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Resumo

A ruptura ou insuficiéncia do ligamento cruzado cranial é uma afeccdo muito comum e
considerada a principal causa de doenca articular degenerativa do joelho em cdes de
companbhia, tendo muitas técnicas cirurgicas descritas para o seu tratamento. Este trabalho tem
como objetivo descrever um caso clinico e a técnica extra capsular de sutura fémoro-fabelo-
tibial lateral, assim como pequenas modificacBes e cuidados na sua execugdo que até o
presente momento, tem apresentado excelentes resultados, pouca dor no pds-operatorio, baixa
taxa de recidiva, baixo custo e curva de aprendizado, além de ndo utilizar nenhum
instrumental ortopédico especifico.

Palavras chave: ligamento cruzado cranial, cdo, técnica extra capsular, fio de fluocarbono,
agulha 40x16.



Abstract

The rupture or insufficiency of the cranial cruciate ligament is a very common condition and
is considered the main cause of degenerative joint disease of the knee in companion dogs,
having many surgical techniques described for its treatment. This paper aims to describe a
clinical case and the extra capsular lateral femoral-fabelo-tibial suture technique, as well as
small modifications and care in its execution that until the present moment has presented
excellent results, little postoperative pain, low rate of relapse, low cost and learning curve,
besides not using any specific orthopedic instruments.

Keywords: Cranial cruciate ligament, dogs, extracapsular technique, fluocarbon thread,
40x16 needle.
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1. Introducgéo

A ruptura ou insuficiéncia do ligamento cruzado cranial (RLCC) é uma alteragdo
ortopédica muito comum no céo, sendo a principal causa de doenca articular degenerativa
(DAD) do joelho (PIERMATTEI, 2006). A lesdo ou ruptura ligamentar pode ser total ou

parcial, ou ainda avulsdes de sua origem ou inser¢do (FOSSUM, 2013).

A funcdo do ligamento cruzado cranial (LCC) é de restringir os movimentos da
articulacdo do joelho, principalmente a translacdo cranial da tibia em relacdo ao fémur e na
limitacdo da rotacdo interna da tibia. As causas da RLCC podem ser divididas em
degenerativas ou traumaticas e ambas estdo inter-relacionadas, pois o ligamento enfraquecido

pela DAD se torna mais susceptivel a ruptura traumatica (FOSSUM, 2013).

O diagnéstico da RLCC e realizado clinicamente pelo teste de gaveta cranial ou teste
de compressao tibial, mas pode-se lancar mao de exames de imagem como a artroscopia, raio
X, ultrassonografia, ressonancia magnética e testes laboratoriais como a analise de liquido

sinovial para auxiliar no diagnéstico (FOSSUM, 2013).

Piermattei et al. (2006) comentam que em todos 0s casos, 0s animais ndo tratados
cirurgicamente, apresentam alteracGes articulares degenerativas rapidamente e esta lesbes

parecem ser mais graves nos animais de grande porte.

Diversas técnicas cirargicas ja foram desenvolvidas e descritas para a correcdo da
RLCC, tendo como objetivo a estabilizacdo da articulacdo e diminuicdo da progressdo da
doenca articular degenerativa, mas é dificil afirmar que exista uma técnica que seja superior a
outra. Iglésias (2009) e Slatter et al. (2003) comentam que, invariavelmente, a DAD continua

progredindo apds a correcgdo cirargica, mesmo se obtendo resultados clinicos satisfatorios.

Este trabalho descreve a técnica de sutura fémoro-fabelo-tibial lateral (SFFTL)
realizada em um canino de pequeno porte, bem como alguns pontos relevantes e modifica¢fes
da técnica, na tentativa de promover a estabilizacdo do joelho e diminuir a progressdo da
doenca articular degenerativa. A técnica consiste na utilizacdo de fio de fluocarbono 0,7mm,
utilizacdo de agulhas hipodérmicas 40x16 reta e curva como passa fios, realizagéo da sutura
abaixo do musculo vasto lateral e a ndo utilizacdo de qualquer instrumental ortopédico,

tornando a técnica de baixo custo e de facil execucao.
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2. Revisao bibliografica
2.1 Anatomia do joelho

Conhecida como articulacdo fémoro-tibio-patelar, a articulacdo do joelho se da pela
composicdo dos ossos fémur, tibia e patela. Trata-se de uma articulacdo sinovial, do tipo
ginglimo, composta pela articulacdo fémoro-patelar (entre a troclea do fémur e a patela) que
mantém a patela no sulco troclear, ajudando a estabilizar o movimento de extensao,
aumentando a eficacia mecanica do quadriceps femoral, pela articulacdo fémoro-tibial (sendo
este 0 encontro entre os condilos femorais e platd tibial), que suporta a maior parte da carga.
Além destes, uma incongruéncia estabelecida entre o fémur e a tibia é ocupada pelos
meniscos medial e lateral. Juntamente, compondo a articulagdo do joelho, temos a articulacéo
entre a cabeca da fibula e a tibia e articulacdo dos condilos femorais com seus sesamaides,
onde se inserem o musculo gastrocnémio (EVANS, 1993; DYCE et al., 1197; VASSEUR,
2003).

De maneira mais detalhada, tem-se estruturas intra-articulares como meniscos lateral e
medial, o ligamento cruzado cranial (dividido em banda craniomedial e banda caudolateral),
originando-se da superficie caudolateral do condilo femoral lateral, assumindo uma trajetoria
diagonal até a insercdo na eminéncia intercondilar da tibia, e, por fim, o ligamento cruzado
caudal que tem origem na superficie medial do condilo femoral medial e tem sua inser¢do na
fossa poplitea da tibia, no ligamento menisco-femoral, no tenddo do musculo extensor longo
dos dedos e em parte da gordura infrapatelar. Divididas pela gordura infrapatelar, as laminas
sinovial e fibrosa, formam a capsula articular que faz a delimitacéo da articulacdo. Em relacéo
aos ligamentos femorotibiais, sua composicdo se da pelos ligamentos colateral medial e
lateral, ambos originados dos epicondilos femoral medial e lateral, sendo, sua insercéo, no
bordo medial da tibia proximal e na cabeca da fibula, respectivamente (EVANS, 1993;
LEOPIZZI, 1998; ROOSTER et al., 2006).

Todos estes ligamentos conferem a movimentacdo e estabilidade articular, sendo
chamada de articulagdo ligamento-dependente (LEOPIZZI, 1998; ROOSTER et al., 2006).

Em relacdo a musculatura que envolve a articulacdo do joelho, temos o quadriceps
coxofemoral, que é composto pelos musculos vasto medial, vasto lateral, vasto intermédio e
reto do fémur. Ademais, o tenddo do quadriceps forma o ligamento patelar, pois realiza a
conex&o entre a patela e crista da tibia. Contudo, os musculos de maior importancia para a

articulacdo sdo o musculo popliteo, inserido no bordo caudomedial da tibia, 0 masculo



13

sartorio, que tem sua origem na face medial proximal da tibia e o musculo extensor longo dos

dedos, que se origina na fossa extensora do epicondilo lateral do fémur (EVANS, 1993).

Por fim, sdo quatro ossos sesamdides que estdo presentes na articulacdo do joelho,
sendo um deles a patela, o0 outro é o sesamoide para 0 musculo popliteo e ainda mais dois

sesamoides para o muasculo gastrocnémio, um lateral e um medial (EVANS, 1993).
2.2 Fisipatogenia da RLCC

De prevaléncia comum, a ruptura do ligamento cruzado cranial é uma das principais
afeccbes ortopédicas no cdo, sendo descrita primariamente em 1926 (SHAHAR e
MILGRAM, 2006). Existem dois tipos de etiologia para a ruptura do ligamento cruzado,
traumatica ou degenerativa. Ambas estdo correlacionadas, uma vez que a doenca degenerativa
pode tornar mais susceptivel a ruptura do ligamento por uma acéo traumatica. Sabe-se, que a
degeneracdo ligamentar esta intimamente correlacionada com a idade do cdo, anormalidades
de conformacao de membro e artropatias imunomediadas (SICARD, HAYASHI e MANLEY,
2002).

Cées jovens de racas de grande porte que apresentam o membro pélvico mais
retilineo, como Chow-chows, Mastiffs e Labradores, parecem apresentar maior prevaléncia e
30 a 40% dos cdes que tiveram a ruptura do ligamento cruzado cranial, apresentam a ruptura
do ligamento do membro contralateral em 2 anos (PIERMATTEI, 2006).

Diversas séo as forgas que atuam sobre a articulagdo do joelho integro, dentre

elas forcas musculares e do apoio do proprio peso sobre o membro (SLOCUM, 1993).

Segundo PIERMATTEI (2006), o ligamento é lesado quando ocorre uma rotacdo interna

abrupta da tibia ou hiperextensdo do membro. Comenta ainda que a luxacdo patelar medial

pode ser a causa inicial em ragas toys, por causar instabilidade articular e rotagdo interna da
tibia.

Lazar et al. (2005) comprovaram que a inclinacdo do angulo do plat6 tibial esta

associada a ruptura do ligamento cruzado cranial.
2.3 Sinais clinicos e diagnéstico da RLCC

A ruptura do ligamento cruzado cranial pode se apresentar de trés formas: aguda,
crbnica ou parcial (FOSSUM, 2013).

Na ruptura traumatica do ligamento cruzado cranial, os cdes param de apoiar e usar 0

membro de forma repentina e geralmente emitem um ganido de dor no momento da ruptura
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(VASSEUR, 2003). Embora a dor seja notada no inicio, a maioria dos animais, volta a usar o
membro dentro de 2 a 3 semanas, mas voltam a mancar e apresentar dor posteriormente, por

lesdo meniscal e doenca articular degenerativa (PIERMATTEI et al., 2006).

Os pacientes com lesdo crbnica apresentam claudicacdo prolongada e que pode
piorar ap0s exercicio, dificuldade de sentar e levantar, e ao sentar o cdo pode se posicionar
com o membro afetado estendido e afastado do corpo (FOSSUM, 2013).

As rupturas parciais sdo as mais dificeis de serem diagnosticadas, principalmente no
estagio inicial da lesdo que pode perdurar por varios meses engquanto o ligamento continua a
romper (FOSSUM, 2013). Nestes casos, PIERMATTEI (2006) comenta que o0 paciente pode
apresentar um pequeno movimento de gaveta apenas com o membro flexionado, podendo
ocorrer um pequeno aumento da rotacdo interna da tibia do membro afetado, quando

comparado com o contralateral.

O diagnostico € baseado no histdrico, exame clinico e principalmente pelo teste de
gaveta cranial e teste de compresséo tibial, podendo ainda ser complementado por exames de
imagem como raio X, ressonancia magnética, artroscopia e exames laboratoriais como a
analise do liquido sinovial (CORR, 2012; FOSSUM, 2013).

Os testes de gaveta cranial e de compressdo tibial sdo realizados preferencialmente
em decubito lateral, com o membro estendido, semiflexionado e flexionado e tem como
objetivo principal tentar deslocar a tibia cranialmente em relacdo aos condilos femorais
(FOSSUM, 2013). O paciente pode apresentar dor e aumento da tensdo muscular do membro,
durante os testes, gerando dificuldade em realizar o diagndstico, nestes casos a sedacdo é
recomendada (HARASEN, 2002; DECAMP, 2006).

Em relacdo as lesBes meniscais, aproximadamente 50% dos cdes com ruptura do
ligamento cruzado cranial, possuem lesdo meniscal, enquanto 20% dos cdes com ruptura
parcial do ligamento cruzado cranial também possuem lesdo meniscal. Clinicamente, é dificil
identificar a lesdo meniscal, pois o “click” audivel e palpéavel aparece em apenas 10 a 15%

dos casos, 0 que ndo torna confiavel para diagnostico de lesdo meniscal (CORR, 2009).

A artrotomia esta indicada para o diagndstico e tratamento de lesdo meniscal, assim
como o diagnostico da RLCCr e coleta de material para biopsia, para diagnosticar possiveis
neoplasias e doencas autoimunes (DUPUIUS e HARRI, 1996).

A formacgdo de ostedfitos e sinais de osteoartrose, sdo consequéncias da doenca

articular degenerativa causada pela instabilidade articular e podem ser visualizados no exame
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radiografico. Tais formagdes ocorrem mais comumente nas margens osteocondrais da troclea
femoral, nos condilos da tibia e nos locais de inser¢do do ligamento colateral medial do fémur
(DECAMP et al., 2006; THRALL, 2013). Um estudo realizado por ARNOCZKY (1974) que
realizou a transeccdo experimental do ligamento cruzado cranial e avaliou radiograficamente

estes pacientes 6 meses depois, demonstrou a formacgéo osteofitos articulares nos mesmos.
2.4 Tratamento cirargico da RLCC

A RLCC causa muita dor, instabilidade do joelho, osteoartrites e consequentemente
injurias de menisco em caes. Sabe-se que o tratamento cirurgico é a terapia de escolha para

esse tipo de afec¢do, sendo este, mais efetivo que o tratamento clinico (BERGH et al., 2014).

Existem muitas técnicas para a correcdo da RLCC e prevencdo da degeneracdo
articular que levam a um problema crénico. Todas as técnicas visam a estabilizacdo da
articulacdo, sejam elas intracapsulares, extracapsulares ou osteotomias, tendo como objetivos
principais, a estabilizacdo articular, retorno a fungdo e diminuicdo da progressdo da doenca
articular degenerativa (SLATTER, 2003).

Varias técnicas extra-articulares foram descritas com ancoramento em tecidos moles
até que FLO (1975) publicou a técnica de imbricacdo do retinaculo lateral modificada, que
consistia em passar dois fios, um na fabela lateral e outro na fabela medial e ancorados em um
orificio feito na tuberosidade tibial, na qual, obteve resultado satisfatério em 95% dos casos
(TATARUNA e MATERA, 2005).

A técnica de FLO (1975) foi amplamente utilizada até que DENNY e
BUTTERWORTH (2000) demonstraram que a técnica de sutura fémoro-fabelo-tibial com

apenas um fio de sutura era igualmente eficiente.

Segundo TOMLINSON (2001), a estabilidade final é atribuida ao espessamento da
capsula articular e do retinaculo, devido a inflamacdo do procedimento cirlrgico e suturas
implantadas, tendo os fios e suturas periarticulares a funcéo de estabilizacdo temporaria até

que a fibrose ocorra.

TATARUNAS e MATERA (2005) afirmam que independente da técnica cirurgica
empregada, se a mesma for bem-feita e sem complicacGes pos-operatorias, os resultados

variam de bom a excelente em 80 a 90% dos pacientes.
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Em estudo realizado em 2003 por Fettig et al., demonstrou que ndo ha diferencas
significativas no tratamento intra ou extracapsular. Contudo, sabe-se que a sutura fémur-

fabelo-tibial € uma das principais maneiras de corrigir a ruptura do ligamento cruzado cranial.

Entre as trés técnicas mais utilizadas no Colégio Americano de Cirurgides, a sutura
fémoro-fabelo-tibial foi a que demonstrou melhores resultados, seguido pela osteotomia do
platé tibial (TPLO) e a técnica intra-articular Over-the-Top (CONZEMIUS et al., 2005).

O estudo conduzido por Bergh et al. (2014) demonstrou que a técnica de TPLO foi
superior em qualidade de recuperacao dos cées, quando comparada a técnica de sutura lateral

extracapsular.

A técnica de sutura fémoro-fabelo-tibial lateral, também conhecida como imbricacao
retinacular lateral modificada, segundo alguns autores, € a técnica mais utilizada em pacientes
com peso inferior a 22 kg, porém alguns estudos relatam bons resultados em cées de grande
porte (SANDAMAN e HARARI, 2001). Contudo, o nimero de suturas € variavel conforme o
peso do animal. Por vias gerais, utilizam-se duas suturas fabelares laterais para cdes de até
18Kkg, trés suturas fabelares sendo duas laterais e uma medial, para cdes de 18 a 36kg e, para
cdes com mais de 36kg, sdo utilizadas quatro suturas fabelares, sendo duas laterais e duas
mediais (SCHAEFER, 2014).

De modo geral, a sutura fémoro-fabelo-tibial faz a ligagcdo proximal entre o ligamento
fémoro-fabelar e de modo distal, liga-se a crista da tibia. Esta técnica foi descrita realizando
duas perfuracdes Osseas, sendo uma na crista da tibia e a outra nos condilos femorais
(BARAUNA-JUNIOR et al., 2007).

Esta técnica visa uma mimetizacdo da atividade do ligamento cruzado cranial no plano
sagital, impedindo, desta maneira, 0 movimento de gaveta cranial. Um dos pontos chave é o
local de criacdo do orificio na tibia. Se realizado muito distal, a sutura chega préximo ao
angulo do ligamento cruzado, e assim, se torna ineficaz na estabilizac¢do da articulacdo. E, se 0
orificio for realizado muito caudal, também se tornara ineficaz, forcando o membro a

permanecer em flexdo (SELMI et al., 2003).

Toda técnica cirargica pode levar h4 danos teciduais e algumas complicacbes. Em
relacdo a sutura fémoro-fabelo-tibial, cabe destaque as lesGes incisionais, os problemas de
fixacdo do implante, as infeccdes e a lesdo de nervos (RAPPA e RADASCH, 2016).
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Outras técnicas como proteses de ancoragem, também tem sido amplamente
empregadas no tratamento da RLCC, uma vez que por serem feitas de titanio, conferem pouca
reacao ou nenhuma (MURO e LANZ, 2017).

Mesmo sendo uma técnica altamente corretiva, com uma taxa de sucesso alta, estudos
demonstram que em até 24 semanas, podem aparecer sinais de complica¢Ges. Dentre os quais,
destaca-se a presenca do teste de gaveta cranial positivo novamente, enquanto outros animais

apresentam novas alteracGes radiograficas (BARNHART et al., 2016).

Em relacdo aos fios utilizados, os monofilamentares como o néilon e o polipropileno
possuem menor taxa de infecgdo associado a menor risco de reagdo local, em comparacao a
fios trancados, de modo que se tornam a primeira escolha para uma maior resisténcia em sua
aplicacdo (PIERMATTEI et al., 2009) porém, em relacdo a utilizacdo para correcdo da
RLCC, ja foi relatada sua ruptura, o que demonstra ndo ser tdo eficaz para esta técnica
(DECAMP et al., 2006).

Um estudo conduzido por Sicar, Hayash e Manley (2002) demonstrou como a
esterilizacdo e o tipo de fio podem influenciar na capacidade de reparo do dano ocasionado
pela ruptura do ligamento cruzado cranial. Onde, através de maquinas, nds quadrados e outros
tipos de forca, os fios foram testados quanto a sua resisténcia e elasticidade. No mesmo estudo
foi comparada varias formas de esterilizacdo e o leader line Mason (fluocarbono), foi o fio
que apresentou menor alongamento e maior preservacdo da forgca, quando esterilizado com
oxido de etileno (SICAR, HAYASH e MANLEY, 2002).

Semelhante ao nailon, o fluorcarbono é um fluorpolimero termoplastico nao reagente.
Considerado como um material altamente tecnolégico e altamente resistente aos mais diversos
tipos de solventes, &cidos e até mesmo o calor. Porém, seu maior diferencial em relacdo ao
nailon se da por seu indice de ruptura sendo igual para ambiente seco ou Umido, auséncia de
porosidade, alta rigidez e ampla resisténcia a abrasao associado a elasticidade proxima a zero
(BARROS, 2009).

Para uma ancoragem ideal, seria primordial a realizacdo de ancoragem isomeétrica, ou
seja, os dois pontos de ancoragem permanecem equidistantes durante a amplitude do
movimento da articulagdo. Diversos locais podem promover a ancoragem, porém, atraves de
um estudo, verificou-se que o ponto mais caudal possivel no condilo femoral no polo distal da
fabela, ancorado com a parede caudal do sulco do musculo extensor da tibia, foi 0 mais
favoravel (Figura 1) (KOWALESKI, BOUDRIEAU e POZZI, 2010).
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Figura 1 - Locais de ancoragem para a sutura fémoro-fabelo-tibial,
sendo a melhor combinagéo entre T2 e F2.

Fonte: Kowaleski, Boudrieau e Pozzi, 2010, adaptado.

Além dos pontos de ancoragem, é importante realizar uma boa sutura, com nds
quadrados, nos deslizantes e até mesmo nds de travamento automatico. A sutura pode ser
segura com uma série de nos quadrados ou por um nd deslizante seguido de Varios nos
quadrados (KOWALESKI, BOUDRIEAU e POZZI, 2010).

Baseado em exames clinicos, a sutura fabelo-tibial lateral demonstrou resultados
satisfatorios em 85,7% dos cées, inclusive em relacdo a marcha normal em caminhada. Outros
estudos observaram os mesmos resultados, através da avaliacdo dos tutores. Estudo utilizando
a plataforma de forga, observou-se melhora em 40% dos cées tratados com sutura fabelo-tibial
lateral, enquanto outros 14,9% voltaram a funcdo normal (KOWALESKI, BOUDRIEAU e
POZZI, 2010).

Outro estudo, retrospectivo, demonstrou que a restricdo de exercicios associado a
reabilitacdo, melhora consideravelmente o prognostico, em relacdo aos animais que nao
passaram por restricdo de exercicios em conjunto com a reabilitacdo (KOWALESKI,
BOUDRIEAU e POZZI, 2010).
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Para exposicdo da fabela lateral é realizada uma incisdo da fascia do biceps femoral
(Figura 2) e para expor a fabela medial é feita uma inciséo nas inser¢cdes do musculo sartorio
ao nivel da patela. Estando totalmente rebatido caudalmente o musculo sartorio, a fabela se

torna palpavel através do masculo gastrocnémio (Figura 3) (SCHAEFER, 2014).

Figura 2 - Vista lateral, demonstrando o local da incisdo da fdscia do musculo
biceps femoral, para a exposicdo da fabela lateral.

Lateral

Biceps
femoris m

- Fascial
incision

Fonte: Schaefer, 2014, adaptado



Figura 3- Vista medial do membro, demonstrando o musculo sartdrio sendo
rebatido caudalmente e a exposi¢do da fabela medial.

Medial

Fonte: Schaefer, 2014, adaptado.

20
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3. Relato de caso

Foi atendida na Vetcenter Centro Veterinario de Joinville-SC, um canino fémea da
raca Maltés, com 8 anos de idade, cuja a queixa principal era que ndo estava mais apoiando o
membro pélvico direito. A tutora relatou ainda que a cadela deu um grito durante o exercicio e

depois ndo apoiou mais 0 membro.

Foi realizado o exame fisico geral que ndo identificou alteracBes dignas de nota. No
exame ortopédico foi constatado dor e movimento de gaveta cranial positivo no membro
pélvico direito. Foi realizado exame radiografico das articulagfes coxofemorais e joelhos sem

identificacdo de alteracbes dsseas clinicamente relevantes.

Foi esclarecido a tutora que a paciente apresentava a insuficiéncia do ligamento
cruzado cranial, com provavel ruptura do mesmo e explicado todo o processo, desde a
fisiopatologia até as opc¢des para corre¢do cirurgica e os cuidados pds-operatorios. A tutora
autorizou a realizacdo do procedimento cirurgico de sutura fémoro-fabelo-tibial. Foram

realizados exames pré-operatdrios e a cirurgia agendada para o dia seguinte.

Com o paciente em jejum prévio, foi aplicada a medicacdo pré-anestésica, inducao
feita com propofol! na dose de 4mg/kg, manutencdo com anestesia inalatéria com isofluorano?

e blogueio local utilizando neurolocalizador.

Apbs a devida antissepsia e preparacdo do paciente em decubito lateral esquerdo e
paramentacdo do cirurgido e auxiliar, foi realizada a incisdo de pele craniolateral sobre o
joelho direito, divulsdo do subcutaneo até localizar a fascia do musculo biceps femoral
(Figura 4) e foi realizada a incisdo da mesma com auxilio de pinca de dissecacdo lisa e tesoura
de Metzenbaum (Figura 5). O musculo foi rebatido caudalmente e logo abaixo encontrada a
fabela lateral do fémur (Figura 5). Com o auxilio de uma agulha hipodérmica 40x163
previamente retorcida com o porta-agulhas utilizada como um passa-fio (Figura 6), foi
passado um fio de fluocarbono* de 0,70 mm por tras da fabela lateral do fémur (Figura 7), e
apos ter sido feita tracdo para assegurar que o fio estava devidamente ancorado na fabela
lateral (Figura 8), este fio foi rebatido caudalmente e reparado com uma pinga Halsted. Outra
agulha hipodérmica 40x16, desta vez reta, foi utilizada para perfurar a crista da tibia no
sentido mediolateral (Figura 9), o fio de fluocarbono foi indroduzido dentro da agulha que

serviu como outro passa-fio, transpassando assim a crista da tibia com o fio no sentido

1Propovan® - Cristalia; 2Isoflurano® - BioChimico; 3PrecisionGlide® - BD; *Vexter® - Marine Sports.
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lateromedial (Figura 9) e, com auxilio de outra pin¢a Halsted, inserida por debaixo da por¢édo
cranial da fascia do musculo vasto lateral e ligamento patelar (Figura 10), o fio foi puxado de

volta por baixo destas estruturas até o lado medial do joelho novamente.

Com as duas pontas do fio juntas e o fio de fluocarbono formando um oito, foi
realizado um né de cirurgido e ap0ds realizar tragdo no fio com o membro estendido, foi
pingado 0 né com pinca kelly antes de terminar 0 né com mais 4 nds quadrados (Figura 11).
A fascia do masculo vasto lateral (Figura 12), assim como a reducdo do espa¢o morto foram
suturadas com fio multifilamentar absorvivel sintético® em padrdo continua simples e pele

com fio ndo absorvivel monofilamentar® com sutura continua intradérmica (Figura 13).

O paciente ficou internado e no dia seguinte recebeu alta médica, com a prescricao
de cefalexina’ (20mg/kg bid), carprofeno® (4,4 mg/kg sid), dipirona® (25mg/kg bid) e
tramadol*® (4 mg/kg bid) por 7 dias, repouso em ambiente restrito por 20 dias e retornar para
reavaliacdo e retirada da sutura intradérmica em 10 dias. Ap6s 10 dias paciente retornou para
reavaliacdo e retirada da sutura, o tutor relatou que o mesmo ja havia retomado a fungéo do
membro 5 dias ap6s a cirurgia. O paciente foi reavaliado em 30 dias e desde entdo permanece
utilizando o membro normalmente sem sinais de claudicacdo e atrofia muscular. O tutor foi
orientado a retornar com o paciente para reavaliacdo clinica e/ou radiolégica se 0 mesmo

voltar a claudicar.
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Figura 4- Dissecagdo do subcutdneo e identificagéo do musculo biceps femoral e sua fdscia.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 5- IncisGo da fdscia do musculo biceps femoral e posterior palpagdo e identificagdo da
fabela lateral do fémur.

Fonte: Arquivo pessoal.

SAcido Poliglicélico ABS® - Bioline; ®Nylon® - Shalon; “Celesporin® - Ouro Fino; éCarproflan® - Agener
Unido; °Dipirona Sodica® - Medley; °Cronidor® - Agener Unido.



24

Figura 6- Musculo biceps femoral rebatido caudalmente e passagem da agulha hipodérmica 40x16
previamente retorcida em formato de J, por trds da fabela lateral.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 7- Introdugdo do fio de fluocarbono dentro da agulha hipodérmica 40x16 em formato de J,
transformando a mesma em passa fio.

Fonte: Arquivo pessoal.



Figura 8- Efetuando a tragdo das duas pontas do fio de fluocarbono, assegurando estar passado
corretamente por trds da fabela lateral.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 9- Agulha 40x16 reta, introduzida médio lateralmente pela crista da tibia e posterior passagem do
fio por dentro da mesma, porgdo cranial da fdascia do musculo biceps femoral sendo afastada com pinga
Adison.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 10- Apds passar o fio latero-medialmente pela crista da tibia, o mesmo é trazido de volta por
baixo do ligamento patelar com pinga Halstead mosquito curva.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 11- Musculo biceps femoral rebatido caudalmente e aspecto final do né com o fio de
fluocarbono.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 12- Rafia da fdscia do musculo biceps femoral, com técnica continua simples com fio
poliglatina 2/0.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 13- Aspecto final do membro apés a sutura intradérmica com monondilon 4/0.

Fonte: Arquivo pessoal.
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4. Discussao

As técnicas de suturas extracapsulares vem sendo criadas e aperfeicoadas durante
anos, tanto no posicionamento anatémico das mesmas como nos implantes utilizados. Sendo
assim, podemos considerar o uso do fio de fluorcarbono um avango na qualidade do material
de sutura. A fixagdo da sutura em pontos isométricos, localizacdo do n6 e melhor gestdo no
pos-operatorio também tem sido citados como avangos por Lacowicz e Morishin Filho
(2012). Acredita-se ainda que a passagem do fio por baixo dos musculos e do ligamento
patelar pode ser uma opcao a ser considerada para melhor recuperacdo pos-operatoria, pois
evita a compressdo destes, além da localizacdo do né ser confeccionada préximo a fabela
lateral e ficar protegido abaixo do musculo biceps femoral, a dissecagdo dos musculos biceps
femoral e sartorio, para facilitar a identificacdo da fabela lateral e medial respectivamente,
diminui a chance de falha na hora de passar os fios por tras das mesmas, evitando falha da

técnica.

Alguns autores descrevem que os métodos de fixacdo extracapsulares funcionam
melhor em cdes com peso inferior a 25 Kg (VASSEUR, 2007; PIERMATTEI et al., 2009).
Porém, Lacowicz e Morishin Filho (2012) descrevem estudo no qual foram obtidos resultados
clinicos satisfatorios em animais que tinham peso superior a 30 kg. No caso relatado foi
realizado a técnica de sutura-fémoro-fabelo-tibial lateral em um cdo de pequeno porte,
concordando com Piermattei et al. (2009) e Vasseur (2007) que relataram bons resultados da

técnica para pacientes de pequeno porte.

Contrariando Shires (1993) e Piermattei et al. (2009) nédo foi realizada a artrotomia
exploratoria neste paciente para inspecionar 0S meniscos, mesmo assim a paciente se
recuperou e voltou a ter apoio ativo do membro em poucos dias, 0 que corrobora com 0s
estudos de Chierichetti et al. (2001) que demonstrou melhores resultados em pacientes que
ndo foram submetidos a artrotomia. A deciséo de ndo realizar a artrotomia foi baseada no fato
de que a RLCC era recente, 0 paciente de pequeno porte e ndo havia “click” meniscal e
crepitacOes articulares.

Foi realizada a dissecacdo e rebatimento caudal do mdsculo biceps femoral para
melhor visualizagéo da fabela lateral como demonstrado por Schaefer (2014). A passagem do
fio com auxilio da agulha hipodérmica previamente retorcida em formato de J, evitando danos
musculares e falhas na passagem do fio por trés da fabela diminuindo a dor por compressao

dos tecidos adjacentes no p6s-operatorio.
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O fluocarbono de 0,7 mm de espessura, segundo Barros (2009), possui maior rigidez,
alta resisténcia a abrasdo e o mesmo indice de ruptura em ambiente Umido e seco, sendo

melhor que o nailon nestes aspectos.

Além dos pontos de ancoragem, € importante realizar uma boa sutura, com nos
quadrados, nés deslizantes e até mesmo nds de travamento automatico (KOWALESKI,
BOUDRIEAU e POZZI, 2010). No caso clinico relatado foi realizado nd de cirurgido com

mais 4 nds quadrados, concordando com os autores.

N&o ha locais verdadeiramente isométricos para a colocacao da sutura extracapsular
lateral, entretanto, existem 6timos pontos proximos a locais isomeétricos que apresentam bons
resultados (LACOWICZ e MORISHIN FILHO 2012), no caso relatado os pontos de
ancoragem coincidem com os pontos sugeridos pelos autores acima citados. Neste sentido,
apesar de ainda ndo ter sido comprovada a superioridade das técnicas que buscam
posicionamento isométrico, espera-se que com a maior proximidade possivel dos pontos
isométricos haja diminuicdo dos indices de complicacBes pos-operatorias com menor indice
de desgaste do fio e eventuais rupturas (KOWALESKI, BOUDRIEAU e POZZI, 2010).
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5. Conclusédo

Ao término deste trabalho, pode-se concluir que alguns cuidados e técnicas adotadas
para a realizacdo da estabilizacdo articular extracapsular para correcdo da insuficiéncia do
ligamento cruzado cranial como a dissecacdo do musculo biceps femoral, a utilizacdo de
agulhas hipodérmicas, passagem do fio entre o tenddo patelar e a cépsulas articular e
utilizacdo do fio de fluocarbono sdo extremamente simples e eficazes apresentando bons

resultados clinicos e rapido retorno a funcéo.
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