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Retirada do enxerto patelar com a técnica do corte basal

com uso de serra oscilatéria: Procedimento seguro?

Lucas Roos Vale'

RESUMO

Introducao: O ligamento cruzado anterior € um dos importantes ligamentos estabilizadores
da articulagéo do joelho e sua lesdo é comum no meio esportivo. Sua reconstrugao cirurgica
no Brasil é realizada com o uso de autoenxertos como o do ligamento patelar; a técnica de
retirada dele € descrita com o uso de martelo e ostedtomos, isso pode gerar leséo
cartilaginosa; desta forma este trabalho busca padronizar uma técnica de retirada que utilize
apenas serra oscilatéria, avaliando ainda complicagdes a curto e médio prazo.

Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo de analise de prontuarios de pacientes
submetidos a reconstru¢do de ligamento cruzado anterior, utilizando autoenxerto de
ligamento patelar com uso de serra oscilatéria em sua retirada.

Resultados: Foram incluidos no estudo 80 pacientes submetidos a reconstrugcao de
ligamento cruzado anterior no periodo de 2014 a 2015. A idade variou de 14 a 62 (média:
34,5 anos +/- 10 anos). Foram 67 homens (83,8%) e 13 mulheres (16,2%), 19 pacientes
(23,8%) necessitaram de reinternagao hospitalar, principalmente para operagéo de ciclope
devido a artrofibrose. Nao houve fratura ou invasao articular. 5 pacientes (6,3%) cursaram
com infecgao de partes moles e 17 (21,2%) com rigidez articular.

Conclusao: A técnica de retirada do enxerto do ligamento patelar, corte basal com uso de
serra oscilatoria se mostrou, nesse estudo, um procedimento seguro para prevengao de
fraturas.

Palavras-chave: Joelho. Ligamento cruzado anterior. Retirada de enxerto. Técnica.

' Graduando em Medicina do UniCEUB



ABSTRACT

Introduction: The anterior cruciate ligament is one of the important stabilizing ligaments of
the knee and its injury is common in sports. Its surgical reconstruction in Brazil is performed
with the use of autografts such as the patellar ligament; the technique of removal is described
with the use of hammer and osteotomes, this can generate cartilaginous injury; In this way,
this work seeks to standardize a withdrawal technique that uses only oscillatory saw,
evaluating complications in short and medium term.

Materials and Methods: Retrospective study of records of patients submitted to anterior
cruciate ligament reconstruction using autograft of patellar ligament using oscillatory saw in
their removal.

Results: The study included 80 patients submitted to anterior cruciate ligament reconstruction
from 2014 to 2015. The age ranged from 14 to 62 (mean: 34.5 years +/- 10 years). 67 men
(83.8%) and 13 women (16.2%); 19 required second hospitalization, mainly for cyclope due
to arthrofibrosis. There was no fracture or joint invasion. 5 patients (6.3%) had soft tissue
infection and 17 (21.2%) joint stiffness.

Conclusion: The technique of removal of the patellar ligament graft with the use of oscillatory
saw was shown, in this study, a safe procedure to prevent fractures.

Keywords: Knee. Anterior cruciate ligament. Technique.



1. INTRODUGCAO

O joelho é considerado uma articulagdo complexa do corpo humano, seu arco
de mobilidade é controlado pela anatomia de suas superficies articulares e pelos
ligamentos. O ligamento cruzado anterior (LCA) é responsavel pela estabilizagédo da
articulagao do joelho em todos os seus movimentos, excepcionalmente, prevenindo a
translacao anterior da tibia em relagdo ao fémur (Noronha, 1999). As lesées do LCA

sdo umas das mais frequentes no esporte, chegando a 70% delas (Completo, 2018).

O uso de enxerto autdlogo de tenddes para reconstrugdes ligamentares
representa uma técnica amplamente difundida em todo o mundo (Long, 2012). Ela se
torna ainda mais importante em paises onde ainda é dificil 0 acesso amplo ao banco
de tecidos para utilizagdo de aloenxertos. Uma das principais utilizagbes dos
autoenxertos de tenddes sdo para realizagado da reconstrugdo do LCA (RLCA). Esta
reconstrucdo atualmente € realizada principalmente com uso de 03 tipos de
autoenxertos; o enxerto do tenddo do semitendineo e do gracilis; o enxerto do tendao

quadricipital e do enxerto de ligamento patelar. Esse ultimo considerado como o “gold
standard” para as RLCA (Hospodar, 2009).

A retirada do enxerto do ligamento patelar foi classicamente descrita com o uso
de oste6tomos e martelo, posteriormente, com a introdugao das serras oscilatérias,
essa passou a ser amplamente utilizada para retirada do enxerto. Porém, sua fase final
de desprendimento basal ainda é realizada com auxilio de oste6tomo e martelo (Long,
Schorfhaar, 2005). A utilizagao do osteétomo e martelo possui como desvantagem, a
necessidade de realizar golpes no oste6tomo, que séo transmitidos para a superficie
articular da patela, podendo resultar em lesao cartilaginosa (Magnussen, 2012). Além
dessa desvantagem, o uso dessa técnica nao proporciona uma boa precisédo na
profundidade do enxerto retirado, aumentando assim o risco de lesdo cartilaginosa
iatrogénica por fratura da superficie articular da patela, ou do seu poélo inferior
(Schorfhaar, 2005; Berg, 1996). Visando aumentar essa precisao e minimizar os efeitos
do trauma contuso na superficie articular patelar, foi proposto o uso do corte basal para

retirada do enxerto patelar.



As principais complicagdes intraoperatérias na retirada do enxerto sdo: invaséo
articular; fratura patelar; fratura do bloco 6sseo do enxerto; ruptura tardia do ligamento
patelar; patela baixa; tendinite patelar e lesbes nervosas (Noronha, 1999). Enquanto
que as complicagbes relacionadas a cirurgia de reconstrugdo sao: Artrofibrose;
infeccdo; hematomas ou hemartrose e doenga tromboembdlica (Penteado, 2003).
Informagdes sobre prevaléncia dessas complicagbées sao limitadas, mas Salzler, em

2014, obteve uma prevaléncia de 9% de complicagbes em RLCA (Salzler, 2014).

A artrofibrose € uma das causas de déficit de mobilidade, principalmente apds a
reconstru¢ao do LCA, sua frequéncia varia entre 4 a 35% sendo maior nas artrotomias,
se comparado as reconstru¢des artroscépicas. Existem formas globais e localizadas de
artrofibrose, sendo a ciclope um exemplo de artrofibrose localizada. Artrofibroses
podem ser causadas por falta de isometria, erro técnico, reconstrugao durante fase
aguda da lesdo, tunelizagdo tibial anteriorizada, dor persistente ou hemartrose
(Noronha, 1999; Mayr, 2014). O quadro clinico da artrofiborose é de redugcédo na
extensdo, superior a 10 graus, creptos e dor local; inicialmente é tratado com
mobilizagédo sob anestesia, obtendo-se bons resultados quando realizada até o terceiro
més de pods-operatério. Outra forma de tratamento preconizada é a liberagéao

artroscépica da fibrose (Noronha, 1999).

Imagem 1. Ciclope (artrofibrose) observado por artroscopia de joelho.

Fonte: Cugat Bertomeu (2008)



2. OBJETIVO

O objetivo desse trabalho é avaliar a técnica de corte basal, para retirada do
enxerto patelar, a partir de suas complicagcées pds operatorias a curto e médio prazo.

3. METODOLOGIA

Trata-se de um trabalho observacional retrospectivo com analise de prontuarios
de pacientes submetidos a Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) no
Hospital Ortopédico e Medicina Especializada (HOME), nos quais foram utilizados como
enxerto, o ligamento patelar, a partir da utilizagcado de serra oscilatéria. Esse trabalho foi
submetido a avaliagado do comité de ética em pesquisa do Hospital das Forgas Armadas
(HFA) e liberado conforme parecer 1.949.134.

Os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido e os pesquisadores que
realizaram a coleta de dados para analise nao tiveram contato com os pacientes. Nao
houve a identificacdo ou exposicado de dados pessoais de nenhum dos pacientes

incluidos no estudo.

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a cirurgia de RLCA no periodo
de janeiro de 2014 a outubro de 2015. Em todos os pacientes foi utilizado auto-enxerto
do ligamento patelar e a retirada do enxerto se deu pela técnica de corte basal com
serra oscilatéria. Foram excluidos do estudo, pacientes com histéria de tendinopatia
patelar ou quadriciptal prévia, fraturas prévias do joelho, portadores de doencgas

reumaticas e historia prévia de cirurgias em joelho.

A técnica cirurgica para retirada do enxerto consiste em: incisdo, dissecgao
ligamentar, afericdo e delimitagdo do segmento a ser retirado e incisdo longitudinal do
ligamento bilateralmente com bisturi. Em seguida é realizada a coleta do plugue ésseo
tibial apontando uma régua com aproximadamente 10 mm de largura e 25 mm
comprimento para o 0sso. A serra oscilante € utilizada para pontuar o cértex tibial antes
de penetra-lo com a lamina. Uma vez que o cortex foi delimitado, a Iamina é inserida a

uma profundidade de aproximadamente 8 a 10 mm ao longo de cada lado do plugue.
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Esta lamina de serra deve ser direcionada ligeiramente medial, quando no lado lateral
do plugue tibial, e ligeiramente lateral, quando no lado medial plugue tibial. Dessa forma

obtém-se um plugue ésseo tibial em forma de triangulo equilatero.

O corte distal horizontal € realizado posicionando a serra, obliquamente, a 45
graus, em diregao a um dos cortes longitudinais, evitando assim, um aumento de tensao
no osso tibial. Um fino osteétomo é entdo usado para levantar delicadamente o plugue
tibial e desloca-lo da tibia. Se os cortes de serra forem adequados, o plugue tibial deve
ser facilmente liberado. Em seguida, a atengdo é voltada para o plugue patelar. E
necessario que seja de aproximadamente 10 mm de largura e 20 a 25 mm de
comprimento. A serra oscilante € utilizada para marcar o cértex patelar antes da retirada
com a lamina da serra no 0sso. Uma vez que o cértex foi marcado, a lamina € inserida
a uma profundidade de aproximadamente 6 a 7 mm, ao longo de cada lado do osso,
com o cuidado de evitar lesdo da cartilagem articular subjacente. Ela deve ser
posicionada a aproximadamente 30 graus para a linha média, para a coleta de cada lado
do plugue, a fim de criar um plugue patelar em forma de trapézio. O corte horizontal
proximal é feito posicionando a serra obliquamente, a 45 graus, em dire¢do a um dos
cortes longitudinais, evitando assim um potencial de estresse no osso patelar. Os
ostedtomos finos e curvos sao utilizados para desacoplar suavemente o plugue patelar.
Se os cortes tiverem sido adequados, o plugue patelar podera ser facilmente liberado.
Além disso, é recomendado evitar o uso de martelo na patela para diminuir o risco de
fratura. Em seguida realiza-se uma dissec¢gdo cuidadosa com tesoura removendo

qualquer anexo de tecido mole, e 0 enxerto € cuidadosamente removido do joelho.

As variaveis incluidas no estudo foram idade, sexo, tempo de internagao
hospitalar, reinternagdes, motivo da reinternagao, uso de enxerto patelar, presenga de
complicagbes. A analise descritiva apresentou sob a forma de tabelas os dados
observados, expressos pela freqiéncia (n) e percentual (%) para dados categéricos

(qualitativos) e pela média * desvio padrdo (minimo - maximo) para dados numéricos.

A analise inferencial para comparacdo entre os subgrupos de complicagao
(presente e ausente) foi composta pelo teste de qui-quadrado (x2) ou exato de Fisher
nos dados categoricos e pelo teste t de Student para amostras independentes nos dados

numéricos.
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O critério de determinacao de significancia adotado foi o nivel de 5%. A analise
estatistica foi processada pelo software estatistico SAS ® System, versédo 6.04 (SAS

Institute, Inc., Cary, North Carolina).

4. RESULTADOS

No periodo entre 2014 e 2015, 80 pacientes foram submetidos a RLCA com
utilizagdo de serra oscilatoria, todos utilizaram enxerto patelar. 67 deles sao do sexo

masculino e 13 do sexo feminino.

A idade dos pacientes incluidos no estudo variou de 14 a 62, a média foi de 34,5
anos +/- 10 anos; 42 tinham menos que 35 anos (52,5%) e 38 tinham pelo menos 35
anos (47,5%). O tempo de internacéo foi de 1 dia em 98,8% dos casos e de 2 dias em
1 caso (1,2%).

Dentre os casos, houveram 19 reinterna¢des hospitalares (23,8%), sendo os
motivos para reinternagao 4 rerupturas (21,1%), 4 roturas em LCA contralateral (21,1%)
e 11 artrofibroses/ciclope (57,8%) (Tabela 1).

As tabelas 1 e 2 fornecem a descritiva das variaveis clinicas e desfechos,
respectivamente, na amostra total. Os dados categoricos foram expressos pela
frequéncia (n) e percentual (%) e o dado numérico (idade) pela média + desvio padrao

(minimo - maximo).

Dos 80 pacientes, 22 cursaram com algum tipo de complicagéo (27,5%), sendo
5 casos de infeccao e 17 de rigidez articular; houveram 58 casos sem complicacao

(72,5%) (Gréfico 1). Nao ocorreram casos de fratura ou de invasao articular (Tabela 2).

Observou-se que o subgrupo com complicagdo apresentou proporgao de
reinternacéo (54,5%), significativamente maior que o subgrupo sem complicagao
(12,1%), com p < 0,0001. As demais variaveis clinicas ndo apresentaram associagao

significativa, ao nivel de 5%, com a presenga de complicagao pds cirurgica (Tabela 3).
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Tabela 1. Variavel clinica na amostra total.

Variavel N %

Idade (anos) *

meédia £ DP (minimo - maximo) 34,5+10,0 (14,5-62)
Faixa etaria

= 35 anos 38 47,5

< 35 anos 42 52,5
Sexo

masculino 67 83,8

feminino 13 16,2

Tempo de internagao
1 dia 79 98,8
2 dias 1 1,2
Reinternagao
sim 19 23,8
nao 61 76,3

Motivo da reinternacao

rerruptura 4 21,1
outro LCA 4 21,1
artrofibrose/ciclope 11 57,8

Enxerto patelar
sim 80 100

nao 0 0

*a idade em anos foi expressa pela média + desvio padréo (minimo - maximo) e os demais
dados foram expressos pela frequéncia (n) e percentual (%).



Tabela 2. Desfechos da cirurgia na amostra total.

Variavel N %

Complicacao presente
sim 22 27,5
nao 58 72,5

Complicacdes

ausente 58 72,5

infecgao 5 6,3

rigidez articular 17 21,2
Fratura

sim 0 0

nao 80 100

Invasao articular
sim 0 0
nao 80 100

*a idade em anos foi expressa pela média + desvio padréo (minimo - maximo) e os demais
dados foram expressos pela frequéncia (n) e percentual (%).

21%

.l ausente

|4 rigidez articular

73%

Grafico 1. Distribuicao dos desfechos.
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Tabela 3. Associacao entre variaveis clinicas com complicagao pos cirargica.

¢/ complicagao

s/ complicagao

Variavel p valor
n % n %
Idade (anos)
_ media £ DP (min. - 340+78(16-48) 347 +10,8 (14,5 - 62) 0,77
max.)
Faixa etaria
> 35 anos 9 40,9 29 50,0
0,46
< 35 anos 13 59,1 29 50,0
Sexo
masculino 16 72,7 51 87,9
0,098
feminino 6 27,3 7 12,1
Tempo de internacao
1 dia 22 100 57 98,3
0,72
2 dias 0 0 1 1,7
Reinternagao
sim 12 54,5 7 12,1
<0,0001
nao 10 45,5 51 87,9
Motivo da reinternacao
rerruptura 1 8,3 3 429
outro LCA 0 0 4 57,1 <0,0001
ciclope 11 91,7 0 0
Enxerto patelar
sim 22 100 58 100
NSA
nao 0 0 0 0

Os dados categéricos foram expressos pela frequéncia (n) e percentual (%) e comparados pelo
teste de x ou exato de Fisher; e o dado numérico (idade) foi expresso pela média + desvio
padrdo (minimo - maximo) e comparado pelo teste t de Student para amostras independentes.
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5. DISCUSSAO

A maioria das cirurgias de RLCA possuem resultados que podem ser
considerados bons a excelentes. A casuistica do presente estudo corroborou com essa

premissa da literatura (Cury, 2017).

A presenca de infecgdo de qualquer sitio e/ou rigidez articular esta associada

com reinternagdes hospitalares, com p < 0,0001.

As principais complicagdes intra-operatoérias na retirada do enxerto de ligamento
patelar sdo invasao articular, fratura patelar, fratura do bloco 6sseo do enxerto, ruptura
tardia do ligamento patelar, patela baixa, tendinite patelar e lesées nervosas (Noronha,
1999). No presente estudo ndo observamos nenhuma fratura ou invaséo articular, o
que corrobora com a hipotese de que a técnica de corte basal com serra oscilatéria

pode ser considerada segura para a prevengao de fraturas.

A taxa de reoperagbes pode variar entre 13,1% e 34% (Hanypsiak, 2008;
Thaunat, 2017). Nosso estudo apresentou uma taxa de reoperagao de 24%. Entretanto,
ao comparar com o estudo de Hanypsiak et al. a principal diferenga € qualitativa, pois
nele a principal causa de reintervencao foi por rotura meniscal (47% dos casos),
enquanto que 0 nosso mostrou como causa principal a artrofibrose/ciclope

(correspondendo a 58%).

O presente estudo apresentou uma taxa de artrofibrose/ciclope dentro da
variagdo normal de incidéncia - 11 casos (13,75%); a variagao de incidéncia, segundo
Mayr et al. (2014) é de 4 a 35%.

As principais complicagdes relacionadas a RLCA além da artrofibrose séo a
infecgcdo, hematomas ou hemartrose e doenga tromboembdlica (Penteado, 2003). No
presente estudo a taxa de infeccao foi de 6,3%, sendo todos os 5 casos, de infecgao
de partes moles. Nao houve infecgao de sitio cirurgico. Assim, ndo houve a necessidade
de reinternagcéo para lavagem articular, o que, segundo Sonnery-Cottet et. al. (2011),
ocorre em 0,8% das RLCA.
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Este estudo apresenta limitagbes como a nao utilizagdo de um grupo controle,
estudo unicéntrico e outras advindas da metodologia retrospectiva e de analise de
prontuarios, como a nao avaliacdo de exames clinicos ou a avaliagao da morbidade do
sitio doador. Além disso, nao houve cegagem no estudo, o que pode gerar viés de

observacgao.

6. CONCLUSAO

A técnica de retirada do enxerto do ligamento patelar, corte basal com uso de
serra oscilatéria se mostrou, nesse estudo, um procedimento seguro para prevengao de

fraturas.

A presencga de complicagbes como infecgao de qualquer sitio e rigidez articular

esta associada a necessidade de reinternagdes hospitalares.

Essa técnica deve ser estudada, a partir da ampliacdo da amostra, visando

avaliar a fidedignidade dos desfechos.
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