COMPLICAGOES DA RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
Complications of the anterior cruciate ligament reconstruction

Paulo Cesar Ferreira Penteado
Guilherme Husemann Albamonte Amaral
Wilson Mello A. Jr.
José Francisco Nunes Neto

RESUMO

A cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA), apesar da sua
evolucao, ainda apresenta algum potencial de complicagdes. Os autores apontam as
principais etapas da cirurgia onde as complicagdes podem ocorrer, como: retirada do
enxerto, posicionamento dos tlneis dsseos e fixacdo do enxerto. Em cada uma das
etapas sao apontadas as principais complicacdes e quais os cuidados a serem tomados
para que possam ser evitadas. Ainda sao relatadas algumas das complicagdes que
podem fazer parte de qualquer cirurgia do joelho.
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ABSTRACT

The anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery, still presents some
potential risks for complications. The authors present the most important steps of the
surgery where complications might happen, such as: graft harvest, bone tunnel
positionning and graft fixation. In each step the authors point the most important
complications and the proper care that should be taken to avoid them. The authors
also relate some of the complications that might happen in any knee surgery.
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INTRODUGAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é um dos procedimentos mais
comumente realizados na area da medicina esportiva. Este procedimento obteve
grande avanco nos ultimos anos com a introdugdo da técnica artroscopica. Apesar da
incidéncia das complicagbes ter diminuido, o cirurgido deve ter conhecimento profundo
da anatomia e das técnicas cirdrgicas a serem realizadas, para procurar evita-las.
Devemos sempre nos lembrar do alerta feito por Hughston: “O joelho nunca é tdo
ruim, que n3o possa ficar pior apés uma cirurgia” 1.

Como em qualquer procedimento cirlrgico, na reconstrugdo intra-articular do LCA
existem riscos inerentes de complicagdes, que podem ocorrer: na retirada do enxerto,
no posicionamento dos tuneis 6sseos e na fixagao do enxerto.

1. RETIRADA DO ENXERTO

Nosso objetivo nesse momento é obter um enxerto de boa qualidade, com tamanho e
espessura adequados, sem provocar danos desnecessarios ao sitio doador.

1.1. ENXERTO DO LIGAMENTO PATELAR:

1.1.1. Fratura da patela:



O corte do bloco 6sseo, retirado da patela, normalmente é iniciado com serra
oscilatoria e depois completado com ostedétomo. Esse € o momento em que, se nao
tivermos o devido cuidado, podemos provocar uma fratura na patela. Quando ocorre,
em geral é uma fratura longitudinal, as vezes podendo ser incompleta; raramente é
uma fratura transversa.

As fissuras incompletas podem ser tratadas apenas com restricao da atividade do
paciente, enquanto as longitudinais e transversas devem ser tratadas com cerclagem.
Geralmente n3o interferem com a reabilitacdo e o resultado da cirurgia 2.

Uma maneira de se prevenir a ocorréncia dessa fratura é inclinar os cortes
longitudinais do bloco dsseo dando-lhe uma forma trapezoidal. Estes devem ser
realizados com instrumentais bem afiados e tomando-se o cuidado de ndo fazer
movimento de alavanca para destaca-lo.

A fratura da patela pode ainda ocorrer tardiamente, por seu enfraquecimento. Miller,
em 99, fez um relato de fratura de patela associada a lesdao do tendao patelar
ocorridas apds 6 semanas da reconstrucdao do LCA. O tratamento foi fixagcdo da patela
com parafuso canulado, enxerto dsseo e reinsersdo do tenddo 3. A enxertia do defeito
0sseo da patela, com osso esponjoso oriundo do tunel tibial, pode diminuir a chance da
fratura tardia.

1.1.2. Fratura do bloco dsseo do enxerto

O bloco 6ésseo do enxerto pode sofrer fratura quando utilizamos instrumentos
inadequados ou nao tomamos o devido cuidado na sua retirada. Outra situacdao onde
pode ocorrer fratura € no momento da perfuragdo, principalmente quando realizada
apds sua retirada, na mesa de instrumentos 2. Isso pode ser evitado se o bloco 4sseo
for perfurado antes de ser cortado do seu leito original.

1.1.3. Ruptura tardia do ligamento patelar

Existem, descritos na literatura, alguns casos de ruptura do tendao patelar ocorridos
apos reconstrucdo do LCA. Além das causas traumaticas, um fator importante na sua
ocorréncia é o comprometimento da sua vascularizagao.

Devemos evitar o prejuizo da circulacdo do ligamento patelar remanescente,
preservando sua circulacdo anterior e posterior, oriundas respectivamente do
peritenddo e da bola de gordura. O peritenddo deve ser cortado longitudinalmente e
depois suturado, e o descolamento da bola de gordura deve restringir-se apenas a
porgdo que sera utilizada como enxerto.

1.1.4. Patela baixa

Ainda nao existe um consenso na literatura se o defeito do ligamento patelar deve ser
suturado ou ndo. Se fizermos uma sutura envolvendo toda a espessura do tendao,
provocaremos um encurtamento do ligamento patelar, com conseqliente abaixamento
da patela. Tria, em 94, observou encurtamento do ligamento patelar em 76% dos
pacientes, cujos tenddes foram suturados apo6s a reconstrucdo do LCA. Concluiu que a
sutura do defeito do tendao levou a patela baixa, mas este fato nao mostrou
correlagdo com a dor fémoro-patelar *.

Para evitarmos o abaixamento da patela, podemos optar por nao suturar o defeito, ou
fazer uma sutura que envolva apenas as fibras superficiais do tendao.

1.1.5. Tendinite patelar



A tendinite patelar € uma complicacdo tardia, que atrapalha o progresso da
reabilitagdo pds-operatdria °. Pode resultar de uma agressividade maior durante a
retirada do enxerto e um tratamento inadequado da area doadora. Acreditamos que
uma técnica cuidadosa, a enxertia do defeito 6sseo da patela com osso oriundo do
tunel tibial, e a sutura do peritenddo podem diminuir a sua ocorréncia. Outro motivo
da tendinite patelar é o emprego de um protocolo de reabilitacdo agressivo.

1.1.6. LesOes nervosas

O nervo mais comumente afetado nas reconstrugées do LCA com ligamento patelar é o
ramo infra-rotuliano do nervo safeno, que pode ser seccionado ou lesado, por
afastamento descuidado, na retirada do enxerto. De acordo com a literatura um tergo
dos pacientes apresentam parestesia na area peri rotuliana lateral & incisdo >®. Em
geral apos 1 ano da cirurgia isto ndo representa uma queixa para os pacientes.

1.2. TENDOES FLEXORES:
1.2.1. Amputagdo na retirada do enxerto

Quando optamos pelo uso dos tenddes flexores, nao queremos passar pela frustracao
de ter nas maos um pedago de tenddo de poucos centimetros ou extremamente
delgado que ndo pode ser utilizado como enxerto.

Alguns cuidados devem ser tomados para se evitar esse fato desagradavel: seccionar
as principais expansdes existentes entre os tenddes do semitendinoso e gracilis, e
destes com o gastrocnémio medial; utilizar tenétomos adequados e manter o joelho
fletido a 90°.2

1.3. CONTAMINACAO DO ENXERTO

Uma situagao tragica é quando vemos o enxerto calmamente repousando no chdo da
sala de cirurgia, o que devemos fazer? Delle, num estudo de 2000, comparou trés
produtos para desinfeccdo do enxerto, sendo o gluconato de clorexidina o que
proporcionou melhores resultados. Recomenda que o enxerto seja retirado do chdo em
pelo menos 15 segundos, e apds limpeza mecanica com solucdo salina, seja mantido
em solugdo de clorexidina por no minimo 90 segundos. Se o cirurgido achar que o
enxerto ndo é viavel deve ser retirado outro enxerto (semitendinoso e gracilis ou
quadricipital) 7.

Essa situagdo poderia ser evitada se: a perfuragdo do bloco dsseo fosse feita antes de
ser cortado do seu leito original; o enxerto fosse manipulado por apenas uma pessoa,
sobre a mesa; e fosse colocado em local seguro na mesa de instrumentos.

2. LOCALIZACAO DOS TUNEIS OSSEOS

O posicionamento dos tuneis ésseos tem um papel importante no resultado final da
reconstrugdo do LCA, determinando estabilidade articular e permitindo o
restabelecimento do arco de movimento normal 2568 €9 Sua localizagdo é feita com
fios guia e as brocas utilizadas na sua realizagdo devem ser afiadas e ter o diametro
compativel com o do enxerto.

2.1.TUNEL TIBIAL

O tunel tibial deve iniciar aproximadamente na margem superior da pata de ganso e 1
centimetro medial a tuberosidade anterior da tibia, e terminar no centro da insercao



original do LCA. Se iniciar muito proximal, o tunel ficara muito angulado e a cortical
anterior da tibia muito fragil, com risco de ndo resistir a colocagdo do parafuso de
interferéncia ou do bloco dsseo do enxerto ficar para fora do tunel. Mais importante é a
posicdo onde ele deve terminar, pois se for posicionado muito anteriormente, o
enxerto serd pressionado pelo teto do intercéondilo durante a extensdo do joelho,
aumentando o estresse sobre o enxerto ou limitando o final da extens&o. ®¢° (figura 1)

2.2. TUNEL FEMORAL

O erro mais freqliente cometido por cirurgiGes menos experientes é posicionar o tunel
femoral muito anteriormente. © ©° Nessa situagdo ocorre perda do final da flexdo e a
estabilidade articular ndo é conseguida devido a posicdo ndo isométrica do enxerto, o
que compromete definitivamente o sucesso da cirurgia.

O tunel deve ser feito com o joelho posicionado a 90° de flexdao, de forma que o fio
guia saia na cortical antero-lateral do terco distal do fémur. Se o joelho estiver mais
extendido corre-se o risco do tunel perfurar a cortical posterior do fémur, impedindo a
fixacao do enxerto (figura 2).

3. FIXACAO DO ENXERTO

Outro momento onde a cirurgia de reconstrucao do LCA pode falhar é o da fixagdo do
enxerto. Esta pode ser ineficiente por ndo ser adequada para o enxerto escolhido, ter
sido realizada de maneira incorreta, ou por provocar danos estruturais ao enxerto.

3.1. LIGAMENTO PATELAR

Normalmente a fixacdo do enxerto é feita com parafuso de interferéncia, canulado, na
tibia e no fémur. Em geral as complicacdes nessa fase ocorrem na fixacdo do enxerto
no fémur. O parafuso deve estar posicionado na face esponjosa do bloco 6sseo do
enxerto e paralelo ao mesmo, para garantir uma fixacdo eficiente. Parafusos colocados
divergentes ao enxerto diminuem a resisténcia do mecanismo de fixacdo. Se o
parafuso de interferéncia for colocado na face tendinosa do enxerto existe a chance
das fibras se romperem e o enxerto se destacar do bloco ésseo. Nesse caso o enxerto
é invertido, e sua porgao rota é suturada e fixada num parafuso cortical e arruela na
tibia.

Podemos minimizar as chances de problemas se utilizarmos fios guia para posicionar
os parafusos, e protetores de enxerto. Outro detalhe interessante é se fazer uma
pequena escavagao no local de entrada do parafuso no tunel femoral (figura 3), para
gue esse ndo faca o enxerto rodar sobre seu préprio eixo.

Os parafuso de interferéncia de partes moles e os absorviveis apresentam um risco
menor de provocar danos as fibras do enxerto.

3.2. TENDOES FLEXORES

Existem inumeros métodos de fixacdo dos tenddes flexores, cada qual com sua técnica
e instrumentais proprios, que devem ser respeitados para se evitar complicagoes.
Cuidados especiais devem ser tomados quando se utiliza o Endobutton™. Um dos
pontos onde o sistema pode falhar é na fixagdo do enxerto a placa. O amarrilho deve
ser de material resistente e ineldstico, podem ser utilizados cadargos, semelhantes a
fitas cardiacas, ou o Endotape™. Os modelos atuais de Endobutton™ j& trazem um
corddo de fibras continuas preso a placa, com medidas variando de 15 a 35mm, que
proporcionam uma seguranga maior.



Outro ponto potencial de falha é o calculo do comprimento do amarrilho, que deve se
basear nas medidas da profundidade do tlunel e da distancia entre o inicio do tunel e a
cortical do fémur. Para que a placa possa virar fora da cortical do fémur deve sobrar
uma distancia de 6 mm entre o enxerto e o fundo do tunel (figura 4). Se o amarrilho
for muito curto, a placa ndo ultrapassara a cortical do fémur e ndo fixara o enxerto,
neste caso a profundidade do tunel deve ser aumentada ou o amarrilho deve ser mais
longo. Quando o amarrilho é muito longo a fixacdo pode parecer eficiente no inicio,
mas sera perdida com o passar do tempo. Warren conclui que quando o avanco do
Endobutton™ ultrapassa a cortical lateral mais que 10 mm, e o joelho encontra-se
numa flexao superior a 110°, aumenta o risco de interposicdo de partes moles que,
quando sofrerem necrose, provocardo afrouxamento do enxerto.

4. OUTRAS COMPLICACOES
4.1. INFECCAO

E uma complicagdo muito temida e preocupante, devido aos seus efeitos que podem
ser arrasadores. Felizmente, de acordo com a literatura sua incidéncia é baixa,
variando entre 0,3 a 0,5%%!. H& alguns fatores que aumentam o risco de infeccdo pos-
operatéria, como: procedimento cirdrgico prévio, sutura meniscal com incisao
posterior, falta de administracdo de antibidtico no intra e pds-operatoério imediato,
tempo cirdrgico prolongado e injecdo de esterdides no final do procedimento. Segundo
Burks os agentes mais comumente encontrados foram o Staphylococcus aureus e
epidermidis. **

As infeccOes superficiais em geral resultam da contaminacdao de hematomas
consequentes a sangramento que passou desapercebido, hemostasia inadequada ou
uma coagulopatia ndo conhecida previamente. Nesses casos geralmente a drenagem
cirdrgica, limpeza com desbridamento do tecido desvitalizado, associadas a terapia
antibidtica especifica sdo suficientes para solucionar o problema. (figura 5)

Quando a infeccdo acomete a articulacdo as conseqiiéncias podem ser muito mais
graves. O cirurgido deve estar atento a essa possibilidade, procurando fazer o
diagnodstico mais precocemente possivel, e agindo de maneira rapida e precisa.
Infelizmente muitas vezes torna-se necessaria a retirada do enxerto e do material de
fixacdo, e nesses casos os tuneis ésseos devem ser curetados.

4.2. DOENCA TROMBO EMBOLICA

A doencga trombo-embodlica é outra complicacdo importante, pois quando ocorre pode
provocar embolia pulmonar, as vezes evoluindo ao 6bito. Os pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA tém um risco menor, pois em geral sdo jovens e ativos. As
chances desses pacientes apresentarem problemas locais ou sistémicos predisponentes
s$30 menores.

O reconhecimento dos fatores de risco e a movimentagao e deambulagao precoces sao
as grandes armas para a sua prevengdo. >° ¢ ® O uso profildtico de drogas
anticoagulantes para esses pacientes é uma situagao de excegao.

4.3. HEMATOMAS E HEMARTROSE

No pds-operatério imediato pode haver a formacdao de hematomas resultantes da falta
de coagulagdo da artéria genicular supero lateral, ou de algumas veias da regidao da
metafise tibial, seccionadas durante a realizacdo do tunel tibial.> Quando o hematoma
€ extenso causando grande desconforto ao paciente, deve ser drenado, caso contrario
pode ser tratado com crioterapia e enfaixamento compressivo.



A hemartrose é uma conseqliéncia do sangramento désseo intra-articular, quando sao
realizadas plastias intercondilares amplas ou resseccdo do menisco lateral proximo a
sua insercao capsular. Em geral regride com crioterapia, enfaixamento compressivo e
exercicios de contracdo isométrica do quadriceps, s6 deve ser puncionada se o
paciente estiver muito desconfortavel e ndo for capaz de contrair o quadriceps.

COMENTARIOS:

A cirurgia de reconstrugdo do LCA apresenta um potencial grande complicagoes,
algumas das quais com efeitos desastrosos.

O cirurgido deve ter um conhecimento profundo da anatomia do joelho e estar bem
familiarizado com a técnica cirlrgica a ser empregada.

Deve estar ciente das complicagbes que podem ocorrer em cada etapa do
procedimento e tomar os devidos cuidados para evita-las.

A avaliacdo pré-operatéria cuidadosa do paciente pode evitar inUmeras complicacdes
decorrentes de problemas sistémicos ou locais prévios.
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LEGENDAS DAS FIGURAS:

Figura

1: Tunel tibial posicionado muito anterior, o enxerto é pressionado pelo teto do

intercondilo.

Figura 2: Flexdo do joelho pequena, o tunel femoral pode perfurar a cortical posterior.

Figura 3: Escavacgdo do local de entrada do fio guia do parafuso de interferéncia.

Figura 4: Calculo do comprimento do amarrilho, considerando a profundidade do tunel
femoral e a distancia até a cortical femoral.


http://www.medscape.com/viewarticle/408510

Figura 5: Infecgdo superficial por Staphylococus epidemiditis, pos-hematoma no 3° dia
PO. Area infectada (A). Enxerto de pele laminada cobrindo toda lesdao (B). Resultado
final 2 anos PO (C).
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