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RESUMO

CAMACHO, Breno Gongalves Leon. M.S., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2005. Artrodese tibiotarsica com utilizacdo de parafusos de aco inoxidavel 304L
auto-atarraxantes. Estudo experimental em caes. Orientadora: Andréa Pacheco Batista
Borges. Conselheiros: Jodo Moreirada Costa Neto e L uiz Gonzaga Pompermayer.

O objetivo deste trabalho foi avaliar de forma experimental a técnica cirlrgica
proposta na artrodese da articulagdo tibiotarsica, com o uso de parafusos de aco inoxidavel
304L auto-atarraxantes. Foram utilizadas 10 cadelas adultas, higidas, sem raca definida, com
peso compreendido entre 15 e 20 kg. Apds a exposi¢ao e condrectomia articular, a articulagdo
tibiotérsica foi mantida manual mente num angulo de aproximadamente 135°, e um orificio foi
realizado no sentido plantarodorsal através do tubérculo do calcaneo até a regido cortical
dorsal da tibia, onde foi introduzido um parafuso. Ato continuo, um segundo orificio foi
produzido na direcéo da superficie laterodistal do calcaneo passando através do talus até a
cortical do maléolo medial, permitindo a inser¢do do segundo parafuso. Os tecidos incisados
foram suturados de maneira rotineira. Os animais passaram por avaliacdo clinica diéria nos
primeiros 15 dias e aos 30, 45, 60, 90, e 120 dias. Foram conduzidos exames radiogréficos, no
membro operado, imediatamente apds o procedimento cirdrgico, e aos 15, 30, 45, 60, 90, e
120 dias. Quatro cées foram submetidos a um novo procedimento cirdrgico, 120 dias ap6s a
intervencdo inicial para remocao dos implantes, e avaliados por mais 30 dias. Os animais
apresentaram evolucdo clinica satisfatéria, com graus variados de claudicacao, apresentando
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deambulacdo normal entre 50 e 60 dias de pds-operatério. Radiograficamente, a fusdo
articular ocorreu em média aos 45 dias. Ao redor dos parafusos, foram observadas areas de
ostedlise, que ndo comprometeram a imobilizagdo e nem provocaram a migracdo dos
mesmos. Os resultados obtidos permitem concluir que houve adequada estabilidade da
articulacdo tibiotérsica favorecendo uma rigida fusdo Ossea das extremidades articulares,
confirmada apds aretirada dos implantes.



ABSTRACT

CAMACHO, Breno Gongalves Leon. M.S., Universidade Federal de Vigosa, february 2005.
Tibiotarsal arthrodesis with utilization of 304L stainless steel self-tapping screws:
Experimental study in dogs. Adviser: Andréa Pacheco Batista Borges. Committee
members: Jodo Moreira da Costa Neto and L uiz Gonzaga Pompermayer.

The aim of this study was to evaluate, in a experimental form, the surgical technique
to get the arthrodesis on the tibiotarsal joint using 304L self-tapping stainless steel screws.
Ten healthy adult female canines, with of a non-defined breed , whose weight ranged from 15
to 20 Kg were used. After exposition and condrectomy, the tibiotarsal joint was manually kept
at an angle of around 135°, and a hole was drilled following the postero/anterior direction
through the calcaneus tuber up to the dorsal cortex of the tibia area, where the screw was
introduced. After that a second hole was drilled, this time following the latero-distal direction
of the calcaneus crossing the talus up to the cortex of the medial malleolus, allowing the
insertion of a second screw. The incised tissues were sewed the usual way. The animals went
through a daily clinical evaluation within the first 15 days and then on 30", 45" 60", 90" and
120" days. X-ray exams were done over the operated member, immediately after the surgery
and then on the 15", 30" 45" 60" 90" and 120" days. Among the ten evaluated dogs, four
went through another surgical intervention 120 days after the inicia intervention in order to
have the implants removed and then they went on to be evaluated for another 30 days. The
animals presented a satisfactory clinical healing with variable lameness degrees and normal
deambulation around 50 and 60 days after the surgery. An X-ray exam showed the joint



fusion about 45 days later. Osteolisis was seen around the screws that neither damaged the
immobilization nor caused their migration. The results obtained with such a technique a
conclusion that there was an adequate stability of the tibiotarsal joint, favoring a rigid bone

fusion of the joint extremities, which was confirmed after the implant was removed.
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1- INTRODUCAO

A articulagdo tibiotérsica estd sujeita a uma série de injUrias tais como traumas
mecanicos e afeccbes degenerativas, que somados a constante agressdo proporcionada pela
deambulacdo do animal levam a dor que muitas vezes impossibilita a utilizagdo do membro
afetado (PENWICK, 1987; LESSER, 1998).

Muitas dessas afeccOes podem ser tratadas clinicamente, ou com procedimentos
cirdrgicos. Porém, dependendo da gravidade do processo, da instabilidade articular, da
movimentacdo anormal, e da tensdo exercida nos tecidos moles e nervos regionais, a
estabilidade desta articulagdo e o alivio do processo doloroso s6 € conseguido pela rigidez
proporcionada pela artrodese (LESSER, 1998).

Apesar da diversidade de procedimentos descritos para redlizagdo da artrodese
tibiotarsica (talocrural) esse tipo de cirurgia ainda € um desafio para 0 cirurgido, em
conseqliéncia da magnitude e orientacdo das forgas de suporte de peso somada a deambulagdo
do animal. Além disso, 0 pequeno tamanho dos 0ssos do tarso impde limitacdes ao tamanho e
formato dos implantes disponiveis nafixacdo interna (PIERMATTEI e FLO, 1999).

Costa Neto (1997), Costa Neto e Daleck (1999), Costa Neto (2000) utilizaram, com
sucesso, parafuso de ago inoxidavel 304L auto-atarraxante para promover artrodese
temporaria da referida articulagdo durante processo de cicatrizacdo do tend@o calcanear
comum em caes. Estes parafusos, confeccionados a partir do aco inoxidavel 304L, materia de
gualidade inferior se comparado ao 316L, empregado mundialmente para confeccdo de
implantes ortopédicos, no entanto, cerca de 20 vezes mais barato. Os mesmos também foram



empregados associados a placas na reconstrucdo de falha dssea (COSTA, 1996), ndo
demonstrando sinais de corroséo.

Assim, este trabalho teve por objetivo avaliar técnica cirdrgica para artrodese da
articulacdo tibiotarsica, com o uso de parafusos de aco inoxidavel 304L auto-atarraxantes, a

fim de tornar esse procedimento mais exequiivel e menos oneroso.



2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 - Artrodese

Artrodese € definida como a fixag8o cirdrgica de uma determinada articulacéo,
permitindo unido das superficies articulares pela proliferagio de células Gssess. E (til para o
restabel ecimento funcional do membro, estabilizando articulacfes instéveis ou dolorosas que
ndo respondem aos tratamentos conservadores (PENWICK, 1987; TURNER e LIPOWITZ,
1996; LESSER, 1998; LAUGE-PEDERSEN, 2003). Segundo Penwick (1987) esse método
deve ser distinguido de anquilose, que € a imobilidade ou consolidacdo articular devido a
doencaouinjuria

A artrodese pode ser realizada em todas as articulacbes do esqueleto apendicular,
exceto na articulagdo coxofemoral (JOHNSON, 1995). Na Medicina Humana, a substituicéo
protética de varias articulagdes € comumente empregada, porém pouco utilizada na Medicina
Veterindria (LESSER, 1998). Em cées, o quadril € a Unica articulacdo para a qual existem
préteses comercialmente disponiveis, permanecendo assim a artrodese como padrdo de
tratamento aceitavel para outras articulagdes em algumas condicBes patoldgicas ou danos
severos (JOHNSON, 1995). Em muitas situagdes clinicas a artrodese pode ser uma das véarias
opcdes viaveis, contudo, ndo deve ser “testada’ sem a prévia consulta e esclarecimento do
cliente (PENWICK, 1987), devendo ser realizada depois de esgotados todos os tratamentos
possiveis (TURNER e LIPOWITZ, 1996).



A meta da artrodese ndo € restaurar a situacdo de normalidade, mas ssm uma
tentativa de salvamento funcional do membro do desgaste da articulagdo e/ou uma alternativa
para amputacdo (PENWICK, 1987; PIERMATTEI e FLO, 1999; BENSON e BOUDRIEAU,
2002).

A fusdo (unido) de uma articulagdo resulta em alteragbes potenciamente
significativas de toda biomecanica do membro, resultando em efeitos secundarios as outras
articulacbes mais distais. Tais alteragdes s80 mais notadas em animais expostos a atividades
estressantes como cées de caga ou animais de trabalho (PENWICK, 1987).

Pelo fato das articulagdes mais proximais (ombro, joelho e cotovel0) possuirem um
maior grau de movimento que as articulagbes mais distais (carpo e tarso), quanto mais
proximal for a imobilizacdo, maior sera a morbidade associada a artrodese (PIERMATTEI e
FLO, 1999).

As indicagdes mais freqlientes para realizagcdo da artrodese sdo divididas em trés
categorias. trauméticas, do desenvolvimento e congénita. As lesdes traumaticas consistem em
rompimento de ligamentos, com ou sem luxagdo, e fraturas irreparaveis envolvendo a
superficie articular na qual a reparacdo priméria conduz a instabilidade cronica, degeneracéo
articular, infeccéo e dor (McCLAUGHLIN Jr, 1993; LESSER, 1998). Osteomielite pos-fratura
e ndo-unido, também sdo enquadradas nessa categoria (JOHNSON, 1995; LESSER, 1998).

Dentre as doencas do desenvolvimento, incluem-se a artrite idiopética ou secundaria
adoenca articular degenerativa, a artrite séptica e a artrite imunomediada (LESSER, 1998).

As luxagdes congénitas normalmente ocorrem na presenca de agenesia parcial ou
total de algum 0sso que compde a articulagdo. Algumas delas ficam clinicamente aparentes
com poucos meses de vida e, se possivel, a artrodese deve ser adiada até que as epifises
estejam fechadas (JOHNSON, 1995). A artrodese também tem sido empregada na corregdo de
deformidades  flexurais  congénitas das  articulagbes  metacarpofalangeana e
metatarsofalangeana (WHITEHAIR et a., 1992).

Existe ainda a indicacdo de artrodese quando ha lesdo nervosa periférica resultando
em perda da funcéo na extremidade articular, especialmente nas articulagdes carpais e tarsais.
Nessas condi¢des, aregido proxima do membro deve estar funcional, além de haver sensacdo
cutanea palmar/plantar. Caso contrério podera resultar em automutilacdo (TURNER e
LIPOWITZ, 1996; PERMATTEI e FLO, 1999).



Quando a articulagcdo esta completamente degenerada e o retorno a funcéo ndo pode
ser esperado; a indicagdo primaria da artrodese € preferivel do que esforgos na tentativa de
realizar um método ndo cirdirgico como a anquilose (PENWICK, 1987).

2.2 - Artrodesetibiotarsica

O tarso é a articulagcdo composta de todas as estruturas compreendidas entre atibiae
fibula e as bases dos ossos metatarsicos. Na verdade, para artrodese podem-se considerar as
articulagBes tibiotarsica, intertarsica proximal, intertarsica distal, tarsometatarsica e
intratérsica. Ao contrério do carpo, onde a panartrodese é comum; artrodeses seletivas dos
varios niveis do tarso s80 mais comumente empregadas, tendo como vantagem preservar
alguma mobilidade (PENWICK, 1987; JOHNSON, 1995). Contudo, alguns autores a fim de
minimizar os riscos de desenvolvimento de uma doenca articular degenerativa, em virtude da
tensdo adiciona transferida as outras articulactes, tém optado pela realizacdo da artrodese
pantarsal a tibiotarsica (DOVERSPIKE e VASSEUR, 1991; GORSE et a., 1991; DeCAMP
eta., 1993).

Segundo Holt (1977), lesBes de ligamentos na regido do tarso que conduzam a
instabilidade articular tem sido consideradas incomuns, contrastando com a experiéncia de
Penwick (1987), que tem encontrado casos de luxacdo e fratura/luxagdo da regido tarsal com
certa freqiiéncia em sua rotina. Essa maior incidéncia é confirmada em um estudo realizado
por Dérea Neto (2003), que observou num periodo de um ano, um maior nimero de
artrodeses na articulacdo do tarso (40%), se comparadas as articulagbes do carpo (32%), do
cotovel o (24%) e do joelho (4%).

Na maioria dos casos, a reconstituicdo dos ligamentos da regido instével é suficiente
(FOX et d., 1997). Ocasionamente, quando esses reparos falham, a artrodese é o
procedimento de escolha. Outraindicagdo para este procedimento ocorre nos casos de ruptura
do tenddo calcanear comum ndo passivel de sutura (NEWTON, 1985; PENWICK, 1987
LESSER, 1998).

Uma das lesbes traumaticas mais comuns com que O cirurgido se depara nesta
articulacdo € a fratura por cisalhamento, decorrente de atropelamento. Esta lesdo pode causar



perda significativa de tecidos moles e 0sso, sendo mais comum nos ligamentos colaterais e
grande parte do maléolo. Estas ateracbes deixam a articulagcdo exposta, sem cobertura de
tecidos moles e sem estabilidade. A superficie medial € a mais freqlentemente afetada em
comparacdo com a lateral. Estas feridas podem cicatrizar sem sinais de infeccdo, e pode
ocorrer suficiente fibroplasia a ponto de estabilizar a articulagdo sem a necessidade de
cirurgia. Contudo, a artrodese € indicada se ainstabilidade permanecer e se a substituicéo
apropriada do ligamento colateral ndo for suficiente (LESSER, 1998). Fratura intra-articular
grave pode requerer a artrodese talocrural como um procedimento primario (NEWTON,
1985).

A artrite reumatéide ou poliartrite também afeta comumente o tarso e, do mesmo
modo que no carpo, a artrodese pode ser utilizada como tratamento paliativo. A ocorréncia de
osteoartrite ou artrite séptica, se suficientemente grave pode também impor a prética de
artrodese. Uma dessas situacOes € a afeccdo articular degenerativa em decorréncia de lesdo de
osteocondrite dissecante do talo (LESSER, 1998).

A paraisia do nervo cidtico é uma indicacdo singular para a fusdo da articulacéo
tibiotérsica associada a transferéncia muscular. Neste caso, a fusdo posiciona a extremidade
distal do membro apropriadamente e remove o ponto de movimento ao longo do trajeto do
tendao transferido (LESSER, 1998).

Cées e gatos compensam bem a perda de movimento da articulacdo tibiotérsica
mediante a alteracéo do uso do joelho e quadril (NEWTON, 1985).

Em humanos, a artrodese do tornozel o é provavelmente ainda o método mais seguro
de tratamento quando esta articulagdo esta acometida, em casos de pacientes portadores de
artrite reumatéide ou osteoartrite com sintomas significantes, e que ndo respondem ao
tratamento conservador. Contudo, as chances de adquirir fusdo numa articulagdo com artrite
reumatoide podem diferir de uma articulacdo com osteoartrite devido a diferentes riscos de
infeccdo e de qualidade 6ssea (LAUGE-PEDERSEN, 2003). Apesar de estudos clinicos
recentes terem demonstrado resultados promissores com a artroplastia total do tornozelo
(SALTZMAN, 2000; EASLEY et al., 2002), as indicagOes para essa substituicdo total ainda
ndo estéo esclarecidas (LAUGE-PEDERSEN, 2003).



2.3 - Procedimentos gerais na realizacdo da artrodese

A articulagdo acometida com a patologia deve ser bem identificada. Este fato € mais
pertinente quando a instabilidade clinica acompanha injurias na articulacdo do carpo €/ou do
tarso, podendo ser dificil determinar em que nivel esta aregido envolvida ou se existe mais de
umaregido afetada. Por isso, aimportanciadaradiografia é inestimavel (PENWICK, 1987).

O sucesso narealizacdo da artrodese depende de uma série de fatores, dentre os quais
destacam-se: remocdo da cartilagem articular; estabilizagdo da articulagdo num angulo
funcional; fixacdo rigida, compressdo e cooptacdo Ossea; emprego de substancias que
acelerem areparacdo 6ssea; e uma fixagcdo externa suplementar (PENWICK, 1987; TURNER
e LIPOWITZ, 1996; LESSER, 1998).

2.3.1 - O papel da cartilagem na artrodese

Toda cartilagem deve ser meticulosamente removida, até a exposicdo do 0sso
subcondral saudavel (PENWICK, 1987). Isto pode ser mais facilmente conseguido com 0 uso
de furadeira elétrica, serras oscilantes e ostebtomos, ou, mais laboriosamente, com curetas,
limas 6sseas ou ruginas (PENWICK, 1987; TURNER e LIPOWITZ, 1996; LESSER, 1998;
PIERMATTEI e FLO, 1999).

Apbs o debridamento da cartilagem, alguns cirurgides preferem fazer de um a dois
pequenos orificios perpendiculares para dentro da cavidade medular com o objetivo de gjudar
na revascularizacdo e consolidacdo 6ssea. Isto € importante para deslocar a articulacgo para
posicao necessaria promovendo o acesso adequado para completar a remocdo da cartilagem.
Essa remoc&o deve promover maxima congruéncia do osso subcondral para facilitar a fusdo
(PENWICK, 1987).

Areas de cartilagem n&o removida além de contribuirem para o retardo da fusfo
Ossea irdéo sofrer o efeito deletério da imobilizacdo, semelhante ao que ocorre na osteoartrite
(FU et a., 1998), devido a compressao exercida e a auséncia de liquido sinovial nas éreas de



contato. Portanto, nestas condicBes, a viabilidade da cartilagem esta bastante limitada
(LAUGE-PEDERSEN, 2003).

A preservacdo do contorno original da articulacdo durante a remocgao da cartilagem é
geramente preferida (PENWICK, 1987). Porém, outros autores defendem a criagdo de
superficies esponjosas pelo corte da cartilagem articular e 0sso subjacente, utilizando-se para
iSSO uma serra oscilatoria, ostedtomo ou cizalha (PIERMATTEI e FLO, 1999).

A manutencdo da superficie natural da articulagdo permite continuado ajuste
intraoperat6rio no angulo de fusdo e minimiza as chances de fratura periarticular que podem
ocorrer quando osteotomias sdo realizadas com cizalha ou osteétomo. A remocdo da
cartilagem por furadeira, melhor que por osteotomia, resulta também em menor perda do
comprimento do membro, embora essa referéncia seja raramente significante (PENWICK,
1987).

Com o objetivo de estabelecer a influéncia da forma da superficie articular na
estabilizacdo, Miller et a. (2000) utilizaram quatro pares de ossos de cadaveres humanos
visando comparar a estabilidade entre uma artrodese com a preservagéo do contorno articular
e uma artrodese com realizacdo de osteotomias paralelas nas superficies articulares com
auxilio de serra. Os resultados obtidos demonstraram que o contorno preservado produz maior
estabilidade, mas como estes ndo foram estatisticamente significantes, concluiu-se que ambos

0s métodos podem ser biomecani camente seguros.

2.3.2 - A importancia do angulo de imobilizacao

O angulo de imobilizacéo deve permitir a utilizagcdo funcional do membro. Apesar de
existirem diretrizes referentes as angulos aceitaveis de fusdo, ocorrem variagOes individuais
e raciais. Desta maneira, é preferivel permitir que o cirurgido utilize o anima como seu
préprio controle (PENWICK, 1987; TURNER e LIPOWITZ, 1996).

Em varias situagcdes a articulagdo do membro contralateral estd normal. Assim, o
angulo desta articulagcdo deve ser medido com o animal relaxado em posi¢céo quadrupedal
antes da administracdo de drogas pré-anestésicas, levando-se em consideracéo o efeito do

peso adicional neste membro. A corregdo vara, valga ou de rotacdo podem ser necessarias,



especialmente em fraturas intra-articulares, com ndo-unido e subluxagdes secundérias a lesdes
epifisérias. Um goniémetro esterilizado é extremamente Gtil para determinacdo do angulo de
fusdo no periodo intraoperatério (PENWICK, 1987; JOHNSON, 1995; TURNER e
LIPOWITZ, 1996).

A manutencdo do angulo de imobilizacdo no periodo intraoperatério pode ser
conseguida mediante a passagem de um pino guia ou de fio de Kirschner através do talo até o
canal medular da tibia (STOLL et al., 1975, NEWTON, 1985; PIERMATTEI e FLO, 1999).
Uma radiografia controle é recomendada nesse ponto (STOLL et d., 1975).

Se um erro na determinacao do angulo é cometido, € preferivel que o membro esteja
numa posicdo mais flexionada do que mais extendida. Com flex&o excessiva, o animal pode
compensar com andar “gotgjante” ou estendendo as outras articulagdbes do membro,
permitindo um suporte de peso funcional. Com uma maior extensdo, o animal arrasta a pata,
resultando em um andar anormal/desgjeitado com possiveis escoriagbes ou desuso
(PENWICK, 1987).

2.3.3 - O papel daimobilizagéo e da compressdo na artrodese

Os procedimentos cirlrgicos para a artrodese seguem certos principios. A
estabilidade € o fator principal, sendo mais importante que nas fixacGes de fraturas. Isto
porque as estruturas mecanicas dos membros foram desenhadas para promover movimentacéo
na articulagcdo. Na imobilizacdo de uma articulagdo os 0ssos longos adjacentes e os tenddes
regionais funcionam como alavancas, portanto, 0 organismo trabaha contra a imobilizacdo
em seu ponto de fixagdo (LESSER, 1998; LAUGE-PEDERSEN, 2003).

E bem aceito que a cooptagio Gssea, compressio e a fixagdo rigida e de longa
duracdo sdo essenciais para permitir a fusdo. Nessa finalidade varios dispositivos de fixagdo
podem ser utilizados como: placas ésseas, parafusos, bandas de tensdo com fios de aco, pinos
de Steinmann, fixadores esguel éticos externos e fixadores circulares (TURNER e LIPOWITZ,
1996; PPIERMATTEI e FLO, 1999; COLLINS et a., 2000; LAUGE-PEDERSEN, 2003).

Charnley (1951) citado por Stoll et al. (1975), demonstrou que a compressao no sitio

de artrodese promove fixacao rigida e, deste modo, conduz a rdpida fusdo Gssea no homem.



Esse principio foi confirmado por Fu et a. (1999) em um estudo que compararam o tempo de
fusio de uma artrodese do tornozelo utilizando fixagdo interna compressiva e nao
compressiva. Por outro lado, niveis elevados de compressdo podem resultar em compactacéo,
e talvez reabsorcdo na interface da artrodese, reduzindo deste modo a estabilidade. Ja a
auséncia de compressdo, pode ser associada a instabilidade e ndo permitir o fechamento
aposicional das extremidades 6sseas (LAUGE-PEDERSEN, 2003).

Num estudo realizado em humanos por Cunningham et al. (1989), 10 pacientes
foram submetidos a artrodese do joelho com uma compressdo de 500N, que exigiu gjuste
didrio e resultou em uma pequena, mas significante perda do comprimento do osso. Sendo
assim, os autores sugeriram 200N como a compressao suficiente para obter fusdo sem perda
significante do comprimento do 0sso.

Dependendo do tipo de fixacdo esquel ética externa empregada, existe a possibilidade
de gjuste da quantidade de compressdo na artrodese. Com a fixacdo interna isso ndo €
possivel, e a quantidade de compressdo vai diminuindo com o tempo. Por outro lado, as
técnicas de compressdo externa ndo tém provado ser superiores no que diz respeito ao grau de
fusdo (LAUGE-PEDERSEN, 2003).

Thordarson et al. (1992), comparando a compressao externa a interna com o uso de
dois parafusos, na artrodese do tornozelo em humanos, observou que a fixagdo interna
mostrou-se superior em resistir a flexéo dorsal e plantar, mas resultados semelhantes foram
obtidos para o estresse de rotagdo interna e externa.

Recentemente as técnicas de fixacdo interna tém sido recomendadas para artrodese
em humanos devido ao forte padréo de fusdo, menores complicacdes, menor tempo de fuséo e
mel hores resultados clinicos do que as técnicas de compressao externa (LAUGE-PEDERSEN,
2003).

A remocdo dos materiais de fixacdo interna usualmente ndo é necessaria, mas iSso
pode ser preciso em casos de migragcdo ou quebra destes, osteomielites, ou persisténcia de
claudicacdo apdés a fusdo completa da articulagdo (HARASEN, 2002b). A remocado
insuficiente da cartilagem e a instabilidade sdo consideradas por Lesser (1998) como as
causas mais comuns de quebra dos implantes. Stoll et a. (1975) recomendam a remogéo
destes ap0s a fusdo articular. Esses autores observaram quebra e afrouxamento de parafusos

gue resultou em claudicacao, e que regrediu apds sua remogao.
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2.3.4 - O emprego de adjuvantes na repar acdo 0ssea

Enxertos de 0sso esponjoso podem ser utilizados para preenchimento de pequenos
defeitos nas superficies de contato, tendo demonstrado acelerar o processo de fusdo 6ssea na
artrodese (JOHNSON e BELLENGER, 1980; GRUMADAS, 1987), devido as suas
propriedades osteocondutoras e osteoindutoras (PENWICK, 1987; JOHNSON, 1991,
WEIGEL, 1996; LESSER, 1998; STEVENSON, 1998).

Apesar da obtencdo do autoenxerto esponjoso no principio da cirurgia ter sido
sugerida por Parker et al. (1981) citado por Penwick (1987), a viabilidade deste € aumentada
se for redlizada a transferéncia imediata do sitio doador para o receptor (PENWICK, 1987). O
local para coleta do enxerto 0sseo deve ser preparado assepticamente juntamente com aregido
a ser operada, e 0 animal posicionado no inicio da cirurgia de forma que permita 0 acesso
imediato a articulacdo e ao sitio doador do enxerto (STOLL et d., 1975).

A osteotomia do maléolo durante 0 acesso cirlrgico pode servir como uma boafonte
de material de enxertia, pois 0 0ss0 é destacado e seccionado em fragmentos menores,
servindo como suplemento dos enxertos com 0sso esponjoso (PIERMATTEI e FLO, 1999).

A hemostasia temporaria com o uso de torniquete € muitas vezes benéfica quando a
artrodese é realizada em articulagdes mais distais, como 0 carpo e o tarso, sendo pouco
utilizada quando o procedimento é realizado em articul acBes mais proximais. Porém, deve ser
lembrado que o torniquete necessita ser liberado durante a coleta do enxerto de 0sso
esponjoso, afim de permitir alivre perfusdo da &rea (PENWICK, 1987).

Em artrodeses de certas articulagdes, alguns cirurgides preferem empregar enxertos
corticais ou corticoesponjosos. Apesar dessas técnicas gjudarem na aquisicao de estabilidade
mecanica, elas possuem um potencial osteogénico um tanto inferior, so mais demoradas e
tecnicamente mais dificeis que o uso do autoenxerto esponjoso (PENWICK, 1987).

A hidroxiapatita tem sido aplicada ao local de artrodese como substituto dos enxertos
0sseos objetivando acelerar a reparacéo 6ssea, funcionando como arcabougo mecanico para o
crescimento de 0sso novo, sendo absorvida a medida que ocorre o remodelamento 6sseo
(BORGES et a., 2000; DOREA NETO, 2003; DOREA NETO et d., 2004).
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2.4 - Acesso cirurgico a articulagéo tibiotarsica (talocrural)

A aticulagdo tibiotarsica é similar & articulagdo do cotovelo e € a de maior
mobilidade na regido do tarso (PENWICK, 1987), podendo ser abordada tanto com uma
incisdo lateral (PIERMATTEI, 199338) quanto media (PIERMATTEI, 1993b). Contudo, se a
articulacdo esta instével, a incisdo cirargica é feita no lado da instabilidade (STOLL et dl.,
1975).

O acesso media é mais fregliente, com ou sem osteotomia do maléolo. Isso ocorre
em virtude da pouca cobertura de tecido mole e a auséncia da proeminéncia no maléolo
lateral, permitindo também um acesso conveniente a epifise lateral proximal da tibia, para
coleta de o0sso esponjoso. Em muitas situagcdes, a ruptura do ligamento colateral media
elimina a necessidade da osteotomia do maléolo. Em situagdes onde ele esta intacto, a
transeccdo cirdrgica geralmente promove um amplo acesso as superficies articulares, sendo o
procedimento desta forma mais rdpido e facil do que quando se redliza a osteotomia do
maléolo (PENWICK, 1987).

A osteotomia do calcaneo expde a articulacdo tibiotarsica caudalmente, permitindo
completaretragdo do misculo gastrocnémio e exposicao articular (NEWTON, 1985).

2.5 - Métodos de imobilizacgao cirurgica de articulagdes do tar so

2.5.1 - Pinos

Um método simples de remocdo dos movimentos da articulacdo tibiotarsica consiste
naintroducéo de um pino de Steinmann através do sustentacul o do talo e calcaneo adentrando
a cavidade medular da tibia, com curetagem ou ndo da cartilagem articular. Entretanto,
guando se utiliza o pino intramedular por tempo determinado (6 a 8 semanas) sem a
curetagem da cartilagem a estabilidade sera apenas temporéaria. Mas, se 0 pino for deixado in
situ por meses ou anos, a fibroplasia da Gpsula e dos tecidos adjacentes provocardo uma
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anquilose ou fibrose articular. Se a cartilagem for removida, pode ocorrer uma artrodese
verdadeira. Entretanto, 0 pino ndo produz compressdo suficiente no sitio de fusdo
(DOVERSPIKE e VASSEUR, 1991; LESSER, 1998).

A técnica com uso somente do pino, também conhecida por “ phantom arthrodesis” ,
ndo € recomendada para cdes por promover injuria mecanica na articulacdo e haver
possibilidade de ruptura do pino. Contudo, pinos de Steinmann cruzados ou fios de Kirschner
colocados na regido dista do talo e calcdneo alcancando a cortical oposta da tibia e
suplementados por fixac8o externa podem ser suficientes. Porém, o cirurgido deve tomar
cuidado de ndo promover a distracdo das superficies articulares durante a introducéo do pino.
Para que isso ndo ocorra, 0 auxiliar deve aplicar forca compressiva através da articulacdo
durante aintroducdo destes (PENWICK, 1987; LESSER, 1998).

O uso de pino intramedular associado a enxerto corticoesponjoso também tem sido
utilizado com sucesso na obtencdo da artrodese talocrural. Apds o debridamento articular e
emprego de enxerto esponjoso, um pino é introduzido da superficie proxima medial datibia
através da articulacéo talocrural ultrapassando a superficie caudal do talo. Uma broca € usada
para criar uma ou mais depressdes no sitio de artrodese que seréo preenchidas com 0sso
corticoesponjoso provenientes da asa do ileo para promover material de enxerto e uma fixacéo
adiciona (NEWTON, 1985).

2.5.2 - Fixador es exter nos

A fixagdo externa pode ser utilizada isoladamente, ou associada a pinos
intramedulares, pinos cruzados, parafusos ou bandas de tenséo (PENWICK, 1987; LESSER,
1998; PIERMATTEI e FLO, 1999; HARASEN, 2002b; DOREA NETO, 2003). Quando
utilizada como Unico método de imobilizacdo, a barra de conexdo externa deve estar disposta
de forma a tornar a fixacdo mais rigida e impedir as cargas de flexado no foco de artrodese
(PIERMATTEI e FLO, 1999).

Esse tipo de imobilizacéo € particularmente aplicavel nas lesbes abertas ou de
cisalhamento do tarso, podendo também ser utilizada nas luxacBes abertas com fraturas

cominutivas da troclea tibial ou de céndilos do talo. Este método permite o tratamento dos
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tecidos moles enquanto a articulagdo esta imobilizada (DEE, 1988; PIERMATTEI e FLO,
1999).

No tarso, 0s pinos s&o mais empregados transversalmente, com as barras de fixagéo
aplicadas tanto medial como lateramente (LESSER, 1998; PIERMATTEI e FLO, 1999).
Segundo Lesser (1998), devem ser aplicados no minimo dois pinos na tibia, outro no tarsiano
tibial, e mais dois pinos no 0sso tarsiano médio e nos metatarsianos, ou apenas nos
metatarsianos. Em estudo experimental, Dérea Neto (2003) utilizou apenas trés pinos, sendo
estes passados através do terco médio da tibia, na porcdo dista dos metatarsianos, € no
calcaneo, associando esse tipo de fixagdo a um pino intramedular para obtencéo da artrodese
tibiotarsica em cées.

Algumas complicagdes podem ser encontradas associadas a colocagéo dos pinos para
fixacdo externa, como por exemplo a drenagem no local de insercdo e a severa reacéo
periosteal desenvolvida nos metatarsos, além do afrouxamento dos pinos e da necessidade de
removeé-los antecipadamente (DIAMOND et al., 1999).

2.5.3 - Placas

A artrodese tibiotérsica pode ser realizada por meio de placas 6sseas colocadas has
porcdes dorsal ou latera da articulagdo. Tendo como fatores desfavoraveis o estresse
imprimido no local de fusdo, que pode determinar fratura da placa e a dificuldade de
colocacdo de um numero suficiente de parafusos distal ao foco de artrodese (PIERMATTEI e
FLO, 1999).

Os tamanhos das placas para artrodese intertérsica e tarsometatarsica variam com o
tamanho do paciente, mas em geral caes pesando acima de 35 Kg requerem uma placa de 3,5
mm, e aqueles entre 10 e 35 Kg umaplaca de 2,7 mm. Placas veterinérias cortaveis (PVC) sdo
mai's utilizadas em gatos e cées de pequeno porte (HARASEN, 2002b).

Muir e Norris (1999) utilizaram placas 6sseas associadas a enxertos empregados na
artrodese parcia em cdes com subluxacdo tarsometatérsica, e observaram estabilizacdo
articular que permitiu a reparacdo 6ssea sem ocorréncia de fratura das placas.
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Recentemente, 0 uso da placa para artrodese carpal (CAP) tem sido descrita para
artrodese intertérsica e tarsometatarsica. Um dos seus atrativos de maior destaque, € que ela
foi desenvolvida para permitir que parafusos maiores (3,5 mm) fossem presos ao radio,
enquanto que parafusos menores (2,7 mm) ao metacarpiano (HARASEN, 2002a).

No tarso, a CAP é aplicada sob compressao no calcéneo, quarto 0sso do tarso e
guarto metatarsiano, onde parafusos de 3,5 mm séo aplicados no calcaneo e parafusos de 2,7
mm s80 aplicados nos 0ssos mais delicados. A colocagdo plantar da CAP é biomecanicamente
mai's segura, pois a superficie plantar no tarso € o sitio de tensdo, enquanto que a dorsal o sitio
compressdo. A aplicacdo da placa de compressao dindmica permite que a forga de tenséo na
superficie plantar, causada pelo suporte de peso, sgja convertida em forca compressiva no
local de artrodese. JA uma placa colocada na superficie dorsal seria submetida a forcas de

flexdes ciclicas, estando propensa a falha sem um suporte adicional (HARASEN, 2002b).

2.5.4 - Par afusos

Segundo Piermattel e Flo (1999) o uso de apenas um parafuso compressivo na
artrodese tibiotarsica € adequado somente para gatos e caes abaixo de 10 Kg. Animais acima
disso devem receber dois ou trés parafusos. Os autores ressaltam ainda 0 uso de parafusos
inteiramente rosqueados, em virtude da maior resisténcia dos mesmos e da facilidade de
remocao.

A técnica cirdrgica para artrodese tibiotarsica que requer menor exposicao cirdrgica
utiliza transfixacgo por um parafuso inserido caudalmente através do talo que atravessa o
local de artrodese e fixase na por¢do distal da tibia (NEWTON, 1985), associado a uma
banda de tensdo presa entre o tubérculo do calcaneo e aface caudal datibia, paraminimizar a
cargasobre o implante (STOLL et a., 1975; NEWTON, 1985).

O uso de um ou mais parafusos para 0SS0 esponj0so, associados ou ndo a uma banda
de tensdo, foi utilizado por Stoll et al. (1975) a fim de promover artrodese tibiotarsica. Esses
parafusos foram inseridos desde o talo até a cavidade medular da tibia, e apertados para

promover compressao, 0 que proporcionou fusdo 6ssea em 100% dos animais operados.

15



Quando o parafuso ndo preenche o canal medular da tibia, dois ou mais parafusos
podem ser usados para fixar aarticulagdo (STOLL et al., 1975), ou ent&o, este deve penetrar e
fixar-se nacortical datibial (LESSER, 1998).

Parafusos de ago inoxidavel 304L auto-atarraxantes também foram empregados com
sucesso na artrodese tempordria da articulacdo tibiotarsica, como suporte no processo de
cicatrizagcdo do tenddo calcanear comum de Ges. Para esse procedimento um parafuso foi
inserido no sentido plantaro-dorsal, desde o tubérculo do calcaneo até a tibia, fixando a
articulagdo em aproximadamente 135° por 30 dias. Foram observadas pequenas éareas de
ostedlise e moderada reacdo periosteal, tanto na tibia como no tubérculo do calcaneo.
Contudo, ndo foi evidenciado comprometimento da movimentagdo da articulagdo ou da
funcdo do membro (COSTA NETO, 1997; COSTA NETO e DALECK, 1999; COSTA
NETO, 2000).

Um estudo realizado em humanos comparou o0 uso de parafusos dispostos
paralelamente com o0 uso de parafusos cruzados na artrodese tibiotarsica, onde este Ultimo
proporcionou uma fixacdo mais rigida, principalmente quando submetidos ao estresse de
torcdo (FRIEDMAN et al., 1994).

2.6 - Imobilizagdo coadjuvante

Praticamente em todas as situacbes, uma fixagcdo externa complementar é
aconselhavel para proteger a fixacdo interna, exceto quando se utiliza imobilizagbes que
fazem uso do principio de bandas de tensdo. Em caso de placa para artrodese carpal plantar,
aconsel ha-se um leve suporte externo (HARASEN, 2002b).

Apesar do uso de placas de compressao parecer suficiente, em certas situagdes as
placas sdo colocadas em locais mecanicamente desvantajosos. Todavia, se considerar o
estresse do suporte parcial ou total de peso, muitas vezes pode ocorrer falha no implante
apesar de uma fixagdo interna muito rigida. A fixacdo externa empregada pode variar
dependendo dos seguintes fatores. articulagcdo envolvida, natureza da fixagdo interna, idade e
temperamento do paciente, e grau de comprometimento do proprietario (PENWICK, 1987).
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O uso de bandagens tem sido empregado por um periodo de 48 a 72 horas a fim de
reduzir o edema pés-operatorio antes da colocacao de suportes externos (STOLL et al., 1975).

Gesso moldado, estendendo-se das falanges até a metade do membro e mantido por 3
a 4 semanas foi utilizado como coadjuvante na imobilizacdo da articulacdo tibiotérsica. Se
nesse periodo a fusdo articular fosse notada, permitindo completo suporte de peso, a
imobilizagdo era retirada. Se a fusdo articular ndo era observada, uma leve tala era aplicada
até que fosse evidenciada fusdo radiogréfica (STOLL et d., 1975).

Dependendo do tipo de fixacdo utilizada, esta pode ser gjustada no periodo de
recuperacdo do animal, evitando assim a instabilidade em conseqiiéncia da evolugéo do
processo com a reducéo do edema, e minimizando a perda de rigidez da fixag&o externa, que
tende a ser progressivamente diminuida (PENWICK, 1987; SHARMIR et a., 1996).

Em certas situaces, a fixacdo esquel ética externa pode ser usada no lugar da fixagéo
interna rigida ou da fixacdo externa suplementar, ou ainda para suplementar a fixagdo interna.
A fixacdo esquelética externa sozinha é mais aplicavel para as articulacdes do carpo e tarso.
Para alguns pacientes e proprietérios, fixadores esquel éticos externos séo mais faceis de lidar
do quetalas ou calhas, aém de promoverem excelente fixagdo (PENWICK, 1987).
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3-MATERIAL E METODOS

3.1 - Animais

Neste estudo foram utilizados 10 cadelas adultas, higidas, sem raca definida, com peso
compreendido entre 15 e 20 Kg, provenientes do canil experimental do Departamento de
Veterinaria da Universidade Federa de Vigosa. Os animais foram identificados e passaram por
uma avaliagdo clinica com atencdo especia para a articulagdo tibiotarsica, incluindo exame
radiogréfico nas projecoes dorsoplantar e mediolateral para descartar alguma patologia 0ssea
pré-existente. Em seguida, foram vermifugadas, vacinadas e mantidas em trés canis coletivos,

recebendo racdo balanceada duas vezes ao dia e &gua ad libitum.

3.2 - Implantes

Foram utilizados parafusos de aco inoxidavel 304L auto-atarraxantes nos tamanhos.
40,0 x 3,5 mm e 50,0 x 4,2 mm, e brocas com 2,0; 3,0; e 3,5 mm de didmetro, ambos

adquiridos no comércio especializado, e esterilizados por autoclavagem.
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3.3 - Procedimento pré-operatorio

Antes do uso da medicagdo pré-anestésica, com o animal em estacdo, a angulacdo do
membro foi avaliada, seguindo o método descrito por Penwick (1987). Esse procedimento
serviu como base para estimativa do angulo ideal de imobilizagéo.

Os animais foram submetidos ajejum hidrico e alimentar de 12 horas, foram sedados
com acepromazina® na dose de 0,1 mg/Kg de peso, por via intravenosa. Em seguida foi
realizada a tricotomia da regi&o a ser abordada cirurgicamente. Foram induzidos e mantidos
segundo técnica anestésica de rotina.

3.4 - Procedimento cirurgico

Com o animal em decubito lateral esquerdo, umaincisdo cuténea levemente curvafoi
realizada na face lateral do membro, desde o terco distal da tibia até a por¢éo média do tarso
(Fig. 1A). O tecido subcuténeo foi divulsionado na mesma linha da incisdo de pele, e o
ligamento colateral lateral e a cpsula articular foram incisados transversalmente (Fig. 1B) a
ela. As superficies articulares da tibia e do tarso foram expostas (Fig. 1C) e a cartilagem
articular foi removida com auxilio de broca de 2,0 mm de didmetro (Fig. 1D) até a exposicao
do 0sso subcondral, preservando o contorno articular.

Uma incisdo de aproximadamente 2,0 cm foi realizada na superficie plantar do
tubérculo do calcaneo, na bolsa calcaneal (Fig. 2A) do tenddo do musculo flexor digital

superficial, expondo o cacaneo. Com a articulagdo tibiot&rsica num angulo de

aproximadamente 135°, um orificio foi redizado no sentido plantarodorsal através do
tubérculo do calcaneo indo até o cértex dorsal da tibia (Fig. 2B, C e D), permitindo a
introducdo do primeiro parafuso (Fig. 2E e F). Ato continuo, a superficie laterodistal do
calcaneo foi dissecada (Fig. 3A) e o segundo orificio realizado através do cacéaneo (Fig. 3B),
passando pelo talo (sitio de fusdo) até a cortical do maléolo medial, e, em seguida, inserido o
segundo parafuso (Fig. 3C). O tamanho e didmetro do parafuso, assim como o didametro da

1 Acepran® 1% - Univet
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broca, variaram de acordo com o tamanho do animal. Utilizou-se broca de 3,0 mm de
diédmetro para parafusos de 40,0 x 3,5 mm para animais mais leves e broca 3,5 mm de
diémetro para parafusos de 50,0 x 4,2 mm nos animais mais pesados.

A fascia profundae o tecido subcuténeo e foram aproximados com categute cromado
2-0% em sutura simples continua e a pele com mononéilon 3-0°, com pontos simples separados
(Fig. 3D).

2 Categute Cromado 2-0 — Brasmédica S/A.
3 Mononylon 2-0® - Ethicon
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Figura 1 — Acesso cirdrgico, exposi¢ao e preparacdo das superficies articulares para posterior imobilizacgo da
articulacdo tibiotarsica.

A — Incisdo cuténealevemente curvarealizada naface latera desde o terco distal datibia até a porcéo mediado
tarso;

B — Inciso transversal do ligamento colateral lateral e da cépsulaarticular (seta);

C — Exposicdo das superficies articulares datibia e do tarso, evidenciando a superficie dorsal do talo (seta);

D — Remocéo da cartilagem articular com auxilio de broca de 2,0 mm de di ametro.
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Figura 2 — Exposicao e preparacao do tubérculo do calcaneo para passagem do primeiro parafuso.

A —Incisdo nabolsa calcanea (seta);

B, C e D — Realizacdo de um orificio no sentido plantarodorsal através do tubérculo do calcaneo até atibia, para
passagem do primeiro parafuso;

E e F —Introducdo do primeiro parafuso (seta).
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Figura 3 — Imobilizagdo final da articulacdo tibiotarsica e aspecto da ferida cirlrgica ao término do
procedimento.

A — Dissecacdo da superficie laterodistal do calcaneo para passagem da broca (seta);

B — Redlizacdo de um orificio naregiéo laterodistal do calcaneo paraintroducdo do segundo parafuso;

C — Introducdo do segundo parafuso (seta);

D — Sutura de pele com pontos simples separados.
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3.5 - Pés-operatorio

Durante o pos-operatério, foi realizado curativo com bandagem levemente
compressiva na regido trabalhada cirurgicamente e limpeza diaria da ferida cirdrgica até a
retirada dos pontos no 10° dia. Os animais foram medicados com cetoprofeno® na dose de 1,0
mg/Kg a cada 24 horas, pela via subcutanea, nos trés primeiros dias e enrofloxacina® ha dose
de 10 mg/Kg a cada 24 horas, durante 7 dias.

3.6 - Avaliacao clinica

Os animais passaram por avaiacdo clinica nos 15 primeiros dias e aos 30, 45, 60, 90
e 120 dias de pos-operatorio. No membro operado foi observado, presenca de reacédo
inflamatéria, aumento de volume, sensibilidade dolorosa e mobilidade no loca da
intervencao.

A marcha foi avaliada de acordo com a seguinte classificagéo, proposta por Costa
Neto (2000):

Grau 0 - Deambulagdo normal;

Grau 1 - Claudicacéo suave, com eventual elevacdo do membro quando parado;

Grau 2 - Claudicagéo moderada, com freguiente elevagdo do membro quando parado;

Grau 3 - Claudicacéo grave, com frequiente elevacdo do membro quando parado;

Grau 4 - N&o utilizagdo nem apoio do membro.

* Ketofen 1%® - Rhodia-Mérieux.
® Duotril 10%® - Duprat.
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3.7 - AvaliacOes radiogr éficas

Os animais foram submetidos a projectes radiogréficas nas incidéncias mediolateral
e dorsoplantar da articulacéo tibiotérsica. Essas radiografias foram realizadas imediatamente
apOsacirurgiae aos 15, 30, 45, 60, 90 e 120 dias.

Para a realizacdo das projecdes mediolateral e dorsoplantar os animais foram
mantidos em decubito lateral direito e esquerdo respectivamente, sendo que nesta Ultima se
fez necess&rio 0 guste do aparelho, de forma que os feixes de raios incidissem
perpendicularmente a articulacdo. Nas radiografias foram avaliados a proliferacdo dssea,
reacdo aos implantes e fusdo 6ssea, bem como a presenca de alteragdes nas articulagcdes
adjacentes.

3.8 - Remocéo dos implantes

Adicionalmente, em um grupo de quatro animais, apos o periodo de observacéo de
120 dias, os parafusos foram retirados, objetivando avaliar a evolugdo do quadro clinico aém
daresisténcia da fusdo Gssea sem a presenca dos implantes. Para isso foram submetidos a um
novo procedimento cirargico e a cuidados pés-operatérios iguais aqueles ja descritos
anteriormente.

Esses animais passaram por novas avaliacfes clinicas diarias durante os primeiros 15
dias e aos 30 dias de pos-operatdrio, além de exames radiograficoslogo apds acirurgia, aos 7,
15 e 30 dias pés-cirurgia. As constantes avaliadas nesses dois exames seguiram 0S mesmos
principios do primeiro periodo de avaliacéo.
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4 - RESULTADOSE DISCUSSAO

Em virtude da relativa necessidade de fusdo da articulacdo tibiotarsica, decorrente
principalmente de traumas automobilisticos (LESSER, 1998), e das limitagdes encontradas
pelos cirurgidoes no que se refere ao tamanho e formato dos implantes usados nessa
articulacdo, ocasionadas pelo tamanho dos ossos e das forgas atuantes a esse nivel
(PIERMATTEI e FLO, 1999), o presente trabalho avaliou uma técnica de artrodese para a
referida articulacdo com o uso de parafusos de aco inoxidavel 304L auto-atarraxantes. A
escolha da imobilizacdo seletiva desta articulagdo partiu do principio de preservacdo de
alguma mobilidade compensatéria nas articulagdes adjacentes, preservando assim, alguma
mobilidade normal conforme preconizam Penwick (1987) e Johnson (1995).

O interesse para redizacdo desse trabalho partiu de estudos realizados por Costa
Neto (1997) e Costa Neto e Daleck (1999), onde esse mesmo tipo de implante foi utilizado na
artrodese temporéria da articulacdo tibiotérsica como suporte para 0 processo de cicatrizacdo
tendinea. O aco inoxidavel 304L vem sendo rotineiramente utilizado na Medicina V eterinéria,
tanto em situac@es clinicas quanto experimentais, tendo sido obtido bons resultados, além da
facilidade de obtencéo e menor custo dos implantes (COSTA, 1996).
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4.1 - Animais

A utilizacdo do cdo como modeo experimental mostrou-se adequada para avaliagéo
da técnica proposta. Os exames clinicos e radiogréaficos realizados na selecéo dos animais
permitiu trabalhar com animais clinicamente saudéveis. Embora os cdes ndo fossem
portadores de nenhuma patologia, que indicassem a realizagdo do procedimento cirdrgico,
como em casos de |esBes trauméticas, afeccdes do desenvolvimento ou congénitas, conforme
indicam McLaughlin Jr (1993) e Lesser (1998), prestaram-se adequadamente para este fim.

O método empregado para a estipulacdo do angulo de fusdo proposto por Penwick
(1987); através da observacdo do membro do animal em estacdo antes da administracdo da
medicacdo pré-anestésica, foi satisfatorio, uma vez que o angulo obtido apds o procedimento
cirargico permitiu o uso funciona do membro ndo sendo observado ateracbes na
deambulac&o dos animais que pudessem indicar uma imobilizagdo articular num angulo mais
flexionado ou mais estendido como sugere esse mesmo autor.

4.2 - Procedimento cirurgico

O acesso cirlrgico empregado permitiu adequada exposicdo da articulacéo
tibiotarsica, com visualizagdo das estruturas e boa manipulacgo dos tecidos. A seccdo do
ligamento colateral lateral, bem como a abertura da cdpsula articular sinovia em sentido
transverso a incisdo cutanea, propiciou um acesso favoravel para exposicdo do 0sso
subcondral; ndo sendo necessaria a osteotomia do maléolo descrita por Piermattei (1993a) e
utilizada por D6érea Neto (2003), o que minimizou o tempo de exposi¢do cirdrgica aém do
traumatecidual .

A condrectomia com auxilio de broca mostrou-se satisfatéria, expondo
adequadamente o 0sso subcondral e preservando o contorno da superficie articular sem perda
significativa do comprimento do membro como sugeriu Penwick (1987), ndo sendo observado
atraso no periodo de fusdo Gssea, nem alteracdes que sugerissem areas de permanéncia de
cartilagem conforme citaram Fu et al. (1998).
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A manutencéo do contorno articular, apesar do estudo realizado por Miller et al.
(2000) ndo ter demonstrado diferencas significativas quanto ao grau de estabilidade se
comparado a ndo preservacdo de sua forma; permitiu no presente trabalho o ajuste manual do
angulo de fusdo em aproximadamente 135° no periodo intraoperatdrio, ndo sendo necessariaa
passagem de pino guia ou fio de Kirschner do talo até o canal medular da tibia, conforme
indicam alguns autores (STOLL et al., 1975; NEWTON, 1985; PPFERMATTEI e FLO, 1999).
A imobilizacdo manual temporaria, utilizada nesse estudo, possibilitou adequada realizacéo
dos orificios e posterior inser¢do dos parafusos, além de evitar a distracdo das extremidades
articulares durante a introdugdo dos mesmos, como sugeriu Penwick (1987), pois ao contrério
ndo existiria compressao no sitio de artrodese, 0 que levaria a uma diminuicéo da estabilidade
ou até mesmo ao ndo fechamento aposicional dos 0ssos (LAUGE-PEDERSEN, 2003).

Os parafusos auto-atarraxantes mostraram-se adequados para a finalidade proposta.
Sua forma inteiramente rosqueada favoreceu sua inser¢do e remocgado, corroborando com o
citado por Piermattei e Flo (1999) e Costa Neto (1997), como também propiciou perfeita
compressao das extremidades articulares, favorecendo a unido 6ssea com minima amostra de
metal de acordo com o que citou Stoll et al. (1975). Além de mostrar-se com resisténcia
suficiente para permitir o suporte de peso, fato confirmado pela auséncia de fratura nos
implantes utilizados.

O posicionamento dos implantes permitiu completa imobilizacdo da articulacéo
tibiotarsica com neutralizagdo das forgas atuantes nesse local. O primeiro parafuso (fixado
desde o tubérculo do calcéneo até a regido cortical dorsal da tibia) neutralizou as forgas de
extensdo e flexdo; ja a forma com que o segundo parafuso foi introduzido neutralizou aforca
de distracdo existente na superficie plantar dessa articulacdo. A fixagéo cruzada do segundo
parafuso favoreceu a imobilizagdo da articulacdo tibiotarsica contra o estresse de torcgao,
concordando com Friedman et al. (1994) que utilizaram parafusos dispostos desta maneira, e
observaram que a imobilizagdo conseguida por estes mostrou-se superior quando comparados
aos parafusos dispostos de forma paral el a, principal mente se submetidos ao estresse de torgao.

A fixacdo dos implantes a cortical da tibia, conforme indicado por Lesser (1998),
forneceu maior seguranca na imobilizagdo articular, ndo sendo observado nenhuma fissura no
local de fixagdo destes, o que difere do estudo realizado por Stoll et a. (1975), no qual fissura
iatrogénica foi observada na tibia no momento da introducéo de parafusos demasiadamente
largos no canal medular.
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Apesar de vérios autores indicarem o uso de umaimobilizacdo externa complementar
até a unido 6ssea (STOLL et a., 1975; PENWICK, 1987; HARASEN, 2002b), nesse estudo
foi realizado apenas uma bandagem por um periodo de trés dias, uma vez que o objetivo

principa do trabalho foi avaliar a eficiéncia desse método de fixago internaisoladamente.

4.3 - Evolucgao clinico-cirargica

O uso de bandagens levemente compressivas no periodo pos-operatorio inicia (Fig.
4A), conforme indicado por Stoll et al. (1975), auxiliou no controle do edema, comumente
observado nesse tipo de procedimento.

Os animais apresentaram evolucdo clinica satisfatoria, com 0s parametros
fisiol6gicos observados dentro da normalidade. A ferida cirdrgica evoluiu com aspecto clinico
de cicatrizagao por primeiraintencdo, ocorrendo por voltade 7 dias.

Ao longo do periodo experimental, observou-se aumento de volume daregido tarsica
(Fig. 4B e C), mais evidente nos 5 primeiros dias, em decorréncia do edema pos-operatorio. A
partir desta fase, embora 0 edema tenha diminuido gradativamente (Fig. 5A e B), na ultima
observacdo ainda era perceptivel um leve aumento de volume, de consisténcia firme (Fig.
5C), ndo impedindo contudo o suporte de peso (Fig 5D). Esse aumento de volume, também
foi observado por Dérea Neto (2003), e segundo Johnson (1995) é compativel ndo somente
com o trauma cirdrgico, mas também ao processo cicatricial, fusdo dssea, reacao periostea e
presenca dos implantes de fixagcdo interna, apesar de ndo terem apresentado quadro de
rejeicao.

Embora a avaliag&o do uso funcional do membro tenha sido baseada na utilizagdo de
membros com total mobilidade, o0 método mostrou-se adequado, permitindo avaliar de forma
precisa a evolucao dos graus de claudicacdo nas varias etapas desse estudo.

Os animais apresentaram-se sem a utilizagdo do membro (grau 4) nos dois primeiros
dias de pbs-operatério. A partir do terceiro dia (Fig. 4A), ja utilizavam o membro, porém
apresentavam claudicagdo grave (grau 3) ao caminhar. Os graus de claudicagdo foram
diminuindo gradativamente, de forma que 80% dos animais apresentaram claudicacéo

moderada (grau 2) e suave (grau 1) aos 15 e 45 dias respectivamente. A deambulagdo normal
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foi alcancada em 8 animais entre 50 e 60 dias de pds-operatério, contudo, quando parados eles
apresentavam eventual elevagdo do membro, mesmo aos 120 dias (Fig. 5C). Apenas dois
animais apresentaram claudicacdo moderada durante a maior parte do periodo experimental,
evoluindo para claudicacdo suave apés a retirada dos implantes. Essa claudicacdo pode ser
devido a maior sobrecarga de peso sobre os implantes, uma vez que estes eram 0s dois
animais mais pesados desse estudo.

O apoio parcial do membro no terceiro dia também foi observado por Doérea Neto
(2003), contudo o mesmo autor relata que o apoio do membro livre de claudicacéo so foi
conseguido aos 150 dias, 30 dias apds aremocao do implante metélico interno.



Figura 4 — Posicionamento do animal nos primeiros 15 dias de pds-operatorio.

A — Apoio do membro aos 3 dias de pos-operatdrio. Notar curativo com bandagem levemente compressiva e
apoio completo do membro;

B — Vista lateral do membro pélvico direito aos 15 dias de pos-operatério, mostrando aumento de volume na
regido calcanear (seta) e apoio completo do membro;

C — Vista caudal do membro pélvico direito aos 15 dias de pos-operatdrio. Notar aumento de volume na regiéo

do tarso em relacdo ao membro contralateral (setas).
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Figura 5 — Aspecto do membro pélvico direito aos 60 (A) e aos 90 dias (B), e apoio do membro aos 120 dias de
pos-operatorio (C e D).

A —Vigtalatera mostrando aumento de volume naregido calcanear (setas);

B — Vistalatera mostrando diminuicéo do volume naregido tarsicaem relacdo afigura anterior;

C —Vistacaudal dos membros pélvicos, onde se observaleve elevacao do membro pélvico direito;

D - Vista latera do membro pélvico direito com apoio completo aos 120 dias. Notar angulacéo da articulacdo

tibiotérsica de 135°, com angulo complementar de 45°.
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4.4 - Remocéao dos Implantes

Apesar de Harasen (2002b) ndo indicar a remocao dos implantes de fixagao interna,
salvo em casos de quebra, migracdo, osteomielites, ou persisténcia de claudicacdo apos a
completa unido 6ssea; adicionalmente, nesse estudo, em um grupo de quatro animais 0s
parafusos foram removidos a fim de avaliar a resisténcia da unido Gssea, bem como a
evolucdo do quadro clinico sem a presenca destes. A remocado dos parafusos foi realizada pelo
mesmo acesso cirdrgico anterior, com boa exposicdo do implante e facilidade de remocéo.
Durante o procedimento cirlrgico ndo foram observadas reacdes teciduais adversas. Foi
notada uma resisténcia menor ao retirar os parafusos do que aguela encontrada para
introducdo dos mesmos na primeiraintervencado. O retorno ao uso funcional do membro apds
este procedimento ocorreu mais rapidamente se comparado a primeira intervencdo; onde 50%
desses animais apresentaram deambulagéo normal aos 15 dias e o0s outros 50% apresentaram
claudicacéo suave nesse mesmo periodo. Durante o exame clinico ndo foi verificado nenhuma
mobilidade articular, sugerindo uma compl eta uni&o Gssea.

M acroscopicamente, ndo foi observado sinal de corroséo nos implantes removidos,
condizendo com o descrito por Costa (1996) quando utilizou 0 mesmo tipo de ago sob forma
de placas e parafusos na reconstrucao de falha 6ssea.

4.5 - Avaliacgao radiogr afica

Durante a execucdo do exame radiogréfico ndo foram encontradas dificuldades no
posicionamento adotado, nem sinais de dor ou desconforto dos animais. O decubito lateral
esquerdo, adotado para o exame radiogréfico na incidéncia dorsoplantar, permitiu maior
comodidade do animal durante o procedimento, principamente se comparado ao decubito
dorsal indicado por Ticer (1987) para esse mesmo fim.

As projegdes iniciais (Fig. 6A e B) revelaram o posicionamento dos implantes e a
angulacdo da articulagdo tibiotérsica e serviram de base para o controle radiogréfico realizado
a0 longo do periodo experimental, concordando com o citado por Johnson (1995). Durante



todo o periodo de observacéo ndo foram observadas quaisquer alteracfes que denotassem
migracdo dos implantes ou ateracdes nas articulagbes adjacentes, como a luxagéo do talo
encontrada por Costa Neto (2004)° quando utilizou somente um parafuso na imobilizacdo
temporaria desta articul agéo.

A partir de 15 dias de pds-operatorio foi observada uma pequena reacdo periosteal na
regido de inser¢do dos parafusos, tanto na tibia quanto no tubérculo do calcaneo (Fig. 6C),
além de éreas de ostedlise ao redor dos mesmos. Estes achados, contudo ndo comprometeram
aimobilizac&o, concordando com os resultados encontrados por Costa Neto e Daleck (1999) e
Costa Neto (2000).

A menor resisténcia encontrada para remoc¢do dos implantes, durante o segundo
procedimento cirdrgico, podem ser associadas a sobrecarga de peso nos implantes, como
sugerem Lesser (1998) e Olmstead et al. (1995), uma vez que segundo Lesser (1998) e Lauge-
Pedersen (2003) as estruturas articulares adjacentes, como 0ssos longos e tenddes regionais
sdo arquitetados de forma a funcionarem como aavancas trabahando contra a imobilizacéo
no ponto de fixagao.

O aumento da radiopacidade no espaco articular foi inicialmente notado aos 30 dias
(Fig. 6D), com unido 6ssea observada aos 45 dias (Fig. 7A e B). Resultados semelhantes
foram encontrados por Doérea Neto (2003) quando utilizou o fixador esquelético externo
associado a um pino intramedular. Ja Stoll et a. (1975) observaram um periodo médio de
fusdo de 71 dias com o0 uso de parafusos para 0Sso esponjoso associados a uma banda de
tensdo e ao uso de autoenxerto de 0sso esponjoso. Entretanto, o periodo de fusdo observado
no presente estudo poderia ser reduzido mediante 0 uso de autoenxerto de 0sso esponj0so, ou
biomateriais como a hidroxiapatita conforme preconizam varios autores (JOHNSON e
BELLENGER, 1980; GRUMADAS, 1987; PENWICK, 1987, DOREA NETO; 2003).
Contudo, esses tipos de adjuvantes ndo foram utilizados nesse estudo, pois a brevidade do
periodo de fusdo Ossea auxiliaria no método de imobilizacdo empregada diminuindo dessa
formaafuncdo dosimplantes.

Aos 60 dias (Fig. 7C e D) observou-se pequena diminuicdo da radiopacidade e inicio
da remodel ac&o Ossea na regido de fusdo articular. Esses mesmos achados foram evidenciados
com maior intensidade nos periodos de 90 (Fig. 8A e B) e 120 dias (Fig. 8C e D) de pos-
operatorio, evoluindo para perda do contorno articular. Ndo foram observadas areas de

6 COSTA NETO, JM., Departamento de Patologia e Clinicas, Escolade Medicina Veterindria— UFBA, 2004.
Informag&o pessoal.



compactacdo ou de reabsorcdo na interface da artrodese, o que segundo Lauge-Pedersen
(2003) poderia sugerir nivel elevado de compressdo levando a uma menor estabilidade.

ApOs a remocdo dos implantes foram observadas areas de radioluscéncia nos locais
de passagem dos parafusos (Fig. 9A) que apresentaram aumento da densidade e diminuicéo
dareacdo periosteal tanto natibia quanto no tubérculo do calcaneo no trigésimo dia (Fig. 9B),
corroborando com os achados encontrados por Costa Neto (2000), sugerindo que a formagéo
e aremodel acdo 6ssea ndo foi alterada pelo uso dosimplantes.



Figura 6 — Aspectos radiogréficos da artrodese tibiotarsica induzida pelo uso de parafusos de aco inoxidavel
304L auto-atarraxantes, imediatamente ap0s o procedimento cirdrgico (A e B), aos 15 (C) e aos 30 dias (D) de
pos-operatario.

A — Projecéo mediolateral da articulagdo tibiotarsica;

B — Projecdo dorsoplantar da articulacao tibiotarsica;

C — Projecéo mediolateral da articulacéo tibiotarsica. Inicio dareacao periosteal (seta);

D — Projecdo mediolateral da articulagéo tibiotarsica. Pequena reacéo periosteal no local de inser¢éo do primeiro

parafuso natibia (setaamarela) e aumento da radiopacidade no espaco articular (setavermelha).
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Figura 7 — Aspectos radiogréficos da artrodese tibiotarsica induzida pelo uso de parafusos de aco inoxidavel
304L auto-atarraxantes, aos 45 dias (A e B) e aos 60 dias (C e D) apds o procedimento cirdrgico.

A — Projecéo mediolateral da articulacao tibiotarsica. Notar fusdo articular (seta);

B — Projecdo dorsoplantar da articulacao tibiotarsica;

C — Projecdo mediolateral da articulagdo tibiotarsica. Inicio daremodelagdo 6ssea na regido da fusio (setas);

D — Projecdo dorsoplantar da articulacéo tibiotarsica. Notar crescimento 6sseo na regido dos maléolos (setas).
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Figura 8 — Aspectos radiogréficos da artrodese tibiotarsica induzida pelo uso de parafusos de aco inoxidavel
304L auto-atarraxantes, aos 90 dias (A e B) e aos 120 dias (C e D) ap0s o procedimento cirdrgico.

A — Projecéo mediolateral da articulagdo tibiotarsica. Notar perda do contorno articular;

B — Projecdo dorsoplantar da articulacéo tibiotarsica. Notar crescimento 6sseo naregido dos maléolos (setas);

C — Projecdo mediolateral da articulacgo tibiotarsica. Remodelacdo Ossea na regido de fusio (seta amarela) e no
tubérculo do calcaneo (setavermelha);

D — Projecdo dorsoplantar da articulagdo tibiotarsica



Figura 9 — Aspectos radiograficos imediatamente apds o procedimento cirdrgico para retirada dos implantes (A)
e aos 30 dias (B).

A — Projecdo mediolateral da articulacao tibiotarsica. Notar reas de raioluscéncia nos locais de passagem dos
parafusos (setas);

B — Projecéo mediolateral da articulacdo tibiotarsica. Notar aumento da radiopacidade nos locais de passagem
dos parafusos (setas amarel as) e diminuicéo da reacdo periosteal natibia (setavermeha).
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5- CONCLUSOES

Os resultados obtidos mediante a utilizacéo de parafusos de aco inoxidavel 304L

auto-atarraxantes da forma que foram empregados neste estudo, permitiu sugerir que:

Osimplantes ndo apresentaram al teragdes macroscopicas em sua Composi Gao;
N&o causaram reacOes teciduais adversas;

Propiciaram satisfatoriaimobilizacdo das superficies articulares,

Favoreceram a unido 0ssea rigida que permitiu o suporte de peso, mesmo apos
suaremocao e

O uso de parafusos de aco inoxidavel 304L ndo alterou o processo fisioldgico de

formagdo e remodel agdo Ossea.
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