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RESUMO

A ruptura do ligamento cruzado cranial € uma das lesbes mais comuns em
caes, sendo a maior causa de doenca articular degenerativa do joelho, e ha diversos
métodos para estabilizagdo do joelho apds a sua ruptura. A quantidade alta de
meétodos € explicada pela falta de diretrizes definitivas sobre o que constitui um bom
resultado poés-operatério e que nenhum desses procedimentos restaura
completamente a cinematica ou a cinética normal da articulagdo. Atualmente a taxa
de complicagdes de procedimentos cirurgicos € baixa, mas cada técnica esta
associada a um conjunto unico de complicagdes potenciais. Logo, & extremamente
necessario que o cirurgido esteja ciente destas intercorréncias e como deve
maneja-las antes do inicio do procedimento. O objetivo da autora foi descrever as
principais complicagdes potenciais associadas ao tratamento cirurgico da ruptura do

ligamento cruzado cranial.

Palavras-chave: ligamento cruzado cranial, ruptura do ligamento cruzado cranial,

tratamento cirurgico, complicagdes, joelho, caes.

ABSTRACT

Rupture of the cranial cruciate ligament is one of the most common injuries in dogs,
being the major cause of degenerative joint disease of the knee, and there are
several methods for stabilizing the knee after its rupture. The high number of
methods is explained by the lack of definitive guidelines on what constitutes a good
postoperative result and none of these procedures completely restore normal joint
kinematics or kinetics. Currently, the complication rate of surgical procedures is low,
but each technique is associated with its unique set of potential complications, so it is
extremely necessary for the surgeon to be aware of these intercurrences and how to
manage them before starting the procedure. The author's objective was to describe
the main potential complications associated with the surgical treatment of cranial

cruciate ligament rupture.

Keywords: cranial cruciate ligament, cranial cruciate ligament rupture, surgical

treatment, complications, knee, dogs.
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1. INTRODUGAO

De acordo com PIERMATTEI e colaboradores (2009), a ruptura do ligamento
cruzado cranial (RLCCr) € uma das lesbes mais comuns em caes, sendo a maior
causa de doenga articular degenerativa (DAD) do joelho. Ocorre em casos em que
a resisténcia do ligamento € excedida e ocorre a ruptura total ou parcial de suas
fibras. Consequentemente, sua ruptura acarreta um deslocamento anormal da tibia
cranialmente em relagdo ao fémur, causando severa instabilidade da articulagao
femorotibial (DYCE et al., 2004).

Existem diversos métodos para estabilizagdo do joelho apds a ruptura do
ligamento cruzado cranial, esses sdo comumente divididos em procedimentos de
estabilizacao extra-articular, estabilizagdo intra-articular e modificadores da
angulagdo do platd tibial por meio de osteotomias (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). A
decisdo sobre qual a melhor terapia a ser empregada ¢é influenciada pela idade do
animal, tamanho, obesidade, uso pretendido, problemas médicos associados,
habilidade e experiéncia do cirurgido, consideracbées econdmicas e conformidade
antecipada do proprietario (VASSEUR, 2003).

Em vista a diversos métodos para estabilizacdo do ligamento cruzado cranial,
vale ressaltar, que ao escolher um procedimento cirurgico, € de suma importancia a
capacidade de reconhecer e gerenciar complicagdes da técnica selecionada. Pois,
apesar de atualmente a taxa de complicagbes de procedimentos cirurgicos ser
baixa, cada técnica esta associada ao seu conjunto uUnico de complicagdes
potenciais. Logo, visando o bem estar do paciente e um procedimento cirurgico mais
seguro, € extremamente necessario que o cirurgido esteja ciente destas
intercorréncias e como deve maneja-las antes do inicio do procedimento
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Diante disso, o objetivo da revisao foi descrever as principais complicagdes

associadas ao tratamento cirurgico da ruptura do ligamento cruzado cranial.



12

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. ESTRUTURAANATOMICA DO JOELHO

O joelho é uma estrutura complexa composta pela extremidade distal do
fémur e extremidade proximal da tibia (articulacdo femorotibial) e do fémur com a
patela (articulagdo patelofemoral). Além disso, para melhor estabilizagdo do joelho e
amortecimento do impacto sobre as cartilagens, esse possui ligamentos e meniscos
para estabilizar as suas articulagdes. O joelho também é constituido por quatro
0ssos sesamoides: patela, sesamdide popliteo e as fabelas lateral e medial
(KONING e LIEBICH, 2016).

A articulacdo do joelho é uma articulagdo sinovial do tipo composta, isto é,
que envolve mais de dois ossos, em formato de dobradica, pois suas superficies
articulares sdo moldadas de maneira a permitir o movimento perpendicular ao eixo
longo dos ossos (flexdo e extensdo), e incongruente em virtude de suas faces
articulares ndo se corresponderem (KONING e LIEBICH, 2016). E importante
ressaltar que a incongruéncia das suas superficies articulares confere-lhe uma
estabilidade limitada, que é compensada pelos meniscos e principalmente por um
complexo sistema ligamentar extracapsular e intracapsular (GIMENA, 2021 apud
VEREZ-FRAGUELA, et al., 2016).

Os ligamentos das articulagdes femorotibiais podem ser divididos em
ligamentos dos meniscos e ligamentos das articulagbes femorotibiais (KONING e
LIEBICH, 2016). Em relagdao aos ligamentos dos meniscos, sabe-se que cada
menisco se fixa a tibia proximal por meio de ligamentos craniais e caudais. Os
ligamentos tibiais craniais dos meniscos se prolongam desde a parte cranial de cada
menisco até a area intercondilar cranial medial e lateral da tibia. Em contrapartida,
os ligamentos tibiais caudais dos meniscos quando lateral, se prolongam desde o
angulo caudal do menisco lateral até a incisura poplitea da tibia, ja o ligamento
medial se prolonga desde o angulo caudal do menisco medial até a area
intercondilar caudal da tibia. (KONING e LIEBICH, 2016)

Excepcionalmente, o menisco lateral conta com um ligamento extra ao fémur
distal, o ligamento menisco-femoral passa do dngulo caudal do menisco lateral para
o interior do condilo femoral medial. E ambos meniscos, sdo unidos cranialmente
pelo ligamento transverso do joelho (DYCE et al., 2004; KONING e LIEBICH, 2016).
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O fémur ira se fixar nos ossos do membro pélvico por meio dos ligamentos
femorotibiais, conferindo ao joelho um suporte primario. O ligamento colateral medial
origina-se no epicéndilo medial do fémur e se estende até o céndilo medial da tibia.
O ligamento colateral lateral fica disposto da mesma forma, porém insere-se
caudalmente com um ramo no coéndilo lateral da tibia e outro mais forte na cabeca
da fibula. (DYCE et al., 2004; KONING e LIEBICH, 2016).

7 Fémur

Ligamento femoropatelar
lateral

Ligamento patelar

Ossos sesamoides do
gastrocnémio (fabelas)

Ligamento colateral lateral
Ligamento meniscofemoral
Menisco medial

Ligamento cruzado caudal

Tendéio do misculo popliteo
com osso sesamoide

Menisco lateral

Figura 1 - Representagcdo anatébmica da articulagdo do joelho
canino saudavel, vista caudal.
Fonte: KONING e LIEBICH, 2016, p.250.

Os ligamentos cruzados estdo localizados na fossa intercondilar do fémur
entre as duas bolsas sinoviais das articulagcdes femorotibiais, esses sdo assim
chamados por formarem um crucifixo quando visto juntos (KONING e LIEBICH,
2016). Eles irdo auxiliar os ligamentos colaterais a evitar rotacdo e desvios medial ou
lateral do membro e, quando estendidos, sdo mais suscetiveis a lesdes (DYCE et
al., 2004). O ligamento cruzado cranial (LCC) origina-se da area intercondilar do
coéndilo femoral lateral e se insere na area intercondilar central da tibia. Em seguida,
o ligamento cruzado caudal se fixa a area intercondilar do condilo femoral medial e
termina na incisura poplitea da tibia (KONING e LIEBICH, 2016).

O ligamento cruzado cranial € dividido em banda craniomedial e banda
caudolateral, que possuem diferentes pontos de inser¢do no platd tibial. Durante

toda a fase de extensao e flexdo do joelho a banda craniomedial permanece tensa,
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enquanto a caudo-lateral fica tensa na extensdo, mas relaxa na flexdo. Além disso,
durante a flexdo a interacdo entre os ligamentos cruzados, cranial e caudal
proporciona um grau limitado de suporte varo-valgo a articulacao flexionada do
joelho (SCHULZ, 2014).

Os ligamentos cruzados se movem independentemente quando a articulagao
do joelho é flexionada ou estendida, embora seu movimento seja coordenado para
manter a posicao da tibia em relacdo ao fémur e assim manter a estabilidade do
joelho (The Dick Vet, 2013). Sendo assim, os ligamentos cruzados, cranial e caudal
se interlagam um ao outro, limitando o grau de rotagao interna da tibia em relagao
ao fémur (SCHULZ, 2014).

O ligamento cruzado cranial atua na limitagdo da translag&o cranial da tibia
em relacdo ao fémur, e limita a rotagdo interna da tibia, conforme o joelho é
flexionado, esse esta exposto a maior risco quando estendido na hiperflexdo da
articulagdo. Sua ruptura acarreta um deslocamento anormal da tibia cranialmente
em relacdo ao fémur. O ligamento cruzado caudal, em contrapartida, age na
limitagdo da translagdo caudal da tibia em relagao ao fémur. Ele fica mais vulneravel
na posi¢cao flexionada do joelho e sua ruptura propicia um deslocamento caudal
excessivo da tibia (DYCE et al., 2004; SCHULZ, 2014).

Normal Lesionado

Ligamento
cruzado
rompido

Diregao do
movimento
anormal

Figura 2 - Representagido esquematica de joelho normal (esquerda) e com
ligamento cruzado rompido (direita).
Fonte: SCHULZ, 2014, p.3782.
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Por fim, embutidos na capsula articular e em orientagdo lateroproximal a
mediodistal, estdo presentes filamentos fibrosos que formam o chamado Ligamento
popliteo obliquo, ele atua evitando a hiperextensdo dos joelhos (KONING e
LIEBICH, 2016).

2.2. FISIOPATOLOGIA DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

Quando ocorre a flexao e extensao do joelho, ha um movimento de rolamento
e deslizamento dos céndilos femorais em relagdo ao platd tibial. Para impedir o
deslocamento cranial da tibia, os musculo biceps femoral e semitendineo exercem
uma forga ativa, tracionando caudalmente a tibia proximal, porém, quando esta forca
nao € suficiente, o LCC e o corno caudal do menisco medial neutralizam este
movimento (GIMENA, 2021 apud VEREZ-FRAGUELA, et al., 2016). Além disso, é
importante ressaltar que embora a articulacdo do joelho possa ficar completamente
estendida, o fémur e a tibia nunca ficam alinhados e o angulo caudal da articulagao
ndo ultrapassa 150° (DYCE et al., 2004).

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é uma das lesdes mais
comuns em caes, sendo a maior causa de doenga articular degenerativa (DAD) do
joelho (PIERMATTEI et al. 2009). De acordo com Buquera e colaboradores(2004)
apud JOHNSON & JOHNSON, 1993, " A RLCCr ocorre caso a resisténcia de ruptura
do ligamento seja excedida. A resisténcia do ligamento cruzado cranial normal € de
aproximadamente quatro vezes o peso corporal do cdo." Consequentemente, sua
ruptura acarreta em deslocamento anormal da tibia cranialmente em relacdo ao

fémur e o desalinhamento da articulacéo do joelho (DYCE et al., 2004).

2.2.1. Etiopatogenia
O LCC é a principal estrutura estabilizadora do joelho do cao, e sua ruptura
pode ocorrer de formas degenerativas e traumaticas. De acordo com Schulz, (2014)
essas categorias podem se inter-relacionar, pois, ligamentos enfraquecidos pela
degeneragdo sdo mais suscetiveis a trauma. Visto que, a alta incidéncia da ruptura
de LCC, sugere a presenga de uma causa subjacente de degeneragao prematura do
ligamento (SCHULZ, 2014).
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A ruptura do LCC é um reflexo da sua funcdo de contengdao do movimento
articular, sua lesao esta associada a hiperextensao e rotacao interna do membro. A
hiperextensao ocorre quando o animal pisa em uma depressdo durante a marcha
rapida. No entanto, quando o joelho é rotacionado rapidamente com a articulagéo
em 20 a 50° de flexdo com a extremidade distal apoiada firmemente ao chao, ocorre
uma extrema rotacdo interna da tibia com tensdo no ligamento cruzado cranial. O
salto também pode causar ruptura do ligamento quando a forgca da compressao
cranial da tibia excede o limiar de forca do ligamento. Além disso, um salto pode
causar ruptura do ligamento quando a for¢a de compresséao cranial da tibia excede o
limiar de forga do ligamento (PIERMATTEI et al. 2009; SCHULZ, 2014).

No caso do processo degenerativo (evolugao crbnica) por causas
desconhecidas, até atividades normais repetitivas podem causar ruptura progressiva
do ligamento. Nesse caso pode ocorrer ruptura parcial avangando para sua ruptura
completa (GIMENA, 2021; SCHULZ, 2014). Em muitos casos, a condi¢cao patoldgica
subjacente esta presente em ambos os joelhos, sendo que, entre 30 a 40% dos
casos ocorre o rompimento do ligamento oposto em dois anos (PIERMATTEI et al.
2009; SCHULZ, 2014).

2.2.2. Epidemiologia

A RLCCr esta presente em animais de ambos os sexos, ragas e idades. E
aparentemente, nao existe uma causa Unica, no entanto varios fatores podem
influenciar esta patologia (SCHULZ, 2014). A ruptura ocorre em ragas grandes com
mais frequéncia do que em ragas pequenas. Além disso, ragas de caes jovens de
membros retos, ou seja, com aumento do angulo do platé tibial (APT), como Mastiffs,
Chow chows, Labradores e Golden Retrievers, aparentam apresentar maior
incidéncia desse problema (PIERMATTEI et al. 2009; VASSEUR, 2003 ).

Estudos indicam que os caes portadores de RLCC tém um APT maior do que
os caes sem a doenca (TATARUNAS et al., 2008). Foi teorizado que este aumento
promove o depodsito de cargas excessivas cronicas sobre o LCC, gerando
consequentemente a uma eventual faléncia mecanica (SCHULZ, 2014).

Segundo VASSEUR, 2003, a for¢ga do ligamento cruzado cranial em um céao
diminui com o envelhecimento, em razdo da perda da organizacao do feixe de fibras
e alteracbes metaplasicas dos elementos celulares. Essas alteracbes sdo mais

pronunciadas e ocorrem mais cedo na vida de ragas grandes e gigantes. Isso
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explica a tendéncia de caes pequenos (<15kg) romperem o ligamento mais
tardiamente (>7 anos de idade) em comparagdo com cées grandes (VASSEUR,
2003; SILVA, 2018).

A ruptura aguda traumatica do ligamento ocorre com mais frequéncia em
caes com menos de quatro anos de idade. Entretanto, cdes com sindrome de
claudicacédo crbnica e doencga articular degenerativa geralmente tém ruptura entre
cinco e sete anos de idade. Além disso, estudos clinicos relataramm uma maior
incidéncia de ruptura em fémeas (VASSEUR, 2003). Animais com a RLCCr tém

maior incidéncia em pacientes com sobrepeso e sedentarios (GIMENA, 2021).

2.2.3. Diagnostico e Sinais Clinicos

Diagnéstico de ruptura do ligamento cruzado cranial é baseado na historia de
claudicagdo e no exame fisico. E de suma importancia observar o cdo durante a
anamnese e antes do exame fisico (VASSEUR, 2003). Deve-se ficar atento a
dificuldade em se levantar, e mudancas sutis de apoio durante a postura
quadrupedal e posi¢des dos membros com o animal em repouso podem indicar qual
membro esta acometido e indicar a gravidade da lesdo (VASSEUR, 2003).

Caes com ruptura traumatica aguda apresentam um inicio agudo, com
claudicagao grave sem suporte de peso, ou com suporte parcial no membro afetado
(PIERMATTEI et al. 2009). Entre 3 e 5 semanas apods a lesdo, a claudicagao
devera diminuir gradualmente, e aparentara melhora por alguns meses, até o
declinio gradual ou subito do membro afetado (SCHULZ, 2014). Em lesbes agudas a
atrofia muscular ndo é dramatica, mas pode se desenvolver com o tempo e a
articulagao nao é sensivel a manipulagao de rotina (VASSEUR, 2003).

Pacientes com doenca cruzada cronica tém histérico de claudicagao
prolongada com suporte de peso, muitas vezes intermitente e aumentada por
atividade fisica (VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2014). Os animais podem apresentar
dificuldade em levantar e sentar, geralmente com o membro acometido (SCHULZ,
2014). A articulacdo lesionada estara espessada com a musculatura da coxa
(comparada com o membro sadio) atrofiada, e crepitagdo evidente a flexdo e
extensdao do joelho quando o paciente apresentar ruptura meniscal e artrose
(VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2014). O animal apresentara evidéncia radiografica de
doenca articular degenerativa (VASSEUR, 2003).
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Rupturas parciais do LCC nos estagios iniciais da lesdao sédo de dificil
diagndstico, pois no inicio, os animais acometidos apresentam sutil claudicagédo com
suporte de peso apds exercicio, e essa se resolve com o repouso. Esse estagio
pode se estender por meses, e conforme a leséo persiste, o joelho torna-se mais
instavel, e consequentemente ha desenvolvimento e piora de alteracbes
degenerativas e a claudicagdo fica mais evidente, sem melhora apds o repouso
(SCHULZ, 2014).

O movimento de gaveta cranial é patognoménico para a lesdo do ligamento
cruzado. O teste de gaveta cranial é realizado com o paciente em decubito lateral e
deve ser testado em flexdo, angulo normal em estagao e extensao. (SCHULZ, 2014;
PIERMATTEI et al. 2009). O teste sera considerado positivo com movimento

craniocaudal acima dos 0 a 2 mm encontrados no joelho normal (SCHULZ, 2014).

Figura 3 - Representagédo esquematica da realizagédo do teste de gaveta cranial.
Fonte: SCHULZ, 2014, p.3787.

Em lesdes crénicas ou rompimentos parciais, 0 movimento de gaveta requer
um exame mais cauteloso, pois o resultado podera ser menos evidente. Por essa
razdo, € importante também testar o aumento de rotagao interna da tibia (sempre
comparada ao membro oposto) em condi¢gbes crbnicas € em animais com ruptura
parcial (SCHULZ, 2014).
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Devido a fibrose periarticular a instabilidade cranial pelo movimento de gaveta
pode ser quase imperceptivel, mas qualquer movimento de gaveta é considerado
anormal (VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2014). No caso de rupturas parciais, apenas
em flexdo o membro apresentara um movimento de gaveta discreto. Por isso a
importancia de realizar o teste em extenséo, neutro e flexdo (SCHULZ, 2014).

Realizado principalmente em ragas grandes e gigantes e de muita massa
muscular, o teste de "compressdo tibial" podera ser realizado pelo médico
veterinario. A Compresséo Tibial imita as condigdes de carga que geram impulso
tibial cranial, em caso de RLCCr a crista da tibia avancara para a frente com a
extensdo do tarso (VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2014). A técnica devera ser realizada
em diferentes graus de flexdo do joelho para avaliar rupturas parciais (SCHULZ,
2014).

Figura 4 - Representagdo esquematica da realizagédo do teste de compressao da tibia.
Fonte: SCHULZ, 2014, p.3788.

Radiografias sdo pouco uteis na ruptura de ligamento cruzado agudo, porém
podem ser utilizadas para descartar outras causas de claudicagdo na altura do
joelho (VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2014). Além disso, no caso de ruptura cronica,
os achados radiograficos sao inespecificos e podem ser encontrados em varias
outras enfermidades localizadas no joelho, incluindo infecgdo, neoplasias e artrite
imunomediada. Observa-se em radiografias de rupturas crénicas compressédo do

coxim gorduroso com extensdo da capsula articular caudal, e formacao de ostedfito
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ao longo da crista troclear, superficie caudal do platé tibial e polo distal da patela
(SCHULZ, 2014).

Além disso, é Importante ressaltar que, artroscopicamente boa parte da
superficie do ligamento cruzado pode ser avaliada, logo com objetivo diagnostico a
artroscopia pode ser usada para identificar rupturas parciais do ligamento cruzado e
avaliar o grau de osteoartrite (SCHULZ, 2008).

Por fim, pode-se afirmar que a ultrassonografia € uma técnica util para
identificar lesbes no joelho. Na ultrassonografia o ligamento cruzado cranial e a
cartilagem articular femoral podem ser observados, permitindo avaliar alteragdes de
tecidos moles no joelho e consequentemente, a instabilidade articular (FREITAS,
2014, apud ALLAN, 2010).

2.3. TECNICAS E COMPLICACOES NO TRATAMENTO CIRURGICO DO RLCCr

De acordo com BEN-AMOTZ e DYCUS, 2022, a capacidade de reconhecer e
gerenciar complicagbes deve ser considerada ao escolher um procedimento
cirargico. Atualmente a taxa de complicagdes de procedimentos cirurgicos € baixa,
mas cada técnica esta associada ao seu conjunto unico de complicagdes potenciais.
Logo é extremamente necessario que o cirurgido esteja ciente destas intercorréncias
e como deve maneja-las antes do inicio do procedimento (BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022).

Existem diversos métodos para estabilizacdo do joelho, comumente divididos
em procedimentos de estabilizacdo extra-articular, estabilizagdo intra-articular e
modificadores da osteotomia (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). A decisao sobre qual a
melhor terapia a ser empregada ¢é influenciada pela idade do animal, tamanho,
obesidade, uso pretendido, problemas médicos, habilidade e experiéncia do
cirurgido, consideragbes econdmicas e conformidade antecipada do proprietario
(VASSEUR, 2003).

A razao para a existéncia de tantos procedimentos cirurgicos é a falta de
diretrizes definitivas sobre o que constitui um bom resultado pds-operatério. Além
disso, apesar de estabilizarem o joelho, nenhum desses procedimentos restaura
completamente a cinematica ou a cinética normal da articulagdo (BEN-AMOTZ;
DYCUS, 2022).
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Ao avaliar a maioria dos estudos retrospectivos, BEN-AMOTZ e DYCUS,
2022, afirmam que as taxas de sucesso entre todos os procedimentos cirurgicos
estdo na faixa de 80% a 90%. O que corrobora com a fala de VASSEUR, 2003, que
o tipo de procedimento cirurgico tem pouca influéncia no progndstico apos cirurgia
para RLCCr, sendo assim, nenhum dos procedimentos provou ser claramente
superior a qualquer outro.

Embora a reconstrugdo do LCC seja uma excelente operagao para restaurar
a estabilidade do plano sagital do joelho, problemas significativos permanecem. As
taxas de falha de cicatrizagdo (ndo unido) e frouxidao estrutural do LCC, mesmo
com reparo cirurgico, variam de 40% a 100%. Isso estd em contraste com outros
ligamentos, como o ligamento colateral medial, onde a cura bem-sucedida é
essencialmente alcangavel universalmente com apenas 6 semanas de tratamento
com colete (MURRAY, 2009). Até 8% dos pacientes submetidos a reconstrugéo do
LCC serao submetidos a um procedimento de revisao subsequente (GRASSI et al.,
2017)

2.3.1. INFECCOES DE SITIO CIRURGICO (ISCs)

As infecgdes de sitio cirurgico resultam em maior mortalidade, complicagdes e
custos de tratamento em pacientes cirurgicos. As implicagdes clinicas deste fato
geram um aumento no tempo de internagao, no risco de reinternagéo, a necessidade
de cuidados intensivos e o risco de morte nesse grupo (OLIVEIRA; SILVA, 2015).

A incidéncia relatada de ISCs na medicina veterinaria varia de 3% a 18,1%
em procedimentos nos animais de companhia, estando sujeita a aumentar a medida
que a classificagdo do procedimento cirurgico aumenta. A cirurgia ortopédica é
comumente classificada como um procedimento limpo. Todavia, a incidéncia de ISC
€ geralmente maior em cirurgias ortopédicas limpas em comparagdo com outras
cirurgias limpas (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Além de que, as taxas de ISC variam
entre as técnicas de estabilizagao cirurgica para tratamento de rupturas do ligamento
cruzado cranial. De acordo com BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, técnicas de reparo
extracapsular relataram taxas de ISC variando de 3,9% a 21%, enquanto
procedimentos de osteotomia tibial proximal, relataram taxas de ISC variando de
4,7% a 25,9%.
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Varios fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento de ISCs apds a
estabilizacdo cirargica do LCC, esses fatores podem estar relacionados ao
hospedeiro, ambiente, aos detalhes do procedimento cirurgico e uso de
antimicrobianos (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

a. Fatores do hospedeiro

Os fatores do hospedeiro incluem raga, sexo, peso corporal, status da
American Society of Anesthesiologists (ASA), status de portador de Staphylococcus
pseudintermedius resistente a meticiina (MRSP) e microbioma da pele
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Bulldogs e pastores alemées foram apontados como os que possuem maior
risco de desenvolver ISCs apds a cirurgia de osteotomia de nivelamento do platé
tibial (TPLO), ganho de peso também esta associado a um risco aumentado de ISC,
um estudo encontrou um aumento de 1,03 vezes na probabilidade de desenvolver
uma ISC para cada quilo de peso ganho, enquanto outro encontrou um aumento de
4,7% (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Além disso, qualquer microtrauma causado por
dermatites ou maquinas tosquia também pode desempenhar um papel no
desenvolvimento de ISCs (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Estudos relacionam o escore ASA pré-operatorio com o risco de desenvolver
ISC, quanto maior ele for, maior o risco de obter uma ISC. Isso deve-se ao fato que
o escore ASA leva em consideragao a saude geral do paciente, portanto, quanto
maior o valor, mais sistemicamente doente e vulneravel o paciente esta
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Além disso, pacientes comprometidos
endocrinologicamente sdo 8,2 vezes mais propensos a desenvolver ISCs,
presumivelmente devido a funcdo imunoldgica alterada (BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022).

Staphylococcus spp. foram identificadas como uma das bactérias mais
encontradas que contribuem para ISCs apés TPLO, e a presenca de portadores de
Staphylococcus pseudintermedius resistente a meticilina (MRSP) apresentou um
crescimento. Estudos apontam que 4,4% dos animais foram identificados como
portadores de MRSP no pré-operatorio, e esses possuem 6,72 vezes mais chances
de desenvolver uma ISC (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

b. Fatores ambientais
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Os fatores ambientais incluem ambiente perioperatério, incluindo areas de
preparagao anestésica, transporte de pacientes, blocos cirurgicos, salas de
radiologia e pessoal ao redor (OLIVEIRA; GAMA, 2015; OLIVEIRA; SILVA, 2015;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O aumento do numero de funcionarios no bloco cirurgico pode estar
relacionado com o desenvolvimento de ISCs (OLIVEIRA; GAMA, 2015; OLIVEIRA;
SILVA, 2015). A maioria das bactérias identificadas na contaminacdo de locais
cirargicos com e sem ISC tém origem em microbioma humano e animal dentro da
cirurgia, sendo provavel que funcionarios portadores de MRSP possam causar
transmissao direta ou indireta aos animais. Além disso, em ambientes académicos,
como o trafego dentro e fora da sala de cirurgia € maior, pacientes possuem maior
risco de desenvolver ISCs (OLIVEIRA;, GAMA, 2015; OLIVEIRA; SILVA, 2015;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

c. Fatores do Procedimento Cirurgico

Os fatores do procedimento cirurgico que podem causar um ISC incluem o
meétodo escolhido para estabilizagdo do joelho, a duragdo da anestesia geral e do
procedimento cirurgico, a preparacao e a experiéncia do cirurgido, a contaminagao
intra operatdria e a escolha do implante(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Ha evidéncias de que as taxas de ISC variam entre os cirurgides dentro de
uma mesma instituicdo (OLIVEIRA; GAMA, 2015; OLIVEIRA; SILVA, 2015;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Em um estudo, cirurgides que realizaram mais de 20
operagdes de Osteotomia de Nivelamento do Planalto Tibial (TPLO) tiveram menor
incidéncia de ISC em comparagdo com cirurgidbes menos experientes. Dois fatores
podem contribuir para a alta incidéncia: o longo tempo de operagao e a técnica
cirurgica inadequada. O microbioma do cirurgido contribui para a contaminacao
bacteriana dos locais cirurgicos, tendo uma incidéncia alta de contaminagao intra
operatodria relatada como secundaria a perfuragéo de luvas (BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022).

Procedimentos cirurgicos mais longos expdéem a ferida cirurgica a micrébios
do hospedeiro e ambientais por um periodo mais longo €, aumentando o risco para
atingir esse limite critico de infecgdo. Além disso, o aumento da duragdo da

anestesia pode levar a confrontacdo do sistema imunolégico e predispor os
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pacientes a complicacbes poés-operatérias com cicatrizacdo de feridas e infec¢ao
bacteriana da ferida (FREY et al.; 2010). As teorias corroboram esse aumento
incluem hipotens&o, hipotermia, hipoxia tecidual e resisténcia antimicrobiana
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

d. Implantes

A sintese da ferida cirurgica desempenha um papel controverso no
desenvolvimento da ISC, pois ndo ha evidéncias conclusivas de que um método de
fechamento seja superior a outro (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Os grampos podem reduzir o tempo de fechamento e, portanto, o tempo
cirurgico geral e o trauma tecidual devido a manipulagédo minima. Porém, a natureza
incompativel dos grampos com a pele pode levar ao aumento da irritagéo local e,
portanto, potencial de auto trauma por lambedura ou mastigagao do local da cirurgia
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Esse fato corrobora com resultado achado por FREY
e seus colaboradores (2010), cujo estudo demonstrou que o uso de grampos
cutaneos foi associado a uma incidéncia 1,9 vezes maior de infecgao e inflamacéao
pds-operatdria do que o uso de suturas cuténeas inabsorviveis (nylon) ou suturas
subcuticulares absorviveis. Em contrapartida, a sutura pode servir como um nicho
para o desenvolvimento de ISCs devido a propensdo demonstrada para a formagao
de biofilme. (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Ao considerar os procedimentos de osteotomia, existe uma variedade de
placas para estabilizagdo, sendo que estudos identificaram aumento do risco de ISC
associado a placas. Bactérias podem criar um biofilme associado ao implante,
tornando o tratamento com antimicrobiano direcionado desafiador ja que as
concentracdes inibitérias minimas sdo muito maiores para as bactérias do biofilme
do que para as bactérias planctonicas, ocasionando uma ISC, que gera retardo na
consolidagdo e rejeigdo do implante, sendo necessario uma intervengao cirurgica
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

2.3.2. RUPTURA MENISCAL SUBSEQUENTE

A gaveta craniana excessiva, devido a flacidez persistente do joelho ocasiona
uma instabilidade articular que predispde uma ruptura meniscal pos-operatdria ou
subsequente. Uma ruptura meniscal subsequente é caracterizada como dano sofrido

pelo menisco que ocorre apds a primeira cirurgia (em oposi¢gao a uma ruptura latente
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que foi negligenciada na primeira cirurgia) (SCHULZ, 2008; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022; VASSEUR, 2003).

O diagnéstico da afecgao meniscal pode ser desafiador, geralmente a
presenga de um "clique" ou "estalo" no exame da articulagao do joelho € uma forte
indicagdo de uma ruptura meniscal. No entanto, a falta desse sinal clinico ndo exclui
uma ruptura (PIERMATTEI et al. 2009; SCHULZ, 2008; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022). O local mais frequentemente lesionado é o pdélo caudal do menisco medial,
uma vez que esta intimamente conectado a tibia e a capsula articular. Por
consequéncia, a medida que a tibia se desloca cranialmente e caudalmente em
relacdo ao fémur, o menisco € forgado a se mover juntamente com ela, e seu corno
caudal é esmagado contra o cbéndilo femoral medial, levando a trauma e ao
desenvolvimento de rupturas (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022; VASSEUR, 2003).

Ruptura meniscal subsequente € uma complicagédo significativa de qualquer
cirurgia de reparo do RLCCr, e para diminuir o risco de lesdes meniscais
subsequentes com técnicas de estabilizacdo do LCC, principalmente em técnicas de
osteotomia de nivelamento do platd tibial (TPLO) e suturas extracapsular laterais
(fabelo-tibiais), algumas literaturas recomendam o procedimento de liberagao
meniscal, pois, a maioria dos reparos tera ao longo do tempo o retorno da
subluxacao tibial cranial com risco de rupturas meniscais subsequentes. No entanto,
0 menisco medial liberado tem menor capacidade de limitar a subluxagao tibial
cranial, e predispde o desenvolvimento de osteoartrite ao concentrar o estresse de
contato entre o fémur e a tibia na porcdo caudal do compartimento medial
(VASSEUR, 2003; SCHULZ, 2008; PIERMATTEI et al. 2009; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022).

Logo, o reparo do RLCCr com liberagao meniscal predispde desenvolvimento
de osteoartrite, entretanto, ha um risco alto de lesdes meniscais subsequentes
quando o menisco nao € liberado. Caes mais velhos ou cdes nos quais a
possibilidade de uma segunda cirurgia para tratar uma ruptura meniscal ndo € uma
opgao sado melhor elegiveis para o reparo do RLCCr com liberagdo meniscal
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

2.3.3. DESENVOLVIMENTO DE INSTABILIDADE PATELAR

O desenvolvimento de instabilidade patelar e luxagado apds a estabilizagao do
joelho nao é incomum e tem etiologia multifatorial (VASSEUR, 2003; AYALA, 2018).
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A luxagao patelar ocorre quando ha o deslocamento da patela na troclea femoral,
sua posicao anatdomica normal, sendo a causa de origem traumatica ou congénita
(AYALA, 2018; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

A causa mais comum de instabilidade patelofemoral é quando a incisdo da
artrotomia foi excessivamente avancada de modo que a banda patelofemoral lateral
foi seccionada e o reparo cirurgico dela foi ineficiente. Da mesma forma, que uma
artrotomia medial pode seccionar a banda patelofemoral medial e o reparo
subsequente falhar, a reconstrugdo cirurgica da banda patelofemoral lesionada
muitas vezes resolve o problema em ambos os casos (VASSEUR, 2003;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Além disso, a luxagao patelar medial, nos casos em que o reparo nao
proporcionou uma estabilidade rotacional eficiente apds a cirurgia. Pacientes com
anatomia femoral e tibial predisponente tém mais chances de desenvolver uma
disfungcao patelofemoral por conta do desalinhamento do eixo do quadriceps, o que
influencia diretamente o rastreamento patelar. Caes com varo femoral distal, tor¢cao
interna do fémur distal ou torcdo tibial interna podem ter instabilidade femoro-tibial
exacerbada (SCHULZ, 2008; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

2.3.4. COMPLICACOES APOS APLICACAO DE TECNICAS
INTRA-ARTICULARES

2.3.4.1. Técnicas Intra-articulares

Embora impopular atualmente, o reparo intra-articular (1A) foi pesquisado e
realizado clinicamente desde meados do século XV, sendo que ha 30 anos, os
reparos da IA eram mais comuns na medicina veterinaria e a técnica de reparo
preferida para caes (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Os métodos intracapsulares baseiam-se em corrigir a posigcao anatbmica e
substituir o LCC ferido por enxertos autdgenos ou autélogos ou materiais sintéticos
através da articulagdo por meio da técnica over-the-top (OTT) ou orificios
pré-perfurados no fémur, tibia ou ambos (SCHULZ, 2008; PIERMATTEI et al. 2009;
GIMENA, 2021). A vantagem do reparo IA é sua capacidade de mimetizar mais

precisamente a posi¢ao original e biologia do LCC original (SCHULZ, 2008).

234.2. Complicagdes
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Para o sucesso de um reparo IA, o enxerto ou implante e a técnica de fixacao
devem ser resistentes o suficiente para suportar e neutralizar as forgas transmitidas
pelo joelho durante a recuperacdo do paciente em suas atividades diarias, como
andar na coleira, sentar e ficar em pé. As complicacbées mais descritas com 0 uso
dessas técnicas sdo: falha do enxerto com progressao da osteoartrite, infecgéo e
instabilidade continua (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

E importante ressaltar que avaliar as complicacdes do reparo do IA em caes é
mais dificil em comparacgéo a sua eficacia. Segundo BEN-AMOTZ e DYCUS, (2022)
apesar de muitos estudos terem sido realizados, os modelos compreendiam um
pequeno numero de caes estudados, e nao reproduziam completamente a doenca
de ocorréncia natural, duracdo da doenga antes da cirurgia e manejo pos-operatorio.
Além disso, ha grande variagdo na selegdo dos enxertos e nas técnicas de fixagéo
entre os estudos (DANIEL et al, 1990; VASSEUR, 2003; BEN-AMOTZ e DYCUS
2022).

A pesquisa de Sarraj e seus colaboradores (2019) analisaram uma série de
estudos com um compilado de 348 procedimentos de OTT. Houve 13 re-rupturas ou
falhas de enxerto relatadas (3,7%), duas infecgbes foram relatadas (0,6%), e 48
procedimentos secundarios (13%) foram necessarios, sendo o mais comum a
remocgado de grampos devido a dor ou irritacdo (39,6%). Além disso, 95 das 417

reconstru¢des do LCC observaram meniscectomias concomitantes (23%).

a. Complicacdes relacionadas a selegao do enxerto

Os ligamentos podem ser reconstruidos usando tecidos bioldgicos
(autoenxerto, aloenxerto), materiais sintéticos ou uma combinagcdo de tecidos
bioldégicos e materiais sintéticos (enxerto composto) (STUART et al, 1989). Apds a
implantacdo de enxertos biologicos, o enxerto perde forga substancial durante a
cicatrizagdo e a ligamentacdo (DANIEL et al, 1990). Esse processo pode levar
muitos meses antes que a forca seja restaurada. E desejavel comegar com um
enxerto cuja resisténcia inicial deve ser maior que a do LCC (VASSEUR, 2003).

O tecido autdlogo é usado devido a conveniéncia de obter o enxerto
diretamente do paciente e reduzir a probabilidade de uma resposta imune. A
principal desvantagem dos autoenxertos € sua baixa rigidez e resisténcia em
comparagao com o ligamento original (DANIEL et al, 1990; VASSEUR, 2003). Os

materiais mais utilizados para reconstrucdo sao autoenxertos de tendao patelar ou
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fascia lata ou uma combinagdo de ambos. Além disso, a remoc¢ao do tergo externo
ou interno do tendao patelar em caes produz mudangas mensuraveis na area de
contato patelofemoral e pressdo, podendo causar uma instabilidade local
(VASSEUR, 2003; DANIEL et al, 1990).

Dito isso, nenhum dos sistemas de autoenxerto aproximou-se da rigidez e
energia absorvida para carga maxima do ligamento normal, podendo gerar uma
instabilidade continua e depois falha no enxerto. A carga maxima suportada pelos
autoenxertos centrais e laterais foi de 29% comparando com ligamento cruzado
cranial, e o autoenxerto medial manteve apenas 10% do valor intacto normal
(VASSEUR, 2003; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Essa afirmagao foi concordante
com a pesquisa de Conzemius e colaboradores (2005), uma vez que em sua
pesquisa caes tratados com estabilizacdo OTT intracapsular tiveram forgcas de
reagcdo do solo significativamente menores em 2 e 6 meses, 15% apresentaram
funcdo normal dos membros.

O aloenxerto é vantajoso porque mais tecido pode ser obtido do animal
doador, de modo que o enxerto possa ser fortalecido, eliminando a necessidade de
sacrificar o tecido hospedeiro (Kirkpatrick et al, 1996; Elkins et al, 1991). As
respostas imunes alogénicas do tendao e do tecido ligamentar sao reduzidas pelo
congelamento, sendo que a maioria dos aloenxertos é colhida assepticamente e
armazenada a -70°C antes do transplante. Embora os aloenxertos tenham
vantagens, eles podem ser relacionados com transmissdo de doengas, reacgéo
imunoldgica, rejeicdo e alteragdo das caracteristicas de crescimento interno
(Kirkpatrick et al, 1996; VASSEUR, 2003; MURRAY, 2009; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022).

Materiais sintéticos sdo raramente utilizados devido a eventual distensao ou
ruptura e ao risco de reagao inflamatéria ou infeccdo (SCHULZ, 2008). As
articulagdes do joelho sdo altamente suscetiveis a osteoartrite e o LCC nativo sofre
forcgas que a maioria dos materiais inertes n&o consegue suportar.
Consequentemente, um dos principais problemas a serem solucionados sido as
quebras precoces, especialmente no caso das proteses de fibra de carbono (Paul,
2020). Outra dificuldade significativa é a falta de biocompatibilidade, que pode levar
a sinovite, rupturas fragmentarias das fibras do implante, ou sua ruptura precoce
(PAUL, 2020 apud LESIC 1995; VASSEUR 1996). Reacdes teciduais sdo
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prejudiciais ao inibir a cicatrizagdo e acelerar a progressao da osteoartrite, podendo
no futuro exigir a remogao do material (PAUL, 2020 apud LESIC 1995).

Os ligamentos sintéticos do tipo Evolig, possuem tecnologia de fibras livres
intra-articulares e os fabricantes prometem uma alta biocompatibilidade, alta
resisténcia a fadiga e menor probabilidade de desenvolver infecgdes
intra-articulares. Seu design e a colocagao das fibras livres em nivel intra-articular
reproduzem a fungdo do ligamento natural, integrando os movimentos naturais de
torcéo, flexdo e tensdo proprios da articulagdo (Evolig, 2017). Porém, ainda ndo ha
estudos cientificos que evidenciem seu sucesso e complicagbes a curto e longo

prazo.
b. Complicacbes associadas a colocagao do enxerto

Um ligamento cruzado cranial normal € uma estrutura complexa composta por
numerosos fasciculos, cada um com origens e pontos de insercdo independentes.
Visto que, dependendo da posicdo da articulagao, fasciculos individuais ou grupos
de fasciculos tornam-se tensos ou relaxados (BYLSKI-AUSTROW et al, 17990,
SAPEGA et al, 7990, VASSEUR, 2003). Em contrapartida, os enxertos usados para
reconstrugdo possuem pontos de ancoragem menos complexos, e caso a distancia
entre esses pontos mude durante o movimento articular, o enxerto alonga ou encurta
simultaneamente. O alongamento excessivo pode sobrecarregar o enxerto ou
causar falha na fixacdo, enquanto o encurtamento faz com que o enxerto fique
frouxo e comprometa a estabilidade da articulagdo (VASSEUR, 2003;
BYLSKI-AUSTROW et al, 1990).

Outro desafio no reparo IA pode ser a passagem do enxerto pelos tuneis
0sseos. Danos intraoperatorios ao enxerto, como o desgaste do enxerto na margem
do tunel, foram observados e um novo aloenxerto teve que ser colocado (ELKINS,
1991; VASSEUR, 2003, BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

c. Complicagdes associadas a criagao do tunel

Locais ideais para tuneis de perfuragdo em cades sdo indeterminados e a

variagdo da raga pode impedir a determinagdo de locais consistentes (VASSEUR,

2003). Empiricamente, enxertos ou implantes de didametro suficientes para replicar a

mecanica do LCC tém opcgdes limitadas de angulo de perfuracdo sem lesao
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iatrogénica, a colocagao inadequada podera levar ao impacto do enxerto ou ao
desgaste, ocasionando uma falha. Da mesma forma que para maximizar a forga

inicial do enxerto e da fixagao, tuneis grandes devem ser criados na tibia e no fémur,
se essa perfuragao nao for feita da maneira correta podera ocorrer fratura de fémur

ou da tibia (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).
d. Complicagdes associadas a fixagao do enxerto

No pds-operatorio imediato, a fixagdo do enxerto € o componente mais fraco
do sistema osso-enxerto-osso. De forma que, para alcancar a reabilitacdo precoce e
diminuir as chances da ruptura do enxerto, € aconselhavel fornecer a fixagdo do
enxerto o mais segura possivel (VASSEUR, 2003). A sutura ou fio sdo os métodos
de escolha mais frequentes, entretanto, eles podem danificar o enxerto durante a
fixacdo (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Estudo de Robertson e colaboradores (1986) compara o poder de fixagcao de
suturas, grampos e um parafuso com uma arruela de plastico pontiaguda e um
parafuso com uma placa metalica. As complicagcdes observadas ao usar arruelas
pontiagudas para prender o enxerto sdo a quebra do cértex cis ou trans durante o
aperto do parafuso, ademais, foram relatadas claudicagcado e vias de drenagem
sobre o parafuso, exigindo a remogdo do implante (Robertson et ak 1986,
VASSEUR, 2003, BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Ao fixar um enxerto em formato de /oop usando um pino cruzado, as
possiveis complicagdes incluem danos ao enxerto, perda do enxerto com o implante
e quebra do fio de loop (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

(@)
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Figura 5 - Imagens de Artroscopia pds-operatéria. (a) Aloenxerto parcialmente rompido (fibras
rompidas: seta branca; fibras intactas: seta preta). (b) Enxerto completamente rompido € um
parafuso de interferéncia que migrou parcialmente para a articulacao (seta).

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.55.

2.3.5. COMPLICACOES APOS APLICACAO DE TECNICAS
EXTRA-ARTICULARES

2.3.5.1. Técnicas Extra-articulares

As técnicas extra-capsulares para estabilizagdo do ligamento cruzado cranial
sdo as mais antigas e difundidas, sendo o procedimento articular ortopédico canino
mais comumente usado no mundo até os dias de hoje (BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022). Os métodos EA envolvem uma grande variedade de técnicas, que visam
substituir ou aumentar a fungédo do LCC original que foi danificado, por meio do uso
de material autdégeno, heterégeno ou sintético que promove estabilidade temporaria
até a formacdo de fibrose em torno da articulagdo por meio de uma cascata
inflamatoria. (SCHULZ, 2008; PIERMATTEI et al. 2009; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022). Pode-se fixar as suturas extracapsulares com ancoras ésseas ou perfuragoes
Osseas, visto que o ultimo pode alterar as propriedades biomecanicas da lagada
(SCHULZ, 2008).

A técnica do tunel 6sseo do condilo femoral (TOCF) é um método de fixagao
femoral, que usa tuneis e técnicas de ancoras 6sseas posicionadas no fémur e tibia,
visto que Tightrope é o sistema mais reconhecido. A sutura fabelo tibial lateral
(SFTL) tem uma fixacdo baseada em uma sutura ao redor da fabela através de um
tunel 6sseo perfurado ou éncoras ésseas localizados na crista da tibia (PIERMATTEI
et al. 2009; SCHULZ, 2008; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Ao optar por procedimentos de estabilizagao extracapsular do LCC, deve-se
garantir a maturagdo dos tuneis Osseos e a formacado de fibrose periarticular
convalescente, e evitar a colonizagdo bacteriana do implante (BEN-AMOTZ;
DYCUS, 2022).

2.3.5.2. Complicagdes

As complicagbes mais comuns e significativas encontradas nos pacientes
submetidos a procedimento EA sado: instabilidade persistente do joelho,
afrouxamento da sutura estabilizadora, infecgdo, subsequente lesdo meniscal e
osteoartrite progressiva. (ROE et al, 2008; CASALE; MCCARTHY, 2009; DUERR et al,
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2014; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). A instabilidade persistente do joelho tem como
causas mais provaveis problemas ligados as técnica, as propriedades estruturais do
material utilizado, incluindo o préprio material ou a técnica de fixacdo do material ao
tecido periarticular ou a si mesmo, e erros técnicos na implantagdo (DUERR et al,
2014).

Complicagdes maiores e menores relacionadas com a técnica Tightrope
foram descritas no estudo de Cook e colaboradores (2010) em 12,5% e 29,2% dos
casos, respectivamente, e incluiram casos Unicos entre 24 caes de
falha/instabilidade do implante, infecgao, ruptura meniscal e seroma. Além disso,
estudo com 9 caes descrito por Yoon e colaboradores (2012) identificou 2 casos com
complicagdes relacionadas ao implante, sendo que um foi seroma resultante da
irritacdo da pele pelo nylon e o outro a quebra do botdo cirurgico exigindo uma
segunda cirurgia. Casale e McCarthy (2009) relataram em sua pesquisa com 363
caes complicagbes associadas a SFTL em 17,4% dos casos, incluindo déficits
neurologicos (0,3%), infeccdo do local cirurgico (3.9%, complicagdes incisionais
(8.8%), complicagdes meniscais (1.9%) e complicagdes relacionadas ao implante
(2.8%).

a. Desconforto excessivo do paciente

Os pacientes com dor excessiva no local cirurgico e nos membros em duas
semanas apos o procedimento cirurgico devem ser avaliados para determinar a
causa, sendo as mais comuns a atividade inflamatoria excessiva, o desenvolvimento
de ISC e a presencga de hipersensibilidade neuropatica (CASALE; MCCARTHY, 2009;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

A hipersensibilidade neuropatica € um tipo de dor crénica que pode se
desenvolver logo apds a cirurgia ou de forma tardia, podendo exigir tratamento
prolongado se persistente (ORLANDO, 2011; SANCHIS-MORA, 2015). Essa
neuropatia € causada por uma lesao direta ou disfungdo nos axbénios ou corpos
neuronais que ira causar uma interrup¢cdo das bainhas de mielina nos sistemas
nervosos periférico e central (SANCHIS-MORA, 2015). Pacientes com dor excessiva
no local cirurgico e dor nos membros apds procedimento cirurgico, especialmente
em caes sem evidéncias de inflamagdo ou infecgdo significativa, devem ser

avaliados quanto a presenga de hiperalgesia, estimulo nocivo que produz dor
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exagerada ou prolongada, e de alodinia, percep¢do de um estimulo n&o nocivo
como doloroso, principalmente por meio palpagao do trato do nervo isquiatico
(ORLANDO, 2011; SANCHIS-MORA, 2015).

O nervo peroneal comum ¢é encontrado correndo sobre a cabeg¢a do musculo
gastrocnémio, e o potencial de aprisionamento desse nervo durante a colocagéo do
uma sutura fabelo tibial deve ser considerado se for provocada dor caudo-lateral
intensa no joelho, e a remogao dessa sutura pode ser necessaria (SANCHIS-MORA,
2015; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

b. Erro de tensionamento

O tensionamento pode ser feito manualmente ou com um dispositivo de
tensionamento mecanico. Quando tensionado manualmente, ndo ha como avaliar o
efeito dessa tensdo na estabilidade, nem sua isometria antes da fixacdo do fio,
sendo necessaria a remogao e substituicio do fio caso ndo seja satisfatorio
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O movimento de gaveta craniana excessiva ira persistir caso o tensionamento
seja insuficiente, ou caso o cirurgido tensione os implantes enquanto o joelho estiver
posicionado em gaveta craniana excessiva (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Por outro
lado, com o0 excesso de tensdo, pode ocorrer colapso do compartimento articular
lateral, dor 6ssea metafisaria potencial devido ao corte de implantes de sutura em
tuneis 0sseos (ou seja, alargamento do tunel 6sseo), falha do implante e desconforto
do paciente (FISCHER et al, 2010).

c. Falha na sutura

Afrouxamento da sutura estabilizadora, pode ocorrer por mudangas em seu
caminho, por uma mudanca nos locais de fixagao ou por ser carregado além de seu
ponto de escoamento (ROE et al, 2008). Se a sutura passar por muitos tecidos
moles quando for colocada, eles relaxardo e se adaptardo a pressao constante da
sutura sobrejacente, consequentemente o comprimento do trajeto diminui
efetivamente e a tenséo da sutura diminui (ROE et al, 2008).

Em seu estudo, Caporn e Roe (1996) observaram que em suturas amarradas
com noés quadrados, a tensdao da sutura caiu para 35 a 27% de sua tensao

pré-ciclagem apos apenas 10 ciclos de 50N de carga, ja na pesquisa de Vianna e
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Roe (2006), um loop crimpado com nylon leader line (NLL) em cinco ciclos de 200 N
de carga reduziu a tensao do loop em 50% (13).

O uso de grampos para prender a SFTL é comum e demonstra uma
vantagem biomecanica consideravel em comparagao com os nos. Entretanto, se ndo
for feita de forma correta, a crimpagem pode falhar prematuramente, e a sutura
frisada deve ser removida, substituida e crimpada corretamente (BEN-AMOTZ;
DYCUS, 2022). Se a crimpagem néo estiver alinhada radiograficamente com o curso
que o NLL tomou no momento da cirurgia inicial, isso sugere quebra do NLL,
deslocamento da fabela ou deslizamento através da crimpagem (Figura 6)
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

De acordo com Biskup e Griffon (2014), a dificuldade intra-operatéria mais
comum da SFTL foi a passagem da sutura sob o osso sesamoéide lateral do musculo
gastrocnémio, sendo que a colocagao imprecisa da sutura contribuiu para implantes
soltos em 3 dos 15 membros. No estudo de Casale e McCarthy (2009) foi registrado
em 0,3% dos casos da SFTL uma complicagédo intra-operatoria relacionada com
rompimento da sutura da inser¢do do sesamoide lateral do musculo gastrocnémio

quando a sutura foi apertada.

Figura 6: Imagem radiografica da Falha do SFTL com deslocamento de
crimpagem.
Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.118.

d. Erro isométrico
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A perfuracéo inadequada da crista tibial ou da ancora € comum, geralmente
muito longe da origem. Locais de inser¢ao para tuneis 6sseos foram estudados,
porém, nao ha evidéncias da superioridade de um local especifico. Porém, o
principio geral € que a sutura deve ser orientada em alinhamento com o ligamento
cruzado cranial (ROE et al, 2008; HULSE et al, 2010; FISCHER et al, 2010; ROE,
2013 BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Implantes de sutura colocados de forma nao isométrica podem levar a tuneis
0sseos alargados, falha do implante, falha mecanica da articulagao do joelho, dor ao
paciente por um atrito palpavel entre os implantes de sutura extracapsular e as
estruturas de tecidos moles adjacentes e, finalmente, resultados funcionais ruins. Se
o impacto do joelho for confirmado, o cirurgido deve determinar a causa do erro
isométrico e fazer as corregdes necessarias (ROE et al, 2008; HULSE et al, 2010;
ROE, 2013;BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Figura 7: Imagem radiogréfica mostra o angulo do tunel 6sseo femoral
paralelo a articulagéo.
Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.133.

Quando os pontos de ancoragem femorais e tibiais nao sdo isométricos, a
tens&do da sutura ao longo da amplitude de movimento do joelho sera inconstante.
(ROE et al, 2008; HULSE et al, 2010). Locais de fixagao préximos geram suturas

frouxas com translacdo cranial da tibia ndo controlada. J&4 locais de fixacao
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afastados promovem suturas apertadas, limitando a amplitude de movimento e
sobrecarregando a sutura (ROE et al, 2008).

Ao criar tunel 6sseo com uma trajetéria mais plana ou fixar uma ancora
perpendicularmente a linha da articulacdo, aumentam as chances de complica¢gdes
cirurgicas como tuneis 0sseos direcionados inadvertidamente para a articulagao,
risco de falha do implante por aumento das tensdes, e aumento da abrasao nos
tuneis 6sseos e nos locais de saida do alvéolo, predispondo ao alargamento do tunel
osseo (FIGURA 7) (FISCHER et al, 2010; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022)

e. Tunel 6sseo

O dano no tunel 6sseo do coéndilo femoral imaturo por suturas
multifilamentares ndo é incomum, por essa razdo deve-se permitir a maturagao do
tunel 6sseo antes do movimento excessivo do joelho. A maturagao do tunel 6sseo é
definida como a remodelacdo Ossea que promove o endurecimento da parede
interna dos tuneis 0sseos que ocorre apos a cirurgia, aumentando a resisténcia ao
alargamento dos tuneis 6sseos (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Figura 8: Imagem radiografica mostra alargamento do tunel &sseo
observado de forma mais proeminente no aspecto lateral do tunel femoral.
Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.132.
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Ao se realizar a técnica TOCF para estabilizacdo do LCC, sao feitos tuneis
0sseos na regiao metafisaria do fémur distal e da tibia proximal, entretanto como
essa porgao 0ssea esponjosa € relativamente macia, e os materiais passam pelos
tuneis sao tipicamente rigidos, o movimento articular no periodo de recuperagao
pode permitir que o material de sutura corte o osso metafisario mole adjacente.
Consequentemente ha o alargamento do tunel 6sseo, comprometendo a integridade
mecanica da fixagdo, gerando uma instabilidade articular (ROE et al, 2008; HULSE et
al, 2010). A maturagcdo depende que a relagdo implante-tinel ésseo ndo seja
excessivamente estressada. A relagcdo implante-tunel d&sseo pode ficar
sobrecarregada e comprometida devido a mecanica abaixo do ideal criada na
cirurgia, infeccdo pos-operatoria ou uso excessivo prematuro da articulagdo (ROE et
al, 2008; HULSE et al, 2010; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Uso prematuro excessivo de membros, implantes ndo posicionados, tuneis
0sseos angulados muito paralelos a articulagdo, implantes muito apertados e
infeccdo podem predispor o alargamento do tunel (ROE et al, 2008; HULSE et al,
2010; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O movimento do joelho e do tarso deve permanecer desimpedido apos a
estabilizacdao por TOCF, pois, a amplitude de movimento tarsal restrita indica o
aprisionamento do tendao extensor digital longo (TEDL). Se a "gerdy’s sister", ou
seja, a proeminéncia Ossea tibial demarcando a borda caudal do sulco extensor for
usada para a origem do tunel 6sseo tibial, ha a probabilidade de incorretamente se
direcionar o tunel cranialmente de forma que se desemboque diretamente no sulco
extensor, podendo atravessar o TEDL aprisionando-o. No caso de encarceramento
do tendao ¢é indicada a substituicdo do implante com a retragao devida do TEDL ou
a reperfuragcdo mais caudalmente de um tunel dsseo tibial (SCHULZ, 2008;
FISCHER et al, 2010; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

f. Ancoras 6sseas

Ao optar por uma ancora 6ssea como método de fixag&do, deve-se escolher o
desenho de ancora apropriado para que ela se mantenha anexada ao 0sso e resista
a carga ciclica que sofrera (YOON et al 2012; PAUL, 2020). As ancoras 0sseas
podem falhar em razao a natureza macia do 0sso esponjoso em que sao colocadas
e as altas cargas que sofrem (FIGURA 9) (FISCHER et al, 2010, PAUL, 2020;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).
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Em um estudo retrospectivo de Guénégo e seus colaboradores (2007)
observou-se que ancoras posicionadas mais craniais no condilo eram
frequentemente puxadas do osso em radiografias de acompanhamento, sugerindo
que a localizagdo mais cranial ndo é isométrica. Além disso, a colocagao
anisométrica ao lado sutura resulta em tensdo excessiva do implante durante a
amplitude de movimento, resultando em quebra da sutura ou afrouxamento da
ancora 6ssea (FISCHER et al, 2010).

Importante ressaltar que € contra indicado utilizar material monofilamentar
com ancoras 6sseas, pois ao passar um ilhd de ancora ha grande probabilidade da
sutura romper, além disso, 0 volume é muito grande para ser empurrada para o
interior de um tunel ao lado de uma ancora de interferéncia 6ssea (FISCHER et al,
2010, YOON et al 2012; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

(a) (b)

Figura 9: Imagem radiografica da falha da ancora 6ssea femoral. (a) Vista
lateral. (b) Vista caudal-cranial.
Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.115.

2.3.6. COMPLICACOES APOS APLICACAO DE OSTEOTOMIAS

Para contornar as limitacbes promovidas por técnica IA e EA, foi desenvolvida
uma nova abordagem terapéutica para a RLCCr, em contraste aos procedimentos
anteriores, as osteotomias ndo visam restaurar a fungdo do ligamento cruzado
cranial, mas a alteracdo da geometria 6ssea na tibia proximal por meio de de

osteotomias promovendo estabilidade funcional durante a sustentacido de peso,
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reduzindo o impulso tibial cranial (SCHULZ, 2008; VASSEUR, 2003; MARQUES et
al, 2014).

2.3.6.1. Complicagdes Associadas a Osteotomia de Nivelamento do
Planalto Tibial (TPLO)

Vérias técnicas cirurgicas foram descritas para tratar RLCCr, mas, a
osteotomia de nivelamento do platdé tibial (TPLO) continua sendo uma das mais
comumente realizadas entre os cirurgides, de maneira que muitas vezes é
considerada o método “padrédo ouro” para lesdo em LCC. A TPLO foi descrita em
1983 por Slocum como uma modificagdo da CCWO, tendo como objetivo neutralizar
o impulso tibial cranial ao nivelar o platdé em um angulo de aproximadamente 6,5°, de
modo que o LCC consiga de forma eficiente neutralizar o impulso tibial cranial e
manter a estabilidade do joelho por meio de musculos e tenddes. Entretanto,
estudos mais recentes constataram que cerca de 30% dos TPLOs pés-operatérios
continuam a exibir algum grau de subluxagao tibial cranial durante a fase de apoio
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, SCHULZ, 2008; PIERMATTEI et al., 2009).

As complicagbes mais comumente relatadas apds a cirurgia de TPLO foram
fratura da tuberosidade da tibia e falha do implante. Inchago, hematoma e seroma
podem aparecer a curto e médio prazo apos a cirurgia, € embora nado sejam
consideradas complicagcbes graves, elas tém potencial de causar morbidades
significativas ao paciente, como dor e claudicagdo. Falha nos implantes (dobrar,
quebrar ou soltar) ou sua colocagao intra-articular podem resultar em perda
significativa da fungdo do membro. Fraturas da diafise da tibia, fraturas por avulsao
da tuberosidade da tibia, fratura de patela, fratura da fibula e luxacdes da patela séo
classificadas como complicagcdes Osseas. A detecgao e o tratamento precoce das
complicacbdes citadas sao de extrema importadncia para o bem-estar do paciente
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

a. Complicagdes em tecidos moles

Erros durante procedimentos cirurgicos podem levar a lesdes indesejadas dos
tecidos moles, incluindo laceracdo dos vasos sanguineos regionais, tendao patelar,
ligamento colateral medial e tendao extensor digital longo (BERGH; PEIRONE,
2012). Durante o TPLO casos de hemorragia sdo mais comumente associados a

elevacdo do musculo popliteo do aspecto caudomedial da porgao proximal da tibia
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(PACCHIANA et al., 2003). Além disso, foi relatada a ocorréncia de hemorragia
associada a laceragao da artéria poplitea em procedimentos cirurgicos de TPLO.
Para atenuar essas complicagdes relacionadas a hemorragias, sugere-se uso de
esponjas de gaze entre a tibia e o musculo popliteo. Entretanto, deve-se tomar
cuidado, pois, embora eficaz, esponjas demonstraram deixar detritos microscopicos
no local da cirurgia, o que pode resultar em uma reagao de corpo estranho, incluindo
infeccao ou formacgao de um trato de drenagem. (BERGH; PEIRONE, 2012) .

(a) (b)

Figura 10: (a) Imagem radiografica quatorze meses apés TPLO. Ostedlise
com esclerose subcondral (setas curtas) ao longo dos aspectos caudal e
proximal da tibia e um efeito de massa (delineado por linhas pretas) no
tecido mole adjacente que desloca os musculos popliteo e gastrocnémio
caudalmente. (b) Imagem intraoperatéria do cdo mostrando a esponja
cirurgica (delineada por setas brancas).

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.178.

O espessamento do tendao patelar ocorre apdés 80-100% dos procedimentos
de TPLO, sendo considerado uma alteragao benigna. Os fatores de risco para que
ocorra o espessamento do tendao patelar sdo um LCC parcialmente rompido em
combinagdo com uma osteotomia posicionada cranialmente e fratura pés-operatéria
da tuberosidade da tibia (BERGH; PEIRONE, 2012). A luxagédo do TEDL, apesar de
rara, ja foi relatada em cdes como complicagdo secundaria a TPLO. A causa mais
provavel € que a luxagdo tenha sido causada por uma por lesédo iatrogénica.

(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

b. Neoplasia



41

A formacdo de sarcoma foi relatada dentro ou ao redor da articulacido do
joelho de caes que foram previamente submetidos a cirurgia de TPLO, porém, a
relacdo entre TPLO e o desenvolvimento de neoplasia ainda é debatida e
permanece incerta (BERGH; PEIRONE, 2012).

Sarcomas histiociticos geralmente ocorrem em extremidades préximas a uma
articulagédo, tendo predilecdo pela articulagdo do joelho, sendo a neoplasia mais
comum da sindvia canina em caes de ragas grandes de meia-idade. Sarcomas tém
a tendéncia de ser localmente invasivos e ocasionalmente metastatizam para
linfonodos regionais. O Bernese Mountain Dog, Rottweiler, Doberman Pinscher,
Flat-coated, Golden e Labrador Retrievers séo relatados como predispostos a esta
neoplasia (HARASEN. SIMKO, 2008; BERGH; PEIRONE, 2012).

A populacao sobreposta de caes com RLCCr e sarcomas periarticulares é
grande. Segundo Harasen e Simlo (2008), mais da metade dos sarcomas
histiociticos em associagao com a regiao do joelho foram encontrados em caes com
historia de ruptura de ligamento cruzado cranial anteriormente. Esses autores
sugerem que o processo inflamatério sinovial associado a doenga pode
desempenhar um papel no desenvolvimento de sarcomas histiociticos. Craig et al
(2002) compartilha deste ponto de vista ao levantar a hipétese que essas neoplasias
surgem das células dendriticas encontradas dentro da sindvia inflamada associada a
doenca articular degenerativa.

Osteosarcomas foram associados a locais de irritacbes cronicas anteriores,
fraturas ou com a presencga de implantes ortopédicos, incluindo proteses totais de
quadril e placas 6sseas (HARASEN; SIMKO, 2008; BERGH; PEIRONE, 2012).
Boudrieau et al. (2005) descreveram areas correspondentes a ostedlise e corrosao
sob a placa Slocum usada na TPLO. Eles acreditam que essas alteracbes podem ter
contribuido para o inicio de um processo neoplasico, ja que a placa Slocum era um
implante fundido com teor significativo de ferrita, que possui uma maior tendéncia a
corrosao do implante (HARASEN; SIMKO, 2008).

c. Complicagbes em tecido ésseo

Em 0,04-9% dos procedimentos TPLO ocorrem fraturas diafisarias da tibia,
consideradas uma complicagao importante, pois geralmente requerem estabilizagao.
As provaveis causas para essa fratura incluem a insergdo de um pino de gabarito de

tamanho excessivo em relagdo a tibia do paciente ou a colocagdo de um pino
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excéntrico, proximo ao cortex tibial. Além disso, um trauma sofrido diretamente na
tibia apds a cirurgia também pode causar uma fratura diafisaria da tibia (BERGH;
PEIRONE, 2012).

A fratura da tuberosidade da tibia também pode ser considerada uma
complicacdo importante, que pode ser causada por trauma, tracido excessiva do
mecanismo do quadriceps, osteotomia mal colocada resultando em um segmento de
tuberosidade fino, disseccdo excessiva causando um segmento de tuberosidade
avascular, lacunas no local da osteotomia que podem concentrar for¢cas de estresse
em direcado a tuberosidade, e enfraquecimento da tuberosidade pelo fio de Kirschner
antirrotacional (PACCHIANA et al., 2003; BERGH; PEIRONE, 2012). Sendo
importante ressaltar que a taxa de fratura da tuberosidade da tibia € maior quando
realizada TPLO bilateral em uma unica sessdo, em comparagdo com TPLO
unilateral (BERGH; PEIRONE, 2012).

Figura 11: Imagens radiograficas de complicagdes em Tecido Osseo. (a)
Fratura da tuberosidade da tibia (seta vermelha), (b) Fratura apical da
patela (seta amarela) e espessamento do tendao patelar (destacado em
vermelho). (c) Fratura em espiral da diafise da tibia que se propagou a
partir do orificio do parafuso distal (circulo vermelho).

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.180-183.

Em 0,09 - 1,1% dos casos apds TPLO foram relatadas fraturas patelares,

essas sao tipicamente localizadas no apice da patela, e apesar de serem



43

consideradas achados incidentais, também podem estar associadas a um inicio
agudo de claudicagdo. A alteragdo na biomecanica da articulagdo do joelho,
principalmente no tendado patelar, pode ter predisposto a fratura da patela
(PACCHIANA et al., 2003; BERGH; PEIRONE, 2012).

E relatada em 0,1-15% a presenca de fratura fibular, podendo ocorrer durante
ou apos o procedimento TPLO (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). A fratura pode ocorrer
intra-operatoriamente durante o aumento do estresse colocado na porg¢ao proximal
da fibula apds a rotagcdo do planalto tibial se existir uma sinostose ou anquilose entre
a cabeca da fibula e o aspecto lateral do planalto tibial. J4 no pds-operatdrio, elas
podem ocorrer por meio de falha do implante, falha de fixagao, unido retardada ou
trauma direto. O aumento do peso do paciente, aumento do angulo pré-operatério do
platd tibial, rotagdes maiores do platdé e TPLO realizado sem o uso de um gabarito
séo fatores de risco identificados para fratura fibular (BERGH; PEIRONE, 2012).

d. Complicagdes do implante

Em menos de 10% dos procedimentos TPLO ha relatos de ocorréncia de
complicacbes relacionadas a implantes. Nem todas as falhas do implante
necessitam de reoperagdo, visto que somente em 2,7-4,8% dos procedimentos
TPLO ha remogao de implantes. Os implantes podem falhar no pdés-operatério
dobrando, quebrando, afrouxando, ou terem uma infecgdo associada (BERGH,;
PEIRONE, 2012; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O posicionamento inadequado do implante traz riscos inerentes a
recuperacdo do paciente. A colocacdo de pinos de gabarito, fios de Kirschner ou
parafusos na articulagdo pode causar prejuizos significativos a cartilagem articular,
gerando uma claudicagao persistente ou intermitente, especialmente se o problema
nao for resolvido rapidamente (FIGURA 12) (BERGH; PEIRONE, 2012).

Placas de TPLO de travamento pré-contornadas s&o projetadas com uma
angulacao discreta no colo da placa com o objetivo de obter o contorno natural da
porcao proximo-medial da tibia, para assim serem posicionadas distalmente a
superficie articular e diretamente no osso sem exigir flexdo adicional. Caso o
cirurgido opte por contornar ainda mais a placa para melhorar o contato na interface
osso-placa distal, pode ocorrer um redirecionamento do orificio do parafuso
proximal, fazendo o penetrar na superficie articular (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).
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Parafusos ndo bloqueados que ndo conseguem penetrar na cortical oposta
resultam em uma fixacdo reduzida abaixo e acima da linha de osteotomia. Além
disso, os efeitos do posicionamento de um parafuso dentro de uma fratura podem
aumentar o risco de atraso e nao uniao do local da fratura. Uma vez que, quando
houver suspeita de um parafuso posicionado na linha de osteotomia, deve-se
remové-lo e redireciona-lo (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Figura 12: Imagem radiografica pos TPLO, nota-se a penetragdo do
parafuso na superficie articular (seta preta).
Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.173.

Deve-se ter cuidado com a angulagao da broca para evitar interferéncia com
outros parafusos ou pinos antirrotacional. Brocas quebradas que estdo bem
assentadas ao 0sso, geralmente ndo resultam em morbidades para o paciente e
intervengdes ndo sao necessarias. Por outro lado, caso uma broca ou pino quebrado
se estenda para fora do osso, ha risco de irritacdo dos tecidos moles causando dor
e até migracdo adicional do implante. Nesses casos recomenda-se a remog¢ao do
implante. Se uma broca ou pino quebrado estiver assentada ao osso, geralmente ha
como contorna-los com um leve redirecionamento da broca ou parafuso
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

e. Instabilidade persistente do joelho.

A instabilidade continua no joelho apés TPLO pode ser uma fonte de

claudicagao intermitente ou persistente. A rotagdo inadequada do segmento tibial
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proximal durante a TPLO pode ocasionar falha na reducdo do impulso tibial cranial.
A dificuldade em realizar a rotagdo desejada pode ocorrer se houver uma fuséo
Ossea da articulacao tibiofibular proximal, denominada sinostose tibiofibular, ou uma
largura fibular de 24% ou mais da largura tibial no nivel da osteotomia. A realizagéo
de uma osteotomia ou ostectomia fibular proximal pode ser necessaria para obter
uma rotagdo adequada do planalto tibial. Se for encontrada resisténcia significativa
de rotagcdo durante a cirurgia, ndo € recomendado “forgar”’, pois isso pode
sobrecarregar a fibula, aumentando o risco de fraturas pds-operatorias e
consequentemente causar desconforto desnecessario ao paciente (BERGH,;
PEIRONE, 2012; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O fendbmeno da falha do implante ou da fixacdo levando a um aumento
significativo do angulo do platé tibial foi denominado “rock back” do platd. Isso pode
ocorrer devido a estabilizacdo inadequada do segmento do platd proximal,
colocagao impropria da osteotomia ou uma incompatibilidade entre uma construgao
de implante rigido e osso metafisario relativamente macio (BERGH; PEIRONE,
2012). “Rock-back” apdés a TPLO pode indicar afrouxamento precoce do implante, o
reconhecimento precoce é de suma importancia, visto que pode evoluir para uma
falha do implante com subsequente perda de estabilidade no local da osteotomia.
Além disso, “Rock-back” pode resultar em um aumento significativo no APT
angulacdo em valgo ou varo, gerando instabilidade no joelho secundaria e
claudicacdo do paciente, podendo ser necessaria uma estabilizacdo adicional do
joelho para melhorar o conforto e a fungao do paciente (BERGH; PEIRONE, 2012;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

O chamado "Pivot shift" pode ocorrer apés TPLO devido a rotacéo interna
descontrolada da tibia durante a fase de apoio da marcha, com uma incidéncia
relatada entre 0,3% e 3,1% (BERGH; PEIRONE, 2012; BEN-AMOTZ; DYCUS,
2022). A causa desta complicagéo nao foi totalmente elucidada, porém acredita-se
que o deslocamento do pivé ocorre quando a rotagdo interna da tibia nao é
controlada adequadamente, ocasionando uma subluxacdo cranial do platd tibial
associada com uma abrupta mudancga lateral na dire¢cdo da articulacdo do joelho
durante o suporte de peso (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Tiveram maior risco de
desenvolver "Pivot shift" cides que tiveram uma menisectomia medial no momento da
TPLO, ressaltando a importancia do menisco integro na estabilidade do joelho
(BERGH; PEIRONE, 2012).
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Figura 13: Imagem radiografica pds-operatérias de dez dias, fratura da
tuberosidade da tibia, fratura da fibula, efeito “rock-back” com angulagao
em valgo e fratura em borboleta da diafise da tibia (deslocada
caudalmente).

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.184.

f. Infecgdes de sitio cirurgico

Em geral, foi relatado que a TPLO tem taxas mais altas de desenvolver
infeccdes de sitio cirdrgico em comparacido a outros métodos de estabilizacao do
joelho para RLCCr (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). FREY e colaboradores (2010)
compartilham deste ponto de vista ao concluir em seu estudo que caes admitidos
em cirurgias TPLO tiveram 2,45 vezes mais chances de desenvolver
infeccao-inflamacdo pods-operatéria do que caes que passaram por sutura
extracapsular. A maior incidéncia de ISC na TPLO em comparagao com outras
osteotomias tibiais pode ser explicada pela maior frequéncia com que as TPLOs séo
realizadas e, portanto, relatadas (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022)

Isso pode ser explicado devido a uma maior dissecc¢ao tecidual necessaria
para realizar a osteotomia tibial e para colocar a placa 6ssea, aumento do tempo
cirargico e anestésico em comparagao a técnicas |IA e EA, e necrose térmica do
0sso. Além disso, a maior area de superficie da placa 6ssea e dos parafusos usados

na TPLO podem ocasionar a adesao de bactérias e consequentemente a criacdo de
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um biofilme bacteriano, e assim o implante pode incitar uma reacdo de corpo
estranho (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022; FREY et al, 2010).

2.3.6.2. Complicagdes Associadas a técnica de Avanco da Tuberosidade
da Tibia (TTA)

A técnica de avango da tuberosidade da tibia (TTA) é baseada em um
procedimento humano relatado pelo Dr. Paul Maquet, e foi descrita pela primeira vez
na Universidade de Zurique pelo Dr. Slobodan Tepic em 2002 (STEINBERG et al,
2011). A progressao da tuberosidade tibial (TTA) foi idealizada para alinhar o tendao
patelar perpendicularmente ao platd tibial, ao mover a tuberosidade tibial
cranialmente. Esse avango tem como objetivo neutralizar as for¢as de cisalhamento
tibiofemoral e promover a estabilidade do joelho, mesmo com o LCC rompido
(COSTA et al.,, 2017; STEINBERG et al, 2011).

A técnica consite em uma osteotomia transversa da tuberosidade da tibia,
seguida do afastamento do espaco entre a tuberosidade osteotomizada e o corpo da
tibia para a insercdo do “cage”/suporte na porgao proximal, com o intuito de
promover um angulo de 90° entre o platd tibial e o ligamento patelar, e manter o
avango da tuberosidade tibial. Este conjunto sera estabilizado por meio de um
preenchimento com enxerto 6sseo no espago da osteotomia e com uma peca
denominada"garfo", que juntamente com a placa é utilizada para fixar a tuberosidade
tibial osteotomizada ao corpo da tibia (LAFAVER et al., 2007; SCHULZ, 2008).

Desde a sua introdugdo em 2002, houve poucos relatos clinicos e resumos
em artigos de periodicos sobre as taxas de complicagbes da TTA (STEINBERG et al,
2011). As complicagdes associadas aos procedimentos de TTA incluem rupturas
meniscais subsequentes, fraturas, infec¢des, complicagdes incisionais, luxagdes
patelares, falhas de implantes e erros de procedimentos intraoperatérios envolvendo
técnica impropria (STEINBERG et al, 2011, COSTA et al.,, 2017). Os fatores
predisponentes para essas complicagdes sao raca, ma colocacao e posicionamento

do implante e osteotomia e estreita largura da osteotomia distal (COSTA et al.,2017)
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Figura 14: Imagens radiograficas pos-operatorias (a) A colocagao distal da
gaiola (seta vermelha). (b) A proximidade dos orificios dos parafusos com a
insercao reta do ligamento patelar resultou em uma fratura da tuberosidade
da tibia. Observe também o deslocamento proximal da patela.

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.210.

a. Complicacdes intraoperatdrias

De acordo com HOFFMANN et al., (2006) em seu estudo do avango da
tuberosidade tibial em 65 joelhos caninos, 26% dos casos houve colocagao
imprépria da placa, ja 22% tiveram uma extensdo distal da osteotomia que se
estendeu até o parafuso proximal da placa de tensdo, em 17% foi visto erro na
colocacéo de parafusos, e por fim em 5% dos casos houve placas mal modeladas.
Sendo assim, as complicagdes intraoperatorias da TTA mais descritas incluem
fraturas transcorticais, afrouxamento de parafusos, quebra de flanges da gaiola,
posicionamento de parafusos intra-articulares, fratura tibial, brocas e parafusos
quebrados (HOFFMANN et al., 2006; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Destaca-se que nao sao relatadas ou esperadas durante a TTA muitas das
complicagdes intraoperatérias associadas a TPLO (HOFFMANN et al.,, 2006;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

Muitas vezes fraturas transcorticais sdo achados incidentais em radiografias
pos-operatorias, e contando que o parafuso aplicado tenha se encaixado bem no

0ss0, nao requerem tratamento especifico. Além disso, conforme BEN-AMOTZ e
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DYCUS (2022) o parafuso de gaiola craniana pode ser mais propenso a afrouxar se
aplicado perpendicularmente ao osso. Essa condicido pode ocorrer caso a
osteotomia da tuberosidade da tibia seja direcionada ligeiramente mais
cranialmente, podendo favorecer o enceixe do parafuso apenas no cértex cis se for
acionado perpendicularmente (LAFAVER et al., 2007; BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

b. Complicacbes menores pos-operatorias

Complicagdes menores da TTA abrangem fraturas da tuberosidade tibial sem
deslocamento do fragmento, falha de implante também sem deslocamento, cliques
audiveis durante a marcha, inadequada calcificagdo da osteotomia com infec¢oes da
lesdo incisional, e deiscéncia parcial das suturas (LAFAVER et al., 2007). A
formagdo de seroma incisional ocorre mais comumente quando ha ruptura das
suturas cirurgicas da fascia, ou secundaria a hiperatividade do paciente
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

As fraturas pos-operatorias da tibia sao frequentemente relatadas como um
achado incidental em radiografias pds-operatérias programadas em muitos estudos
de TTA, sem a presenca de histérico ou achados fisicos que sustentem uma
complicagdo impactante (STEINBERG et al, 2011, COSTA et al., 2017;
BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022).

c. Complicagbes maiores pos-operatorias

Semelhante a TPLO, as principais complicagcbes maiores relacionadas ao
pos-operatorias da TTA incluem lesdo meniscal, granuloma de lambedura, fratura
da tibia com deslocamento do fragmento, infecgédo, artrite séptica, luxagao patelar
medial. e problemas relacionados ao implante (BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022;
LAFAVER et al., 2007).

Visto que TTA funciona como uma banda de tensao e reparo de compressao
ao invés de uma placa de suporte, seus implantes de titanio sdo menores e mais
flexiveis em comparagcdo aos projetados para TPLO. A falha do implante pode ser
ocasionada por erro cirurgico, dano ao garfo durante a insercéo, baixa qualidade
O0ssea ou baixa adesdo do proprietario a restricdo de exercicios pos-operatorios
(COSTA et al., 2017). Gaiolas pequenas foram associadas ao aumento das
complicagbes pos-operatdrias, incluindo impulso tibial persistente e rupturas
meniscais (COSTA et al., 2017).
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Oitenta e seis por cento dos estudos TTA aplicaveis relataram a ocorréncia de
fraturas pos-operatorias da tibia, essas fraturas sdo uma complicagéo potencial que
podem variar em gravidade de leve a catastréfica. A criagao pelo cirurgidao de uma
osteotomia com “formato” adequado é importante para evitar fraturas da tibia. Visto
que, osteotomias angulares sdo uma causa previsivel de fissuras ou fraturas da
tibia e a porgdo angular da osteotomia pode ser obscurecida pela placa TTA
(BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022). Costa et al., 2017 apud Nutt et al sugeriu que as
fraturas 6sseas apos TTA resultaram do mau posicionamento da placa e da gaiola e
da largura estreita no nivel distal da osteotomia. BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022
corrobora com esse ponto de vista ao afirmar que ao contrario de algumas
complicagbes poés-operatorias, as fraturas sdo, na maioria das vezes, resultado

direto de erro técnico e, portanto, bastante evitaveis.

(b)

Figura 15: (a) Radiografia mediolateral de uma osteotomia de &ngulo agudo (seta vermelha),
que gerou um aumento de estresse em conjunto com os orificios dos parafusos da placa distal (seta
amarela) promovendo a fratura. (b) Radiografia mediolateral de uma osteotomia da tuberosidade tibial
excessivamente ampla, violando a superficie articular cranial. Essa osteotomia incorreta resultou em
fratura (seta vermelha) e quebra da placa (seta amarela) como resultado de carga excessiva apos a
fratura.

Fonte: BEN-AMOTZ; DYCUS, 2022, p.211 - 210.
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3. CONCLUSAO

A ruptura do ligamento cruzado cranial é a causa mais comum de claudicagao
dos membros posteriores em caes. Muitos procedimentos e adaptacbes foram
desenvolvidos desde a primeira descricio de Paatsama em 1952. Esses
procedimentos cirurgicos sao classificados conforme o tipo de estabilizagdo que
promovem na articulacdo e até o momento, ndo foi comprovado que um
procedimento seja superior a outro em termos de taxas de complicagdes e
resultados clinicos. Além disso, ndo ha diretrizes definitivas sobre o que constitui um
bom resultado pds-operatério, pois ha menos estudos direcionados as complicacées
do reparo do RLCCr em caes em comparacao a sua eficacia.

A partir desse estudo pode-se concluir que apesar de haver um numero
consideravel de complicagdes associadas aos procedimentos em si, foi visto que na
maioria dos casos os pacientes sofrem de complicagdes iatrogénicas, seja por
negligéncia, impericia ou por imprudéncia. Sendo assim, € importante reforgar que a
capacidade de reconhecer e gerenciar complicacdes deve ser considerada ao
escolher um procedimento cirurgico, e que o cirurgidao deve estar ciente destas

intercorréncias e saber como deve proceder antes do inicio do procedimento.
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