo; uma fratura transversa com uma lacuna de fratura de
2mm tolera movimentos até 0.04mm (Kraus, 2003).

Portanto, algum grau de movimento intrafragmentario ou carga é aceitavel se a
fratura poder ser estabilizada de modo a que haja um comprometimento minimo dos

tecidos moles e do suprimento vascular do osso (Piermattei, 2006).

3.10 — Dinamizagao e remogdao da estrutura

A dinamizacgdo da estrutura € o processo que envolve a modificacdo da estrutura
rigida inicial, de modo a permitir carga compressiva no local de fratura. A dinamizagéo
pode aumentar a hipertrofia e remodelagcdo do calo 6sseo providenciando protecéo
contra as forcas de stress excessivas que podem ser causa de reincidéncia da fratura
(Piermattei, 2006; Johnson?, 2013). Estudos demonstraram que a exposi¢do da fratura
a cargas crescentes entre as 6 e as 8 semanas pode ser benéfica no esqueleto de cao
adulto (Edger, 1993; Larsson, 2001; citados por Palmer, 2012). Este conceito é
principalmente atil em fraturas que requereram uma estrutura de fixagdo inicial
relativamente rigida, ou quando um fixador muito rigido foi deixado no local demasiado
tempo. Por exemplo, uma estrutura la pode ser dinamizada trocando uma barra
conectora grande por uma mais pequena. Outro exemplo € a dinamizacdo de uma
estrutura Ib transformando-a numa estrutura la (Johnson?, 2013).

A cicatrizacao 6ssea pode ser verificada por palpacéo e radiograficamente (Aron
1995; citado por Palmer, 2012). O fixador pode ser removido completamente se existir
suficiente calo 6sseo preenchendo a lacuna de fratura, a radiodensidade do calo se
aproximar da do osso adjacente e o animal apoiar algum peso. Se a causa de nao
apoio de peso for a perda cavilhas, entdo a remocao da estrutura, removera a causa
de claudicacéo (Kraus, 2003).

A estrutura é retirada cortando ou desconectando a barra conectora. Em seguida
sdo retiradas a s cavilhas de fixagdo com um punho de Jacobs ou com um berbequim
elétrico. As cavilhas completas sdo cortadas junto a pele de um dos lados e puxadas
ou desenroscadas do lado oposto (Kraus, 2003). A necessidade de anestesia geral
para este processo ndo é consensual entre os autores. O animal deve estar pelo

menos sedado. (Kraus, 2003; Johnson?, 2013).
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Casos Clinicos

CAPITULO Il - CASOS CLINICOS

No decorrer dos 6 meses de estdgio no Centro Hospital Veterinario Limiavet

(CHVL), tive a oportunidade de contactar com 47 casos de traumatologia ortopédica
em animais de companhia (cdo e gato). A distribuicdo da casuistica encontra-se

descrita no Grafico 3.
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Grafico 3 — Distribuicdo dos 47 casos de traumatologia ortopédica observados
durante o estagio no CHVL.

Dos 47 casos de traumatologia ortopédica registados, 12 (25,53%) foram sujeitos a

cirurgia de reparacdo, com recurso a fixadores esqueléticos externos (Gréfico 4).

Estes 12 casos referem-se a fraturas de 0ssos longos.

Utilizacao de Fixadores Esqueléticos Externos

Umero

N2 de Casos

Radio/Ulna )
Fémur

Tibia/ Fibula

Grafico 4 — Distribuicdo da utilizacdo de fixadores esqueléticos externos na
resolucdo de fraturas dos ossos longos.
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Dos 12 casos clinicos, 4 (33,33%) dizem respeito a resolucdo de fraturas de
tibia/fibula, 3 (25%) de fémur, outros 3 (25%) de radio/ulna e 2 (16,67%) de Umero.

Os fixadores esqueléticos externos foram aplicados em 8 caes (66,67%) e 4 gatos
(33,33%) (Gréfico 5), com uma idade compreendida entre os 4 meses e os 10 anos
(Gréfico 6) e peso compreendido entre os 1,5kg e 4,2 kg, no caso dos gatos, e 0s
2,1kg e 32 kg, no caso dos cées.

Espécie

N2 de Animais

Radio/Ulna

Fémur

Tibia/Fibula

Grafico 5 — Distribuicdo da colocacgéo de fixadores esqueléticos externos, por
espécie e local de fratura.

Idade

10 - @ v

¢ Umero

6 - @ Radio/ Ulna

Anos

¢ Fémur

3 v ¥ Tibia/ Fibula

Grafico 6 — Distribuicdo da idade dos animais, segundo o local de fratura.
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1. Apresentacgdao clinica

Aguando da apresentagdo do animal a consulta, o médico veterinario procedeu a
anamnese, exame fisico, ortopédico e neurolégico, e estudo radiografico do mesmo.
Em alguns animais o exame ortopédico e neurolégico ndo foi possivel de realizar
nesta fase, devido a dor extrema apresentada.

Os acontecimentos traumaticos registados encontram-se no Gréfico 7.
Acontecimentos Traumaticos

i Desconhecido

E Membro preso

H Queda de objectos pesados

L1 Atropelamento a baixa

velocidade

H Atropelamento a alta
velocidade

M Alfaia Agricola

Numero de casos

H Pequena queda

H Queda de altura elevada

Gréfico 7 — Acontecimentos traumaticos responsaveis pelas fraturas em estudo.

BN

Ao exame fisico, todos o0s animais apresentavam dor a manipulacdo e
incapacidade de suportar peso no membro afetado. Outras alteragdes encontradas em
alguns exames fisicos foram: taquicardia, taquipneia, temperatura corporal elevada,
tumor, rubor e hematoma do membro afetado. Dois dos animais exibiam, ainda,
fraturas expostas.

O exame ortopédico permitiu diagnosticar a existéncia de fratura em 7 casos e foi
sugestivo da existéncia de fratura em 5 outros casos. O exame neurolégico foi
indicativo de lesdo num caso apenas, no qual se verificaram défices neurol6gicos

relacionados com o nervo radial.
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2. Exames complementares

Todos os animais foram sujeitos a um exame radiografico, onde se obtiveram as
projecdes craneocaudal e mediolateral do membro afetado. As fraturas diagnosticadas

encontram-se sumariadas no Esquema 2.

':

Umero

*Fratura supracondilar, em cunha (Figura 25)
*Fratura umeral distal dicondilar

e

.

Radio/Ulna

*Fratura transversa da diafise média do radio e ulna
*Fratura ligeiramente obliqua da diafise média do radio e ulna (Figura 26)

*Fratura transversa da diafise distal do radio e ulna
e

Fémur

*Fratura segmentar da diafise (Figura 27)
Fratura ligeiramente obliqua da diafise média
*Fratura obliqua longa da diafise

-
Tibia/ Fibula

.

*Fratura ligeiramente obliqua da diafise média da tibia e fibula
*Fratura em espiral da diafise média da tibia e fratura transversa da fibula
Fratura transversa da diafise da tibia e fibula (Figura 28)

Esquema 2 — Descricao das fraturas diagnosticadas nos diferentes ossos longos.

Figura 25 - Projecdo radiografica Figura 26 - Projecdo radiografica
mediolateral da fratura ligeiramente
obliqua da diafise média do radio e

gentilmente cedida por CHVL) ulna (Imagem gentilmente cedida por
CHVL)

mediolateral da fratura supracondilar,
em cunha, do Umero. (Imagem
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Figura 27 - Projecédo radiogréafica Figura 28 - Projecdo radiografica
mediolateral da fratura segmentar mediolateral da fratura transversa da
da diafise femoral (Imagem diafise média da tibia (Imagem
gentilmente cedida por CHVL) gentilmente cedida por CHVL)

Os 4 gatos em estudo foram sujeitos a exames soroldgicos para despiste das

doencas FIV e FeLV, apresentando resultados negativos.

3. Procedimento pré-cirurgico

Os animais foram colocados a fluidoterapia, por via endovenosa, sendo ainda, pré-
medicados com um analgésico e anti-inflamatério néao-esterdide, carprofeno e,
excecionalmente, meloxican nos casos dos dois animais com 10 anos de idade. Nos
casos em que se verificou dor extrema, foi administrada buprenorfina.

Os animais foram sedados com um derivado fenotiazinico, acepromazina, com
excecdo dos dois animais com 10 anos de idade que foram sedados com uma
benzodiazepina, diazepam.

Efetuou-se a tricotomia e a assepsia do membro. Em alguns casos, este
procedimento apenas se pbde realizar apds a indugéo anestésica.

Seguiu-se a inducdo da anestesia geral com recurso a um barbiturico, tiopental
sédico. A manutencdo anestésica foi realizada por via inalatéria, com recurso a

isoflurano.

4. Procedimento cirdrgico
Iniciou-se a reducdo das fraturas com a técnica de suspensdo do membro. Em
qguatro dos casos procedeu-se a um novo estudo radiografico do membro fraturado,

obtendo-se as projecdes craneocaudal e mediolateral dos mesmos.
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Na resolucao das fraturas de radio/ ulna e tibia/fibula optou-se, preferencialmente,
pela colocacao das cavilhas de transfixacao através de técnica de reducao fechada.
Excecionalmente, procedeu-se a reducédo aberta nos dois casos de fraturas expostas.

As fraturas de umero e fémur (Figura 29) foram sujeitas a reducéo aberta, segundo
0S acessos cirlrgicos descritos por Piermattei, 2004, para fraturas destes 0ssos
longos.

As fraturas foram fixadas com recurso a meias cavilhas e cavilhas completas, com
perfil de rosca positivo, conectados a barras de fixacdo externa metalicas, através de
rétulas de conexdo Meynard. Utilizou-se numa das situacdes de fratura de radio e
ulna, barras conectoras em metacrilato. As configuragbes utilizadas encontram-se

sumariadas no Esquema 3.

e |a tie-in e |a tie-in

Esquema 3 - Configuracdes de fixacdo esquelética externa utilizadas na
reparacdo das 12 fraturas de ossos longos em estudo.

Figura 29 - Estrutura de fixagcdo esquelética externa, configuragdo tie-in,
aplicada na resolucao da fratura de fémur, com recurso a técnica de reducéao
aberta. (Fotografia gentilmente cedida pelo CHVL)

ApOs as cirurgias foi realizado um estudo radiografico das fraturas fixadas, obtendo-
se as projecdes craneocaudal e mediolateral do osso com o fixador colocado.
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5. Evolucéo

Os animais foram reavaliados semanalmente. Cerca das 4 semanas foi efetuada a
primeira reavaliacdo radiografica da fratura. Pelas 8 semanas procedeu-se a segunda
reavaliacdo radiografica. Estes estudos radiogréficos permitiram avaliar a formacao de
calo 6sseo, bem como o alinhamento 6sseo (Figura 30).

Figura 30 — Acompanhamento radiografico de uma fratura de tibia e fibula. (A)
Momento pés-cirdrgico, (B) 42 semana pés-cirargica, (C) 8% semana pos-
cirargica. (Radiografias gentilmente cedidas pelo CHVL)

As complicacdes registadas ao longo das consultas de reavaliagdo encontram-se

representadas no Graéfico 8.

Complicagoes
M Quebra de cavilha

H M3 Unido

I Tumefagdo

i Dor

H Temperatura corporal
elevada

H Claudicacao

H Drenagem purulenta do
trato da cavilha

; . . . B Drenagem serosa do trato
Umero Radio/Ulna Fémur Tibia/Fibula da cavilha

Grafico 8 — Complicagdes registadas ao longo das consultas de reavaliacéo.
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O tempo médio entre a cirurgia de fixacdo e a remocado dos fixadores esqueléticos
externos foi de 8 semanas. A dispersdo das datas de remoc¢ao da fixacdo esquelética
externa encontra-se representada no Gréfico 9.

Remoc¢ao dos Fixadores Externos
14

12 v

0
! \ ‘ 0 3 Radio/

&1 Umero

A e o 7 um
g v
3 6 €6 Fémur
4 v og Tibia/
Fibula
2
0

Grafico 9 — Disperséao das datas de remocao dos fixadores esqueléticos externos.

Dez (83,33%) dos animais apresentaram um rapido retorno da funcdo do membro,
caminhando com facilidade apés a remocdo das estruturas de fixacdo. Um dos
animais com fratura de radio e ulna, ap6s a remoc¢éo do fixador esquelético externo,
apresentou perda da mobilidade da articulagdo Umero-radio-ulnar. O animal com
fratura umeral distal dicondilar apresentou défices propriocetivos no membro
lesionado.

Um dos casos de fratura de tibia e fibula deu reentrada no centro hospitalar, quatro
meses ap0s a remocao da estrutura de fixagdo esquelética externa, apresentando
reincidéncia da anterior fratura transversa da tibia (Figura 31).

O animal foi sujeito a nova intervencgdo cirargica, com
a colocacédo de uma cavilha intramedular e cerclages, e

recuperou bem.

Figura 31 - Projecdo radiogréfica
mediolateral da fratura transversa da tibia
no local da fratura anterior (Radiografia
gentilmente cedida pelo CHVL)
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CAPITULO Il - DISCUSSAO

Apesar do reduzido nimero de casos deste estudo, podemos verificar que, a tendéncia
dos valores obtidos, relativamente a incidéncia das fraturas dos ossos longos, vai de
encontro a apresentada na bibliografia de referéncia. Dentro das fraturas dos ossos longos,
as fraturas de fémur apresentaram-se como as mais frequentes (38%) e as de Umero como
as menos frequentes (13%). Segundo Unger, 1990, citado por Piermattei, 2006, a
incidéncia de fraturas de fémur é de 20% a 25% de todas as fraturas, representado, ainda,
45% de todas as fraturas de ossos longos. Por seu lado, as fraturas de Umero representam
4,4% das fraturas em gatos e 5,4 a 7,7% das fraturas em céaes ((Ljunggren, 1971; Phillips,
1979); citados por Tomlinson, 2003).

Apesar de em ambos os casos de fraturas de Umero, aqui apresentados, desconhecer-se
a causa de fratura, é possivel apontar como origens provaveis do traumatismo: acidentes
com veiculos motorizados e quedas de alturas elevadas, j& que ambos sdo a causa mais
comum de fraturas de Gmero ((Bardet, 1983 citado por Tomlinson, 2003); (Johnson®, 2013)).

Sabemos que as fraturas de radio e ulna resultam normalmente de traumas menores
(Welch, 1997; Summer-Smith, 1974; citados por Cabassu, 2012) e sdo atribuidas
geralmente a quedas. Um exemplo muito comum s&o os saltos dos bragos do proprietério,
nas racas mini e toy (Asimus, 2012; Johnson®, 2013). Um dos casos em estudo tratava-se
de um animal adulto com 2.1kg que caiu dos bracos do dono.

Lesbes a alta velocidade sdo o tipo mais comum de causa de fratura femoral em
pacientes veterinarios, sendo que a maioria resulta de acidentes de carro (Johnson®, 2013).
Das trés fraturas de fémur em estudo, duas envolveram acidentes com carros, sendo que
destas, apenas uma envolveu alta velocidade.

As causas de fratura de tibia e fibula observadas nos casos em estudo foram:
atropelamento a alta velocidade, membro preso e queda de local elevado. Todas estas se
encontram entre as causas mais frequentes de fratura de tibia e fibula ((Denny®, 2008);
(Brunnberg, 2003; Whitney, 1987; citados por Voss®, 2009); (Jonhson®, 2013)).

Relativamente a localizagdo das fraturas, nos dois casos de fraturas de Umero
apresentados, estas encontram-se na metade distal do 0sso.

A forma conica deste osso longo, com o grande didmetro da sua metafise proximal, que
lhe providencia alta resisténcia as forcas angulares, e o pequeno didmetro da metéfise
distal, predispde a que esta segunda seja a localizacéo preferencial de fraturas (Piermattei®,
2006; Schwarz, 2013).

Os trés casos de fratura de radio e ulna, aqui apresentados, referem-se a fraturas dos

dois tercos distais destes 0ssos. Destas, dois sdo do terco distal e uma do terco médio.
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Na maioria dos casos, as fraturas de radio e ulna ocorrem através dos tergcos médio e
distal (85% no terco distal) destes ossos. Normalmente ambos os 0ssos séo fraturados, mas
por vezes existe uma fratura isolada de um dos ossos (radio ou ulna) ((Ness & Armstrong,
1995; citado por Denny?, 2008); (Phillips, 1979; Rudd, 1992; citados por Boudrieau, 2003);
(Brinker, 1974; Lappin, 1983; citados por Piermattei, 2006); (Asimus, 2012); ( Welch, 1997;
Summer-Smith, 1974, citados por Cabassu, 2012)).

Podem ser observados os mais variados tipos de fraturas envolvendo, em conjunto, o
radio e a ulna, ou menos frequentemente apenas um dos ossos (Brinker, 1974; Harrison,
1984; citados por Piermatteic, 2006), o mesmo se verificou nos Nossos casos. Nos casos
apresentados deparamo-nos com farturas transversas e fraturas ligeiramente obliquas. Esta
morfologia de fraturas nestes 0ssos € muito caracteristica em ragas toy (Asimus, 2012).

As fraturas comuns da diéfise femoral incluem: fraturas transversas, ligeiramente obliqua,
obliquas longas, em espiral, segmentares e cominutas multiplas (Braden,1995; citado por
Simpson, 2003). Nos casos em estudo as fraturas observadas encontram-se dentro desta
lista.

Na tibia, as fraturas que podem ser encontradas sao: fraturas de avulsdo, transversas,
obliquas, em espiral, cominutas, ou severamente cominutas (Johnson®, 2013). Neste
trabalho, fixaram-se duas fraturas transversas, uma ligeiramente obliqua e uma em espiral.

A estrutura escolhida para a resolucdo da fratura supracondilar, em cunha do umero, foi o
fixador externo tipo la configuracao tie-in.

Esta estrutura encontra-se descrita como sendo bem tolerada na espécie em causa
(gato) para fraturas supracondilares e de diafise (Rovesti, 2012) sendo uma estratégia
frequentemente aplicada a este osso em patrticular (Dewey, 1994; Radke, 2006; citados por
Palmer, 2012). Esta estrutura permitiu-nos contrariar quer as forcas de compressao e flexao,
quer as forcas rotacionais, através da conexao estabelecida entre a barra de fixacdo externa
e a cavilha intramedular. A impossibilidade de introducdo da cavilha intramedular através do
condilo medial foi um desafio pois imponha um limitado suporte 0sseo distal. A associagcdo
do fixador externo a cavilha intramedular veio, também, colmatar esta limitac&o.

A estrutura escolhida para a resolucdo da fratura umeral distal dicondilar foi o fixador
externo tipo la configuracdo tie-in, conjuntamente com um parafuso de compressao
intercondilar e cerclage. Esta fratura € uma das mais probleméticas da articulagdo do
cotovelo, pois requer um realinhamento perfeito da cartilagem articular e compresséo
através da fratura intra-articular, para além da necessidade de fixar rigidamente os
fragmentos 6sseos metafisarios reconstruidos com a diafise (Boudrieau, 2012; Ness, 2012).

Apesar da resolucdo desta fratura poder ser feita de diversas formas (exemplos: cavilha

intramedular ou interloking nails com ou sem fixador esquelético externo; placa 6ssea),
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ortopedistas conceituados como Randy Boudrieau, Malcolm Ness e James Tomlinson,
recomendam o uso de uma ou duas placas de fixacdo éssea (Tomlinson, 2003; Boudrieau,
2012; Ness, 2012).

A escolha do implante a usar e da configuracdo da estrutura a aplicar nos casos das
fraturas transversas e fraturas ligeiramente obliquas da diafise do radio e ulna foi um desafio
especial. Isto porque, estdvamos perante dois cdes de porte mini e um cdo com uma fratura
exposta.

Os fixadores esqueléticos externos apresentavam-se como uma opcao viavel para os trés
casos de fraturas de radio e ulna. Por um lado a falta de musculatura envolvente que
permitia um acesso quase ilimitado para a colocacdo das cavilhas de fixacdo. Por outro,
este método permitia a colocagdo dos implantes através de técnica fechada. Evitava-se
assim uma maior disrupgdo da area de fratura, preservando melhor o suprimento sanguineo
regional. Estas vantagens encontram-se descritas por Harari, 1996; Johnson, 1996; citados
por Boudrieau, 2003. A resolucdo da fratura através de fixacdo externa permitia ainda evitar
a invasao do local de fratura aberta com o material de implante.

Neste trabalho, em todos os casos de fratura de radio e ulna, foram utilizadas estruturas
do tipo Il.

Os fixadores tipo Ib e 1l s&o os mais frequentemente utilizados em fraturas de radio e ulna
(Boudrieau, 2003). Victor Muntanyola, num estudo sobre o uso de fixadores externos
bilaterais no tratamento de fraturas distais de radio e ulna em gatos e cdes pequenos,
obteve 87% de fraturas que curaram de forma consideravelmente adequada (Muntanyola,
2010). Um estudo recente conclui que a fixacdo esquelética externa circular é uma
alternativa para o tratamento de fraturas de radio e ulna em racas toy (Piras, 2011).

Para a resolucao das fraturas segmentar, ligeiramente obliqua e obliqua longa da diafise
femoral recorreu-se a combinacao tie-in de um fixador esquelético externo com uma cavilha
intramedular. Esta combinacdo permite melhorar significativamente o perfil biodindmico da
fixacdo (Aron, 1991; Aron, 1995; Langley-Hobbs, 1996; Whitehair, 1992; citados por
Simpson, 2003). O fixador externo permite melhorar a estabilidade pela redug&o da rotagéo
no local de fratura, ajudando a manter o comprimento do osso (Alcantara, 1975; Braden,
1973; Braden, 1995; citados por Piermattei’, 2006), para além de evitar a deslocacdo
craneal da cavilha intramedular. A cavilha, por sua vez, permitiu controlar as forcas
angulares, para além de diminuir o stress a nivel das cavilhas de fixacdo, sem que para tal
fosse necessario aumentar ao numero de cavilhas.

As fraturas transversas ou ligeiramente obliquas do fémur foram fixadas com recurso a
uma combinacdo de um fixador externo com uma cavilha intramedular. Esta combinagéo é

uma alternativa aceitavel, no entanto, esta associada a um retorno a funcdo normal mais
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longo e a existéncia de uma grande morbilidade pés-operatéria (Aron, 1991; Braden, 1973;
Foland, 1991; citados por Simpson, 2003). As placas de compressdo dinamica sao
frequentemente utilizadas, nestas situagfes, porque permitem uma rapida restauracdo do
suporte de peso com morbilidade minima do paciente (Aron, 1991; citado por Simpson,
2003).

Em fraturas obliquas longas da diafise femoral, com uma configuracdo simples de 2
pecas, o melhor método € aquele que providencie uma estabilidade rigida, de preferéncia
com compressao a nivel da linha de fratura (Simpson, 2003).

Em fraturas segmentares, a escolha do método de estabilizacdo destas fraturas deve ter
em consideracao o suprimento sanguineo do segmento intermédio. (Simpson, 2003).

Para estabilizar fraturas da tibia, é fidvel aplicar uma variedade de métodos,
nomeadamente, talas, cavilhas intramedulares, fixadores esqueléticos externos, e placas
6sseas e parafusos (Denny®, 2008).

No caso em estudo tinhamos fraturas transversa, ligeiramente obliqua e em espiral da
diafise média da tibia e a escolha dos fixadores externos a utilizar na sua resolu¢do baseou-
se na capacidade deste método de virtualmente poder ser aplicado na resolucdo de todo o
tipo de fraturas da tibia; capacidade de fixar sem invadir o local de fratura com metal;
capacidade do implante de poder ser retirado facilmente, desejavel nas fraturas deste 0sso
devido ao escasso tecido mole envolvente, tal como é descrito por Johnson®, 2013.

Relativamente ao tempo de remocdo da estrutura de fixacdo esquelética externa,
verificamos que dois dos casos em estudo desviam-se, consideravelmente, da média das
restantes estruturas de fixacdo. Num dos casos a estrutura foi retirada as 4 semanas e no
outro as 12 semanas. A cicatrizagdo precoce no primeiro caso e demorada no segundo
pode estar associada a idade dos animais em questao. O animal cujo fixador foi retirado as
4 semanas tinha, a data de fratura, apenas 4 meses e meio de idade. Por seu lado, o animal
cujo fixador foi retirado as 12 semanas tinha 10 anos de idade. Segundo Piermattei, 2006 e
Denny®, 2008, sabemos que, geralmente, o tempo médio necessario para a unido clinica
varia numa relacdo direta com a idade. Isto é, animais mais jovens tendem a apresentar um
processo de cicatrizacdo 0ssea mais rapido do que animais mais velhos.

Neste trabalho, 0 0sso que apresentou maior numero de complicacbes foi o Umero,
sendo que ndo hé registo de complicacdes a nivel do fémur. Na bibliografia est4 descrito um
elevado numero de complicagbes frequentemente observadas nestes dois 0ssos. Estas
relacionam-se especialmente com a interferéncia das cavilhas na musculatura envolvente do
osso (Piermattei®,2006; Piermattei, 2006; Johnson®, 2013). No caso especifico de fraturas

da porcéo distal do imero, com envolvimento articular, é descrita uma elevada incidéncia de
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complicacdes relacionadas com falha da técnica cirargica a nivel do plano articular da
fratura (exemplos: osteoartrites, incapacidade de suporte de peso) (Ness, 2012).

Entre as complicacBes observadas em fraturas de radio e ulna, neste trabalho, esta a
drenagem serosa do trato da cavilha. Como causas possiveis, nestes animais, temos a
utilizacéo de estrutura do tipo Il, que ndo evita a penetragdo de massas musculares maiores.

No entanto, normalmente ndo € um problema severo o suficiente para justificar a
remocdo do implante até & fratura estar curada (Johnson®, 2013), tal como aconteceu nos
casos em estudo.

O fémur é, ainda, 0 osso mais frequentemente afetado por ndo-unides e osteomielites no
cdo e gato que se tenham submetido a cirurgia de reparagéo de fratura (Caywood, 1978;
Cechner, 1977; Hunt, 1980; Smith, 1978; citados por Simpson, 2003). Outras complicacdes
especificas de fraturas da diafise femoral incluem contratura do quadriceps femoral, erros de
alinhamento resultando em ma-unido, neuropraxia ou neurotenesis do nervo ciatico, e perda
do comprimento do osso (Simpson, 2003). Nos animais do estudo com fraturas de fémur
ndo se observou qualquer complicacao.

Uma das desvantagens especificas da fixagdo esquelética externa no fémur é a
morbilidade associada com a interferéncia das cavilhas na volumosa massa muscular,
especialmente junto das articulacdes do joelho (Simpson, 2003; Voss®, 2009). Esta
complicacao pode ser evitada tendo-se especial atencdo a colocacdo das cavilhas nestas
zonas.

Uma analise retrospetiva de casos reportados de 106 gatos com fratura da diéfise
femoral corrigidos cirurgicamente usando fixadores externos, placas ésseas, ou “plate rod
construct” publicado em 2013, ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas em
termos de tempo de reparacdo 6ssea mas, houve uma diferenca significativa na taxa de
complicacdes categorizadas entre os grupos. O grupo de fixacdo externa teve o maior
namero de complicagbes em geral (Konning, 2013).

Complicagbes com fraturas da tibia incluem osteomielites, irritagdo dos tecidos moles,
ma&-unido, atrasos de uni&o e nao-unido (Johnson®, 2013). A aplicacéo de fixadores externos
na tibia resulta em algumas complicagbes devido a limitada musculatura do local
(Piermattei®, 2006). Nos casos em estudo, as complicacdes observadas foram: tumefacdo
do membro fraturado, temperatura corporal elevada e quebra de uma cavilha de fixagéo.

A quebra de cavilhas de fixagdo é uma complicacdo relativamente rara. Esta quebra &
ainda mais rara em cavilhas com perfil de rosca positiva, como a cavilha em questéo.
Fatores predisponentes para esta falha poder&o ter sido a falta de repouso do animal e a
utilizacdo de uma estrutura insuficientemente forte para um animal com 18kg e muito

enérgico.
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Discussao

Apesar de normalmente ser recomendada a remoc¢do da cavilha danificada, a opg¢éo
escolhida de manter a cavilha também se encontra descrita por Kraus, 2003, ndo se
esperando complicacdes significativas.

A reincidéncia de uma fratura da tibia, quatro meses ap0s se retirar o fixador externo é
um exemplo muito interessante.

Sabemos que a reparacdo 6ssea completa ndo esta finalizada quando se retira o sistema
de fixagdo, mas encontramo-nos sim na fase de remodelacdo Ossea. Esta fase final da
reparacao de fraturas € caracterizada pela adaptacdo morfoldégica do osso para recuperar a
funcdo e resisténcia Otimas. Trata-se de um processo lento e que em humanos se pode
arrastar por 6 a 9 anos, representando 70% do tempo total de reparacdo 0ssea (Remedios,
1999; Wendeberg, 1961; citados por Griffon, 2005). E assim compreensivel que a tibia,
quando confrontada com uma situacdo de forgas traumaticas, tenha fraturado no local de
maior fragilidade, ou seja, o local da primeira fratura que ainda se encontrava em

remodelacao.
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Conclusdo

CAPITULO IV - CONCLUSAO

Com este trabalho, concluiu-se que, a fixacdo esquelética externa € um método util
na reparacao de fraturas dos ossos longos. No entanto, a sua utilizagdo deve ser
pautada de acordo, ndo sO, com as caracteristicas anatomicas e biomecénicas da
fratura em causa, mas também, pelo temperamento do animal, as aspiracdes e a
disponibilidade do proprietario. Trata-se de um método que requer um envolvimento
pdés-operatério cuidadoso por parte do proprietario.

Conclui-se, ainda, que foram alcancados o0s objetivos propostos para esta
dissertacdo. Nomeadamente, o aprofundamento dos conhecimentos sobre a utilizacéo
dos fixadores esqueléticos externos, o0 acompanhamento da sua aplicabilidade pratica
na resolucdo de fraturas em animais de companhia, e a aquisicdo de novos

conhecimentos a nivel da cirurgia geral e ortopédica.
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