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USO DE PLACA BLOQUEADA E PINO INTRAMEDULAR PARA ESTABILIZAÇÃO 
DE FRATURA TIBIAL DE ALTA ENERGIA ASSOCIADA A RECONSTRUÇÃO DE 
DEFEITO CUTÂNEO POR MEIO DE ENXERTO DE PELE EM MALHA EM FELINO 

 

RESUMO 
Traumatismos ocasionados por atropelamentos são causas comuns de lesões 
ortopédicas e cutâneas de complexidade variada. Complicações das cirurgias 
ortopédicas têm levado a modificações na abordagem da fixação interna das 
mesmas, sendo o uso de placa bloqueada associada ao pino intramedular uma 
alternativa eficaz na osteossíntese de fraturas de alta energia. Lesões vasculares 
traumáticas podem culminar em necrose cutânea expansiva, no qual o uso de 
retalhos cutâneos e enxertos de pele, são métodos reconstrutivos recentes no 
reparo absoluto de lesões cutâneas não passíveis de epitelização biológica. Este 
relato teve como objetivo descrever o caso de um felino macho, sem raça definida, 
de 7 anos de idade com diagnóstico de fratura cominutiva em região diafisária 
proximal em tíbia esquerda, além de necrose cutânea expansiva por lesão vascular 
cutânea iatrogênica. Foi realizada osteossíntese tibial com implantes combinados 
compostos por placa bloqueada e pino intramedular, além do reparo cutâneo através 
do uso do enxerto em malha.   
Palavras-chave: cirurgia reconstrutiva; osteossíntese; implantes ósseos. 

 

USE OF LOCKED PLATE AND INTRAMEDULAR PIN FOR STABILIZATION OF 
HIGH ENERGY TIBIAL FRACTURE ASSOCIATED WITH SKIN DEFECT 

RECONSTRUCTION BY FELINE KNEE SKIN 

ABSTRACT 
Occasional injuries from being run over are common causes of orthopedic and skin 
injuries of varying complexity. Complications of orthopedic surgeries undergo 
changes in the internal fixation approach of these, and the use of locked plate 
associated with the intramedullary nail is an effective alternative for osteosynthesis of 
high energy fractures. Traumatic vascular lesions can culminate in expansive skin 
necrosis, in which the use of skin flaps and skin grafts are recent reconstructive 
methods in the absolute repair of skin lesions that are not amenable to biological 
epithelialization. This report aimed to describe the case of a 7-year-old male, feline, 
with no race, diagnosed with comminuted fracture in the proximal diaphyseal region 
of the left tibia, in addition to expansive cutaneous necrosis due to iatrogenic 
cutaneous vascular lesion. Tibial osteosynthesis was performed with combined 
implants composed of blocked plate and intramedullary nail, in addition to skin repair 
through the use of mesh graft. 
Keywords: bone implants; osteosynthesis; reconstructive surgery. 
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INTRODUÇÃO 
Pacientes acometidos com fraturas representam uma elevada casuística na 

rotina do atendimento clínico veterinário, de origem traumática são ocasionadas em 

um maior percentual por atropelamentos e quedas (FIGHERA et al., 2008; KUMAR 

et al., 2007).  

Existem diversas técnicas de redução de fraturas que auxiliam na otimização 

do processo de consolidação óssea, em destaque nas fraturas cominutivas, que são 

consideradas de alta complexidade. Os sistemas de fixação interna mais usuais são 

pinos intramedulares, pinos de Rush, fio de aço, banda de tensão, placa e 

parafusos, haste bloqueada (interlocking nail), com qual é passível a associação de 

um ou mais dispositivos como alternativas diversas de fixação (DENNY; 

BUTTERWORTH, 2006; MORGAN; JERAY, 2001). 

A escolha do método de fixação deverá neutralizar as forças atuantes sob o 

foco de fratura e o cirurgião deverá estar ciente dos princípios biomecânicos 

envolvidos (DENNY e BUTEERWORTH, 2006). São considerados os princípios 

primordiais para a determinação do método de fixação ideal os fatores relacionados 

na recuperação dos eixos anatômicos por meio da redução e fixação óssea, 

estabilização adequada de acordo com a condição clínica do paciente, fatores 

biomecânicos envolvidos, utilização de técnicas atraumáticas com preservação do 

leito vascular e dos tecidos moles, imobilização articular e muscular precoce durante 

o período de regeneração óssea (SHALES, 2008).  

Em felinos as fraturas de tíbia representam de 10 a 20% de todas as fraturas 

nesta espécie (NOLTE et al., 2005). Traumas ortopédicos estão associados com 

perda de tecido cutâneo, lesões em membros são susceptíveis há ferimentos 

complexos pela carência de cobertura muscular e demandam do estudo de técnicas 

cirúrgicas reconstrutivas para reparo (CORR, 2009). 

Ferimentos que acometem menos de 30% da circunferência do membro se 

preconiza a utilização de tratamento por segunda intenção. Reconstrução de lesões 

superficiais extensas e que não são passíveis de oclusão em virtude de mobilidade 

cutânea reduzida para confecção de retalhos locais, são indicados o uso de 

enxertos, após devido preparo de leito receptor que deverá apresentar-se limpo ou 

granulado (FOWLER, 2006; HUPPES, 2015). 

Enxertos cutâneos são caracterizados pela transferência de um segmento de 

epiderme e derme de uma região anatômica para outra, são classificados como de 
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espessura total ou parcial. Enxertos de espessura total se destacam pela praticidade 

durante preparo e coleta, resistência a traumas e menores lesões cicatriciais 

degenerativas após enxertia (FOWLER, 2006; SWAIN, 2007). 

Objetivou-se com este trabalho descrever um caso sobre a utilização de 

implantes combinados para redução de fratura cominutiva de tíbia proximal 

associada ao uso de enxerto cutâneo em malha para reparo de lesão por 

desenluvamento em felino. 

 

RELATO DE CASO 
Um felino sem raça definida, macho, de sete anos de idade, 5,35 kg foi 

encaminhado ao serviço de cirurgia do Hospital Veterinário da Universidade Federal 

de Uberlândia, com queixa de algia, inapetência e falta de apoio após queda de uma 

mobília. Possuía o histórico de trauma automobilístico e realização de osteossíntese 

minimamente invasiva com placa bloqueada (MIPO) em tíbia, realizada por outro 

serviço veterinário há 22 dias.  

Durante o exame físico observou-se mucosas normocoradas, frequência 

cardíaca de 200 batimentos por minuto, frequência respiratória de 56 movimentos 

respiratórios por minuto, temperatura corporal de 38,8oC e normohidratação. Na 

auscultação cardiorrespiratória, os campos pulmonares se apresentavam limpos e 

as bulhas cardíacas normofonéticas e normorrítmicas.  

Durante o exame ortopédico, notou-se desalinhamento ósseo associado à 

instabilidade relativa na porção proximal da tíbia esquerda, além de deiscência de 

sutura e necrose cutânea expansiva desde a região tibial distal estendendo-se aos 

metatarsos, com exposição de musculatura, porém com ausência de secreção ou 

exposição óssea.  

Foi solicitado hemograma, creatinina, albumina, alanina aminotransferase e 

gama glutamilaminotransferase, com qual encontravam-se dentro dos valores de 

referência para a espécie.  

No exame radiográfico da região tibial esquerda nas projeções crânio-caudal e 

mediolateral foi possível observar fratura cominutiva em diáfise proximal, além de 

fratura oblíqua curta em região diafisária proximal da fíbula e sinais de fadiga por 

encurvamento do implante (Figura 1). 

 



9 
 

  
Figura 1 – Imagem radiográfica da região tibial esquerda, nas projeções crânio-
caudal (A) e mediolateral (B). Nota-se fratura cominutiva da diáfise proximal e fadiga 
da placa observado pelo do desvio de eixo.  
Fonte: Setor de diagnóstico por imagem do Hospital Veterinário da Universidade 
Federal de Uberlândia.  

 

O paciente foi então encaminhado para o bloco cirúrgico para desbridamento 

cirúrgico da lesão cutânea e troca dos implantes. Foi realizada medicação pré-

anestésica com acepromazina (0,05 mg/kg) associada a meperidina (3 mg/kg), por 

via intramuscular. Em seguida foi estabelecido acesso venoso e realizada tricotomia 

ampla da região fêmoro-tíbio-patelar até o tarso.  

Para indução anestésica utilizou-se propofol (5 mg/kg) por via intravenosa. A 

manutenção anestésica se deu por via inalatória em ventilação espontânea, e para 

isso, o animal foi intubado com sonda endotraqueal nº 3,5 e utilizou-se isofluorano 

em circuito anestésico semi-aberto no fluxo de oxigênio em 400 mL/kg. 

Logo, o mesmo foi posicionado em decúbito esternal e realizado bloqueio local 

epidural, com lidocaína 2% sem vasoconstritor (0,2 ml/kg) adicionado a morfina (0,1 

mg/kg), além da administração de ceftriaxona (30 mg/kg), via intravenosa.   

Após preparo de rotina da área cirúrgica, iniciou-se com a realização do 

desbridamento cirúrgico da porção tibial distal até os metatarsos, por meio da 

remoção do tecido morto ou danificado por meio de incisões cirúrgicas em camadas, 

de modo que os tecidos saudáveis foram desbridados até que houvesse a presença 

de sangramento. Posteriormente, seguiu-se com a lavagem do leito com solução de 

A B 
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ringer lactato (200 ml/kg) acrescido de clorexidina degermante na diluição de 0,05% 

e posteriormente com solução ringer lactato puro. 

Em sequência foi realizada antissepsia definitiva com clorexidine alcoólico 

0,4%, sob o acesso cirúrgico no qual ocorreu a troca do implante. A incisão seguiu-

se no sentido crânio-medial, em região de tecido cutâneo saudável, paralela a crista 

da tíbia estendendo-se através da região tibial distal. O subcutâneo foi divulsionado, 

a placa foi exposta e retirada. 

Através de uma distração manual cuidadosa, o membro foi realinhado, com 

base nas referências anatômicas do joelho e tarso. Inseriu-se um pino intramedular 

liso (2.0 mm) de forma normógrada introduzido entre a tuberosidade e o platô medial 

tibial, através de sua exposição pelo acesso parapatelar. Estimou-se o tamanho do 

pino a partir das referências estudadas na imagem radiográfica pré-operatória, de 

modo que seu posicionamento foi até a extremidade distal. Em seguida foi colocada 

uma placa bloqueada em T de 2mm através do sistema de fixação biológica “open, 

but no touch”. 

A perfuração dos orifícios seguiu-se através da face medial tibial para a lateral, 

com o auxílio de uma guia de perfuração e uma broca longa. Após a perfuração, a 

escolha do tamanho dos parafusos se procedeu com um medidor de profundidade 

de cortical, com quais esses foram devidamente inseridos na placa, de modo que 

três parafusos bloqueados foram justapostos no fragmento proximal e três 

bloqueados no fragmento distal. 

Após verificação da estabilidade pretendida no foco de fratura, seguiu-se com a 

síntese da musculatura com sutura em padrão sultan e aproximação do subcutâneo 

em padrão “zigue-zague”, ambos com fio de ácido poliglicólico 3-0. A dermorrafia 

deu-se com fio inabsorvível mononylon 3-0, utilizando padrão Wolf. 

No pós-operatório imediato foram administrados por via subcutânea, 

meloxicam (0,1 mg/kg), cloridrato de tramadol (2 mg/kg) e dipirona (12,5 mg/kg). O 

paciente foi então mantido em repouso com imobilização externa do tipo Robert-

Jones no ambiente domiciliar no período de pós-operatório inicial. O tutor foi 

orientado a administrar por via oral cloridrato de ranitidina (2 mg/kg/BID) durante 10 

dias, amoxicilina com clavulanato (20 mg/kg/BID) pelo mesmo período, cloridrato de 

tramadol (2 mg/kg/BID) por 5 dias, dipirona (12,5 mg/kg/BID) por 5 dias e meloxicam 

(0,1 mg/kg/SID) por 3 dias.  
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Os curativos do ferimento por desenluvamento foram realizados inicialmente a 

cada 3 dias com atadura adesiva oclusiva à base de hidrocolóide, para estimulação 

do crescimento do tecido de granulação. Após 26 dias de tratamento tópico, notou-

se a presença de um tecido de granulação saudável estabelecido, contração epitelial 

milimétrica, produção mínima de fluidos, com qual foi submetido ao procedimento 

cirúrgico de reconstrução cutânea.  

Sob anestesia geral, o paciente foi posicionado em decúbito lateral direito e 

as regiões cervical e torácica lateral esquerda (área doadora) foram preparadas para 

cirurgia asséptica. Um enxerto de espessura total foi colhido da região torácica 

esquerda, baseando-se nas medidas do leito receptor. Após a colheita, o enxerto foi 

preso em uma mesa auxiliar preparada de modo asséptico, com qual removeu-se o 

tecido subcutâneo com emprego de uma lâmina de bisturi, até a visualização dos 

folículos pilosos, em seguida realizou-se fendas de aproximadamente 5 mm de 

comprimento com 6 mm de distância entre elas, em fileiras alternadas, usando uma 

lâmina de bisturi de número 11.  

O enxerto foi expandido sob a região receptora e suturado à pele periférica 

dos bordos cutâneos e entre as fendas, com o uso de suturas isoladas simples, com 

fio monofilamentoso inabsorvível 3-0. A síntese do sítio doador foi realizado em duas 

camadas, através da redução do espaço morto com fio multifilamentoso absorvível 

3-0 e a dermorrafia com fio monofilamentoso inabsorvível 3-0. 

A coleta da região doadora cervical ocorreu de forma similar ao realizado na 

região torácica, e aplicado na região receptora dos pontos de falha de 

preenchimento do calcâneo. 

As bandagens aplicadas no leito receptor no pós-operatório foram oclusivas e 

não aderentes em duas camadas (primeira camada de atadura rayon umedecida 

com gel hidrossolúvel associada a sulfadiazina de prata (0,01%), e segunda camada 

de atadura crepe). A troca do curativo ocorreram a cada três dias até retirada dos 

pontos com 15° de pós-operatório.  

Com 10 dias de pós-operatório observou-se que o enxerto originado da região 

torácica se apresentou róseo e viável em 90% de sua totalidade, ao passo que o 

fragmento da região cervical demonstrou em torno de 40% ausência de viabilidade 

através de sua apresentação esbranquiçada. Notou-se também no 14° dia de pós-

operatório, a região da enxertia apresentava coloração rósea e com crescimento de 

pêlos, além do avanço da epitelização nos tecidos circundantes as áreas em que 
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houve necrose (Figura 2). Cem dias de pós-operatório notou-se epitelização 

completa da região receptora, além de cobertura total da pelagem. 

 

 

 
Figura 2 – Evolução pós-operatória do enxerto de pele em malha em felino. (A) 
Aspecto da região receptora no pré-operatório, nota-se a presença de um tecido de 
granulação saudável. (B) Pós-operatório imediato. (C) 14° dia de pós-operatório. (D) 
100 dias de pós-operatório. 
Fonte: Setor de cirurgia de animais de companhia do Hospital Veterinário da 
Universidade Federal de Uberlândia.  

 

 

Nas imagens radiográficas de 90 dias de pós-operatório observou-se sinais de 

consolidação óssea através da radioluscência discreta na linha de fratura, presença 

de ponte óssea, restabelecimento das corticais e do canal medular, além do 

remodelamento do calo ósseo, quando comparado com as imagens radiográficas do 

pós-operatório imediato (Figura 3). 

A B 

C D 
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Figura 3 – Imagens radiográficas nas projeções crânio-caudal e mediolateral. (A-B) 
Pós-operatório imediato demonstrando bom alinhamento do eixo anatômico do 
membro e aposição das esquirolas ósseas. (C-D) Pós-operatório de 90 dias 
apresentando consolidação da fratura com remodelamento ósseo. 
Fonte: Setor de diagnóstico por imagem do Hospital Veterinário da Universidade 
Federal de Uberlândia.  

 

Na avaliação ortopédica de 100 dias de pós-operatório observou-se 

deambulação satisfatória, alinhamento do eixo anatômico do membro e ausência de 

crepitação. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A seleção do sistema de fixação varia de acordo com tipo de apresentação da 

fratura, de fatores econômicos e do grau de cooperação do paciente e do tutor 

(DEYOUNG; PROBST, 1998). Considerando os aspectos morfológicos da fratura, 

lesão de tecidos moles, características específicas do paciente tais como a idade 
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avançada, estresse e agressividade durante manipulação e a criação semi-

domiciliada garantiram um escore de fratura baixo, o que nos levou a escolha de um 

sistema de fixação de maior rigidez. 

O uso de implantes combinados (placa e pino) teve como objetivo alinhar e 

estabilizar o foco de fratura sem abordá-lo diretamente, mantendo os eixos 

anatômicos e o comprimento do osso pela fixação dos fragmentos proximal e distal, 

já que de acordo com Nolte et al. (2005) a tíbia é considerada uma região de maior 

incidência de não-união em felinos. 

Em estudos retrospectivos com o uso de placas bloqueadas em ponte em 

fraturas cominutivas de ossos longos em cães, observaram um tempo médio de 

consolidação de sete semanas com percentual de complicações de 11%, 

associadas principalmente a falhas durante o processo de fixação do implante 

(HALLAND et al. 2009). No presente relato, foi observado um tempo médio de 

consolidação de nove semanas, embora tenha sido utilizada a abordagem “open, but 

no touch”, acreditamos que essas duas semanas a mais possa estar relacionado ao 

trauma da segunda reintervenção. 

A aplicação primária do pino intramedular garantiu um alinhamento ósseo 

satisfatório e o restabelecimento do comprimento do membro afetado, e quando 

associado com a placa bloqueada em ponte garantiram a preservação do foco da 

fratura, com manipulação mínima dos fragmentos, com qual demonstraram-se como 

métodos efetivos de fixação biológica capaz de gerar consolidação óssea 

secundária (EGOL et. al., 2004).  

Vasconcelos et al. (2004) descrevem como complicações pós-operatória da 

utilização da placa em ponte o encurtamento do membro, desvio angulares e 

rotacionais, soltura ou quebra do implante. Comparada a outras técnicas 

tradicionais, a associação do pino intramedular foi capaz de neutralizar as demais 

forças exercidas, principalmente as forças de flexão, o que impediu complicações 

mecânicas ou biológicas na fratura em questão. A utilização de implantes 

combinados possibilitou a criação de um ambiente mecânico ideal para a 

consolidação óssea da fratura de alta energia em tíbia proximal, proporcionando 

estabilidade sem lesionar a irrigação local, além de restabelecer o eixo anatômico e 

consequentemente garantir o retorno funcional precoce do membro.  

Lesões cutâneas de cisalhamento são comuns em traumas automobilísticos e 

geralmente envolve grandes danos nos tecidos moles e nos ossos subjacentes, com 
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qual poderá resultar em danos ao suprimento vascular dos anexos subdérmicos e 

resultar em necrose tecidual (CORR, 2009), como ocorreu neste caso. 

Conforme as citações de Corr (2009) e Riggs (2015), o uso do enxerto de 

espessura total em felinos possuem melhores resultados nesta espécie quando 

comparado com os enxertos de espessuras parciais. Além de gerar melhor aspecto 

macroscópico e funcional, suportam traumatismos e geram maior cobertura da 

região receptora, com qual permite o crescimento de pêlos de forma semelhante ao 

tecido normal circundante, sendo uma ótima alternativa em felinos acometidos com 

ferimentos cutâneos de desenluvamento. 

Foram consideradas áreas não viáveis do enxerto as que apresentavam 

características de necrose, coloração esbranquiçada ou retração, com os quais não 

foram observadas regiões de formação de seroma ou hematomas, estabelecendo 

um percentual inferior a 25% da área total da enxertia com alterações degenerativas. 

Estudos indicam que viabilidade pós-operatória acima de 75%, colaboram com a 

redução da incidência de complicações, não requer procedimentos adicionais e 

consequentemente na minimização dos gastos adicionais pelo tutor (RIGGS et al., 

2015). 

No presente relato, o período entre o preparo do leito receptor para a 

realização do procedimento cirúrgico de enxerto foi de 26 dias, o qual se apresentou 

dentro da média (± 32,1 dias em felinos) em dias demonstrados por Riggs e 

colaboradores (2015). Fatores como a espessura de pele mais delgada em felinos, 

permitem que os nutrientes sejam transportados de forma facilitada pelas vênulas do 

leito receptor difundindo-se pelo leito receptor durante a fase de embebição 

plasmática, além disso permitem uma revascularização dérmica mais rápido quando 

comparada aos cães (SWAIN, 1990; POPE, 1998). 

A redução da revascularização e a inviabilidade do enxerto estão associadas a 

presença de hematomas ou seromas, infecções e excesso de mobilidade no foco da 

enxertia (BOHLING e SWAIN, 2012; RIGGS et al., 2015). Fato não observado no 

presente relato, provavelmente devido as fendas realizadas no enxerto, pois de 

acordo com Marcia (2015), a aplicação de incisões escalonadas aumenta a 

superfície de drenagem e o tamanho do enxerto. Neste caso, a utilização de suturas 

simples isoladas entre as fendas, permitiram maior contato entre o enxerto e o leito 

receptor sem danos ao suprimento vascular. A restrição de espado associado a 

confecção de bandagens não compressivas a base de atadura crepe e rayon, 
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permitiram também a limitação da movimentação dos membros, contribuindo de 

maneira significativa para o processo de cicatrização.  

No ato da enxertia os processos degenerativos se dão início logo após a coleta 

na região doadora e podem se estender do sétimo ao oitavo dia de pós-operatório. 

Na primeira troca da bandagem (terceiro dia de pós-operatório), o enxerto 

apresentou-se de coloração esbranquiçada devido à vasoconstrição local. No sexto 

dia de pós-operatório notou-se a mudança de coloração para levemente arroxeada, 

aspecto resultante da quebra das moléculas de hemoglobina (MARCIA, 2015). A 

partir do décimo dia foi possível notar aumento da força de aderência e formação de 

tecido fibroso (SWAIN, 2007), além do crescimento dos pêlos no tecido enxertado. 

O intervalo de dias entre a troca do primeiro curativo foram de três dias, alguns 

autores indicam que a troca ocorram em um intervalo mais tardio, para que não haja 

a interrupção da rede de fibrina existente entre o enxerto e o leito receptor (SWAIN, 

1990; POPPE, 1998; BOHLING e SWAIN, 2012). Embora Riggs e colaboradores 

(2015), citam que o período de troca do primeiro curativo não promove diferença 

estatística em relação ao resultado do enxerto. 

Corroborando ao que foi proposto por Van Goethem (2015), o uso de 

antibióticos via tópica e oral se faz necessário no período do pós-operatório, para 

inibir o cultivo de microrganismos responsáveis pela quebra da rede de fibrina 

responsável pela adesão e sobrevivência do enxerto, em destaque Pseudomonas e 

Klebsiella. Neste caso, o uso da amoxicilina e clavulanato na dose 20 mg/kg/BID via 

oral associado a sulfadiazina de prata tópica (0,01%), demonstraram eficácia no 

controle antimicrobiano.   

Corr (2009) preconiza a utilização de bandagens absorventes e não aderentes 

em camadas. A atadura de rayon possui em composição uma película fina de 

poliéster perfurada, que aplica em suas características a baixa aderência, alta 

absorção, conforto ao paciente, além de poder ser mantido no ferimento por um 

período de 48 a 72 horas (SANTOS et al., 2011). A associação do gel hidrossolúvel 

e creme à base de sulfadiazina de prata 0,01% na primeira camada da bandagem, 

permitiram a criação de um ambiente úmido e não aderente, demonstrando-se uma 

alternativa eficaz no auxílio da cicatrização do enxerto. 

A aplicação do enxerto de pele em malha para reconstrução de falha cutânea 

por desenluvamento requer planejamento e precisão no momento da execução. 

Segundo Camps e Kirpensteijn (2013), ferimentos cutâneos de grande extensão em 
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membros representam um grande desafio clínico cirúrgico, em virtude da limitação 

da disponibilidade de pele adjacente, além de complicações pós-operatórias 

reconstrutivas pela contratura do ferimento e a escassez de suprimento sanguíneo. 

 

CONCLUSÃO 
No caso em questão, o uso de osteossíntese com placa bloqueada e pino 

intramedular associada ao reparo cutâneo por meio do enxerto em malha em felino, 

demonstraram como alternativas cirúrgicas eficazes, capazes de auxiliar no 

processo de consolidação óssea secundária e epitelização completa do leito 

receptor, resultando na utilização precoce do membro após trauma de alta energia.  
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