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RESUMO
Fraturas de Umero sdo desafiadoras aos cirurgides devido as caracteristicas anatdmicas e
estruturas nobres adjacentes a regido. Os escores bioldgico, clinico e mecanico devem ser
levados em conta durante a tomada de decisGes para a osteossintese em fraturas de Umero.
Fraturas diafisarias e supracondilares podem ser estabilizadas com o auxilio de pinos
intramedulares, fixadores esqueléticos externos, placas 6sseas e parafusos, cerclagem, e hastes
bloqueadas. Além da escolha do método mais adequado, pode-se optar por abordagem que
favoreca o aspecto bioldgico de consolidacdo da fratura, preservando a vasculatura regional, ou
0 aspecto mecénico de resisténcia as cargas de peso, com implantes mais rigidos. Impericia do
cirurgido e desconhecimento dos aspectos tedricos que norteiam a tomada de decisdo cirdrgica
podem acarretar em catastrofes cirargicas, como nao unido, osteomielite, desvios angulares e
impoténcia funcional. Sendo assim, o estudo das principais técnicas existentes e suas

recomendacdes faz-se imprescindivel para garantir o sucesso do tratamento de fraturas.

Palavras-chave: trauma; canino; implantes; 0sso.



ABSTRACT

Humerus fractures represent a challenge to the surgeons due to the anatomic characteristics
and noble structures nerby the region. The biologycal, clinical and mechanical score need to
be taken into account when taking decisions about the osteosynthesis of humerus fractures.
Diaphysal and supracondylar fractures can be fixed with the help of intramedullary pin,
external skeletal fixator, bone plates and screws, cerclage, hemicerclage and interlocking nail.
Besides of the most adequated implant choice you can decide between a approach that favor
the biologycal aspects of fracture consolidation, preserving the regional vasculature or that
favor the mechanical aspect of resistence to the weight loads with more rigid implants.

The malpractice and lack of knowledge of the surgeon about the theorical aspects in wich are
based the surgical choice can result in catastrophic surgical consequences as not union of the
fracture, osteomielitis, angular deviations and functional impotence. Taking that into account
the study of the principals existents techniques and it recomendations are essencial to guarentee

the success on fracture treatment.

Keywords: trauma; canine; implants; bone.
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1 INTRODUCAO

Os 0ssos séo parte essencial do sistema locomotor, participam da homeostasia mineral
no organismo e promovem protecdo e sustentacdo a tecidos e érgéos (BOSKEY, 2007).ratura
pode ser definida como a perda parcial ou completa da contiguidade da cortical 6ssea, sendo
que a ocorréncia de uma fratura ndo afetard somente o tecido 6sseo ou cartilaginoso, mas
também a musculatura estruturas vasculares e nervosas (PIERMATTEI; FLO; DECAMP,
2006).

A anatomia do Umero e a presenca de grande quantidade de estruturas neurovasculares
importantes na regido o tornam o reparo cirurgico desafiador (HOBBS, 2012; SIMPSON,
2004). A incidéncia de fraturas de Umero varia de acordo com as literaturas consultadas, mas
pode representar cerca de 10% das fraturas em cdes (AYYAPPAN et al., 2011). As fraturas
diafisarias de umero envolvem a haste estreita ou corpo do 0sso (TOMLINSON, 2007). Por sua
vez, as fraturas supracondilares estdo localizadas na porcdo distal da diafise e afetam o forame
supracondilar do mero (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). Geralmente essas fraturas
séo causadas por traumas de alta velocidade, como acidentes veiculares (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021).

Fraturas de Umero ndo apresentam indicacdo de tratamento conservador, devido a
dificuldade de estabilizar a articulagdo do ombro com imobilizacdes externas. Logo, faz-se
necessaria a intervencdo cirdrgica atraves do uso de implantes ortopédicos internos
(HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; BRINKER et al., 1986). A escolha da técnica mais
adequada depende de fatores bioldgicos, clinicos e mecéanicos (CHAO et al.,, 2012;
PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

No passado, os tratamentos preconizavam sempre a fixacao rigida dos fragmentos, com
0 uso de implantes, o que pode necessitar acesso cirurgico mais amplo. Atualmente, sabe-se
gue ha muitas vantagens ao usar técnicas de osteossintese bioldgica, que visam preservar o foco
de fratura e o0 hematoma formado na regido (MIZUNO et al., 1990; SCHUTZ et al., 2003).
Entretanto, mesmo as técnicas minimamente invasivas possuem indicacdes especificas e ndo se
aplicam necessariamente a todos os tipos de fraturas (BEALE et al., 2012).

Tendo em vista a complexidade do reparo de fraturas umerais, fica evidente a
necessidade de dominio de conhecimentos anatdmicos bem como das indicacbes para
selecionar corretamente 0 método de ostessintese mais adequado para cada paciente. Nesse

cenario, a presente revisdo de literatura tem por objetivo apresentar as caracteristicas estruturais
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do umero e elencar os métodos de fixacao passiveis de serem utilizados em fraturas diafisarias

e supracondilares de acordo com as caracteristicas dos diferentes padrfes de fratura.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Estrutura histoldgica do tecido dsseo e revisao anatdmica dos 0ssos longos

Histologicamente, ha dois tipos de tecido 6sseo: o tecido imaturo (primario, ndo-lamelar
ou reticulado) e o tecido maduro (secundario ou lamelar). As células que compdem cada um
sdo as mesmas, sendo principalmente osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos e cada uma é
responsavel por determinadas funcées dentro do tecido (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017).

O tecido 6sseo ndo lamelar ser4 sempre o primeiro a surgir, sendo posteriormente
substituido por tecido secundario, o qual raramente é encontrado em animais adultos. E formado
por fibras de coladgeno organizadas em diversas direcdes. Apresenta uma proporcdo maior de
ostedcitos que o tecido maduro e também menos quantidade de minerais em sua constituicao.
Por sua vez, o tecido 6sseo maduro € o tipo mais frequente em animais adultos. Sua estrutura é
composta por fibras de coldgeno que estdo organizadas na forma de lamelas, que podem ser
planas ou circunferenciais (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017).

Nos 0ss0s longos, 0 0sso compacto da por¢do externa da diafise se organiza na forma
de lamelas circunferenciais externas (EURELL; SICKLE, 2012). De quatro a 20 lamelas se
unem em formas concéntricas paralelas a diafise e formam estruturas denominadas 6steons ou
sistemas de Havers, que circundam canais centrais por onde irdo passar vasos sanguineos,
linfaticos e fibras nervosas (EURELL; SICKLE, 2012; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017). Os
canais centrais estdo revestidos de endosteo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017).
Transversalmente, os canais de Volkman realizam a comunicacdo entre os canais centrais e
também desses com a superficie livre (figura 1) (EURELL; SICKLE, 2012).

Os 0ssos longos sdo conhecidos por caracterizarem 0s membros e sd0 compostos por uma
diafise, a haste do o0sso, e duas extremidades, denominadas de epifises, que irdo apresentar
superficies articulares para o contato com 0ssos adjacentes (LAHUNTA; EVANS, 2013). Nos
animais em crescimento, a epifise e a diafise sdo separadas por uma placa de cartilagem hialina
denominada fise, que € responsavel pelo crescimento dos 0ssos em comprimento. Abaixo da
fise hd uma regido de 0sso trabecular, a metafise. Essas estruturas formam a regido epifisaria-
metafisaria (EURELL; SICKLE, 2012).

Quando o animal atinge a maturidade, a cartilagem fisaria cessa seu crescimento e as
epifises se fundem com a diafise (LAHUNTA; EVANS, 2013). As epifises sdo formadas por
0sso trabecular (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017) e suas superficies articulares estdo
recobertas por cartilagem hialina (EURELL; SICKLE, 2012).
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Figura 1 — Desenho esquematico da unidade estrutural do 0sso.
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O O6steon constitui a unidade estrutural do osso compacto. A imagem ilustra as lamelas osteonais
concéntricas que estdo ao redor do canal central em uma projecéao tridimensional. Através de canais
perfurantes provenientes da superficie do periosteo e do enddsteo, vasos sanguineos irdo chegar ao
canal central. Lamelas intersticiais preenchem os espacos entre os dsteons e a superficie do 0sso
compacto é formada por lamelas circunferenciais internas e externas. Fonte: KONIG; LIEBITCH,

(2002).

A regido abaixo da cartilagem articular é formada por osso subcondral (EURELL;
SICKLE, 2012). No geral, os 0ssos longos apresentam uma cortical espessa, composta por 0Sso
compacto, que fica mais fina conforme se aproxima das extremidades. A diafise abriga
internamente a cavidade medular, que é revestida de endosteo, e as epifises sdo formadas de
0ss0 esponjoso ou poroso (LIEBICH et al., 2016; EURELL; SICKLE, 2012; DYCE; SACK;
WENSING, 2010). A medula 6ssea ird ocupar a cavidade medular e também os espacos no
0ss0 esponjoso (LIEBICH et al., 2016; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Exceto nas extremidades (epifises) e os pontos de insercdo de ligamentos e tenddes, o
peridsteo, membrana fibrosa vascular, recobre a superficie externa do 0sso. O periosteo é
formado por duas camadas celulares, uma mais interna com células com fungéo osteogénica,

que participam do processo de ossificagdo e também na formacdo do calo 6sseo apods a
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ocorréncia de fraturas, e outra mais externa com fibras colagenas e vasos sanguineos que irdo
auxiliar na nutricdo do osso (EURELL; SICKLE, 2012).

O suprimento sanguineo para os 0ssos € derivado de trés fontes: o sistema vascular
aferente, o sistema vascular intermediério do 0sso compacto e o sistema vascular eferente. O
sistema vascular aferente € responsavel por suprir sangue arterial, sendo constituido da artéria
nutricia principal, das artérias metafisarias e das arteriolas periosteais para as origens e
insercOes de musculos e fascias musculares. O sistema vascular intermediério do 0sso compacto
é formado pelos canais corticais de Havers e Volkmann e por minasculos canaliculos que
irrigam os ostedcitos. Esse sistema é responsavel pela troca critica de nutrientes entre a corrente
sanguinea e o tecido 6sseo. Por sua vez, o sistema eferente efetua a drenagem venosa da cortical.
Os vasos correm pela superficie do periosteo e o fluxo sanguineo no cortex €
predominantemente centrifugo (originando-se na medula e indo em direcdo ao peridsteo). A
cavidade medular possui outra drenagem venosa, que estd relacionada a atividade
hematopoietica da medula 6ssea (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

2.2 Anatomia do umero

O Umero é um dos ossos do membro toracico (KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016;
DYCE; SACK; WENSING, 2010). Cada espécie apresenta particularidades caracteristicas,
mas, como todo 0sso longo, a sua estrutura é dividida em epifise (distal e proximal), diafise
(terco proximal, médio e distal) e metafise (distal e proximal). A superficie 6ssea € modelada
de acordo com a fixacdo da musculatura adjacente e de seus tenddes, produzindo o
desenvolvimento de sulcos 0sseos e protuberancias (KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016).

Articula-se com a cavidade glendide da escdpula formando a articulagdo do ombro,
através da cabeca, que em conjunto com os tubérculos do Umero constituem a extremidade
proximal do osso (LAHUNTA; EVANS, 2013). A cabeca do Umero encontra-se ha porcao
caudal da extremidade proximal, possui formato oval, separa-se da diafise atraves de um colo
e apresenta tamanho duas vezes maior do que a cavidade glendide com a qual se articula
(KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016; LAHUNTA; EVANS, 2013).

O tubérculo maior encontra-se craniolateral a cabeca do Umero e é composto por uma
parte cranial e outra caudal. O tubérculo menor esta situado craniomedial. Ambos os tubérculos
estdo separados pelo sulco intertubercular ou biciptal por onde corre o tenddo do musculo
biceps braquial (HERMANSON; LAHUNTA; EVANS, 2013; DYCE; SACK; WENSING,

2010). Os tubérculos também fornecem sustentacdo para a articulagdo do ombro, pois é onde
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0os musculos infraespinal e supraespinal se fixam, substituindo os ligamentos colaterais
(KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O tamanho da diafise ou corpo 6sseo ird depender da raca do cdo, mas geralmente é
comprida lateralmente e apresenta quatro faces: lateral, medial, cranial e caudal. O corpo do
Umero apresenta formato de espiral, definido pela presenca do sulco musculoespiral ou sulco
para o musculo braquial em sua face lateral. O musculo braquial se origina na parte proximal
desse sulco e ocupatoda a sua extensdao (LAHUNTA; EVANS, 2013). O sulco também permite
a passagem do nervo radial (KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016; DYCE; SACK; WENSING,
2010). A face lateral é marcada proximal por uma linha de aspecto rugoso onde o musculo
triceps braquial se fixa, a linha tricipital. Essa linha se inicia ainda na cabeca do Umero,
caudalmente ao tubérculo maior e ir4 se estender até a tuberosidade deltoide. Na linha tricipital,
distal a cabeca do Umero, encontra-se uma pequena area para a inser¢do do musculo redondo
menor, a tuberosidade redonda menor, e no restante de sua porcdo distal origina-se a cabeca
lateral do triceps braquial (LAHUNTA; EVANS, 2013). Ainda em sua face lateral, mais
proximo a extremidade proximal, encontra-se a tuberosidade deltoide, que se prolonga no
sentido distal como a crista do Umero e serve para a inser¢do do muasculo deltoide (KONIG;
MAIERL; LIEBICH, 2016; LAHUNTA; EVANS, 2013).

A face medial do umero é arredondada, exceto por uma area triangular plana localizada
proximalmente, a qual é delimitada caudalmente pela crista do tubérculo menor, na qual se
insere 0 musculo coracobraquial. Cranialmente a esse ponto, a cabeca medial do triceps braquial
terd origem em uma aponeurose na crista do tubérculo menor. Nessa face também se encontra
a tuberosidade redonda maior, que serve de ponto de inser¢do parao muasculo de mesmo nome
e para o0 musculo grande dorsal (LAHUNTA; EVANS, 2013).

A porc¢do proximal da face cranial do Umero comeca na crista do tubérculo maior. A
crista ira servir de ponto de insercdo para 0 musculo peitoral superficial e também para o
musculo peitoral profundo, que se fixa em sua parte proximal. A crista do tubérculo maior ird
se estender até a borda craniana do sulco musculoespiral (LAHUNTA; EVANS, 2013).

A face caudal do umero comeca no colo e também é o ponto de origem para a cabeca
acessoria do triceps braquial e ird se estender até a porcdo distal do 0sso, sendo continuada pela
crista supracondilar. Nessa crista irdo se fixar os musculos braquiorradial, extensor radial do
carpo e ancbneo. Na borda caudal, centralmente, estd localizado um forame nutricio
(LAHUNTA; EVANS, 2013).

Na extremidade distal encontra-se o cdndilo do Umero, que se articula com o radio e a

ulna, formando a articulagdo do cotovelo. Em cada lado do condilo esta localizado um
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epicondilo, sendo denominados epicondilo lateral e medial. Essas estruturas servem de ponto
de insercdo para a musculatura distal do membro tordcico (KONIG; LIEBITCH, 2002). O
coéndilo divide-se em pequena superficie articular para a cabeca do radio, o capitulo, e uma
estrutura de forma arredondada maior, que esta situada medialmente, a troclea. A tréclea do
Umero articula com a incisura troclear da ulna e também com uma porc¢do da fovea do radio
(LAHUNTA; EVANS, 2013).

Na parte caudal do cdndilo esta localizada a fossa do olécrano, que se articula com a
processo anconeo da ulna quando a articulacdo do cotovelo esté estendida. Na superficie cranial
do condilo encontra-se a fossa radial. Ambas as fossas se comunicam através do forame
supratroclear, que pode estar ausente se 0 Umero for muito pequeno. Nenhuma estrutura de
tecido mole passa atraves desse forame (LAHUNTA; EVANS, 2013). A estrutura do Umero €

apresentada esquematicamente na figura 2.

Figura 2 - Desenho esquematico do umero canino com a descri¢do dos acidentes 0sseos.
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A: vista cranial do imero de cdo, B: vista caudal do Umero de cdo. Fonte: adaptado de LAHUNTA,;
EVANS (2013).

2.3 Fisiologia do reparo de fraturas
O reparo dfratura ira envolver uma série de processos para que se alcance a consolidagdo

6ssea. Um dos fatores determinantes para a consolidagdo Ossea esta relacionado ao grau de
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mobilidade no foco de fratura, que induziré reparacdo primaria (direta) ou secundéria (indireta)
(DOYLE, 2004).

O trauma que levou a fratura também causa danos nos vasos sanguineos e nos musculos
ao redor do o0sso, causando hemorragia local e a formagdo de codgulo que ird interromper o
fluxo sanguineo para a regido fraturada, causando a morte do tecido por isquemia (EURELL,;
SICKLE, 2012). A morte celular de ostedcitos leva ao enfraquecimento dos sistemas
Haversianos e do tecido adjacente a regido fraturada. Esse processo abre espaco em canaliculos
e lacunas naturalmente presentes no tecido 6sseo e evolui até que se estabeleca uma rede
vascular no local (SUMMA, 2007). A reparacdo 6ssea nao ocorrera até que haja suprimento
sanguineo adequado (REECE, 2009).

Na consolidacdo de fraturas ndo alinhadas e com pouca estabilidade ocorre a
formacdo de calo 6sseo, que apresenta uma porcdo externa e outra interna. O calo externo
constitui-se de um colar de células osteogénicas que se forma ao redor da superficie externa de
cada parte fraturada (REECE, 2009). O calo interno, por sua vez, ira se desenvolver entre as
extremidades opostas do 0SS0 (EURELL,; SICKLE, 2012).

Quando se inicia o reparo da fratura, aumenta a proliferacdo periosteal, levando ao
descolamento e a separacdo da camada fibrosa. O enddsteo também se prolifera, tornando-se
mais espesso, ao passo que células da medula G6ssea sem diferenciagdo aumentam em
quantidade no local. Quanto mais proximo aos fragmentos 0sseos, maior serd 0 aporte
sanguineo, portanto as células que se diferenciarem nessas regides irdo originar osteoblastos.
Em contrapartida, longe dos fragmentos 0sseos irdo proliferar condroblastos que seréo
responsaveis por produzir cartilagem na parte externa do calo. Em um processo semelhante a
ossificacdo endocondral, os condrocitos do tecido se hipertrofiam e levam a calcificacdo da
matriz 0ssea, 0 que causa a reducdo do suprimento sanguineo, ocasionando na morte celular
dos condrdcitos hipertrofiados. Vasos sanguineos invadem o local, tornando-o propicio para a
osteogénese. As células osteoprogenitoras do pericndrio originam, entdo, osteoblastos.
(EURELL; SICKLE, 2012; REECE, 2009). A cartilagem calcificada serd removida e ocorrera
a formacdo de osso esponjoso (REECE, 2009). Aos poucos, trabéculas 6sseas periféricas serao
reabsorvidas, promovendo a remodelacdo do calo e a restauracdo do aspecto 6sseo original
(EURELL; SICKLE, 2012).

O processo € semelhante em fraturas que estdo perfeitamente alinhadas, com pouco
espaco entre os fragmentos, contanto que essas estejam rigidamente fixadas. Porém, nesses
casos 0s fragmentos sdo inicialmente unidos por 0sso ndo-lamelar ao invés de novos Gsteons
(EURELL; SICKLE, 2012). Esse tipo de consolidagdo é alcancado por metodos de
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estabilizacdo interna rigida, que por muitas vezes demandam manipulacdo agressiva do
ambiente para permitir a reconstrucdo do osso fraturado (ONCA, PRATAS, 2003). Nesses
casos, a formagdo de calo 6sseo é diminuida ou ausente e a consolidagdo Gssea é mais demorada
(HULSE et al., 1997; PALMER, 1999).

2.3.1 Classificacdo e escore de avaliagdo da fratura

A descricdo da fratura deve ser sistematica e precisa, feita com base na avaliagcdo dos
membros do paciente e de radiografias (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). O sistema
implementado pela AO é largamente utilizado por ortopedistas para a classificacdo de fraturas.
Esse sistema fornece informagdes sobre a localizagdo, morfologia e a gravidade da fratura em
0ss0s longos através de cddigo alfanumérico. O osso longo afetado é identificado através de
numeracédo de 1 até 4 (5 para a pelve), sendo o numero 1 utilizado para fraturas de imero. Cada
0sso é dividido em zona proximal, 1, diafisaria, 2, e distal, 3, para indicar em qual segmento
houve a fratura. Por fim, as fraturas séo divididas em simples, A, multiplas, B, ou complexas,
C, e cada uma dessas classificacdes sdo subdivididas para indicar o nivel de complexidade
(PIERMATTELI; FLO; DECAMP, 2006).

Informacdes do paciente precisam ser avaliadas para iniciar a tomada de decisdo
cirurgica. Essas informag6es envolvem fatores que podem ser classificados como bioldgicos,
clinicos e mecénicos. (HAYASHI, SHULZ, FOSSUM, 2021).

A avaliacdo bioldgica ird levar em conta fatores como idade do paciente, exposi¢ao ou
ndo da fratura ao meio externo, se a lesdo resultou de um trauma de baixa ou alta energia,
necessidade ou ndo de reducdo aberta, 0sso acometido e local da lesdo (figura 3). A idade do
animal ira influenciar na estabilidade que o implante devera ter e no tempo que esse sera
necessario para a cicatrizacdo 0ssea, tendo em vista que animais jovens tendem a formar o calo
0sse0 mais rapido que animais idosos. Fraturas oriundas de trauma de alta energia,
possivelmente, irdo apresentar alta cominuicdo e possivel lesdo extensa dos tecidos moles,
afetando a vascularizacéo do local lesionado e o tempo de formacéo do calo biolégico. Fratura
que necessite de reducdo aberta estard mais sujeita a lesdo vascular iatrogénica do que as

reduzidas de forma fechada. Diminuir a manipulacdo de tecidos moles e o tempo do
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procedimento aumenta as chances de sucesso cirdrgico (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM,
2021; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Figura 3 — Escala de avaliacdo bioldgica da fratura, levando em
consideracédo diversos fatores.

CUIDADO BAIXO RISCO
1 2 3 4 5 6 7 8 [ g 1)
PACIENTE IDOSO MEIA-IDADE JOVEM ADULTO JUVENIL
SAUDE PRECARIA SAUDE EXCELENTE
ENVOLTORIO FRAGIL DE BOM ENVOLTORIO DE
TECIDOS MOLES TECIDOS MOLES
0SSO CORTICAL 0SSO TRABECULAR
LESAO DE ALTA LESAO DE BAIXA
VELOCIDADE VELOCIDADE
ABORDAGEM EXTENSA ABORDAGEM MiNIMA ABORDAGEM FECHADA

A esquerda, estdo listados fatores relacionados ao paciente que ndo favorecem
uma rapida consolidacdo. A direita, os fatores apresentados determinam uma
rapida cicatrizacdo ¢ssea. Fonte: adaptado de HAYASHI; SCHULZ,
FOSSUM (2021).

A avaliacdo mecanica ira indicar a resisténcia que o implante precisa ter. O namero de
membros acometidos, tamanho do animal, nivel de atividade fisica do paciente e a possibilidade
de obter compartilhamento de carga entre o implante utilizado e o osso sdo fatores que
influenciam nessa avaliacdo (figura 4). Quando ha politrauma, existe a chance de o animal
apoiar mais 0 peso no membro reparado do que pacientes com uma unica fratura e carga
excessiva sobre 0 membro pode acarretar complicagdes. Em casos de fraturas ndo redutiveis, o
implante serd o maior sustentador da carga até que se forme o calo, situacdo contraria aos casos
de fraturas redutiveis, nas quais o0 cdrtex 0sseo reconstruido sustenta parte do peso. Quando o
compartilhamento de cargas € ideal, hd& menos chances de ocorrer frouxiddo dos implantes e
fadiga do membro (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; PIERMATTEI; FLO; DECAMP,
2006).

A avaliacdo clinica envolve fatores relacionados ao paciente e ao tutor no periodo pds-
operatorio. A capacidade do cliente de atender as necessidades do animal, a cooperacdo do
paciente e o tempo estimado de retorno do membro & funcdo apos a cirurgia afetam essa

avaliacdo. Caes muito ativos podem causar a falha dos fixadores esqueléticos externos devido
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ao choque de estruturas do fixador durante a movimentacéo, levando a frouxidéo dos pinos, por
exemplo (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Apoés realizar as avaliagdes, as informacgdes obtidas sdo agrupadas em escores
escalonados em valores de 1 até 10, sendo subdivididos em baixo (1-3), médio (4-7) e alto (8-
10). Quanto mais alto o escore da fratura melhor sera seu progndéstico em relacdo a consolidacdo
e menores as chances de complicagdes (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021).

Figura 4 — Escala de avaliagdo mecanica da fratura.
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Fonte: A esquerda, as condicbes propiciam maior estresse sobre o implante,
tornando a escolha do método de osteossinteses mais delicada. A direita, ha
menos estresse sobre os implantes, reduzindo as chances de complicacdo.
adaptado de HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM (2021).

2.4 Biomecanica 0ssea e das fraturas

A fratura ird ocorrer quando as pressoes exercidas sobre 0 0sso excederem a resisténcia
final, resultando falha plastica. Naturalmente, 0s 0ssos estdo sob pressdo de forcas intrinsecas
ou fisiologicas, relacionadas ao contato entre as superficies articulares e ligamentos que as
circundam e também com a insercdo dos tendfes musculares que se ligam aos 0sso0s. Ha,
contudo, também a atuacdo de forcas do ambiente, denominadas de extrinsecas. Ao contrario
das forcas fisiologicas, as extrinsecas ndo se limitam quanto a magnitude ou direcdo quando
aplicadas aos 0ssos. Essas cargas de origem nao-fisioldgica sdo as mais propensas a causar
fraturas. A forma como a fratura ocorre esta diretamente relacionada a maneira como a carga
foi aplicada sobre o tecido 6sseo. E possivel identificar cinco tipos de forcas individuais: forgas
de compressdo, tenséo, cisalhamento, encurvamento/flexdo e de tor¢do (PIERMATEI; FLO;

DECAMP, 2006). Cada tipo de forca afeta 0 0sso de maneira diferente e ird gerar padréo de
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fratura caracteristico, mas a maioria das fraturas surge da atuacdo conjunta de diferentes tipos
de forca. E importante que o cirurgido reconheca qual tipo causou o trauma, para que a escolha
do método de fixacao seja eficiente (RADASCH, 1999).

2.5 Diagndéstico

O diagnostico deve ser realizado com base no histérico clinico, exame fisico e exames
complementares. Pacientes com fraturas de imero geralmente apresentam histérico de trauma,
sendo comumente causados por acidentes automobilisticos, bem como ferimentos por arma de
fogo e quedas. E importante que o paciente passe por exame fisico completo para avaliagio de
outras lesbes que possam estar presentes devido ao trauma, tratando primeiramente aquilo que
possa oferecer risco a vida (TOMLINSON, 2007).

Quanto aos achados do exame ortopedico, € comum que o animal ndo apoie 0 membro
afetado e o arraste no chdo quando caminha. Pode haver presenca de edema em variados niveis.
A manipulagio percebe-se dor e crepitacdo e lentiddo na resposta proprioceptiva ou auséncia
dessa, 0 que pode sugerir lesdo neuroldgica, embora a fratura, dor e 0 edema possam gerar 0s
mesmos sinais sem que haja comprometimento neurologico (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM,
2021).

Os exames complementares de imagem do 0sso acometido sdo ferramentas diagndsticas
fundamentais. A radiografia € o método mais comum utilizado para investigar afeccOes
ortopédicas, mas tomografia computadorizada e ressonancia magnética também podem ser
solicitadas em alguns casos (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006). Quanto as radiografias,
deve-se sempre solicitar a0 menos uma projecdo craniocaudal e uma mediolateral. Outras
projecdes do membro fraturado, obliqgua por exemplo, bem como imagens do membro
contralateral podem ser Uteis na realizacdo do planejamento cirdrgico (HOBBS, 2012;
TOMLINSON, 2007). E comum que seja necessaria sedacdo do paciente para correto
posicionamento na realizacdo do exame de imagem, principalmente devido a dor. Também é
importante que seja realizada analise do hemograma e da bioquimica sérica do paciente para
avaliacdo do seu estado geral antes de submeté-lo a anestesia (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021).

2.6 Tratamento
Fraturas causam dor e, portanto, 0 manejo de dor adequado deve ser instituido ao
paciente (HOBBS, 2012). Em casos de fraturas abertas deve-se realizar a lavagem da regido

com solugdo fisiologica e materiais estéreis em associagdo com antibioticoterapia apropriada
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devido a contaminagdo. O tratamento conservador com talas é desencorajado para fraturas de
Uumero devido a dificuldade de estabilizacdo da articulacdo escapuloumeral (HAYASHI;
SCHULZ; FOSSUM, 2021; BECK; SIMPSON, 1999).

2.6.1 Acesso cirdrgico

A reducéo anatdmica facilita a visualizagdo da fratura, possibilita a colocagéo direta dos
implantes, favorece o aspecto mecéanico da consolidagdo por permitir o compartilhamento de
cargas entre o implante e 0 0sso e permite a utilizacdo de enxertos 6sseos. Entretanto, esse tipo
de abordagem prejudica o aspecto bioldgico devido ao maior trauma aos tecidos moles e
reducdo do suprimento sanguineo ao local, bem como favorece a ocorréncia de infecgdes
bacterianas (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021).

As caracteristicas anatdmicas do Umero, como a conformacao sigmoide da diafise e a
presenca de estruturas neuro vasculares importantes na regido tornam o acesso cirrgico
desafiador (HOBBS, 2012; SIMPSON, 2004).

O acesso craniolateral € o mais comumente utilizado em casos de fraturas diafisarias. A
abordagem craniolateral, quando combinada ao acesso a por¢éo proximal do 0sso, consegue
expor trés quartos do umero proximal (HOBBS, 2012; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).
E imprescindivel identificar e proteger o nervo radial, que se encontra na face lateral do 0sso,
durante o procedimento (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; SIMPSON, 2004).

O acesso medial também pode ser realizado e é escolhido por alguns cirurgides
(HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). A diafise inteira pode ser exposta atraves desse
acesso e conformacdo mais plana da face medial é vantajosa para a utilizacdo de placas
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006). Os nervos mediano, musculocutaneo e ulnar, bem
como a artéria e a veia braquial sdo estruturas neurovasculares importantes que precisam ser
preservadas com a realizacdo desse acesso (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). A
abordagem medial ¢é preferivel ao acesso lateral em casos de fraturas do terco distal da diafise,
pois demanda menor resseccao da musculatura (HOBBS, 2012).

Em algumas fraturas do terco distal e supracondilares, pode ser realizado o acesso
caudal, que permite a visualizacdo da articulacdo do cotovelo. Osteotomia é feita na
tuberosidade do olécrano, permitindo a reducdo de ambas as partes do condilo umeral e
posterior elevacdo do mdsculo triceps para expor a regido supracondilar do Umero
(PIERMATTELI; FLO; DECAMP, 2006).

O objetivo de imobilizar a fratura é promover a estabilizacdo dos fragmentos 0sseos

para evitar o deslocamento dos fragmentos. De maneira ideal, 0 método de fixagdo escolhido
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precisa, além de estabilizar a fratura, permitir a deambulacdo do paciente de forma precoce
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Quando néo é possivel posicionar anatomicamente os fragmentos 6sseos, COmo no caso
de fraturas altamente cominutivas, as abordagens bioldgicas sdo preconizadas. O conceito de
fixagdo interna bioldgica visa preservar ao maximo o suprimento sanguineo na regido fraturada.
Técnicas de reducdo aberta indiretas se utilizam desse método, nas quais a fratura é exposta
através de incisdo padrdo, mas a reducdo é realizada sem manipulacdo direta (LEWIS; POZZI,
2009), alinhando os fragmentos proximal e distal tanto quanto possivel, de acordo com a
anatomia do paciente (HOBBS, 2012). Os implantes sdo introduzidos com o minimo de
manipulacdo do tecido, diminuindo o tempo de procedimento e as chances de infeccdo (HULSE
etal., 1997).

Entretanto, as técnicas minimamente invasivas tornam dificil a visualizacdo da fratura
em relacdo aos procedimentos abertos, devido a perda de pontos de referéncia anatémica para
0 cirurgido durante as manobras de realinhamento do 0sso. A anatomia complexa do umero
potencializa esse fator, podendo impossibilitar a o alinhamento apropriado ao executar esses
procedimentos. O uso de fluoroscopia intraoperatéria facilita o acesso cirurgico e o correto

posicionamento dos fragmentos 0sseos nesses casos (GUIOT et al., 2019).

2.7 Implantes ortopédicos utilizados em osteossinteses de Umero em caes

2.7.1 Pinos intramedulares

Os pinos intramedulares mais comumente utilizados na Medicina Veterinaria sdo 0s
pinos Steinmann. Possuem o formato de haste lisa e redonda e séo feitos de aco inoxidavel
316L, estando disponiveis em tamanhos variados. Esses implantes apresentam boa resisténcia
em relacdo as cargas de arqueamento aplicadas de qualquer direcdo devido ao formato
cilindrico e a posicdo centralizada no canal medular (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021;
ROE, 2007). Podem ser inseridos de forma normdgrada ou retrograda (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021; ROE, 2007; DENNY; BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI; FLO;
DECAMP, 2006). Para a insercdo do pino de forma normdrgada, pode ser utilizada abordagem
aberta ou percutanea (SHIPOV et al., 2014 apud ALTUNATMAZ et al., 2012; TOMLINSON,
2003; BRINKER; PIERMATTEI; FLO, 1997). Quando utilizado sozinho, o pino Steinmann é
indicado para tratar fraturas estaveis, como fraturas transversas de terco medio da diafise
(DENNY; BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006; JACKSON,
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1996).

Entretanto, eles ndo possuem boa resisténcia a forcas de compressdo nem rotacionais.
Para gerar o0 suporte necessario as demais forgas, outros implantes podem ser associados aos
pinos (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; ROE, 2007; LITTLE, 1998). Em fraturas
obliquas, o pino intramedular pode ser associado a fios de cerclagem ou hemicerclagem. Os
pinos intramedulares também podem ser combinados com fixadores esqueléticos externos,
variando a configuracdo do fixador para se adaptar a fraturas estaveis simples, obliquas e
transversas ou fraturas instaveis com segmento em formato de cunha. Em ragas muito grandes,
0 pino intramedular pode ser associado a um parafuso do tipo lag em fraturas obliquas
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006). Os pinos intramedulares também podem ser
utilizados na reducéo de fraturas cominutivas em procedimentos de osteossintese minimamente
invasiva com placa (MIPO) (MARITATO; ROVESTI, 2019).

Quanto maior o didmetro do pino maior sera a forca e rigidez. Recomendacéo geral é
de que o implante ocupe cerca de 70% da largura do canal medular no istmo do osso quando
utilizado sozinho (SPENCER et al., 2012). Schulz, Hayashi e Fossum descreveram que 0
didmetro do pino ocupar de 60 a 70% da largura canal medular do osso quando combinado a
cerclagem, de 50% a 60% quando associado a fixador esquelético externo e 40 a 50% em
combinacdo com placa, o que esta de acordo com Hulse et al., 2000, nesse Ultimo caso, pois 0s
autores recomendaram que o didametro do pino seja de no minimo 40% do canal medular quando
utilizado na técnica de plate-rod. Entretanto, o canal medular no Umero acaba muito préximo a
parte distal do 0sso, limitando o uso do pino intramedular principalmente em algumas fraturas
cominutivas ou justa-articulares (YARDIMCI et al., 2018).

A posicdo da fratura ird influenciar no comprimento do pino. Para fraturas de terco
proximal ou médio de diafise, o pino é posicionado na diafise imediatamente proximal ao
forame supratroclear. Em fraturas envolvendo a porcéo distal da diafise, o pino € posicionaodo
em direcdo ao lado medial do 0sso para que a ponta contorne o forame supratroclear e seja
encaixada no epicondilo medial. Para isso, utiliza-se um pino de didmetro menor (figura 5)
(DENNY; BUTTERWORTH, 2006).

Fios de Kirschner também sdo pinos lisos, mas de diametro pequeno, variando a partir
de 0,9 mm. Podem ser usados para fixar pequenos fragmentos 6sseos e também como pinos de
fixacdo em fixadores esqueléticos circulares (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021,
DENNY; BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).



25

Figura 5 — Exemplo de posicionamento

(a) (b}

A: fratura de terco médio de diafise, na qual a
ponta do pino é posicionada logo acima do
forame supratroclear. B: fratura de terco distal
de diafise, com a ponta do pino alojada no
epicondilo medial. FONTE: DENNY;
BUTTERWORTH (2006).

2.7.2 Haste bloqueada

Hastes bloqueadas ou interlocking nail (IN) sdo pinos intramedulares com orificios que
permitem o bloqueio de movimentos rotacionais e axiais através do uso de parafusos
transcorticais que sdo posicionados distal e proximalmente ao centro de fratura
(SCHMAEDECK et al., 2005 apud MOSES et al., 2002).

Séo implantes utilizados largamente na medicina como método de fixacdo interna,
sendo aplicados com o uso de fluoroscdpio que permite abordagem fechada ao local de fratura.
A necessidade do fluoroscépio para a colocacdo dos parafusos transcorticais atrasou 0 uso em
animais, mas em 1993 foi feita a primeira aplicacdo de haste bloqueada na Medicina Veterinaria
utilizando dispositivo desenvolvido especialmente para isso (SCHMAEDECK et al., 2005 apud
MOSES et al., 2002). Logo, 0 acesso para a colocacdo deste implante melhora o aspecto
biolégico da consolidacdo Ossea, pois a exposicdo tecidual para a fixacdo € minima,
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006; SCHMAEDECKE et al., 2005 apud MOSES et al.,
2002) o que favorece o uso em fraturas de alta energia que apresentam extensa lesdo em tecidos
moles (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).
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Biomecanicamente, as hastes bloqueadas sdo vantajosas por estarem situadas ao longo
do eixo mecénico central do osso (SCHMAEDECK et al., 2005 apud MOSES et al., 2002) e
podem ser utilizadas para estabilizar fraturas simples e cominutivas no terco médio da diafise.
Hobbs (2012) relatou que as caracteristicas anatdmicas do Umero proximal e distal podem néo
favorecer a colocacdo desse implante, pois ndo ha tecido dsseo disponivel suficiente para
estabiliza-lo da maneira correta. A utilizagdo em fraturas de terco médio da diafise é
recomendada pois o crtex do 0sso € mais espesso nessa regido e permite o travamento correto
da haste no imero. Resiste bem as forcas de flexdo, rotacdo e compressao e também consegue,
em casos de fragmentos ndo redutiveis, fornecer fixacdo em ponte (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021). O uso de hastes bloqueadas ndo requer a reducdo anatdmica da fratura para
gerar estabilidade, promovendo consolidacdo indireta, visto que ndo ha verdadeira rigidez entre
os fragmentos (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Outros implantes podem ser associados as hastes bloqueadas, como fios de cerclagem,
fios de Kirschner, fixadores externos e parafusos do tipo lag (figura 6). O maior risco de
complicacBes do uso de hastes bloqueadas pode estar associado ao uso de um unico parafuso
transcortical proximal ou distalmente a fratura, sendo recomendado o uso de dois parafusos em
cada segmento 0sseo (MOSES et al., 2002).

Figura 6 - Radiografia lateral de fratura
cominutiva em um céo fixada com uso de haste
blogueada e fixador esquelético externo.

A B
A: radiografia poés-operatéria. B: radiografia de 20
semanas apds a osteossintese. O fixador esquelético
externo foi removido. Formou-se calo ¢sseo e houve
colapso da haste, que foi removida 26 semanas apos a
ciruraia. Fonte: MOSES et al. (2002).

2.7.3 Fixador esquelético externo
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Fixadores esqueléticos externos podem ser lineares e circulares (LITTLE, 2007). Os
fixadores lineares sdo implantes classificados de acordo com o nimero de planos que a estrutura
ocupa e pelo nimero de lados de um membro através do qual ird emergir, sendo divididos em
varias categorias como tipo la, Ib, 1l e I1l. Quanto mais barras e mais planos em um fixador
mais forte e mais rigido ele ir4 se tornar. Fixadores do tipo la, Ib, Il e I1l sdo sucessivamente
mais fortes e mais rigidos (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). Os fixadores circulares
apresentam anéis conectados através de pinos rosqueados e o método para sua colocacdo é
chamado de Ilizarov. Esse tipo de fixacdo fornece uma adaptabilidade ilimitada e as pecas
podem ser feitas sob medida (LITTLE, 2007). Fixadores esqueléticos circulares hibridos
combinam fixadores em anel e fixadores lineares na mesma estrutura (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021).

A musculatura da regido, a proximidade ao térax e 0 movimento da articulacdo
escapulo-umeral fazem com que a aplicacdo desse tipo de implante no umero seja desafiadora
ao cirurgidao (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; BECK; SIMPSON, 1999). Ainda assim,
é possivel utilizar fixador esquelético externo em todos os tipos de fraturas diafisarias
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006), sendo bastante utilizados em fraturas cominutivas ou
externas (DENNY; BUTTERWORTH, 2006). Fixadores do tipo la e Ib, com estruturas
modernas, podem ser suficientes para estabilizar todas as fraturas em ossos longos (LITTLE,
2007) e geralmente sdo utilizados no umero. Pinos intramedulares, como citado anteriormente,
podem ser associados a fixadores esqueléticos externos (YARDIMCI et al., 2018) adicionando
suporte as forcas de flexao, fazendo com que o implante suporte todas as forcas de sustentacdo
de peso. Essa configuracdo é chamada de tie-in (figura 7) (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM,
2021). Fixadores externos hibridos podem ser utilizados para fixacdo, principalmente, de
fraturas com segmentos 6sseos curtos e justa-articulares (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM,
2021; KIRKBY et al., 2008). O uso de fixadores esqueléticos externos apresenta diversas
vantagens, incluindo a versatilidade e o baixo nivel de dano aos tecidos moles adjacentes a
regido para colocacao. O padrdo ouro de construcdo do fixador € que as estruturas possam fazer

um suporte total as cargas de peso sem interferir no uso do membro (YARDIMCI et al., 2018).
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Figura 7 - Exemplo de fixador esquelético externo semicircular associado a um pino
intramedular (em configuracéo tie-in).

™

A B o

A: visdo do fixador em modelo anatdémico. B: imagem radiografica do modelo apresentado em A. C:
vista clinica do fixador em um cédo. Fonte: adaptado de YARDIMCI et al. (2018)

2.7.4 Placas e parafusos

O uso de placas promove rapido retorno a funcdo do membro acometido, pois sdo
implantes capazes de restaurar a estabilidade rigida do 0sso quando sdo corretamente aplicados
(HOBBS, 2012; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006). Estdo disponiveis em diversas
configuracOes, com diferentes tipos de comprimento, largura e formato dos orificios. Em placas
de compressdo dinamica o orificio € oblongo e a cabeca do parafuso é cénica. Em placas
blogqueadas os parafusos sdo travados diretamente nos orificios, pois eles sdo rosqueados.
Existem ainda placas de compressdo bloqueadas que aceitam tanto parafusos de bloqueio como
parafusos comuns (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). Parafusos para 0ssos corticais
densos possuem maior comprimento em uma volta completa da rosca e sdo menos profundos
em relacdo aos parafusos que serdo utilizados para fixar 0sso esponjoso. A compressdo pode
ser exercida por determinado tipo de parafuso de acordo com a formade aplicacdo. A principal
utilizagdo dos parafusos é para fixar uma placa ao osso (ROE, 2007).

As placas serdo designadas de acordo com a funcao que se pretende delas: compressao,
neutralizagdo, suporte ou ponte. Uma placa de compressdo dindmica sé exercera funcdo de
compressdo quando for aplicada em fratura transversa ou obliqua curta, com angulo < 45 graus.
Placas de neutralizagdo, por sua vez, sdo utilizadas no lado de tens&o do osso com a funcéo de
neutralizar forcas de torcéo, flexdo, compresséo e distragdo que possa ocorrer em linhas de
fratura que ja tenham sido estabilizadas com o uso de parafusos ou fios de cerclagem,
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hemicerclagem ou interfragmentarios. Essas placas sdo aplicadas em fraturas cominutivas ou
com fragmentos em cunha ou borboleta que possam ser reconstituidas anatomicamente com o
uso de parafusos e fios (figura 8). Placas de suporte séo utilizadas para escorar fragmento 6sseo,
mantendo o comprimento do 0sso e a correta angulagédo em alguns tipos de fratura. Placas em
ponte sdo placas de apoio utilizadas para unir ou imobilizar a &rea fraturada, mantendo o
comprimento do 0sso quando a fratura ndo pode ser reduzida. Essas placas podem ser aplicadas
com minima manipulacdo dos tecidos, preservando o suprimento sanguineo, mas precisam
suportar todas as forcas de flex&o, torcdo e compressdao aplicadas sobre o 0sso, tendo mais
probabilidades de falha do implante (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; PIERMATTEI,
FLO; DECAMP, 2006). Através de estudos radiograficos, demonstrou-se que o uso de placa
em ponte promove unido 0ssea mais rapida em relacdo a placas de neutralizacdo apos os
fragmentos serem reconstituidos (PIERMATTEI et al., 2006; AYYAPPAN et al., 2011 apud
STIFFLER, 2004).

Figura 8 - Exemplo de aplicacéo de
placa 6ssea na superficie umeral.

\ | N
| VIt
4
iy
Yo ) g lrl
1. 9 "J’x
l Voo
4y | N\ ®»
| K
G { wrtrreh
I. ‘Ll l:} kppprs \
¢ ol [ Sesesse
Va4 S 1
~I AN ~.\;) W\ \“:
LYy U M L\ /M
A B

A: placa aplicada na face medial do osso
para compressdo em fratura transversa. B:
fratura obliqua fixada com uma placa de
neutralizagdo e parafusos de compressao.
Fonte: adaptado de HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM (2021).
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Plate rod € uma técnica que combina o uso de placa e um pino intramedular
(AYYAPPAN et al., 2011 apud STIFFLER, 2004) que pode ser utilizada em casos de fraturas
cominutivas (DENNY; BUTTERWORTH, 2006). A placa resiste bem as forcas axiais e de
rotacdo, mas os orificios sem parafusos no centro da fratura, onde ndo é possivel aplica-los,
aumentam as chances de falha do implante devido as forcas de flexdo. O pino intramedular
fornece boa sustentacéo a flexdo em todas as direcGes, melhorando a rigidez geral do implante
e diminuindo as chances de falha devido a fadiga da placa (HOBBS, 2012).

A osteossintese minimamente invasiva com placa (MIPO) é um método de fixacdo
interna biolégica que permite a aplicacdo de placa através de pequenas incisdes na pele, sem
exposicao do sitio de fratura e com reducéo fechada, o que ajuda a preservar o aspecto bioldgico
da consolidagdo 6ssea (figura 9) (POZZI, LEWIS, 2009; GUIOT; DEJARDIN, 2011). MIPO
pode ser utilizada para fixar fraturas cominutivas da diafise e algumas fraturas transversas
simples (HUDSON; POZzZZI; LEWIS, 2009). Com excecdo de fraturas crbnicas pouco
deslocadas e sem necessidade de reducdo, A MIPO é indicada para fraturas recentes, com
hematoma novo, pois fraturas crdnicas apresentam maior dificuldade para que se recupere o
comprimento e alinhamento do osso vencendo a contratura muscular preexistente. Também é
preciso considerar a formacdo de calo 6sseo nesses casos. Logo, esses fatores impossibilitam
uma reducéo indireta adequada (BEALE et al., 2012).

Figura 9 - Fotografia intraoperatdria de inser¢do de uma placa de compressdo bloqueada em
um céo de 1,5 anos e 24 kg através da técnica de osteossintese minimante invasiva.

A: a placa foi contornada para se adaptar a superficie umeral. B/C: o implante é inserido de distal
para proximal em um tdnel epiperiosteal criado com a borda da placa ao longo da superficie medial
do umero. D: uso de um dispositivo push-pull para aproximar a placa da superficie 6ssea e manté-la
na posicdo correta antes da insercdo do parafuso de travamento. Fonte: GUIOT; GUILLOU,;
DEJARDIN (2019).
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2.7.5 Fios ortopédicos

Sé&o utilizados como cerclagem, quando posicionados ao redor da circunferéncia do
0sso, ou de hemicerclagem (interfragmentérios), quando colocados através de orificios
perfurados no 0sso. Os fios de hemicerclagem fornecem compresséao interfragmentaria estética
aos fragmentos 6sseos. Combinados a outros implantes, ajudam o 0sso a resistir a cargas axiais,
de rotagéo e dobramento (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021), ndo devendo ser utilizados
como Unico implante para fixar fraturas de diafise (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021,
PIERMATTEI; FLO; DECAMP; 2006).

Os fios de cerclagem sdo indicados para fixar fraturas obliquas longas, em espiral e em
algumas fraturas cominutivas. Para que fornecam compressao, € necessario que a linha de
fratura corresponda a no minimo duas vezes o didametro da diafise (ao nivel da linha) e a fratura
precisa ser reduzida anatomicamente, logo, afora algumas exce¢des, ndo deve haver mais de
dois fragmentos e duas linhas de fratura presentes. Em fraturas com mais fragmentos, os fios
de cerclagem apenas irdo segura-los em posicdo, ndo sendo capazes de fornecer compressao
para resistir as cargas de peso impostas a fratura. Podem ser associados a fixadores esqueléticos
externos, pinos intramedulares e placas 6sseas (figura 10). Também podem ser utilizados no
periodo operatorio para fixar os fragmentos em posi¢do enquanto a fixacdo primaria é aplicada
(HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; PIERMATTEI; FLO; DECAMP; 2006).

Figura 10 - Ostessintese de fratura obliqua longa de
terco médio de diafise com fixador esquelético
externo e dois fios de cerclagem.

A: radiografia pds-operatoria imediata. B: radiografia
realizada cinco semanas apds a remocdo do fixador
esquelético externo, na qual é possivel observar a diminuigdo
do calo dsseo e a reorganizacao da cavidade medular. Os fios
de cerclagem ndo foram removidos. Fonte: YARDIMCI et
al. (2018).
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2.8 Fixacao de fraturas diafisarias especificas de umero

2.8.1 Fratura diafiséaria simples ou incompleta

Em fraturas transversas de diafise proximal, Hobbs (2012) recomendou o uso de pino
intramedular associado a fixador externo unilateral ou placa, ao passo que 0 mesmo autor citou
a colocacdo de placa cranial ou lateral para fraturas obliquas curtas. Também é possivel realizar
reducdo fechada e a colocacdo de pino intramedular associado a um fixador esquelético €
possivel em alguns casos, mas contracdo da musculatura contra o fragmento e o edema dos
tecidos moles pode dificultar a utilizacdo (BOJRAB, 1996; HOBBS, 2012; PIERMATTEI,
FLO; DECAMP, 2006).

O pino intramedular pode ser utilizado sozinho em fraturas simples, quando o paciente
apresenta escore alto (9 e 10). O uso Unico de fixador esquelético externo linear tipo | ou a
associacdo a outros implantes é indicado para pacientes de escore 8, 7 ou menor
(PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Hayashi, Schulz e Fossum (2021) recomendaram que em fraturas transversas e obliquas
curtas de ter¢co médio da diafise, com baixo escore de avaliacdo, utilize-se placas com parafusos
inseridos para funcionar como parafusos de compressdo, haste bloqueada ou fixador externo do
tipo Ib modificado em configuracao tie-in. Em fraturas de médio escore de avaliacdo, citam,
além da placa de compresséo e haste bloqueada, o uso de fixador também do tipo Ib associado
a um pino intramedular e fixador externo do tipo la para pacientes com escore alto de fratura.
Hobbs (2012) recomendou placa associada ao pino intramedular (plate-rod) para fraturas
obliquas curtas de terco médio de diafise.

Placas sdo indicadas para pacientes com qualquer escore, especialmente em cées de raca
grande. Aplica-se a placa para neutralizacdo em fraturas obliquas longas e para compressao em
fraturas transversais. As hastes bloqueadas também servem para qualquer escore de fratura,
mas é preciso que haja 0sso intacto suficiente para que seja aplicado ao menos um parafuso
distal e um proximal a cada segmento da fratura (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006). Isso
esta de acordo com recomendacdo de Hobbs (2012) para que essas sejam utilizadas em fraturas
de terco médio de diafise. O autor também descreve o uso das hastes bloqueadas associadas a
cerclagem em fraturas obliquas longas, contanto que essas Ultimas respeitem os principios de

aplicacdo desses fios.

2.8.2 Fraturas diafisarias obliquas longas ou cominutivas redutiveis com grade fragmento em

borboleta
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De acordo com Hayashi, Schulz e Fossum (2021) é possivel fazer a reducéo anatbmica
dessas fraturas e aplicar compressdo interfragmentéaria com o uso de cerclagem ou parafuso de
compressdo. Em pacientes cujo escore de fratura esta entre 0 e 3 é possivel utilizar placa de
compresséo, fixador externo associado a um pino intramedular ou uma haste bloqueada. Em
pacientes com escores de 4 - 7 também pode ser feito o uso de fixador externo associado a um
pino intramedular ou haste bloqueada. Se o escore avaliado for de 8 a 10, o fixador externo
associado ao pino intramedular é capaz de fornecer a estabilidade necesséria a fratura.

Piermattei, Flo e Decamp (2006) recomendaram que fraturas malltiplas com um Gnico
fragmento Gsseo que possa ser reduzido e fixado com um fio de cerclagem ou um parafuso do
tipo lag devem ser tratadas como fraturas simples, caso 0 paciente apresente escore de 8 ou
mais.

Quando o segmento em borboleta pode ser reduzido e estabilizado com cerclagem ou
parafuso de compressdo, é indicada a colocacdo de placa, especialmente em cées de racas
grandes (figura 11) (TOMLINSON, 2007).

Figura 11 - Exemplo de fixacdo de fratura diafisaria com segmento

redutivel utilizando diferentes posicionamentos de placa de
neutralizacéo.
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A: Fratura de terco médio de diafise com um segmento em cunha. B: o
fragmento proximal foi reduzido e fixado com um parafuso e ap6s isso
0 segmento distal foi reduzido e fixado com um segundo parafuso. C:
uma placa foi aplicada a superficie cranial. D: uma placa de
neutralizagdo poderia ser aplicada a superficie lateral, embora 0 acesso
cirargico e o contorno da placa pode ser mais dificil. E: o lado medial do
umero fornece uma boa superficie para fixagdo de placa na maior parte
das fraturas. Fonte: PIERMATTEI; FLO; DECAMP (2006).

2.8.3 Fraturas cominutivas da diafise com multiplos fragmentos
Fraturas com fragmentos redutiveis da por¢do proximal e média da diafise poderdo ser

fixadas com pino intramedular somente se os fragmentos forem grandes o bastante para
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estabilizacdo usando fios de cerclagem. Mais comumente, nesses casos, pode ser realizada a
compressédo dos fragmentos para a reconstrucdo com o uso decerclagem ou parafusos LAG e a
aplicacdo de placa de neutralizacdo ou fixador esquelético externo do tipo I. A fixacdo em ponte
também pode ser utilizada, com a aplicacdo de uma placa longa, fixador externo do tipo | ou
com o uso de uma haste bloqueada. A associacdo de um pino intramedular a placa pode ser
considerada para reduzir as chances de falha do implante (HAY ASHI; SCHULZ; FOSSUM,
2021; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006).

Tomlinson (2007) recomendou, para fraturas de terco médio de diafise, o uso de haste
bloqueada ou a associacdo de fixador esquelético externo tipo Il modificado a um pino
intramedular.

De acordo com Hobbs (2012) fraturas cominutivas da porcao distal da diafise podem
ser fixadas utilizando placa em ponte posicionada lateral ou medialmente, plate-rod ou fixador

esquelético externo associado ou ndo a um pino intramedular.

2.9 Fixacéo de fraturas supracondilares

Fraturas supracondilares sdo, no geral, simples, obliquas curtas ou cominutivas.
(HOBBS, 2012) e podem representar cerca de 13% das fraturas umerais (PIERMATTEI; FLO;
DECAMP; 2021). As fraturas transversas ou obliquas curtas necessitam de suporte para as
forcas de rotacao e flexdo, enquanto que as cominutivas precisam, ainda, de apoio para suportar
cargas axiais (HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021). De acordo com Tomlinson (2007) as
fraturas supracondilares apresentam similaridades nos métodos de fixacédo das fraturas do eixo
distal do umero e ambas sdo descritas em conjunto. A diferenca entre elas é que as fraturas
supracondilares envolvem o forame supracondilar sem estenderem-se para o céndilo, ao passo
que as fraturas do eixo distal ndo tém relacdo com o forame.

Hayash, Schulz e Fossum (2021) descreveram que para pacientes com baixo escore de
fratura é possivel usar uma placa caudolateral associada a uma placa caudomedial ou um pino
intramedular. Em fraturas transversas a placa ird exercer compressdo, mas em fraturas
cominutivas ira agir como suporte. Para pacientes com escore moderado, indica-se 0 uso de
placa medial ou caudolateral, ou ainda um fixador externo em configuracéo tie-in cujo arranjo
e numero de pinos sera definido de acordo com o escore de cada fratura. Em casos de fraturas
cominutivas que ndo podem ser reconstruidas, aplicar um fixador Ib modificado (apds reducéao
fechada) preserva o aspecto bioldgico da consolidagdo. Em pacientes com fratura transversa e
escore alto, talvez se faga necessaria a utilizacdo de um pino intramedular posicionado

medialmente no condilo e de um fio de Kirschner que cruze a fratura, para fornecer estabilidade,
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ou um pino posicionado lateralmente. Denny e Butterworth (2006) e Tomlinson (2007) citaram
0 pino intramedular associado ao fio de Kirschner como um método simples de fixacdo de
fraturas supracondilares, quando se trata de fratura simples em paciente de alto escore.

Bojrab (1996) também descreveu o uso dos mesmos métodos para a fixagdo de fraturas
transversas, mas ndo especificou em qual escore se aplica. Para fraturas obliquas, o autor
recomendou o uso de pino intramedular associado ao uso de cerclagens e citou o uso de placas
bilaterais, uma de tamanho maior na por¢édo caudomedial do condilo medial e uma placa menor
na parte caudal do condilo lateral, em casos de fraturas cominutivas. Tomlinson (2007) também
recomendou a utilizacdo de placas 6sseas, tanto em fraturas simples ou cominutivas. No
primeiro tipo de fratura citado, o autor indicou a colocagéo de uma placa ao lado caudal e medial
do 0sso0. Em relacéo as lesdes cominutivas, é recomendado que se use uma Unica placa quando
é possivel estabilizar os fragmentos com parafusos de compressdo. Quando ndo ha essa
possibilidade, 0 método de colocacdo de duas placas assemelha-se ao descrito por Bojrab para
as fraturas cominutivas. Entretanto, Guerin et al., 1998, destacaram que o reparo de fraturas
supracondilares altamente cominutivas com placas pode ser tecnicamente desafiador devido a
alguns fatores, como a baixa quantidade de osso disponivel no segmento distal para a fixacao
do implante. Dewey et al., 1994, Aron et al., 1991 e Klause et al., 1990, recomendaram o uso
de fixador esquelético externo tipo la modificado nesses casos, devido a sua maior resisténcia
biomecanica em relacdo aos tipos la e Ib.

Em um estudo desenvolvido por Longley et al., em 2018, foi realizada comparagéo dos
métodos de fixacdo utilizados em fraturas distais e supracondilares de imero em cées e gatos.
Os autores compilaram dados de animais atendidos entre 1994 e 2016 em quatro centros de
referéncia do Reino Unido e os métodos de fixacdo encontrados nas fichas foram: fixadores
esqueléticos externos do tipo | ou Il modificados associados ou ndo a um pino interfragmentario
ou ainda em configuracao tie-in, placas dsseas e parafusos ou placas biaxiais. As placas foram
fixadas apds reducdo aberta da fratura. Dos 37 casos revisados pelo estudo, 12 (32%) eram
fraturas simples e 25 (68%) cominutivas. Desses pacientes, 25 foram cées, mas 0s autores ndo
especificaram quais métodos foram utilizados de forma individual em cada espécie. Entretanto,
é citado que ndo ha diferencas nos resultados entre cées e gatos. O uso de fixadores esqueléticos
externos foi associado a taxa de 82% de complicacdes simples, mas em relacdo a complicacGes
mais graves ndo houve diferenca estatistica entre placas e fixadores.

Guiot, Guillou e Déjardin, 2019, utilizaram a técnica de osteossintes minimamente
invasiva com placa para o tratamento de diferentes fraturas diafisarias de Umero em 11 cées e

3 gatos. Uma fratura supracondilar em paciente canino de 13 meses de idade foi incluida no
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estudo e fixada utilizando a técnica de plate-rod (figura 12). A placa foi aplicada na superficie
medial do dmero e o pino de Steinmann inserido de forma normégrada. Os autores ndo
relataram complicagdes relacionadas ao procedimento e a média de tempo de consolidacdo
0ssea nesse estudo foi de 36 dias.

Figura 12 — Fratura supracondilar corrigida utilizando a técnica de plate-rod.

Vista craniocaudal (fileira superior) e mediolateral (fileira inferior) da fratura. A/a: imagem
radiografica pré-operatoria da fratura. B/b: imagem fluoroscopica intraoperatéria. C/c: imagem
radiografica pds-operatéria. D/d: imagem radiografica de acompanhamento 3 semanas ap6s o
procedimento, onde é possivel observar a formacéo do calo 6sseo. Fonte: GUIOT; GUILLOU,
DEJARDIN (2019).

2.10 Complicacbes

As complicacbes decorrentes de falhas de implantes ortopédicos incluem unido
retardada, ma unido, ndo unido, osteomielite, infeccdo no local da fratura e falha da fixacdo. As
complicacBes geralmente sdo oriundas de ma escolha do método de oesteossintese. Por
exemplo, haste bloqueada de tamanho inadequado ao paciente ou posicionada com orificio
adjacente a linha de fratura pode acarretar em falha do implante. Tentar utilizar cerclagem em

fraturas com trés ou mais segmentos para obter compressao e estabilidade também é exemplo
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de ma utilizacdo do implante que levara a falha na consolidacdo e complicagdes futuras
(HAYASHI; SCHULZ; FOSSUM, 2021; TOMLISON, 2007, PIERMATTEI; FLO;
DECAMP, 2006).

O estado sisttmico do paciente, natureza do trauma, principalmente em fraturas
expostas com alta lesdo tecidual, e fatores farmacoldgicos também podem acarretar em
complicacdes. Bem como o uso de implantes muito rigidos que afetem extensamente a rede
vascular no local da fratura ou exer¢am protegéo excessiva sobre o osso (HAYASHI; SCHULZ;
FOSSUM, 2021; RADASCH, 1999).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A osteossintese de fraturas umerais € desafiadora ao cirurgido, principalmente devido a
anatomia do Umero e a presenca de grande quantidade de estruturas importantes na regido, o
que torna 0 acesso cirdrgico a esse 0sso bastante complexo. Portanto, o conhecimento das
diversas técnicas existentes para o tratamento de fraturas, bem como as indica¢des individuais
para a escolha assertiva dos implantes que devem ser utilizados sdo fundamentais para o sucesso

do procedimento e a recuperacao plena do paciente.

Variadas técnicas podem ser aplicadas em fraturas diafisarias e supracondilares, de
acordo com um o escore e classificacdo de fratura avaliados previamente pelo Médico
Veterinario. Os principios para a aplicacdo de cada técnica devem ser respeitados e o cirurgido
deve ter conhecimento dos fatores bioldgicos e mecanicos que exercem influéncia sobre o

ambiente de consolidagdo no momento do reparo cirdrgico.

Para tal, o estudo continuo das técnicas disponiveis e possiveis de serem aplicadas deve
ser parte da vida do cirurgido veterinario, visando sempre oferecer o melhor e mais adequado

tipo de tratamento para cada paciente.
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