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PREAMBULO

A ideia de defender tese de doutoramento sobre um tema relacionado
com 0 joelho deve-se ao facto de dedicar a actividade profissional predomi-
nantemente a essa drea desde 1990. Esta dedicacdo particular deve-se ao
interesse que desde o inicio da formacgao ortopédica, em 1983, as lesdes liga-
mentares do joelho lhe despertaram, provavelmente pela lesao do ligamento
cruzado anterior que ele proprio tinha sofrido poucos anos antes.

Motivado pelas brilhantes exposicdes que o Dr. J. Espregueira Mendes
proferia em reunides cientificas, decidiu estagiar em alguns centros estran-
geiros especializados na patologia do joelho. Em 1988 estagiou, durante
um més, em Barcelona com o Dr. J. M. Vilarrubias, 14 voltando em 1989.
Durante todo o més de Setembro de 1989 estagiou com o Prof. Doutor Henry
Dejour, em Lyon. Em Agosto de 1990 estagiou em Lyon com o Dr. P Chambat
jd com o objectivo preciso de aprender a cirurgia artroscopica mais diferen-
ciada, designadamente a reconstrucao ligamentar. Em Maio de 1991 estagiou
em St. Etiénne com o Prof. Doutor G. Bousquet. Em Agosto de 1992 regres-
sou a Lyon, para estagiar novamente com o Dr. P Chambat. Desde entao
mantém contactos frequentes com este ortopedista e a ele deve o incentivo e
a sugestdo do tema da tese — Isometria na Reconstrugdao do Ligamento
Cruzado Anterior.

Trabalhando desde 1990 na Unidade do Joelho do Hospital Geral de
Santo Anténio, teve a percepcao das dificuldades e das complicacoes da
cirurgia ligamentar, nomeadamente das relacionadas com a reconstrucao do
ligamento cruzado anterior.

Com o intuito de poder contribuir para melhorar a qualidade dos resul-
tados desta reconstrucdo, decidiu fazer um estudo clinico ¢ imagiolégico
retrospectivo de 60 casos complicados e de 70 nao complicados, durante um
periodo de trés anos. Simultaneamente, estudou no cadaver os varios locais
possiveis de implantacao do neo-ligamento com o fim de obter a melhor res-
posta biomecénica. Seguiu clinica e imagiologicamente os casos operados de
acordo com os resultados destes estudos. Além do local de implantacao do
enxerto, introduziu em Portugal a reconstrucdo do LCA com tendao quadrici-
pital, que na sua opinido ¢ um outro factor importante para a melhoria da
qualidade destas ligamentoplastias.
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INTRODUCAO

Definicao de isometria e consideracoes gerais

Por defini¢do, isometria do ligamento cruzado anterior (LCA) consiste
na manutengao do comprimento durante todo o arco de mobilidade. Os estu-
dos de isometria, nomeadamente os relacionados com os ligamentos do
joelho, referem-se a insercoes punctiformes. Quando é efectuada a recons-
trugao ligamentar, como a do LCA, a execugao dos tineis dsseos altera os
valores encontrados nas inser¢des punctiformes. Seria mais correcto utilizar
os termos fisiometria ou anatomometria, mas, dado que o termo isometria é
generalizadamente aceite, serd usado, apesar das reservas indicadas.

A implantacdo do enxerto ligamentar em locais considerados isomé-
tricos é de crucial importancia para:

+ Minimizar a hipertensao do enxerto ligamentar durante a mobilizagao
do joelho.

* Restabelecer a estabilidade fisioldgica.
« Restaurar a cinemadtica articular.

A incorrecta implantagao do neo-LCA em locais nao isométricos causa:
+ Perda da fixagao ou distensao ou rotura do enxerto.
* Reducao da mobilidade.

+ Lesdes cartilagineas por manutengao da laxidez ou por compressao
nos casos de reducdo da mobilidade.

As variagdes de comprimento estdo directamente relacionadas com as
varia¢oes de tensao do neo-LCA. Assim, a isometria, quantificada em mili-
metros, estd directamente relacionada com a isotonia, quantificada em
Newtons (7)

A variacao da posicao de implantacao do neo-LCA no fémur provoca
mais alteracoes de comprimento ¢ de tensao que a variagdo de posicdo da
implantacao na tibia (2,7,8,10).

Um niamero aprecidvel de estudos sobre isometria na reconstrugao do
LCA tem sido efectuado em modelos mecinicos, mas estes modelos nio
imitam suficientemente bem o funcionamento do joelho normal. Outros
estudos tém sido feitos em joelhos de cadaver humano, mas nestes a cinema-
tica esta alterada, por terem sido retirados os tecidos moles peri-articulares
nuns casos (5,11) e, noutros, também o aparelho extensor ou mesmo o condilo
femoral interno e correspondente ligamento cruzado posterior (LCP) (14).

A reconstrugdo do LCA tem por objectivo criar uma réplica do LCA ori-
ginal, o que, devido a textura tridimensional, nao ¢ possivel. No entanto, é
possivel a reconstrucao aproximada, tendo em conta os avangos no conheci-
mento da biomecénica, o respeito pela isometria, a escolha de enxertos liga-
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INTRODUCAO

mentares com cstrutura mais proxima da do LCA ¢ a recuperagao mais
cuidadosamente apoiada durante a ligamentizagao.

Sdo varias as propostas quanto aos locais de implantagao do neo-LCA. No

fémur, ha autores que propdoem uma posicao anterior em relagao a insergao
original do LCA (14). Outros propdem a implantacao em posi¢ao pdstero-supe-
rior (4,8), outros em posicao “over the top” (12,15) e outros, ainda, na insergao
original do LCA (2,3,10). Na tibia, ha autores que propdem inser¢ao no centro
original do LCA (9,14}, outros na zona antero-interna da insercao original (4,8)
e outros, ainda, na zona posterior da insercao original (1,6).

Durante varios anos, o autor efectuou a reconstrugao do LCA de acordo

com o0s critérios propostos por Clancy (4), em que a insercao femoral do neo-
-ligamento ficava em posigao pOstero-superior e a insercao tibial em posicao
antero-interna, em relagao as inserc¢oes originais. Surgiram complicagdes em
cerca de 50% dos casos operados, nomeadamente défice de extensao, dor, der-
rames, crepitacao rotuliana e faléncia da ligamentoplastia.

Em 1995, o autor comegou o estudo dos casos de insucesso cirtrgico.

Além de uma melhor avaliacao radiografica convencional, apoiou-se na RM.
O RX convencional nao é suficiente para revelar com seguranca o conflito do
neo-LCA com a chanfradura intercondiliana. Ja a RM facilmente revela o
hiper-sinal tipico deste conflito e as formacdes nodulares na base do neo-liga-
mento, que se interpdem entre a tibia ¢ o fémur na extensao do joelho (13).

A correlagao das imagens obtidas com as encontradas na cirurgia

artroscopica de revisdo levaram o autor a abandonar os locais de implantagao
propostos por Clancy e conduziram a estudos no cadaver, com o objectivo de
seleccionar outros locais de implantagao do neo-LCA com menor propensao
para o conflito de espaco e menor variagao de tensao do neo-ligamento
durante o movimento de flexdo-extensao.

Apesar das reservas a apontar aos estudos feitos no cadaver e no vivo

per-operatoriamente, consequente a alteragao prévia da cinemadtica por
auséncia do LCA, eles permitiram modificar a técnica, obtendo-se melhores
resultados globais.
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ANATOMOFISIOLOGIA

O conhecimento da anatomofisiologia do joelho é fundamental para a
correcta compreensao da fisiologia, da fisiopatologia e do tratamento.
Particular interesse tem o conhecimento da anatomia e do funcionamento
dos ligamentos cruzados, pecas fundamentais na biomecanica articular.

Embriologia

Por volta da sétima semana de gestacdo existe ja, entre a tibia e o fémur,
mesénquima sinovial que ¢é o percussor dos ligamentos cruzados e dos
meniscos. Esta origem comum foi demonstrada por Kaplan, que pensa que
isso pode explicar a frequéncia de lesdes associadas destas diferentes forma-
¢des (15). Pela nona semana, sdo visiveis numerosos fibroblastos imaturos
com nucleos fusiformes orientados paralelamente ao maior eixo dos liga-
mentos. Na semana seguinte, ja se distingue facilmente a separacao entre o
ligamento cruzado anterior (LCA) e o ligamento cruzado posterior (LCP). Os
vasos sanguineos surgem s6 na 18.2 semana. E a partir daqui que rapida-
mente se da o desenvolvimento dos ligamentos cruzados, apresentando na
20.2 semana o aspecto que tém no adulto, vindo depois apenas a sofrer
pequenas alteragdes estruturais e aumento de dimensées (11,13,18) .

Anatomia

O LCA é uma banda de tecido conectivo denso que se insere no fémur
e na tibia. £ envolvido pela membrana sinovial, tal como o LCP.

Por isso, apesar de intra-articular, é extra-sinovial. Dentre as estruturas
ligamentares, o LCA é o Unico sem qualquer insergao capsular. Na tibia,
insere-se numa fosseta localizada anterior e externamente a espinha tibial
anterior, atrds do corno anterior do menisco externo, ao qual adere por uma
pequena expansao (Fig.1). Nalguns casos, feixes da parte posterior da
insercao tibial do LCA aderem ao corno posterior do menisco externo. A area
de insercdo tibial é oval, com cerca de 3 cm de didmetro antero-posterior.

LCP

Fig. 1 — Insercio tibial dos ligamentos cruzados
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ANATOMOFISIOLOGIA

No témur, o LCA insere-se na face medial do céndilo femoral
externo, numa localizacdo muito posterior, com orientagao quase vertical,
curvilinea e convexa posteriormente, ¢ paralela ao rebordo articular poste-
rior do condilo femoral externo. Esta area de inser¢do, menor que a da
tibia, tem cerca de 2 cme2. Algumas fibras inserem-se mais acima, no tecto
da chanfradura.

Enquanto no fémur a inser¢ao é aproximadamente sagital, na tibia é
aproximadamente transversal. Esta inser¢ao do LCA em dois planos ortogo-
nais implica cuidados especiais na reconstrucio ligamentar.

Um ponto controverso ¢ o que se refere ao nimero de feixes que cons-
tituem o LCA. Welsh (25) e Arnoczky (1) descrevem um sé feixe, composto
por [asciculos. Durante a mobilizacao do joelho, a tensao do LCA vai variando
de fasciculo em fasciculo, havendo em cada posigao sempre alguns fasciculos
sob tensao. Também Odensten e Gillquist (21) nao encontraram separacao
em feixes nos cortes transversais estudados histologicamente. Mas ja Girgis
divide 0 LCA em dois feixes : dntero-interno (Al) ¢ postero-externo (PE)(12).
Foi nesta descrigao que se apoiaram Reim e Jackson (22) e¢ Arnoczky e
Warren (3) para explicar a fisiologia do LCA.

Norwood e Cross (20) ¢ Chambat (7) referem a existéncia de trés feixes
no LCA (AL PE e Intermédio).

Na opinido do autor, baseado em estudos que efectuou no cadaver por
dissecagao do LCA, existem apenas dois feixes sem distingdo nitida entre si ¢
que correspondem aos mesmos dois feixes descritos por Girgis (12). A visao
directa por artroscopia geralmente revela também sé dois feixes, embora, por
vezes, haja a aparéncia de (rés e até quatro feixes separados. Mas a dissecacdo
nao confirma todos estes feixes. Um s6 feixe de contorno lobulado parece ser
a explicacao desta aparente discrepancia.

O comprimento do LCA referido na literatura é varidavel; 39 mm para
Kennedy (16), 38 mm para Girgis (12) ¢ 31 mm para Norwood ¢ Cross (20),
talvez em relagdo com a estatura do individuo.

O LCA tem orientagao anterior, interna ¢ distal desde a inserciao
femoral a tibial. Devido a orientagao das insercoes femoral (sagital) e tibial
(transversal), hd uma torsao externa dos fasciculos, iniciada a cerca de 5 mm
da inser¢ao femoral, segundo Shutte (24).

A orientagao sagital da insergao femoral condiciona a tensdo perma-
nente do LCA desde a flexdo a extensao do joelho e vice-versa (10,12).

Como atras se referiu, € quase unanimemente aceite que o LCA ¢é for-
mado por um conjunto de tasciculos reunidos em dois grupos : o feixe dntero-
-interno (Al) ¢ o feixe pdstero-externo (PE). O primeiro tem origem na parte
mais proximal da inser¢do femoral e termina na zona antero-interna da
insercao tibial. O segundo tem origem na parte mais posterior e distal da
insercao femoral ¢ termina na zona pdstero-externa da insergio tibial.
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ANATOMOFISIOLOGIA

Quando o joclho esta em extensao, ambos os feixes estdo tensos; com a
flexao do joelho, a insercao femoral do LCA torna-se mais horizontal, man-
tendo-se tenso o feixe Al e relaxado o feixe PE (Fig. 2 A, B ). O estudo que o

Fig. 2 — Orientagao dos [eixes do LCA no plano sagital. Na extensdo (A) e na flexao (B).

autor fez no cadaver mostrou alongamento de ambos os feixes do LCA
quando o joelho passava da flexdo para a extensao, sendo mais marcado no
feixe PE (6 mm) que no feixe Al (2 mm), e mostrou também que a rotagao
interna tibial acentua a tensao do feixe Al. Em resumo, na extensao ambos
os [eixes do LCA estdo em tensao, a qual reduz com a flexdo, mas mais acen-
tuadamente no feixe PE. A hiper-extensao acentua a tensao do LCA por con-
flito com a chanfradura, obviamente mais acentuadamente quando esta é
estenosada, e ainda mais quando ha recurvatum associado, condi¢do que pro-
picia a ruptura silenciosa bilateral do LCA.

Microanatomia

Num trabalho recente, Clark (8) mostrou que o LCA é formado por
multiplas bandas de colagénio com cerca de 20 nm de largura agrupadas em
fasciculos. Neste estudo de microanatomia ndo confirmou a separacao em
dois ou mais feixes, opinando, contudo, que essa aparéncia macroanatomica
se ajusta bem a descri¢ao funcional.

A unido do ligamento ao osso € feita por fibro-cartilagem que parece ter a fun-
¢ao de dissipar concentragdes de tensao transmitidas pelo ligamento ao osso. Jun-
tamente com a fibro-cartilagem existe penetraccao de algumas fibras de colagéneo
no osso. Também nos casos de reconstrugao em que o ligamento é passado por
tdneis 6sscos, acaba por se formar fibro-cartilagem na unido osso-ligamento (9,26).
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ANATOMOFISIOLOGIA

Vascularizacao

A irrigagao sanguinea do LCA advém principalmente da artéria geni-
culada média e, em menor grau, das artérias geniculadas inferiores (2,23).

Ambos os ligamentos cruzados sdo envolvidos por membrana sinovial
ricamente vascularizada por ramos da artéria geniculada média. Alguns
destes vasos penetram no ligamento de forma sinuosa, adaptavel a distensao.

A bolsa de Hoffa ¢ a sinovial contribuem de maneira significativa para
a vascularizacao do LCA, justificando-se assim, na reconstrucao do LCA,
especial cuidado para ndo agredir estas estruturas. No entanto, a vasculari-
zagdo do LCA ¢ pobre, contrariamente a do LCP. Este ¢ irrigado por um pedi-
culo superior e outro médio, ramos da artéria geniculada média, e por um
pediculo inferior, ramo da artéria poplitea (4).

A precédria vascularizacdo do LCA € a causa provavel da deficiente cica-
trizagao do ligamento quando suturado topo a topo. Em aparente contradicdo
com csta deliciente cicatrizagao por falta de vascularizacdo, surgiu recente-
mente uma publicacdo que refere excelentes resultados com o tratamento
conscrvador bem orientado (14).

Inervacao

Os ligamentos cruzados recebem fibras nervosas do ramo articular pos-
terior do nervo tibial posterior (16).

Penetrando pela parte posterior da cdpsula, correm ao longo da bainha
sinovial do LCA até a bolsa de Hoffa. Algumas fibras nervosas penetram no
ligamento, havendo diferentes tipos de terminacoes sensitivas: corpisculos
de Rufini, responsaveis pela adaptacdo do ligamento a estimulos suaves, cor-
pusculos de Pacini, que garantem a resposta do ligamento a estimulos
bruscos, corptsculos de Golgi, responsaveis pela resposta a estimulos
externos, como traumatismos intensos, que poem o joelho em posigao
extrema de estabilidade e algumas terminagoes livres. Os receptores e as ter-
minages nervosas ocupam cerca de 1% do volume do LCA (16,17). Eles jus-
tificam a importancia de preservar restos do ligamento durante a recons-
trugdo cirdrgica, tanto mais que na experiéncia do autor ndo se confirma
maior frequéncia de ciclope ou de nédulo intra-articular (19).
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BIOMECANICA DO LCA

(Importancia na reconstrucao ligamentar)

Introducao

O joelho tem sido considerado a mais complexa articulagao do corpo
humano, podendo afirmar-se que € nos ligamentos cruzados que se localiza o
fulcro da sua cinematica.

Quanto a mobilidade, apresenta trés translacbes (antero-posterior,
interna-externa e proximal-distal) e trés rotacoes (flexao-extensao, adugao-
-abducgao e rotacdo axial interna-externa).

Durante o arco de mobilidade, na flexao-extensao o joelho tem movi-
mentos compostos de rolamento e deslizamento (Fig. 3A, B), em que a pro-

Fig. 3 — Alteracao dos pontos de contacto fémuro-tibial na extensao (A) e na flexdo (B)
devido a conjugacao do rolamento com o deslizamento,

porcao varia com o grau de flexao. Estes movimentos sao controlados pela ana-
tomia das superficies articulares e pelos ligamentos cruzados. Segal e Jacob
(21) consideram existir rolamento isolado apenas na fase inicial da flexdo e
deslizamento isolado apenas na fase final. Miiller (16) considera que na fase
inicial da flexao hd uma proporcdo de rolamento-deslizamento de 1:2 e na fase
final de 1:4. Considera ainda que este rolamento-deslizamento esta principal-
mente dependente do modelo de quatro barras (Fig.4), defendido por Strasser
(23), Menshic (15) e Miiller (16). Estas barras representariam funcionalmente,
no plano sagital, os ligamentos cruzados e o ponto de cruzamento destas barras
corresponderia ao centro instantaneo de rotagao do joelho.
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Fig. 4 — Modelo de quatro barras defendido por Strasser e Miiller. a-4; b-b’; a-b’ e 4-b.

Na pratica, existe correlacao acentuada entre o funcionamento do sis-
tema de quatro barras e o que no plano sagital pode ser interpretado apés a
reconstrugio ligamentar. E verdade, por exemplo, que a insercdo femoral do
neo-ligamento em posicao anterior em relagdo a insercao original do LCA
gera aumento de tensdo durante a flexdao, conduzindo ou a distensdo ou a
rotura ou ao défice de mobilidade (Fig. 5A, B). No entanto, a orientacao tri-
dimensional das fibras de colagéneo dos ligamentos cruzados e a complexi-
dade dos movimentos do joelho ndo poderdo ser interpretados tao linear-
mente como o sao pelo sistema de quatro barras, como se vera no capitulo
“Avaliacdo da Reconstrugdo do LCA pela Radiografia de Pertil”.

|
; g s |
Fig. 5 — A: A distancia a-b aumenta na {lexao com rotura do LCA. |
B: Exemplo de marcado aumento de distincia entre as zonas de inser¢do do neo-LCA num caso de inser¢do femoral muito anterior. |
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Propriedades mecanicas do LCA

A textura tridimensional das fibras do LCA garante-lhe caracteristicas
de visco-elasticidade e ndo apenas de elasticidade. Quando submetido a ten-
sdes suaves e crescentes, o LCA sofre alongamento inicial apreciavel com o
recrutamento parcial das fibras de colagéneo. Com o aumento progressivo das
tensoes, soma-se o recrutamento de outras fibras, passando o alongamento a
ser menos notdrio, entrando-se a partir dai no risco de rotura de algumas
fibras e a seguir de todo o ligamento. Com solicitacdes bruscas, o LCA apre-
senta maior rigidez do que com estimulos suaves e progressivos; somente
estes permitem a fase inicial de alongamento. A adaptacdo aos diversos esti-
mulos é mediada por receptores proprioceptivos de Rufini e Golgi para esti-
mulos suaves e por receptores de Pacini para estimulos bruscos.

A resisténcia mecanica foi estudada por varios autores: Butler (4) veri-
ficou que o feixe AI do LCA tem resisténcia cerca de oito vezes superior ao
feixe PE; Noyes e Kennedy (10,18) verificaram que o LCA tem resisténcia
mecanica de cerca de 50 Kg./cmz, embora variavel com a idade e com a velo-
cidade de aplicacao do traumatismo. Em concordancia com o que se disse
acima, se o traumatismo for lento e progressivo, permite melhor adaptacao
do LCA e maior resisténcia.

Papel estabilizador do LCA

O LCA funciona como estabilizador em todos os movimentos do joelho:
nas trés translagoes e nas trés rotagdes . No entanto, a sua principal funcao
como estabilizador consiste em prevenir a translacao anterior da tibia em
relacdo ao fémur. O LCA garante cerca de 90% da resisténcia a translacao
anterior da tibia entre os 30° e os 90° de flexdo do joelho. E também um opo-
sitor a translacao interna da tibia em rela¢ao ao fémur entre os 30° ¢ os 90°
de flexao do joelho, assim como a varizagdo, como demonstrou Piziali
(19)(Fig. 6 A, Be C). O LCA é um opositor da rotagao interna e externa, prin-
cipalmente na extensao do joelho (13).

A deformagao em valgo e varo em extensao sdo também limitadas pelo LCA.

Variacao do comprimento e da tensao do LCA

A estrutura tridimensional do LCA permite-lhe a adaptagdo as variagoes
de tensao. A utilizacdo de transductores aplicados directamente no LCA permitiu
apreciar a variacao de tensao no feixe Al e PE durante os movimentos activos ou
passivos do joelho (1,2). Vdrios autores utilizaram cadaveres para encontrar os
locais de implantagdo do neo-ligamento com menor variacao de tensao e de
comprimento durante a mobilizagdo do joelho (9,20,25). Os resultados destes
estudos repercutem-se na melhoria da reconstrugao cirirgica do LCA e da recu-
peracdo funcional. No entanto, por muito que se avance, a reconstrucao liga-
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C)

Fig. 6 — A rotura do LCA causa translagdo interna da tibia e varizacao do joelho por distensao das estruturas externas,

mentar, com qualquer tipo de enxerto, provavelmente jamais poderd restabelecer
integralmente a cinematica ¢ a estabilidade articulares.

A reconstrugao separada dos dois feixes do LCA nao se mostrou eficaz
(28). O transplante de LCA de caddver, aparentemente promissor, também
nao sc mostrou a melhor solugao, porque ha a dificuldade de encontrar o
substituto ligamentar de dimensbes iguais e, como qualquer outro enxerto
bioldgico, sofre a transformacao prépria de ligamentizacao (17).

De um modo geral, os varios estudos efectuados permitiram concluir
que o LCA se alonga cerca de 7% (2,5mm) desde a extensdo até 90° de flexao
e que a menor variagao de comprimento se verifica no feixe AI (27). Os exer-
cicios ciclicos também causam alongamento médio de 7% (8). As variacoes
da tensao e do comprimento do neo-ligamento estdo mais dependentes do
local de implantagao no fémur que do local de implanta¢do na tibia (7).
A localizacao ideal para a implantacao do neo-ligamento mantém-se polé-
mica, pois os locais teoricamente ideais para a manutengao da tensao e do
comprimento levariam com frequéncia a degradacdo do neo-ligamento ou a
rigidez articular por conflito com a chanfradura (20).

A utilizacdo de transductores permitiu verificar que a distribuicdo de ten-
soes nos feixes do LCA € varidvel com o grau de flexdo do joelho quando ¢ aplicada
forca na parte proximal da tibia no sentido pdstero-anterior (gaveta anterior).
Com o joelho em extensao, a tensdo distribui-se igualmente pelos dois feixes do
LCA; acima de 45° de flexdo o feixe Al passa a suportar cerca de 90% da tensao (24).

Durante a mobilizagdo passiva, o feixe AI s fica mais tenso desde os
altimos 10° de flexao até a extensao completa. Na mobilizacdo activa, veri-
fica-se aumento da tensao desde os 50° de flexao até a extensao completa,
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acentuando-se esta tensao com o aumento da contrac¢ao quadricipital.
A contracgao isocinética do quadricipede aumenta a tensao do feixe Al entre
15° ¢ 30° de flexao, decrescendo até 60° e sendo nula a partir dai (2,14).
Yasuda e colaboradores (26) mostraram que a co-contrac¢ao do quadri-
cipede e dos isquiotibiais apenas comeca a acentuar a tensao do LCA proximo
da extensdo completa (10°), sendo méaxima na hiper-extensdo. A co-con-
traccao anula o efeito rotacional que cada grupo muscular desencadearia, se
actuasse isoladamente, e cria aumento de forcas de compressdo articular.

Meniscos e estabilidade

E conhecido o papel estabilizador dos meniscos, existindo estudos que
revelam laxidez articular ap6s meniscectomia extensa, que agrava significati-
vamente a laxidez resultante da rotura do LCA. Os episodios de ressalto
devidos a rotura do LCA frequentemente originam lesdes meniscais e cartila-
gineas. O compartimento fémuro-tibial interno é geralmente afectado. Esta
lesao altera os pontos de contacto fémuro-tibiais, verificando-se rolamento
excessivo do fémur ¢ ficando este a contactar a tibia na parte mais posterior
da superficie articular. Assim se explica a frequente rotura do corno posterior
do menisco interno e o aparecimento, nos casos crénicos, de um ostedfito
horizontal (Fig. 7A, B). Também nos casos crénicos ¢ visivel a reducao do

A

Fig. 7— A: LCA integro. Representacio dos pontos de contacto [émuro-tibial na extensdo (a) e na flexao(a).
B: Rotura do LCA. Contacto fémuro-tibial mais posterior causando rotura do menisco interno ¢ osteofito longitudinal
posterior (seta).

tridngulo posterior normalmente ocupado pelo corno posterior do menisco
interno, cartilagem do coéndilo interno e do prato tibial interno (Fig. 8).

A rotura do LCA origina ainda subluxagdo interna da tibia em relacao ao
fémur, como mostrou Piziali (19). Esta alteracdo dos pontos de contacto fémuro-
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Fig. 8 — RX de perfil em apoio monopodal com 30° de flexao.
A: Imagem normal mostrande o tridngulo claro posterior (seta). B: Redugao acentuada do tridngulo posterior (seta).

-tibial conduz frequentemente a progressdo da lesdo meniscal interna para a
rotura em asa de cesto, que por vezes se desloca para a chanfradura. Assim se
compreende o aparecimento frequente de lesdes meniscais e degenerativas no
compartimento fémuro-tibial interno e o efeito nefasto que o morfotipo em varo
tem. O insucesso frequente da sutura destas lesdes meniscais em joelhos nao
submetidos a reconstrucao do LCA encontra explicagao na subluxagao anterior e
interna da tibia. Pelo contrdrio, é conhecido o efeito benéfico da reconstru¢ao do
LCA sobre as lesdes meniscais posteriores pouco extensas, verificando-se quase
sempre a sua cicatrizagdo espontanea. A elevada percentagem de sucesso da
sutura meniscal periférica, quando associada a reconstrugdo do LCA, justifica
que a ela se recorra mais vezes. Se o LCA ndo for reconstruido, ao “sucesso” a
curto prazo da meniscectomia extensa opde-se o aparecimento de lesoes dege-
nerativas. A estabilidade e a cinematica articulares do joelho aproximam-se
muito mais da normalidade quando a reconstru¢gdo do LCA se acompanha de
integridade meniscal. Um efeito adverso exercido no sentido oposto consiste na
sobrecarga do ligamento reconstruido apds meniscectomia extensa.

“ Screw Home “

£ caracterizado pela rotacio externa tibial quando o joelho chega a
extensdo mdxima, condicionando congruéncia articular e maior estabilidade.
Este fendmeno foi inicialmente explicado como resultado da adaptacao das
superficies articulares a tensdo dos ligamentos cruzados e colaterais (3,11).
Ulteriormente, Shaw e Murray (22) mostraram que o fenémeno de “screw home”
se mantinha intacto apds a sec¢do dos ligamentos cruzados, apenas se verificando
translacdo tibial anterior. Consideravam-no como o resultado da adaptacao das
superficies articulares fémuro-tibiais na fase final da extensdo. Este fenémeno
nao se da de forma passiva, apenas se verificando quando o membro inferior esta
em apoio ou quando existe contrac¢do muscular apreciavel.
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HISTORIA NATURAL DO LCA LACERADO
NAO OPERADO

Introducao

A avaliacao da histéria do LCA lacerado nao operado deveria basear-se
num numero estatisticamente adequado de doentes, examinados em fase
aguda ¢ acompanhados durante varios anos. O ideal seria obter uma boa
avaliacao dos joelhos lesados desde o inicio com o estudo por RM e por
artroscopia para detectar o tipo de lesao do LCA ¢ as patologias associadas,
nomeadamente meniscais, cartilagineas e ligamentares. Seria assim mais
proveitoso o seguimento da evolucdo natural.

Quase sempre o doente aparece ja em fase crénica sintomatica por
lesdes meniscais, por lesdes cartilagineas ou pela sensagao de instabilidade
durante a prética desportiva ou mesmo na vida didria. Assim se perde tudo,
desde a instalagdo da lesdo, durante um periodo mais ou menos longo fre-
quentemente assintomatico.

Actualmente, logo de inicio, ha tendéncia para se efectuar o estudo dos
traumatismos agudos do joelho, nomeadamente as entorses que cursam com
hemartrose. Geralmente, esse estudo é efectuado por RM ou TAC e, em
menor nimero, por artroscopia. Assim, € possivel numa fase precoce detectar
as roturas do LCA e outras lesdes associadas.

Ja ha muito tempo, em 1980 De Haven (15), em 1982 Dandy (13) ¢ em
1983 Johnson (28) verificaram existir cerca de 70% de roturas do LCA em joe-
lhos com hemartrose examinados por artroscopia. Cerca de 40% destas
roturas eram parciais e em cerca de 50% dos doentes com roturas parciais
existiam lesdes meniscais ou cartilagineas associadas.

Mecanismo de lesao

A rotura isolada do LCA ocorre com elevada frequéncia no jovem des-
portista entre os 20 e os 30 anos, sendo bilateral em cerca de 20% dos casos,
o0 que leva a pensar na existéncia de factores predisponentes como a estenose
da chanfradura, a hiperlaxidez constitucional e a propria debilidade constitu-
cional do LCA.

O mecanismo de lesdao mais frequente consiste na grande tensao do
LCA gerada numa situacdo que combina leve flexao, varo e rotagao externa
do fémur, a0 mesmo tempo em que ele se apoia no LCP que € mais resistente.
Este mecanismo, frequentemente origina também lesao da parte média da
cépsula externa e, por vezes ainda, arrancamento dsseo que recebe o nome
de fractura de Segond (52). Outras lesoes podem associar-se a rotura do LCA,
como a rotura dos ligamentos suspensores do menisco externo, a rotura da
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banda ilio-tibial ou mesmo o arrancamento do tubérculo de Gerdy. Também
o complexo arqueado pode ser atingido neste mecanismo de lesdo
(6,10,27,36), resultando laxidez em varo com acentuada subluxagdo anterior
do prato tibial externo.

Mais raramente, pode o LCA romper quando o joelho estd em {lexao,
valgo e rotagao interna do fémur. Nesta posigdo, o LCA e o LCP separam-se,
sendo a vertente interna do céndilo femoral externo que lesa parcial ou total-
mente 0 LCA. Se o mecanismo de lesao € mais intenso, surge a conhecida
triade de O Donoghue (45), a qual se associa lesdao do menisco externo em
cerca de 50% dos casos, facilmente detectada pela RM e pela artroscopia.

A rotura isolada do LCA, parcial ou total, pode também ocorrer em
hiper-extensao por conflito com o tecto da chanfradura quando ela é esteno-
sada. A rotura ¢ tanto mais {acil quanto maior for a estenose. A coexisténcia
de recurvatum propicia a rotura ligamentar, principalmente se associada a
contractura quadricipital, a qual causa subluxacao anterior da tibia.

Na hiper-extensao, o feixe PE € o primeiro a romper-se, dado estar em
grande tensao; somente se a hiper-extensao continuar ¢ que o feixe Al rom-
perd. Apds rotura do LCA, existe acentuagao da extensdo do joelho que, por sua
vez, conduz a distensdo progressiva do LCP. E compreensivel que, quando o
mecanismo de rotura do LCA ¢ por hiper-extensao, se esta é exagerada,
também o LCP fica vulnerdvel, assim como a parte posterior da capsula (21,36).

Chambat descreveu um mecanismo de lesao do LCA frequente no
ski”; quando ¢ feito o impulso inicial do arranque, a face posterior da perna
estd geralmente apoiada, o que, associado a brusca e intensa contracgao qua-
dricipital, pode subluxar anteriormente a tibia e causar rotura do LCA (10).

Excluem-se deste capitulo as lesées complexas que associam a rotura
do LCA outras graves lesoes, com excepcdo da ja descrita triade infeliz de
O’Donoghue, por ser relativamente frequente.

Em qualquer mecanismo de lesdo, o doente refere ter sentido um
“estouro” dentro do joelho, conhecido pelos ortopedistas por POP, correspon-
dendo ao ultrapassar do limiar da resisténcia das fibras do LCA. Muitas vezes,
refere ainda que o joelho “saiu do lugar”, sendo isto a manifestacio da
subluxagao fémuro-tibial. Tudo isto é acompanhado de intensa dor generali-
zada, mas uma dor viva na interlinha articular, relacionada com lesdes menis-
cais, capsulares ou cartilagineas, frequentemente permanece. Alguns
minutos apods a rotura, surge derrame hemadtico mais ou menos volumoso.

Ha casos de rotura silenciosa do LCA, sem que o doente se aperceba.
Ocorrem quando a chanfradura é estenosada, geralmente associada a joelho
recurvatum, em que o LCA vai sendo lesado contra o tecto da chanfradura,
que o leva lentamente a isquemia e a rotura. Também a debilidade constitu-
cional do LCA pode ser responsavel por rotura silenciosa.
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A rotura silenciosa bilateral é frequente, com cerca de dois anos de
intervalo, existindo mesmo certa incidéncia familiar (19,54).

Luxacao externa da rétula pode acompanhar a rotura do LCA quando o
joelho esta em flexao, valgo e rotagao interna femoral, e menos vezes quando
em hiper-extensao, com rotacao tibial externa e contracgao quadricipital. Esta
luxagao causa geralmente hemartrose e o diagnostico diferencial com rotura
do LCA deve ser sempre feito. Basta, para tal, palpar o bordo interno da
rétula, que se mostra doloroso, sendo positivo o sinal de apreensao.

O exame artroscopico facilmente permite verificar a rotura da asa
interna da rdtula, sendo féacil a sua reparagao artroscopica (39).

Roturas parciais do LCA

£ quase unanimemente aceite que o LCA pode romper parcialmente.
De Haven (15), Dandy (13), Johnson (28), Mac Daniel (33), Odensten (44),
Sandberg ¢ Balkfors (49) e FE Noyes (42) ja o referiram, apontando para a
necessidade de abrir a sinovial para identificar a lesao (36), o que actual-
mente pode ser feito por artroscopia e por RM.

O feixe AI é lesado isoladamente quando o trauma actua com o joelho
levemente flectido, em varo e rotacdo externa do fémur, ficando nesta situa-
¢ao sobre grande tensao (1). O feixe PE ¢ lesado isoladamente quando o
trauma actua com o joelho em hiper-extensao, posicao em que fica muito
tenso. Se a hiper-extensao ¢ acentuada e a chanfradura estenosada, pode
ocorrer também rotura do feixe AL

Os estudos feitos no cadaver pelo autor revelaram que o feixe Al se
encontra tenso na flexao acentuada e mais ainda na extensao, ao contrario da
opinido de Robert Jackson, que afirma que o feixe Al esta relaxado na
extensdo (26). No mesmo estudo, o autor verificou que o feixe PE esta tenso
na extensao ¢ relaxado na flexao.

O exame clinico efectuado na fase aguda pode dar indicagao sobre o
tipo de lesdo; se existe Lachman mole e gaveta anterior sem ponto de
paragem duro, trata-se de rotura completa do LCA. Se hd Lachman duro
retardado e ndo ha gaveta anterior, é o feixe PE que esta rompido. A rotura
isolada do feixe AI causa gaveta anterior com ponto de paragem duro e ainda
Lachman duro, que corresponde a tensao do feixe PE.

Também os estudos feitos por Robert Jackson no cadaver (26) reve-
laram testes de ressalto positivos sempre que o feixe PE era seccionado,
embora fossem positivos em alguns casos de secgao isolada do feixe Al

A evolugdo de roturas parciais para totais foi estudada por varios
autores (8,42,43,49), que consideraram estar directamente relacionada com a
motivacao desportiva. De um modo geral, s6 cerca de 50% dos casos evoluem
para a rotura total. Os casos de rotura do feixe PE evoluem frequentemente
para a rotura completa do LCA, em consequéncia da instabilidade criada.
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A rotura isolada do feixe Al da menos vezes origem a episodios de ressalto e
responde melhor ao tratamento conservador.

Evolucao natural

E opinido quase geral que o tratamento conservador da rotura do LCA
conduz a deterioragdo articular progressiva, com aparecimento de lesdes
meniscais ¢ cartilagineas, cuja gravidade é proporcional 4 laxidez existente, a
solicitagao desportiva e principalmente a outras lesdes ligamentares asso-
ciadas (3,10,20,21).

Apoés a rotura do LCA, a sintomatologia varia de acordo com as lesdes
associadas acima referidas, existindo, no entanto, tolerancia individual. O val-
gismo acentuado, a hiper-laxidez constitucional ¢ a convexidade exagerada do
condilo femoral externo sdo factores favorecedores do aparecimento precoce de
cpisodios de instabilidade. No entanto, ndo existe uma relacao constante entre
laxidez e instabilidade; ha doentes que apresentam laxidez acentuada sem que
refiram episédios de instabilidade, mesmo nas actividades desportivas de alto
nivel, tenham ou nao sido submetidos a reconstrucao do LCA. Por outro lado,
doentes com pequena laxidez apds rotura do LCA podem ter episodios fre-
quentes de instabilidade, mesmo na vida diaria. Individuos com bom controlo
neuro-muscular toleram bem a rotura do LCA, por vezes durante anos, man-
tendo pratica desportiva de alto nivel sem qualquer sintomatologia. Mas, com
0 decorrer do tempo, nota-se reducao da tolerancia, quer por distensao pro-
gressiva das estruturas periféricas, que facilita os episodios de instabilidade
cada vez mais frequentes, quer pelo aparecimento de lesoes cartilagineas e
meniscais, nomeadamente a rotura do corno posterior do menisco interno, que
leva aos bloqueios do joelho em flexdo (22). A progressao desta lesdo meniscal
interna conduz a habitual rotura em asa de cesto que tem tendéncia a deslocar-
-se para a chanfradura, condicionando o aparecimento do défice de extensao.
Mais raramente, 0 menisco externo pode ter idéntica lesao, nao causando, no
entanto, tantas vezes artrose como 0 menisco interno.

E compreensivel que o aparecimento destas lesoes esteja directamente
relacionado com a prética desportiva, nomeadamente a que solicita mais os
movimentos de rotagao do joelho (futebol, rugby, etc).

A sensacao de instabilidade referida por alguns doentes deve-se a rotura
meniscal e ndo a rotura do LCA. Em doentes mais idosos ou em roturas menis-
cais simples, a meniscectomia total ou parcial faz desaparecer a instabilidade.
Num jovem, hd indicag¢do para reconstruir o LCA juntamente com a reparacio
meniscal. Sem a reconstrugao do LCA, se for efectuada a meniscectomia total
de um, ou, pior ainda, de ambos os meniscos, a evolugao para a artrose é nitida.
O varismo acentuado conduz mais precocemente a degradacao meniscal
interna, nomeadamente a desinsercao capsular posterior, existindo neste mor-
fotipo uma incidéncia artrosica duas vezes superior em relagio a que ocorre no
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valgismo fisiol6gico (10). Nos tltimos anos, foram publicados varios estudos
de revisdo sobre a evolugao natural do LCA roto nao operado. Ha dois grupos
de opinido: Um considera que com o decorrer do tempo ha acentuacao da
laxidez, da degradacdo meniscal e cartilaginea, directamente relacionada com
a prética desportiva. Reconhece existir tolerancia individual perante a rotura
do LCA e considera que, na grande maioria dos casos (70%), a reconstrucao
ligamentar bem efectuada permite o regresso a pratica desportiva de nivel
idéntico ¢ evita o aparecimento de lesdes meniscais e cartilagineas
(11,29,41,44). O outro grupo apoia o tratamento conservador, apesar de reco-
nhecer que com o tempo ¢é elevado o nimero de meniscectomias necessarias.

Raugh (48) refere que das roturas parciais do LCA, 90% dos casos per-
mitem o regresso a actividade desportiva de nivel idéntico ao anterior e das
roturas totais sO 20% justificam reconstrugao.

Um trabalho recente, publicado por autores japoneses (25), mostra que
o tratamento conservador bem efectuado pode dar excelentes resultados em
cerca de 70% dos casos. E aconselhada mobilizacio precoce, controlada por
uma joelheira articulada que evita a solicitagao exagerada do LCA lacerado e
permite a deposicao orientada do colagéneo no sentido do movimento, garan-
tindo uma cicatrizagdo resistente, contrariamente ao que se passa com a imo-
bilizagao (24,46,58). Desde o inicio do tratamento, é efectuado treino arti-
cular de modo a melhorar a coordenacdo neuro-muscular e a restabelecer o
mecanismo aferente mecano-receptor no ligamento. O controlo artroscopico
dos 56 doentes assim tratados mostrou, em 72% dos casos, boa tensdo e
espessura quase normal e a RM efectuada em 47 doentes revelou, em idén-
tica percentagem, bom alinhamento com o normal sinal de baixa intensi-
dade. As bidpsias efectuadas nos ligamentos observados por artroscopia reve-
laram que o tecido cicatricial apresentava textura idéntica a do LCA normal.

Este artigo da apoio e incentivo a quem, por sistema, nao preconiza o
tratamento cirtrgico das roturas do LCA, por considerar que ele provoca
artrose mais precocemente (2,16). Todavia, os joelhos operados foram prova-
velmente seleccionados entre os mais sintomadticos, com instabilidade, lesdes
cartilagineas e meniscais. Por isso, nao servem de termo de comparagao. Mas,
¢ ainda de referir que estes trabalhos de revisao englobam joelhos operados
numa altura em que era feita imobilizagao gessada de cerca de 6 semanas ¢
em que existia pouco interesse pela conservagao dos meniscos e pela isome-
tria, tudo isto considerado hoje como causas de insucesso de tratamento.

Rotura do LCA em criancas

O maior incentivo actual dado & pratica desportiva nas camadas jovens
conduziu a um aumento de lesées do joelho.

A luxacdo da rétula tem sido a manifestagdo de instabilidade natural-
mente evocada em primeiro lugar neste grupo etario, mas a RM e a artroscopia
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agora usadas no estudo das hemartroses demonstraram que a rotura do LCA é
outra causa de instabilidade menos rara do que antigamente se pensava.

O facto de nas criangas o ligamento ser mais resistente que a zona de
inserqao tibial condiciona mais casos de arrancamento da espinha da tibia do
que de rotura ligamentar. O arrancamento da espinha da tibia tem prognos-
tico bom com tratamento conservador nos graus I ¢ II ¢ com tratamento cirtr-
gico nos graus III e IV da classificagdo de Meyers e McKeever (35). A rotura
ligamentar verifica-se quase sempre na parte média e mais raramente na
insergao femoral do LCA (18).

O LCA pode romper sem traumatismo perceptivel quando ha laxidez
articular constitucional. O LCA pode mesmo nunca ter existido, casos em que
0 RX mostra aplasia das espinhas tibiais em associagao com outras alteracoes
esqueléticas, como auséncia de perdneo, alteragdes femorais proximais, dis-
crepancia de comprimento dos membros, etc. (55).

E compreensivel que a instabilidade ligamentar causada pela rotura do
LCA, associada a intensa actividade prépria da crianga, conduza a degradagdo
meniscal e cartilaginea, criando sérios problemas, se se tomar a habitual opcao
de reconstruir o LCA sé quando as fises estiverem ja [echadas ou préximo disso.
Felizmente, sdo raras as roturas do LCA em jovens com idade inferior a 14 anos,
0 que permite esperar algum tempo pelo encerramento das fises sem o perigo de
degradagao da cartilagem e dos meniscos. O modelo matematico apresentado
por Wester (56), baseado na idade esquelética e potencial de crescimento da fise,
permite determinar a idade a partir da qual nao ha perigo de alteragoes de cres-
cimento se a reconstrucao do LCA for efectuada com tineis através das fises.
Mas mesmo nas roturas antes dos 14 anos ¢ possivel a reconstrucio intra-arti-
cular do LCA sem perfuracdo da cartilagem de crescimento, mas nio como

Fig. 9 — Téenica de reconstrugao do LCA proposta por De Lee. Em B ¢ visivel o conflito do neo-LCA com o tecto
da chanfradura, devido & passagem do neo-LCA pela parte anterior da tibia.
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propde De Lee (Fig. 9 A, B), porque essa técnica causa conflito com o tecto da
chanfradura e falta de isometria, devido a passagem excessivamente anterior na
tibia, e causa também falta de isometria ao passar o enxerto pela parte posterior
do codndilo femoral externo (“over the top”). O autor propde uma técnica que
respeita a isometria, fazendo um tanel no condilo femoral externo e outro tanel
na epifise tibial sem perfurar as fises (Fig. 10).

Fig. 10 — Técnica proposta pelo autor para reconstrucao do LCA em criangas. O enxerto de tenddo quadricipital
¢é passado por taneis, no fémur e na tibia sem perfurar a fise.

A opinido de Clanton (12) ¢ De Lee (18) ¢ que, em criangas ainda longe
do fecho das fises, deve fazer-se a reconstrucao intra-articular do LCA, pois so
esta garante bons resultados a distancia, contrariamente ao tratamento con-
servador ou as plastias extra-articulares que rapidamente se degradam.

Mc Carrol (32) verificou que todas as 38 criangas tratadas conservado-
ramente por rotura do LCA apresentavam episodios de instabilidade e/ou
lesoes meniscais 29 meses, em média, apos a lesao.

O autor é de opinido que o estudo das hemartroses na crianga nem
sempre deve resumir-se a radiografia simples; a RM e/ou a artroscopia per-
mitem o diagndstico mais correcto e orientagdo terapéutica mais eficaz.
A titulo de exemplo, a artroscopia permite o diagnéstico facil de uma desin-
ser¢ao ou de uma rotura proximal do LCA e o seu tratamento.

A reconstrugdo ligamentar em joelhos com lesdes cartilagineas e/ou menis-
cais irrepardveis, na sequéncia da rotura crénica do LCA, numa fase da vida com
intensa actividade pouco controlavel, tem resultados apenas satisfatorios.
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Evolucao para a artrose

A rotura do LCA acentua a translagao anterior da tibia, principalmente
a custa do avango do prato tibial externo. A associa¢io da rotura daquele liga-
mento com a rotura das estruturas internas acentua a translagio anterior de
ambos os pratos tibiais, sendo tanto maior quanto mais grave a lesdo capsulo-
-ligamentar interna (31). As lesdes capsulo-ligamentares externas acentuam
a mobilidade do compartimento externo, sobretudo quando ha atingimento
do complexo arqueado (27).

Recorde-se que o LCA ¢ o principal estabilizador estatico do comparti-
mento fémuro-tibial externo, enquanto o musculo popliteo é o principal esta-
bilizador dinamico, ndo dissocidvel do sistema de controlo neuro-muscular.
Em condigbes normais, o centro de rotagao do joclho encontra-se junto da
espinha tibial antero-interna. Com a rotura do LCA, hd recuo e desvio interno
deste centro (7) (Fig. 11), o que leva a solicitacdo exagerada do comparti-

Fig. 11 — a: Centro de rotagao normal.
b: Centro de rotagio ap6s rotura do LCA, com desvio postero-interno.

mento fémuro-tibial interno com o habitual aparecimento de lesoes cartilagi-
neas e meniscais internas, especialmente no corno posterior. Esta alteragao
do centro de rotagdo conduz ainda a hipermobilidade do compartimento
externo com a consequente distensao progressiva das estruturas. Dai, o efeito
nefasto do varismo constitucional e o papel fundamental do tensor da fascia
lata como opositor a tendéncia para a acentuagio do varismo. Assim, ha
contra-indicagao relativa para a utilizagdo de uma tira de fascia lat na cirurgia
ligamentar extra-articular de tipo Lemaire nos joelhos com varismo constitu-
cional.

Nos desportistas, um bom tono muscular pode resultar numa boa tole-
rancia em joelhos radiologicamente degradados. Pelo contrario, em doentes
sem motivagdo desportiva, com laxidez constitucional e, pior ainda, com
varismo ou recurvatum, facilmente ha evolucao para a artrose mal tolerada
por mau controlo muscular da subluxacgao anterior da tibia.
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Com o decorrer do tempo e na dependéncia directa de alguns factores,
surgem alteracoes degenerativas no joclho com rotura do LCA. Como factores
predisponentes citam-se :

« A laxidez residual.

- O morfotipo, nomeadamente o varo.

« A meniscectomia extensa, nomeadamente a interna.
- As lesoes condrais e ligamentares associadas.

A inclinacao posterior dos pratos tibiais € um factor estatico importante
no controlo da subluxacao anterior da tibia (1,14,16,27,51). Valores elevados,
superiores a 10°, tém uma relagao directa com o grau de subluxacao anterior,
mesmo com LCA integro. Quando ha rotura do LCA, a subluxacio tibial ante-
rior € ainda mais notéria (5). Dai o beneficio da cirurgia isolada de reducao
desta inclinacdo posterior em doentes com dor ou instabilidade, mesmo que
haja ja sinais artrésicos (Fig. 12 A, B).

A B

Fig. 12 — A: Exagero da inclinagao posterior dos pratos tibiais e consequente subluxacio anterior da tibia.
B: A correcgao da inclinagdo corrige a subluxagao.

A hipermobilidade consequente a rotura do LCA provoca hipertrofia das
espinhas tibiais e a estenose da chanfradura. Nos casos crénicos, a subluxagao
anterior da tibia acompanha-se da formagao de um osteéfito horizontal na parte
posterior do prato tibial interno, ao mesmo tempo que, quase invariavelmente,
ha redugao ou desaparecimento do tridngulo claro posterior, visivel no RX de
perfil em apoio monopodal. O tridngulo claro posterior contém elementos do
ponto de dngulo pdstero-interno (PAPI), principalmente o corno posterior do
menisco interno, devendo o RX ser comparativo com o do outro joelho.
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A reducgdo deste tridngulo ¢ tipica da meniscectomia ou da atrofia degenerativa
do menisco, existindo nitida correlacao entre o grau de redugao deste triangulo
e o grau de artrose. Esta € mais facil e precocemente visivel no RX de face em
apoio monopodal a cerca de 30° de flexdo — incidéncia de Schuss (Fig. 13).

Assim se justifica o respeito a ter pelo menisco interno, devendo sutu-
rar-se (38) (Fig. 14), principalmente em jovens com rotura do LCA. A meniscec-
tomia externa, principalmente se existe varismo constitucional, ndo tem efeito
tdo nefasto como a interna quanto a evolugdo artrésica na rotura do LCA. Por
outro lado, a reconstrucdo do LCA ndo evita sempre o aparecimento de artrose,
podendo mesmo desencadea-la, sobretudo se previamente a reconstrugdao exis-
tirem ja lesdes cartilagineas. Isto ocorre mais no compartimento fémuro-tibial
interno apés meniscectomia interna extensa e/ou em joelho varo. Verificou-se
estar directamente relacionada com a laxidez residual pés-operatéria (2).

Fig. 14 — Sutura aberta do menisco interno.
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Apesar dos beneficios decorrentes da reconstrugdo precoce do LCA,
Dejour, num trabalho de revisao (17), mostrou que a artrose surgiu 11 anos
mais cedo apds a reconstrucao do LCA que nos casos sem reconstrucao, em
que s6 surgiu em média 27 anos apos a lesao. Este argumento pode ser facil-
mente rebatido por o estudo englobar joelhos operados ha varias décadas,
altura em que a imobilizagao pds-operatoria durante cerca de 6 semanas era
sistemadtico, com o consequente recurso a manipulacdo sobre anestesia geral
e o efeito nefasto sobre a cartilagem. Acresce que o respeito pela preservacao
meniscal e pela isometria nao tinha ainda sido suficientemente assumido.
Actualmente pode esperar-se melhores resultados devido a:

- Mais criteriosa seleccao dos doentes.

- Exame clinico mais completo.

- Recurso a meios complementares de diagnostico mais sofisticados
(RM, artroscopia, TAC, cintigrafia, etc.).

. Melhor técnica cirtdrgica.

- Bsquemas de recuperacao mais aperfeicoados.

Apesar destes progressos no foro da terapéutica cirargica, o tratamento
conservador continua a ter indicacao em alguns casos, porque os resultados
cirdrgicos nem sempre sao satisfatérios e a percentagem de complicagdes ¢
ainda elevada. Tratar conservadoramente nao ¢ abandonar o joelho a evo-
lugao natural, mas sim reeduca-lo, principalmente em termos de propriocec-
tividade. Ndo deve exagerar-se na indicacao cirirgica da rotura do LCA,
tomando como certo que ela é o principio do fim do joelho e que s6 a recons-
trucdo ligamentar podera servir de barreira ao inevitavel trajecto para a
degradacao articular.

Apesar de mais conhecimentos de biomecanica articular, de melhores
meios técnicos e cirtrgicos e de melhores esquemas de reabilitagdo pds-ope-
ratéria, o regresso ao mesmo nivel desportivo nem sempre € atingido, levando
a concluir que existe algo mais que o LCA como estabilizador estatico. Por
outro lado, a existéncia de atletas de alto nivel com rotura do LCA sem qual-
quer episddio de instabilidade confirma que este ligamento nao ¢ o tnico
garante do controlo da subluxacao anterior da tibia, pois mecanismos de
compensacgao, como a contrac¢ao eficaz dos musculos isquiotibiais, contra-
riam esta subluxacido. E um fenémeno comparavel a compensacao do qua-
dricipede perante a rotura isolada do LCE demonstrada por Cain através de
estudos electromiograficos, em que o quadricipede se contrai mais precoce-
mente do que quando ndo ha rotura do LCP (9), assim propiciando a manu-
tencao da estabilidade articular e boa tolerdncia a situagao. A existéncia de
receptores sensitivos na bainha do LCA e mesmo no proprio ligamento esta
comprovada (30,50), pelo que a “reconstrucao” do ligamento com estruturas
tendinosas ou similares ndo pode devolver ao joelho o componente aferente
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necessario ao arco reflexo ligamento-musculo descrito por Solomonov (53).
A preservagao dos receptores sensitivos ¢ uma vantagem do tratamento con-
servador. A eficacia do tratamento conservador preconizado por alguns
autores japoneses em recente publicacao (25) servira, espero, para refrear a
agressividade cirargica perante a rotura do LCA. Mas, se a reconstrugao deste
ligamento se revelar necessaria por ineficacia do tratamento conservador, o
autor ¢ de opinido que a manutengao dos restos ligamentares podera ajudar
a restabelecer o referido arco reflexo. Provavelmente encontra-se nisto a
explicagao para o relativo sucesso da operacdo preconizada por Wittek em
1927 que, apesar de ndo dar estabilidade mecanica ao compartimento
fémuro-tibial externo, favorecia um padrao aceitavel de recrutamento mus-
cular. Nao raramente, verifica-se durante o exame artroscopico ou durante a
reconstrugdo cirurgica que o LCA rompeu junto a inser¢ao femoral e aderiu
ao LCP. originando aquilo a que vulgarmente se chama o LCA para LCP. E um
erro fazer a exérese deste LCA rompido, com receio que deixado juntamente
com o neo-LCA venha a causar conflito no tecto da chanfradura. A localizacao
adequada dos tuncis femoral e tibial para o neo-ligamento, a correcta aber-
tura da chanfradura e a fixacao definitiva com o joelho em extensdo permi-
tirao, desde logo, a recuperacdo com extensao total passiva. S6 num dos 39
casos operados pelo autor nestas condigdes, em que o LCA permaneceu agar-
rado ao LCP se verificou o aparecimento de ciclope, sendo este o inico caso
de défice de extensdo que se resolveu por cirurgia artroscépica. Quanto ao
ciclope, contrariamente a Douglas Jackson, o autor pensa que ndo tem como
causa restos 0sseos ou cartilagineos provenientes de ma limpeza do ttnel
tibial e considera que o ciclope aparece por um processo de arrastamento da
sinovial do neo-LCA no fim da extensao por conflito com o tecto da chanfra-
dura durante a fase de sinovializagao. Isto provoca uma formacao nodular na
base do neo-LCA, que vai crescendo até dar sintomas pela interposicdo entre
a tibia ¢ o fémur (40). O cxame histoldgico dos 14 casos de ciclope estudados
clinicamente, por RX, por RM ¢ por artroscopia, nao revelou fragmentos
Gsseos ou cartilagineos no seu interior; apenas se verificou existir metaplasia
condroéide periférica, o que contraria a teoria da original descricdo de Douglas
Jackson.

Depois de referida a actuagao do autor na reconstrucao em fase crénica,
ha lugar para uma palavra sobre a fase aguda, em que na reconstrugao liga-
mentar se justifica a sutura do LCA rompido ao enxerto ligamentar. O autor
actuou deste modo em 7 casos, nao tendo surgido défices de mobilidade e
com resultados excelentes segundo a cotacdio ARPEGE.

Espera-se que, no futuro, a indicagdo cirurgica de reconstrucao do LCA
deixe de ser quase sistemadtica, como actualmente se verifica. Depois de obser-
vados todos os critérios de seleccao deve ainda ser apoiada em estudos electro-
miograficos.
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Introducao

O tratamento cirdrgico da rotura do LCA ¢, ainda hoje, uma intervengao
imprecisa. E impossivel conseguir-se, com os enxertos disponiveis, a reconsti-
tui¢io idéntica ao LCA original com feixes em duplicado, com a complexa orien-
tagdo tridimensional das fibras de colagéneo e com amplas zonas de insercao
femoral e tibial, orientadas nos varios planos do espaco. O grande niimero de
técnicas cirtrgicas até hoje propostas espelha a insatisfagao ainda existente.

Historia da cirurgia ligamentar

Com o decorrer dos anos, as técnicas cirurgicas evoluiram de forma
notavel, em fungao, especialmente, do melhor conhecimento da biomecénica
articular e da qualidade dos enxertos. Com novas técnicas ¢ recuperagao fun-
cional bem orientada, no respeito pelo processo de ligamentizacao, os resul-
tados finais sdo muito superiores.

Podem-se considerar cinco atitudes cirtrgicas para a rotura do LCA:

. Sutura isolada.

- Sutura e refor¢o com enxerto ligamentar, bioldgico ou artificial.

. Plastia extra-articular com enxerto ligamentar, biolégico ou artificial.

. Plastia intra-articular com enxerto ligamentar, biolégico ou artificial.

. Plastias intra e extra-articular associadas.

Sao varias as estruturas até hoje utilizadas como enxerto ligamentar:
- Fascia lata.

- Tendoes da “pata de ganso”.

- Tendao rotuliano.

- Tendao quadricipital.

- Menisco.

.- Enxerto de cadaver (aloenxerto).

- Enxerto de bovino.

. Ligamentos artificiais.

Sutura do LCA

Remonta a 1903 a primeira sutura do LCA efectuada por Mayo Rob-
son (47). Posteriormente, outros autores a defenderam:

. Palmer em 1937 (52).

- 0" Donoghue em 1950 (51).
- Cabaud em 1979 (10).

- Marshall em 1979 (46).
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Estes autores sao unanimes em referir que os melhores resultados se
verificaram nas roturas com evolugio inferior a oito dias e, principalmente, se
a rotura ocorria na insercao femoral.

A grande vantagem da sutura ¢ a preservagio da proprioceptividade,
que ¢ mais dificil de conseguir com as plastias ligamentares. Por isso, o resul-
tado serd melhor nos casos de rotura de um s6 feixe, pois a vascularizagao, a
inervagao e o suporte mecdnico do feixe integro favorecem o sucesso da
sutura.

Recentemente, autores japoneses apresentaram um interessante tra-
balho que demonstra a possibilidade de cicatrizagao da rotura do L.CA por tra-
tamento conservador (30), referindo elevada percentagem de excelentes
resultados. Chamam a atencdo para a necessidade de proteccio do LCA
durante a cicatrizagao, utilizando talas, mas que ao mesmo tempo permitam
alguma mobilizagao, fundamental para a deposigao orientada do colagéneo,
sem atingir o grau comprometedor da prépria cicatrizacao.

As técnicas de sutura com fios cruzados vulgarmente propostas sao
lesivas para o ligamento, por levarem a isquemia. O ideal é a sutura de fios
em U, passados por tineis trans-6sseos, efectuados na periferia da insercio
do ligamento. Se os taneis forem efectuados na prépria drea de insergao liga-
mentar, a sutura conduz a estreitamento da drea de contacto dos topos lace-
rados com prejuizo da cicatrizagao.

Os resultados da sutura sao variaveis, dependendo de varios factores,
como o local e o tempo de evolugio da rotura, a técnica de sutura, a proteccao
pés-operatdria, a recuperacao funcional.

Varios autores apresentaram trabalhos de revisao e verificaram existir
degradacao dos resultados com o decorrer do tempo (12,23,24).

O autor nao é apologista da sutura sistemdtica do LCA roto em fase
aguda, mas apenas em alguns casos com lesdes associadas, as quais por si s6
justifiquem reparagao nesta fase, realizando simultaneamente o refor¢o com
enxerto ligamentar. O LCA roto ¢ suturado sobre o enxerto ligamentar, facili-
tando o processo de ligamentizagdo e a proprioceptividade. De igual modo,
em situacdes cronicas, em que o LCA rompeu proximalmente e se uniu ao
LCPF o autor utiliza a mesma técnica. Nos 39 casos em que a utilizou ,apenas
teve que reintervir artroscopicamente em um por défice de extensio, devido
a conflito do ligamento com o tecto da chanfradura e a presenca de ciclope.
A extensao completa foi recuperada com a abertura da chanfradura e com a
excrese do ciclope.

Plastias extra-articulares

As plastias extra-articulares, utilizadas de forma isolada ou em asso-
ciagdo com plastias intra-articulares, destinam-se a anular o ressalto rotatério
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Antero-externo secunddrio a rotura do LCA. Foram descritas varias técnicas,
utilizando quase sempre a fascia lata:

. Lemaire em 1967 (40).

. Galway em 1972 (27).

- MacIntosh em 1976 (45).

. Losee em 1978 (44).

- Ellison em 1979 (19).

- Andrews em 1983 (3).

. Miiller em 1983 (48).

Podem ter indicagdo em individuos sedentérios, com idade algo elevada
para a reconstrucdo intra-articular, em média superior a 40 anos, ¢ que,
apesar do tratamento conservador correctamente efectuado, mantenham epi-
sédios de instabilidade na vida diaria.

De execugio facil e de rdpida recuperagdo, revelam-se eficazes quando
o ponto de fixagao fica situado em posicdo postero-superior relativamente a
insercao femoral do ligamento lateral externo (Fig. 15), considerado o ponto

Fig. 15 — LLE: Ligamento lateral externo.
PF: Ponto de fixacdo da plastia extra-articular situado em posicao pdstero-superior em relagao ao LLE.

isométrico da reconstrucdo extra-articular externa. Porém, com o decorrer do
tempo, nao s6 se verifica a degradagdo destas plastias, deixando de cumprir a
sua finalidade, como, por outro lado, enquanto funcionantes, podem mesmo
considerar-se causadoras de artrose do compartimento interno, por solici-
tacdo exagerada do ponto de angulo pdstero-interno.

0 autor é de opinido que na maioria das vezes a reconstrugao intra-arti-
cular deve ser preferida as plastias extra-articulares como primeira escolha,
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mesmo em doentes com idade superior a 40 anos. Até nos casos em que ji
existem lesdes cartilagineas, e mesmo naqueles em que foi efectuada menis-
cectomia, a reconstrugdo ligamentar pode estar indicada. A estabilizagdo arti-
cular conferida pela ligamentoplastia geralmente reduz a dor, os derrames e
os episodios de instabilidade, retardando a degradacio articular.

A escolha do enxerto para a reconstrucao intra-articular neste grupo
etdrio merece especial atengao. E que com o habitual enxerto homo-lateral de
tenddo rotuliano (OTO) a recuperacao é dificil, nomeadamente a extensao.
£ preferivel optar pela colheita de enxerto OTO do outro joelho, ou entdo utilizar
tendao quadricipital, tenddes da “pata de ganso,” ou mesmo enxerto de cadaver,

Plastias intra-articulares

A aponevrose da fascia lata foi o primeiro transplante a ser utilizado
como substituto do LCA por Hey Grooves em 1920. O enxerto tinha cerca de
10 cm de comprimento ¢ 2 cm de largura (29) (Fig. 16), cra desinserido do
tubérculo de Gerdy e passado por tineis no fémur e na tibia.

Fig. 16 — Técnica de Hey Grooves.
TFL: Tensor da fascia lata. Neo LCA: Neo-ligamento cruzado anterior reconstruido com TEL passado por tinel femoral e tibial.

Esta cirurgia pode considerar-se o ponto de partida para as técnicas
actualmente utilizadas na reconstrucao do LCA.

A primeira referéncia a utilizagao do tendao rotuliano ¢ atribuida a
Landa, em 1927.

Em 1936, Campbell descreveu uma cirurgia, utilizando a parte interna
do tendao rotuliano, capsula ¢ tendao quadricipital, passados através de
tineis femoral ¢ tibial (11). Foi o primeiro autor a chamar a atencio para a
elevada frequéncia de lesdes meniscais internas associadas a rotura do 1L.CA,
a que se deve prestar especial atencao no acto de reconstrucao.
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Em 1938, Palmer apresentou os primeiros orientadores, ja algo elabo-
rados, para a realizagao dos tineis dsseos destinados a passagem do neo-liga-
mento (52).

A Guerra de 1939-1945 levou na Europa a uma interrupgao da evolugao
técnica na reconstrugao do LCA, enquanto os Estados Unidos continuaram a
evoluir normalmente.

O “Donoghue, em 1950, chamou a atencao para a conveniéncia do diag-
néstico correcto das lesdes agudas, descrevendo a “triade infeliz”, que
envolvia o LCA, o ligamento lateral interno e o menisco interno (51). Propu-
nha a reconstrugao do LCA na fase aguda, utilizando uma tira de fascia lata,
além da sutura das restantes estruturas lesadas. Foi também este autor o pri-
meiro a descrever as instabilidades rotatérias, iniciando-se entao a tentativa
de correc¢ao das instabilidades antero-externas, tornando mais tensas as
estruturas internas, distal e anteriormente.

A ideia da utilizagdo dos tendodes da “pata de ganso” deve-se a Linde-
man, em 1950. O tendao do recto interno era desinserido distalmente e pas-
sado através da cdpsula posterior, sendo realizado um tdnel tibial na zona
pré-espinal (42) (Fig. 17). Trata-se de uma plastia activa, que nao substitui
directamente o LCA, mas, pelo seu efeito activo de contracgdo muscular, tenta
reduzir a translacdo tibial anterior.

Fig. 17 — Técnica de Lindeman. O tenddo do recto interno (RI) desinserido distalmente passa por um ttinel tibial (pré-espinal).
Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

1963 é a data que marca profundamente a utilizagdo do tendao rotu-
liano como enxerto ligamentar. Foi Keneth-Jones o grande impulsionador.
Servia-se do terco médio do tendao, que permanecia inserido na tibia, pro-
longando-se proximalmente por osso da rotula e tira de tendao quadricipital.
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Nao era feito tinel na tibia, mas apenas no fémur (33) (Fig. 18).

1

Fig. 18 — Técnica de Keneth-Jones, utilizando tendio rotuliano (TR) apenas com um tinel no fémur ¢ passando
em baixo pelo bordo anterior da tibia. Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior,

A passagem pelo bordo anterior da tibia ndo permitia fixar a insercao
Ossea rotuliana junto da insercao femoral original do LCA, tendo de ficar
muito anterior. Dai que o conflito com o tecto da chanfradura era inevitével,
sendo constante o défice de extensao ou a degradacido da ligamentoplastia.

Bruckner, em 1964, sugeriu a desinsercao do tendao rotuliano, com
pastilha dssea da tibia e da rdtula (9). Assim se dava inicio ao mais usado
enxerto ligamentar para a substituicdo do LCA, o osso-tenddo-osso (OTO).
Esta sugestao foi aceite por Franke (24) e Dejour (17) (Fig. 19). Dejour e
Chambat comegaram por estudar a viabilidade deste enxerto no céo.

Neo-LCA

Fig. 19 — Técnica de Franke e Dejour. O osso-tendao-osso (OTQ) € constituido por tira de tendio rotuliano
com pastilhas de osso em cada extremo. O neo-ligamento reconstruide com OTO ¢ fixo no tinel femoral e tibial.
Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.
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Nesta altura, nos Estados Unidos, Clancy iniciou estudos idénticos,
publicando em 1982 uma variante técnica em que o enxerto ndo cra dissecado
da bolsa de Hoffa, tentando assim preservar a vascularizacao (14) (Fig. 20).

‘{

Fig. 20 — Técnica de Clancy. A bolsa de Hoffa nao era desinserida do enxerto, para preservar uma vascularizagdo favoravel.
Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

Progressivamente foi abandonando este pormenor técnico, por nao encontrar
vantagens quanto a vascularizacdo e por terem surgido défices de extensao
por interposicao da bolsa de Hoffa entre a tibia e o fémur.

Freeman, em 1967 (25), chamou a atengao para a reeducagao proprio-
ceptiva, apoiado em estudos neurofisiologicos sobre os receptores Golgi,
Ruffini e Pacini.

Ainda em 1967, Lemaire descreveu o teste de ressalto em rotagdo
interna da tibia (40), praticamente patognomoénico da rotura do LCA. Até
entao, o diagnéstico desta rotura so era feito quando, por artrotomia, se reti-
rava 0 menisco interno. Lemaire descreveu também a técnica da plastia extra-
-articular intero-externa anti-ressalto (Fig. 21), eficaz sobre a instabilidade
clinica, mas de rapida degradagao com o decorrer do tempo.

Lam, em 1968 (38), apresentou uma modificagao da técnica de Jones,
fazendo o tinel femoral mais préximo da insercao original do LCA, obtendo
com isto melhores resultados. Com esta técnica, quando o tenddo rotuliano
tem comprimento insuficiente, cria dificuldade em esconder a extremidade
dssea no tinel femoral.

No mesmo ano de 1968, Slocum (54) explicou a patogénese da instabi-
lidade rotatéria, preconizando a transferéncia dos tendoes da “pata de ganso”
para o controlo da instabilidade antero-interna, como complemento da
reconstrucao intra-articular do LCA.
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Fig. 21 — Plastia extra-articular de Lemaire

Em 1972, Galway (27) descreveu o teste de “pivot shift” para o diag-
nostico clinico da rotura do LCA, assim como o procedimento cirtrgico extra-
-articular para a sua correc¢do. Correspondia ao teste descrito em 1967 por
Lemaire, um verdadeiro marco historico na detecgao clinica da rotura do LCA.
Estes testes tornam-se, por vezes, incomodos para o doente pela dor que des-
pertam, principalmente na fase aguda da lesao ligamentar. Um outro teste
mais comodo para o doente e para o examinador ¢ o que foi descrito pela
escola de Lyon (18) (Fig. 22).

a

Fig. 22 — Teste da escola de Lyon para a pesquisa da rotura do LCA.
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Em 1975, Cho (13) apresentou uma técnica de reconstrugdo do LCA,
utilizando o tendao do musculo semitendinoso, que era seccionado proxi-
malmente, mantendo a insercao tibial.

Torg (57), em 1976, descreveu o teste de Lachman, fundamental na
apreciacao da translacdo tibial anterior, mais no aspecto qualitativo que
quantitativo.

Em 1976, MacIntosh propds a reconstrucao do LCA com tira de fascia
lata, mantendo a insercao no tubérculo de Gerdy e sendo seccionada proxi-
malmente. No fémur era passada “over the top” e na tibia era efectuado tinel
osseo (45) (Fig. 23) .

Neo-LCA

Fig. 23 — Técnica de MacIntosh. A tira de TFL passada “over the top” no fémur ¢ por tinel na tibia.
TFL: Tensor da fascia lata. Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

Ainda em 1976, Erickson apresentou uma variante da técnica descrita
por Keneth Jones (21). Mantinha a insercdo distal do tendao rotuliano, mas
realizava tunel tibial que, encurtando o trajecto, resolvia assim mais vezes os
problemas relacionados com o insuficiente comprimento do tendao rotuliano
(Fig. 24). Mesmo assim, a técnica so resulta quando o tendao ¢ longo.

Em 1979, Marshall (46) descreveu a técnica que utiliza em contigui-
dade o ter¢o médio longitudinal do tendao rotuliano, a fascia pré-rotuliana e
uma tira de tendao quadricipital, assim obtendo comprimento suficiente para
a plastia intra e extra-articular. No fémur, o enxerto era passado “over the
top”, sendo realizado tinel na tibia (Fig. 25). O ponto fragil deste enxerto
localiza-se na uniao da fascia pré-rotuliana com o tendao quadricipital.

Insall, em 1980 (31), propds a reconstrucao do LCA com fascia lata,
como Hey Grooves em 1920, mas com duas variantes técnicas:
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Fig. 24 — Téenica de Erickson, Neo-LCA feito com tendao rotuliano nao desinserido da tibia, passado por tinel tibial ¢ fixado em tinel femoral.
TR: Tendao rotuliano. Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

Fig. 25 — Técnica de Marshall. O enxerto longo permite simultaneamente a plastia intra (a) e extra-articular (b).

1) Nao realizava tanel femoral, sendo o enxerto passado “over the top”.
2) Desinseria a tira de fascia lata com pastilha 6ssea (Fig. 26).

Clancy em 1981 (14), Arnoczky em 1982 (5), Amiel em 1990 (2) e
Espregueira Mendes em 1995 (22), estudaram o processo de ligamentizagao
do enxerto.
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Neo-LCA

Fig. 26 — Técnica de Insall. Tira de fascia lata com pastilha 6ssea distal passada “over the top” no fémur e fixada
na face anterior da tibia. TFL: Tensor da fascia lata. Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

Clancy em 1982 (14), e Miiller em 1983 (47), propuseram que o enxerto
de tendio rotuliano mantivesse uniao vascular a bolsa de Hoffa (Fig. 20), ten-
tando melhorar a viabilidade do enxerto, o que nao viria a ser provado.

Em 1983, Zaricznyj (61) propds a reconstrugdo do LCA, utilizando, de
forma passiva, os tenddes dos muisculos semitendinoso e recto interno, os
dois passados por tineis independentes na tibia, e um passado por um tinel
e outro “over the top” no fémur (Fig. 27).

Fig. 27 — Técnica de Zaricznyj. Os tenddes do recto interno e do semi-tendinoso passam na tibia por tineis
independentes e no fémur um “over the top” e outro por tinel.
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Arms, em 1984 (4), estudou a biomecdnica do LCA, com o intuito de
melhor orientar a reabilitagao pés-operatdria.

Lerat, em 1987, descreveu uma técnica que utilizava o enxerto livre de
tenddo rotuliano e quadricipital, com osso da tibia e da rétula, um misto das
técnicas de Jones ¢ de MacIntosh, tendo-lhe chamado técnica de MacInjones.
A tira de tenddo quadricipital servia para efectuar a plastia extra-articu-
lar (41)(Fig. 28). A colheita do osso rotuliano evita a fragilidade existente no
enxerto utilizado na técnica de Marshall.

Fig. 28 — Técnica de MacInjones proposta por Lerat. Permite plastia intra (A) e extra-articular (B) .
TQ: Tendao quadricipital. OR: Osso rotuliano; TR: Tendao rotuliano.

Com os tenddes do musculo semi-tendinoso ¢ o do musculo recto
interno, € possivel efectuar uma reconstrucao ligamentar mais resistente do
que a habitualmente proposta com estas estruturas. Pode-se duplicar esta
resisténcia, ficando o neo-ligamento com quatro feixes (Fig. 29).

A utilizagao do tendao quadricipital, proposta por Blauth, em 1984 (7),
¢ uma alternativa valida, nomeadamente nos casos de tendinopatia rotuliana
ou de rétula baixa (Fig. 30). A sua maior espessura, dupla da do tendao rotu-
liano, garante grande resisténcia, com pequena morbilidade. A fixacao da
zona tendinosa pela técnica de Krackow, com fios de reabsor¢ao lenta ou nao
reabsorviveis, permite recuperacao segura.

A técnica de uni-tinel proposta por Hendler (28) representa uma evo-
lucdo apreciavel. Evita a incisdo na face externa do joelho, reduzindo a mor-
bilidade, nomeadamente o risco de infeccao (Fig. 31). No entanto, requer cui-
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Fig. 29 — Utilizagao do tendao do recto interno e do semi-tendinoso duplicados.
RI: Recto interno; ST: Semi-tendinoso. Neo-LCA: Neo-ligamento cruzado anterior.

A

Fig. 30 — Técnica de Blauth, Neo-LCA reconstruido com tendao quadricipital (TQ)
e com osso rotuliano (OR) num dos extremos.

dado especial, designadamente quanto ao local do tinel femoral, por ser
muito frequente que este tunel fique erradamente no tecto da chanfradura ou
excessivamente anterior, relativamente ao local considerado conveniente
quanto a isometria, comprometendo seriamente a viabilidade do neo-liga-
mento ¢/ou a mobilidade do joelho.
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Fig. 31 — Técnica do uni-tinel. Representagio da orientagao da broca para o tiinel femoral a partir do tdnel tibial.

Plastias mistas (intra e extra-articulares)

Propostas por alguns autores, quer utilizando enxertos Unicos, como
Lerat, quer os enxertos independentes osso-tendao-osso e fascia lata, como
Dejour (18), teriam a finalidade de anular a gaveta anterior (plastia intra-
-articular) e a finalidade de anular o ressalto rotatério antero-externo e pro-
teger o enxerto intra-articular (plastia extra-articular).

Com o decorrer dos anos, verificou-se nao existir vantagem na asso-
ciacdo destas plastias, como demonstraram Roth (53), Strum (55), Enge-
bretsen (20) e O Brien (50).

A utilizagao de fascia lata merece criticas, principalmente nos casos de
varismo constitucional, por debilitar o efeito de tirante externo daquela estru-
tura, essencial para o controlo do varismo.

Outros enxertos

O primeiro relato da utilizacdo do menisco como substituto do
LCA foi feito por Lindstrom em 1959 (43). Posteriormente, Walsh, em
1972 (58), e Collins, em 1974 (16), apresentaram os resultados desta téc-
nica, que merece toda a condenacao, principalmente na época em que se
tentam preservar os meniscos, propondo-se suturas, mesmo em areas
avasculares, e transplante meniscal, tal é a importancia que se lhe reco-
nhece.

A utilizacao de enxertos de cadaver (aloenxertos) tem vantagens ine-
géveis, como a escolha a vontade da dimensao desejavel, a reducdo do tempo
cirdrgico e a auséncia de morbilidade inerente a colheita, que é uma cons-
tante no enxerto autdlogo.
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As estruturas mais utilizadas como aloenxertos sao:
- Tendao rotuliano com osso nas extremidades.

- Tendao de Aquiles com o0sso na extremidade.

. Tendao quadricipital com osso rotuliano.

- Fascia lata.

A primeira vista, seria légico pensar-se que a melhor solugido estaria no
transplante do LCA do cadéaver. No entanto, os problemas relacionados com a
oportunidade da colheita e a imunogenicidade do transplante fresco, o perigo
da transmissdo de doencas (sida, hepatite, siflis, etc.), a reducao da qualidade
dos enxertos com o0s processos de esterilizagao e de conservagdo, ¢ o inevitdvel
processo de ligamentizagdo, ndo fazem deste enxerto a melhor escolha.

Varios estudos experimentais foram efectuados no cao por Arnoczky (6),
no macaco por Clancy (15) e no coelho por Alfonso (1). Ficou provado que os
enxertos frescos causam intensa reacgdo inflamatéria durante cerca de quatro
semanas, enquanto com a congelacdo essa reaccao ¢ quase totalmente anulada.

O risco de transmissao de doengas € muito reduzido, se a seleccdo do
dador for criteriosa e se o processo de esterilizagao for bem efectuado. O 6xido
de etileno foi abandonado por causar intensas sinovites reaccionais. Os raios
gama sao ainda utilizados, criando problemas na resisténcia mecanica do
enxerto, se as doses forem superiores a trés Mrads. Doses inferiores a dois
Mrads nao alteram a resisténcia do enxerto, mas nao garantem esterilizagao.
A conservagao do enxerto por liofilizacdo provoca marcada degradagdo
celular, pondo em causa a qualidade do enxerto. O simples congelamento € o
processo que da mais garantia de preservacao das caracteristicas mecanicas.

Ha referéncia a utilizacao de enxerto do aparelho extensor do bovino e das
suas complicagbes. Em 1984 Tietge (56) ¢ em 1988 Whipple (59) publicaram a
sua série, concluindo néo ser um enxerto ligamentar aceitdvel, pela frequente
sinovite reaccional e distensao progressiva, além de nao passar pelas habituais
fases de ligamentizacao, comportando-se como um ligamento artificial.

Na década de 1980, verificou-se grande tendéncia para a utilizacdo de
ligamentos sintéticos, quer como substitutos do LCA, quer como reforco de um
neo-ligamento. Sdo exemplo de substitutos do LCA os ligamentos em dacron
(Leeds Keyo) (26), as fibras de carbono (32), o Gore-tex (8) e o Proplast (60).
Praticamente todos foram abandonados, devido ao elevado ntimero de roturas,
sinovites reaccionais, destruigcao 6ssea ao longo dos tineis e infec¢des. O tnico
ligamento de refor¢o que provou alguma eficicia foi o LAD (Ligament
Augmented Device), em polietileno, proposto por Kennedy (35).

Sdo numerosas as variantes técnicas introduzidas nos altimos anos na
reconstrucdo do LCA, com os vdrios tipos de enxerto.

Métodos de fixacdo mais resistente permitem recuperacao intensiva
como: 1) a fixacdo com parafusos de interposicdo propostos por Keneth
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Lambert (39) e modificados por Kurosaka (37); 2) a tracgao com fios resis-
tentes, como propoc Krackow (36).

A reconstrugao ligamentar por artroscopia tem vantagens, por reduzir
a agressao cirurgica, principalmente por nao seccionar a bolsa de Hoffa nem
expor a cartilagem ao ar.

Os estudos de isometria efectuados no cadaver, em computador e em
modelos biomecanicos permitiram identificar os melhores locais de implan-
tacao do neo-ligamento.

0O seguimento clinico dos casos operados, com apoio do RX, da RM e,
por vezes, da artroscopia, permite o diagndstico precoce ¢ o tratamento em
tempo util de complicacoes pos-operatorias que levam ao défice de mobili-
dade e/ou a degradacao do neo-ligamento.

A reabilitacao bem orientada, apoiada em conhecimentos biomecanicos
e no normal processo de ligamentizacao, permite geralmente a obtengdo de
um neo-ligamento saudavel, com caracteristicas mecanicas e histologicas
compativeis com funcdo quase normal, mesmo na actividade desportiva.
Finalmente, ¢ de realcar o papel fundamental da reeducacao proprioceptiva,
imprescindivel ao bom funcionamento articular.
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AVALIACAO RADIOGRAFICA PRE-OPERATORIA

A avaliacao radiografica pré-operatéria inclui as seguintes incidéncias:

- Face em apoio monopodal.

. Perfil correcto em extensao maxima.

. Perfil correcto a cerca de 30° de flexdo em apoio monopodal.

- Incidéncia de tinel.

. Axial da rotula.

O RX de face pode mostrar varismo com alteracdes degenerativas
fémuro-tibiais internas, frequentes nos casos de meniscectomia interna
prévia, podendo orientar para associar a osteotomia tibial de valgizacao a

reconstrucio do LCA (Fig. 32 A, B). Por vezes, s6 na incidéncia de Schuss ¢
possivel ver-se as alteracdes degenerativas em fase inicial (Fig. 13).

Fig. 32 — RX de face. A: Pré-operatério mostrando varismo constitucional e sinais degenerativos fémuro-tibiais
internos apds meniscectomia interna em joelho com rotura do LCA. B: P6s-operatério mostrando osteotomia tibial de
valgizagao por adigdo interna e parafusos de interposi¢ao usados na reconstrugio do LCA.

No RX de perfil correcto em extensao maxima pode ver-se se a linha que
une os locais habituais de implantacdo do enxerto ligamentar ¢ interceptada
pelo tecto da chanfradura. E frequente encontrar-se isto nos casos de angulo de
bascula epifisaria femoral pequeno e, mais ainda, se associado a recurvatum.

O RX de perfil correcto a cerca de 30° de flexao em apoio monopodal pode
revelar subluxacao anterior da tibia, situacao que requer recuperagdo mais cuida-
dosa, com apoio total do membro mais tardiamente do que ¢ habitual (Fig. 33).

A incidéncia de tinel mostra o tipo de chanfradura intercondiliana.
Nos casos de chanfradura estenosada, principalmente se associada a recur-
vatum e a pequeno angulo de bascula epifisdria femoral, acentua-se a hipo-
tese de conflito do neo-LCA com o tecto da chanfradura (Fig. 34).

A incidéncia axial permite verificar se existe alguma alteracao na con-
gruéncia fémuro-rotuliana.
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Fig. 33 — RX de perfil a 30" de flexao, em apoio monopodal. Subluxagao anterior da tibia.

Fig. 34 — Incidéncia de tinel mostrando estenose da chanfradura intercondiliana,
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CHANFRADURA INTERCONDILIANA
E ROTURA DO LCA

E quase consensual a necessidade de abrir a chanfradura intercondi-
liana para a reconstrugdo do LCA, roto isoladamente. Ja nas lesoes ligamen-
tares complexas, cujos mecanismos de acgdo sdo diferentes dos da rotura
isolada, a abertura da chanfradura pode ndo ser necessaria. A rotura isolada
quase sempre se relaciona com estenose da chanfradura, que condiciona con-
flito do L.CA com o tecto ou com a vertente externa da mesma, quando o
joelho se aproxima da extensao e, mais ainda, quando, existindo recurvatum
acentuado, o quadricipede se contrai.

Varios autores estudaram, no cadaver, com RX simples ou com TAC, as
formas da chanfradura e o conflito com o LCA: Anderson (1), Feagin (2),
Kieffer (3), Souryal (5) e Tanzer (6). Todos concluiram existir relacdo nitida
entre a estenose da chanfradura ¢ a lesao aguda do LCA, prevendo mesmo a
lesdo do LCA nos dois joelhos quando a estenose ¢ muito acentuada.

A classificacdo mais utilizada dos tipos de chanfradura foi apresentada
por Tanzer (6). O método de Souryal (Fig. 35) é vulgarmente usado para
quantificar a estenose.

Fig. 35 — Método de Souryal para medigao da chanfradura intercondiliana.

A hiperlaxidez e o recurvatum acentuado aumentam a probabilidade de
conflito do LCA com o tecto da chanfradura.

A incidéncia de tdnel e o perfil correcto a 30° devem sempre fazer parte
do estudo radiogréfico pré-operatério. A incidéncia de tunel mostra as ano-
malias da chanfradura e o perfil correcto permite quantificar o dngulo de bas-
cula epifisario femoral (Fig. 36), que varia na razao inversa do conflito do
LCA com a chanfradura. Permite ainda avaliar a altura da rétula.
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Fig. 36 — RX de joclho. Perfil correcto. Angulo epifisario normal de 55°, definido pela linha cortical posterior do fémur
¢ pela linha de Blumensat.

Uma chanfradura normal na incidéncia de tnel ndo ¢ garantia de
auséncia de estenose, pois pode haver cartilagem espessa que nao tem tra-
dugao no RX ¢ 56 ¢ visivel per-operatoriamente.

0 diagnéstico de rétula baixa alerta para o perigo de a abertura da chan-
fradura poder criar problemas na articulacao fémuro-rotuliana. Assim, como
regra, nao deve a chanfradura ser aberta além da zona de contacto fémuro-rotu-
liano, quando o joelho estd flectido a 90°. A localizacdo do orificio intra-articular
do tunel tibial anterior a inser¢do do LCA propicia o conflito do neo-ligamento
com o tecto da chanfradura, requerendo excessiva abertura desta, o que, no caso
de rotula baixa, pode gerar mais facilmente problemas fémuro-rotulianos.
A chanfradura deve ser aberta na zona stipero-externa até a insercio do LCA.
A abertura excessiva na drea de insercdo pode criar perda de isometria, por
obrigar a insercao do neo-LCA a ficar excessivamente externa.

O orificio intra-articular do tunel tibial deve localizar-se na insercao
original ou algo internamente. Se ficar mais externo, facilita o conflito com a
vertente externa da chanfradura.

A técnica de uni-tinel facilmente conduz ao conflito do neo-LCA
com o tecto da chanfradura, porque condiciona que o ttnel femoral seja rea-
lizado no préprio tecto, podendo levar ao tal conflito durante a extensio do
joelho. Outra ocorréncia frequente € a localizacio muito anterior do orificio
intra-articular do tinel femoral, causando alteracdes da mobilidade ou dis-
tensao ou rotura do neo-ligamento (Fig. 37). H&, actualmente, grande ten-
déncia para a realizacdo do tinel tibial em posicio posterior em relagao a
inser¢ao do LCA, para reduzir a incidéncia de conflito com o tecto da chan-
fradura. Mas, isto conduz a um neo-LCA mais verticalizado e mais curto que
0 descjdvel, principalmente quando o orificio intra-articular do tnel femoral
¢ excessivamente anterior, criando redugdo na eficacia da reconstrugio.
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Fig. 37 — RX de perfil do joelho de doente com arco de mobilidade 15°-70°, submetido a reconstrugio do LCA
pela técnica do uni-tanel. Inser¢ao femural do neo-LCA muito anterior.

O recurvatum acentuado, nomeadamente o de origem dssea ou mista,
pode ser uma indicacao para osteotomia prévia ou concomitante com a
reconstrugao do LCA. A reducdo do recurvatum diminui a possibilidade de
degradagao do neo-ligamento pela chanfradura, mas, por outro lado, se a
inclinagao posterior dos pratos tibiais ficar excessiva (superior a 15°), repre-
senta um factor de hiper-solicitacdo do neo-LCA. Por isso, a indicagao de osteo-
tomia deve ser bem ponderada e a recuperagao cuidadosa, nomeadamente no
que se refere a extensao total e ao apoio do membro operado, que devem ser
iniciados mais tardiamente.

De acordo com os trabalhos de Yaru (7), a chanfradura deve ser aberta
de modo a ficar um espago de pelo menos 3 mm entre o neo-LCA e o tecto,
quando o joelho esta em extensdo. Yaru justifica esta atitude pelo apareci-
mento de neo-cartilagem na zona de abertura da chanfradura que pode con-
duzir a reducgdo das suas dimensdes. De igual modo, mostrou que a con-
tracgdo quadricipital provoca subluxagdo anterior da tibia, facilitando o con-
flito da chanfradura com o neo-ligamento. Associando a isto o espessamento
fisiolégico do neo-LCA nos primeiros meses apds a cirurgia, facilmente se
compreende a frequéncia do défice de extensao. Por volta do segundo més
pés-operatério, verifica-se o aparecimento deste défice, desde que o neo-LCA
mantenha a tensdo normal e espessura tipica de uma correcta sinovializacio.
Se, pelo contrério, o neo-ligamento estiver distendido a extensdo é possivel.

O conflito de espaco provoca dor referida ao interior e a4 zona anterior
do joelho quando se forga a extensao, o mesmo ocorrendo com o ciclope e
com o nodulo intra-articular. Ja, quando a dor ¢ referida a face posterior do
joelho, a hipétese de conflito de espago fica excluida, estando em causa a
retraccao das estruturas posteriores. No caso de conflito de espago, o doente
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apresenta flexo, atrofia muscular, dor ¢ pequeno derrame, sendo o flexo geral-
mente redutivel durante o tratamento fisidtrico, mas reaparecendo alguns
minutos ap0s a sua paragem.

O RX de perfil em extensdao maxima pode mostrar conflito do neo-LCA
com o tecto da chanfradura, evidenciado pela intercepcao da linha de Blumensat
com a linha de unido dos pontos de insercao do neo-ligamento (Fig. 38).

Fig. 38 — RX de perfil ¢ em extensdo maxima. Intercepgio da linha de Blumensat (seta) com a linha de unido
dos pontos de insergdo do neo-LCA.

No entanto, o conflito pode ter outra causa nao detectavel pelo exame radio-
grafico, como seja o espessamento do neo-LCA e da neo-cartilagem, situacao
bem evidenciada pela RM. As imagens ponderadas em T2 mostram o hiper-
sinal do neo-LCA nos casos de conflito, e permite ainda o diagnoéstico de outras
causas de flexo, como, por exemplo, o ciclope (4) (Fig. 39).

Fig. 39 — RM. Ponderagdo T2. Perfil, Formagio nodular anterior a insercao distal do neo-LCA-ciclope {scta).
Dois ter¢os distais do neo-LCA anormalmente hiper-intensos.
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A cirurgia artroscépica ¢ o método ideal para o tratamento do défice de
extensao, por permitir a abertura facil da chanfradura e a exérese da formacao
nodular com melhor visibilidade e menor morbilidade. Os casos mais graves
requerem seguimento fisiatrico cuidadoso, podendo ser necessdria joelheira em
extensao, permanentemente durante cerca de uma semana, e depois apenas
durante a noite, para induzir distensao das estruturas posteriores.

O hiper-sinal do neo-LCA que a RM mostra s6 desaparece cerca de trés
semanas apos cirurgia bem sucedida.

O desaparecimento da dor na extensao ¢ uma constante, logo no dia
seguinte a cirurgia. Mesmo vdrios anos apds a reconstrucao ligamentar, em
que persistem as dores na extensao por conflito, a abertura da chanfradura
conduz ao alivio sintomatico.

Referéncias

1. Anderson AF, Lipscomb AB, Lindahl KJ, Addlestone RB. Analysis of the inter-
condylar notch by computed tomography. Am J Sports Med 15 (6): 547-548, 1987.

2. Feagin JS, Cabaud HE, Curl WW. The anterior cruciate ligament: radiologic and
clinical signs of successful and unsuccessful repairs. Clin Orthop 164: 54-58, 1982.

3. Kieffer DA, Curnow RJ, Southwell RB et al. Anterior cruciate ligament arthro-
plasty. Am J Sports Med 12 (4): 301-304, 1984,

4. Noronha JC, Rogrigues B, Vasconcelos JC, Calhim I, Pinto A. Sindrome do
ciclope: uma complicagdo frequente apds a reconstrucao do ligamento cruzado ante-
rior. Rev Port Orfop Traum 5: 241-244, 1997.

5. Souryal TO, Moore HA, Evans JP. Bilaterality in anterior cruciate ligament inju-
ries: associated intercondylar notch stenosis. Am J Sports Med 16(5): 449-451, 1988,

6 Tanzer M, Lenczner E. The Relationship of Intercondylar Notch Size and Content
to Notchplasty Requirement in Anterior Cruciate Ligament Surgery. The Journal of
Arthroscopic and Related Surgery 6 (2): 89-93, 1990.

7. Yaru NC, Daniel DM, Penner D. The effect of tibial attachment site on graft
impingement in an anterior cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med 20:
217-220, 1992.

75




ESCOLHA DO ENXERTO
PARA A RECONSTRUCAO DO LCA

E opinido quase uninime que o OTO ¢ o melhor enxerto para a recons-
trugao do LCA (1). No entanto, as vantagens que lhe sdo atribuidas contrapdem-se
complicagbes relativamente frequentes. Sachs (5) refere que, um ano apés a
cirurgia, ha redugao da forca quadricipital para menos de 80% em 65% dos
doentes, défice de extensdo superior a 5° em 44% dos doentes e dor rotuliana em
19% dos doentes. O sintoma mais frequente foi a crepitagio fémuro-rotuliana,
dolorosa ou nao, mas sempre referida pelo doente como incomodativa.

Complicagdes idénticas referem L. Paulos (4) e Huegel (2).

Na revisao de 60 casos de um estudo efectuado pelo autor, com média
de 17 meses de seguimento pds-operatdrio (8-32), 30% tinham dor no local
da colheita do enxerto, 10% crepitagdo fémuro-rotuliana e 12% tinham défice
de extensdo superior a 5°. Foram submetidos a cirurgia artroscépica, para
abertura da chanfradura, seis casos, sendo retirado ciclope em dois. Todos o0s
casos reoperados e todos os que tinham queixas de tipo rotuliano tinham sido
operados com OTO. Dos 20 casos operados com tendio quadricipital (TQ),
dois apresentavam défice de extensdo, um de 5° ¢ outro de 8.° Este tltimo
caso apresentava dor quando era tentada a extensdo, e 0 RX em extensao
maxima revelava conflito do neo-LCA com o tecto da chanfradura. O doente
nao aceitou a cirurgia. Nenhum destes casos referiu dor de tipo rotuliano.
A dor pés-operatdria e a drenagem hematica foram nitidamente inferiores
nos casos operados com tenddo quadricipital.

A avaliacao das radiografias dos 60 casos operados e as imagens de RM
de 40 casos (20 operados com OTO e 20 operados com TQ), permitiram cor-
relacionar as queixas de cada doente com a técnica cirtrgica. A grande per-
centagem (90%) de queixas surgiu em doentes operados com OTO por mini-
-artrotomia. As sequelas da colheita do OTO e da agressdo da bolsa de Hoffa
talvez sejam as causas de tao clevada percentagem de queixas.

A utilizagao de tira de tendao quadricipital com bloco 6sseo da rétula
tem proporcionado resultados superiores aos obtidos com tendao rotuliano (3).
A avaliacao objectiva e subjectiva dos doentes, associada as imagens obtidas
por RM, levam-nos a considerd-lo o enxerto de elei¢ao. Apresenta, na opinido
do autor, vantagens nitidas relativamente ao OTO:

+ Menor morbilidade na zona dadora.

» Muito menor perda hemadtica

- Auséncia de alteragdes sensitivas. Quando é utilizado o OTO, surge

quase sempre hipostesia na face externa do joelho, por sec¢io do
ramo infra-patelar do nervo safeno interno.

+ Maior espessura e consequente maior resisténcia.
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. Possibilidade de forma cilindrica, com cerca de 8 mm de espessura,
que permite melhorar a integracao no osso do tinel.

. Reconstrugao possivel com 2 feixes, assemelhando-se ao LCA original
(Fig. 40 A, B).

. Possibilidade de sutura do defeito deixado pela extrac¢ao do enxerto,
que minimiza o défice muscular.

Neo-LCA

Fig. 40 B — Reconstrucao do LCA com enxerto de tendao quadricipital com 2 feixes. ‘
\
\
\
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ENXERTO DE TIPO OTO
NA RECONSTRUCAO DO LCA

O enxerto OTO continua a merecer a preferéncia da maioria dos orto-
pedistas para a reconstrugao do LCA.

A elevada resisténcia (1) ¢ a rigidez de fixagao permitem recuperagao
fisidtrica intensa. A colheita, ao mesmo tempo que ¢ facil, deixa aberto o tra-
jecto para a reconstrugdo ligamentar, pela técnica de mini-artrotomia trans-
-tendao rotuliano.

Complicagoes

A utilizacao deste enxerto acompanha-se de complicagdes, com fre-
quéncia nao desprezavel. Além das complicagbes inerentes a qualquer acto
cirdrgico, como a infecgdo e o hematoma, pode ocorrer:

- Tendinite.

- Condropatia rotuliana.
- Rétula baixa.

- Rotura do tendao.

. Fractura da rotula.

A tendinite estd relacionada, principalmente, com exercicios de recupe-
racio intempestivos, nomeadamente a extensdo contra-resisténcia e a flexao
acentuada, durante as primeiras semanas apds a cirurgia. A sutura do tendao
rotuliano e/ou a sutura apertada do peri-tendao podem originar tendinite.

A condropatia rotuliana é uma complicagao muito frequente quando o
osso rotuliano do enxerto € colhido com oste6tomo e nao com serra oscilante.
E um caso tipico de condropatia pés-contusiva.

O pano sinovial que, por vezes, recobre os condilos femorais e a parte
distal da superficie articular da rétula, ap6s a reconstrucao do LCA com OTO,
é responsavel por crepitacao incomodativa, nao so referida pelo doente, mas
geralmente audivel. Nao deve tal crepitagao ser atribuida as lesdes condrais
rotulianas. Ela, quase sempre, diminui acentuadamente ou mesmo desapa-
rece apos a exérese do pano sinovial. Esta exérese deve ser feita, de prefe-
réncia, por artroscopia.

A sutura do defeito deixado pela colheita do OTO provoca o abaixa-
mento imediato da rétula, que, apesar de pequeno, condiciona, contudo,
recuperacao mais dolorosa nas primeiras semanas apds a cirurgia do que nos
casos em que o defeito nao ¢ suturado. No entanto, os valores mais marcados
de abaixamento verificam-se algumas semanas apds cirurgia em que houve
agressao da bolsa de Hoffa, imobilizagdo do joelho em extensao, ou quando
existe hipotonia do quadricipede, sendo util a estimulagao eléctrica deste
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musculo. O abaixamento tardio da rétula quase sempre se relaciona com
amplas artrotomias e longos periodos de imobilizagdo. A apreciacdo objectiva
de retraccao da bolsa de Hoffa e dos retindaculos, de encurvamento do tendao
rotuliano de concavidade anterior ¢ de redugao da altura da rétula superior a
10%, relativamente a altura pré-operatdria, enquadra-se na sindrome de
retraccao infra-rotuliana descrita por Paulos (3).

A rotura do tendao rotuliano remanescente esta descrita, verificando-se
nos casos em que existia tendinopatia prévia a colheita do enxerto ou quando
esta colheita foi excessiva.

A fractura da rétula, geralmente transversal, relaciona-se com a
colheita do enxerto ¢/ou com manipulacao nos casos de défice de flexao.
A colheita do enxerto deve ser efectuada com serra oscilante e limina
estreita. A oscilacao de uma ldmina larga e o corte tranversal profundo,fre-
quentemente fragiliza a rétula, propiciando a fractura.

Contra-indicac¢oes do OTO
A colheita do OTO para a reconstrugao do LCA estd contra-indicada

cm vdrias situagoes:

- Condropatia rotuliana.

« Tendinite.

« Alteracdo da textura do tendao (quisto, calcificacao ou rotura).

+ Rotula baixa.

« Desalinhamento do aparelho extensor.

- Fises abertas.

- Colheita prévia ha menos de 2 anos.

A condropatia rotuliana € quase sempre agravada pela colheita do OTO no
mesmo joelho, mesmo que efectuada com serra oscilante.

A tendinite rotuliana ¢ também uma contra-indicagao para a colheita
de enxerto, quer porque fragiliza o tenddo ja alterado, quer porque o OTO tem
alteracdes quc predispoem a faléncia do neo-ligamento.

O tendao rotuliano com alteragbes da textura, nomeadamente com
quisto volumoso, com calcificacdo ou com rotura parcial, ndo deve ser utili-
zado como enxerto ligamentar. Se este é colhido da zona lesada vai com
grande probabilidade verificar-se a faléncia da ligamentoplastia. Se a colheita
¢ efectuada na zona integra do tendao, a ligamentoplastia tera condigoes para
0 sucesso, mas existe o risco de rotura do tendao remanescente.

Na triade interna, descrita por O Donoghue (2), com alguma fre-
quéncia a insercao distal e interna do tendao rotuliano esta lacerada. & com-
preensivel que o mecanismo da lesao, em valgo e rotacao femoral interna,
condicione estiramento daquela estrutura. A RM, efectuada actualmente com
relativa frequéncia no estudo das lesdes ligamentares do joelho, facilmente
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identifica tais lesdes, que, por vezes, passam despercebidas durante o acto
cirdrgico de reconstrucao ligamentar, mesmo em fase aguda. E 16gico que,
colhendo o ter¢o médio do tendao rotuliano, apenas o tergo externo fica
integro, predispondo a rotura.

A existéncia de rétula baixa é geralmente contra-indicagao para a utili-
zacdo do OTO como enxerto ligamentar. O insuficiente comprimento do
tenddo rotuliano ndo permite alojar os extremos 6sseos do enxerto nos
tineis, levando a graves problemas de isometria e de fixa¢ao do enxerto.

0 desalinhamento do aparelho extensor é, geralmente, agravado pela
colheita do enxerto.

Em doentes com fises abertas, a colheita do fragmento dsseo tibial pode
desencadear o aparccimento de alteragdes do crescimento, designadamente
joelho recurvatum.

A regeneracdo do tendao rotuliano, apds colheita de enxerto para a
reconstrugao do LCA, apenas se verifica, em média, dois anos depois. No
entanto, faltam estudos que provem a resisténcia mecanica deste tendao
regenerado, persistindo também a divida sobre a sua qualidade para outro
neo-ligamento. A utilizagdo de outros enxertos (tendao quadricipital, tendoes
da pata de ganso e aloenxertos) é uma alternativa. Além destes enxertos, o
autor pensa que 0 OTO colhido no outro joelho ¢ também uma boa opgao. Um
caso particular de mdlcagao de colheita de enxerto no outro joelho € a triade
de O " Donoghue. E que a agressao cirdrgica desta colheita no mesmo joelho é
excessiva, por ja existirem vdrias lesdes que s6 por si podem alterar definiti-
vamente o funcionamento do joelho.

A existéncia de vérias lesoes associadas a rotura do LCA, como condro-
patia rotuliana e lesio meniscal, justifica a utilizacdo de enxerto do outro
joelho. O autor defende esta atitude para evitar mais uma agressao num
joelho ja bastante lesado. A artroscopia € a técnica indicada.
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JOELHO RECURVATUM

O recurvatum ¢é um factor predisponente a rotura do LCA, geralmente “silen-
ciosa”. O repetido impacto do LCA com o tecto da chanfradura conduz a pro-
gressiva degradacao e a rotura, sem que se verifiquem os habituais sinais ¢ sin-
tomas agudos.

A associacao do recurvatum com angulo de bascula epifisaria femoral
pequeno aumenta a possibilidade de conflito. A reconstrugao isolada do LCA
nestes joelhos esta quase sempre condenada ao insucesso.

Quando o recurvatum de origem 6ssea ou mista € acentuado, o autor propoe
a osteotomia anti-recurvatum (Fig. 41) associada a reconstrugao do LCA. Nestes

Fig. 41 — RX de perfil. Sinais de reconstrugao do LCA e de osteotomia anti-recurvatum

casos, 0 angulo de inclinacdo posterior dos pratos tibiais nao deve exceder 15°,
para evitar a solicitacao excessiva do neo-LCA, provocada pela subluxagao ante-
rior da tibia. Deve abrir-se bastante a chanfradura. O orificio intra-articular do
tdnel tibial deve localizar-se na parte posterior da inser¢ao do LCA para reduzir
o conflito com o tecto da chanfradura. Apesar disso gerar perda de isometria,
causando laxidez do neo-LCA com o joelho em flexado, é o melhor compromisso
possivel. O orificio intra-articular do tanel femoral serd efectuado no local de
insercao original do LCA. A fixacao definitiva é efectuada com o joclho em
extensao de 0°, aceitando-se a laxidez em flexdo como um mal menor. Durante
cerca de trés meses, o doente deve usar tacdo de cerca de um centimetro no lado
operado, para induzir a retracgao das estruturas posteriores, o que dara alguma
proteccdo ao neo-ligamento.
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PELA TECNICA DE UNI-TUNEL

A reconhecida importancia do LCA no funcionamento do joelho justifica
0 interesse crescente na sua reconstrucao. A rotura é actualmente diagnosticada
com facilidade pelos meios de diagndstico de elevada fiabilidade, como a RM.

A facilidade de diagnéstico correcto de rotura contrapde-se a dificuldade
de reconstrucao cirtirgica correcta, a qual implica elevado grau de experiéncia
técnica e de conhecimentos da biomecinica articular, sem o que continuard a
haver um ndmero apreciavel de insucessos cirargicos, dos quais o mais frequente
¢ a rigidez articular em grau inaceitdvel, superior a da prépria faléncia do neo-
-ligamento.

A maioria dos cirurgides ortopédicos das geragdes mais recentes t€m
optado pela técnica de reconstrugdo do LCA vulgarmente chamada de uni-tinel
por ser mais répida, aparentar menor morbilidade por nao requerer incisao na
face externa do joelho. Se ndo for cumprido um alto rigor técnico, um numero
nao desprezavel de complicacoes dificeis de resolver pode ocorrer.

Na técnica de uni-tdnel, proposta por Hendler (1), o tinel femoral ¢ feito
na continuidade do tunel tibial. Por esta técnica, a inclinagao lateral maxima
possivel da broca ¢ s6 de cerca de 20°. Assim, a realizacao de um tinel femoral
resistente apenas ¢ possivel se for executado no tecto da chanfradura ou em local
da vertente externa da chanfradura anterior a inser¢ao femoral do LCA. Com tal
inclinagio, a realizagao do ttinel femoral centrado na insercao do LCA conduz a
rotura da parede posterior do condilo femoral, ndo permitindo fixagao suficiente
do enxerto ligamentar.

Os estudos efectuados pelo autor no cadaver ¢ in vivo durante a cirurgia
artroscopica confirmam estas afirmacoes.

Para que seja possivel efectuar a reconstrugdo ligamentar com €xito, sem
incisdo na face externa do joelho, deve efectuar-se o tinel femoral através de
uma incisdo antero-interna, sobre o corno anterior do menisco interno, permi-
tindo aumentar a inclinacdo lateral da broca para 35°. Com o joelho flectido a
110,° é possivel realizar este tunel em local aceitavel quanto a isometria e a
rigidez de fixagdo do enxerto ligamentar (Fig. 42 A, B). Mas para obter sucesso
é necessaria elevada experiéncia cirtrgica. Por artrotomia nao ¢ facil, devido ao
elevado grau de flexdo do joelho e consequente perda de visdo por interposigao
da rétula. A realizacao do tinel por artrotomia ou por artroscopia € facilitada
pelo uso de orientadores de furagdo, fabricados de acordo com os pormenores
técnicos atras descritos.

Como vantagens das técnicas “inside-out”, assim denominadas por nao
ser efectuado tunel na face externa do fémur, podem citar-se a auséncia de
incisio na face externa do joelho e a pouca agressdo ao musculo vasto externo,
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Fig. 42 A, B — RX do joelho. A: Reconstrugao do LCA pela técnica do uni-tinel. Insercao femoral em posigio muito anterior em
relago a original. A posigio verticalizada do parafuso indica que a insercao do neo-LCA se localiza no tecto da chanfradura.
B RX de pertil. Reconstrugio do LCA pela téenica modificada do uni-tinel; a inserqao femoral do neo-LCA estd em local correcto.

ao fundo de saco sub-quadricipital ¢ i cortical externa do fémur. Nestas técnicas,
a orientacao do parafuso de interposicao femoral de dentro da articulagio para a
cortical externa do fémur ¢é caracteristica.

Em contraponto, ha vdrias desvantagens. Sao técnicas mais dificeis de
executar que a cirurgia tradicional. Com muita frequéncia, como ja foi dito, o
tunel femoral realizado a partir do tdnel tibial fica muito anterior relativamente
a inser¢ao original do LCA, ou muito alto no tecto da chanfradura para fugir a
indesejavel fractura da cortical posterior do tinel, que prejudica a qualidade de
fixacao do enxerto ligamentar (Fig. 43). Existe grande possibilidade de lesar o

Fig. 43 — RX de perfil do joelho. Reconstrucao do LCA pela técnica do uni-tinel.
Tinel femoral feito a partir do tanel tibial. A inser¢ao femoral do neo-LCA estd muito anterior.

neo-ligamento na uniao tendao-osso quando se introduz o parafuso de interpo-
sicao no tunel femoral. E dificil retirar o parafuso femoral nalguns casos de
revisdao da ligamentoplastia.
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De um modo geral, pode afirmar-se que qualquer das técnicas, “outside-
-in” e “inside-out”, pode dar bons resultados. Mas no caso “inside-out”, ha deta-
lhes técnicos mais delicados a cumprir com rigor, sem o que as complicagoes sao
frequentes.
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TUNEL TIBIAL

A realizagdo correcta do tinel tibial é um factor importante para o sucesso
da reconstrugao do LCA.

Embora a localizagao do orificio intra-articular do ttnel tibial nao influ-
encie tanto a isometria como a do orificio intra-articular do tdanel femoral
(1,3,4,5), é frequente encontrar-se défice de extensao, em resultado da insergao
ser excessivamente anterior, como occorre na técnica proposta por Clancy (2).
A RM facilmente detecta conflito do neo-LCA com o tecto da chanfradura (6).
O RX de perfil em extensdo maxima pode também mostrar tal conflito (Fig. 38).

0 angulo de bascula epifisario femoral pode variar de 30° a 60° (7) (Fig. 36).
Quanto menor for este angulo, maior é a possibilidade de existir conflito com o
neo-LCA. Se associadamente existir recurvatum e/ou se a saida intra-articular do
tinel tibial for excessivamente anterior, mais provavel € o referido conflito.

A insercdo do LCA na tibia €, no plano sagital, relativamente extensa. E com-
preensivel que o0 neo-LCA implantado na zona anterior da insercao tibial do LCA
tenha mais possibilidade de criar conflito com o tecto da chanfradura do que se
implantado no centro da referida inser¢do (Fig. 44).

Fig. 44 — Representacdo do joelho de perfil. A drea de insergio do LCA ¢ extensa, representada em trés porgoes:
a) anteriores; b) Central; ¢) Posterior. O neo-LCA implantado na zona a) tem mais possibilidade de criar conflito
com o tecto da chanfradura que nas zonas b) ou ¢).
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E necessdrio abrir tanto mais a chanfradura intercondiliana quanto menor
for o dngulo de bdscula epifisaria femoral.

Do estudo radiogréfico pré-operatério deve constar o RX de perfil correcto
em extensao maxima que permite orientar a realizagao do tdnel tibial. Em certos
casos, pode também ser necessaria a utilizagdo de amplificador de imagem per-
-operatoriamente. A realizacao dos tineis femoral e tibial podera ser mais cor-
recta quando assistida por computador, que permite apreciar a variagcdo do com-
primento do neo-LCA durante o arco de mobilidade do joelho.
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FIXACAO DO ENXERTO

A fixacao do enxerto com parafusos de interposicao parece ser o método
de obter maior rigidez (2). Mas a fixagdo rigida nos dois extremos, como no
OTO, pode torna-lo mais vulneravel a solicitagao excessiva, nomeadamente se o
enxerto foi fixado com tensao elevada e incorrectamente implantado. Por isso,
ha autores (Dejour, Miiller) que propdem, pelo menos numa das extremidades,
fixagdo por traccdo com fios. A fixacao do enxerto com tendao quadricipital é
exemplo de fixacao rigida com parafuso de interposigao no extremo 6sseo e de
fixacao “elastica” no extremo tendinoso, pela técnica de Krackow (1).

Na opinido do autor, o local ideal de fixacao do enxerto ligamentar € na
insercao do LCA, mas, por vezes, € necessario recorrer a variantes da fixacao.
O autor propoe algumas formas de fixacao, descritas a seguir. A comparagao pré-
-operatéria do comprimento do tendao rotuliano com a distancia entre os orifi-
cios intra-articulares dos tineis tibial e femoral da orientagdo sobre a necessi-
dade de alguma modificacdo na fixacdo do OTO (Fig. 45 A). Na figura 45 B, o
comprimento do tendao rotuliano adapta-se a distancia entre os orificios intra-
-articulares, permitindo fixagao ideal do enxerto. Quando A-B € igual ou inferior
a C-D, deve ser escolhido outro tipo de enxerto, pela impossibilidade de intro-

Fig. 45 A — A-B: Comprimento do tendao rotuliano; C-D: Distancia entre os orificios intra-articulares femoral e tibial.

Fig. 45 B — O comprimento do tendao rotuliano (A-B), adapta-se a distancia C-D, entre os orificios
intra-articulares dos tineis, permitindo lixacao no local mais apropriado.

Fig. 45 C — O enxerto osso-tendao-osso representado em A tem comprimento excessivo em relagao  distdncia entre os
orificios intra-articulares dos tineis. Dobrando uma das extremidades, como em B, obtém-se o comprimento apropriado.
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duzir ambos os extremos 0sseos nos tuaneis. Pelo contrario, quando A-B € muito
maior que C-D, pode ser necessario encurtar o enxerto dobrando a extremidade
inferior (Fig. 45 C) ou entdo interpor um fragmento dsseo ou de osteoapatite
préximo do orificio intra-articular do tinel. Quando ¢ utilizado enxerto de ten-
dao quadricipital, a fixagdo da extremidade tendinosa é feita junto do orificio
intra-articular do tanel tibial por interposicao de fragmento dsseo, com ou sem para-
fuso de interposigao, ou por interposicao de fragmento de osteoapatite (Fig. 46).

Fig. 46 — Neo-LCA. Enxerto de tendao quadricipital.
A: Fixagdo do extremo dsseo no tinel femoral; B: Fixagdo por tracgao com fios da extremidade tendinosa;
C: Fixagao do tendao junto do orificio intra-articular do timel tibial por fragmento 6sseo retirado de D.

De um modo geral, a fixacao definitiva com qualquer dos métodos acima
descritos permite solidez, desde que o neo-ligamento tenha sido correctamente
implantado e a recuperagao cuidadosa.
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Embora desejavel, ndo é possivel estabelecer-se um valor tensional
constante do neo-ligamento. Além da tensdo que individualmente se pode
dar, de acordo com a estatura do doente e com a motivacao desportiva, ela
depende de varios outros factores:

» Tipo de enxerto.
» Local dos tuneis femoral e tibial.
- Grau de flexdo do joelho a que o enxerto € fixado.

» Variagao anatomica individual da relacdo tensao/distensao, de acordo
com a capacidade de absorcao da cartilagem e de distensao das estru-
turas periféricas.

Estudos efectuados no cadaver por Burks e Leland (1) referem que 16
Newtons sao suficientes para anular a translacdo anterior da tibia com o
joclho a cerca de 20° de flexao. Moore e Makolf (4) dizem que o neo-liga-
mento tenso a cerca de 30° de flexdo com 30 Newtons atinge cerca de 400
Newtons na extensdo total activa. Isto occorre se o local da implantagao do
enxerto ligamentar for correcto, mas, com implantagdo incorrecta, as altera-
¢des da tensao podem ser maiores.

Quanto maior a tensdo dada ao neo-ligamento, maior sera a drea de
degenerescéncia e menor a revascularizagao (6). A redugdo do comprimento
do neo-LCA de cerca de apenas 1-2 milimetros pode levar a um aumento de
tensdo de cerca 50% (2).

A tensao excessiva, principalmente com o enxerto ligamentar implan-
tado em locais incorrectos, pode causar:

+ Perda de fixacdo do enxerto.

« Distensdo ou rotura do enxerto.

+ Reducao da mobilidade do joelho.
» Alteracgdes cartilagineas.

David Sisk (5) cita 14 autores que propoem diferentes graus de flexao
do joelho para a fixacdo do enxerto. Provavelmente encontraram variacao
acentuada de tensao e comprimento do neo-LCA, escolhendo em cada caso o
grau de flexao mais compativel com um grau razoavel de mobilidade.

A colocacao do enxerto ligamentar nos locais considerados isométricos
¢ uma condicdo necessdria para a sua maturagao apropriada. A tensio exces-
siva é maléfica, mas a tensao insuficiente, além de nao garantir cstabilidade
articular, ndo gera a solicitacao moderada do enxerto ligamentar ¢, com cla,
o benéfico efeito da deposigao e orientagao do colagéneo.

A rotagdo interna do enxerto na tibia torna-o mais fisiolégico, aparen-
tando o feixe dntero-interno. A visdo artroscépica de alguns neo-ligamentos
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com aspecto fasciculado leva a pensar que além do maior recrutamento de
fibras de colagéneo, com consequente aumento de resisténcia, a rotacao
interna do enxerto podera conduzir a deposi¢do de colagéneo com orientacao
mais proxima da do LCA original.

O autor ¢ de opinido que o enxerto deve ser fixado proximo da extensao
total, condigdo em que mais se torna necessario como elemento estabilizador. Por
outro lado, com este ligeiro grau de flexao, ha congruéncia articular que assegura
a reducao de subluxagdo posterior por eventual lesdo nao detectada do LCP.

Pré-tensionamento

Actualmente, verifica-se a tendéncia para fixar o neo-LCA ap6s ter sido
anulada a ondulacao das fibras de colagéneo, através de tensdes continuas
ciclicas. Os proponentes deste pré-tensionamento acreditam prevenir a dis-
tensao do enxerto ligamentar ¢ a inerente instabilidade apds o exercicio fisico.
Mostram que o OTO com cerca de 10 milimetros de largura sofre distensao de
cerca de seis milimetros (14%), quando submetido as tensdes continuas
ciclicas (3). O autor tem duvidas quanto ao valor do pré-tensionamento, pois
pensa que ele retira, pelo contrario, a capacidade de distensao e facilita o apa-
recimento de zonas de necrose e de degenerescéncia, nomeadamente nos casos
de incorrecta implantacao. Propde, por isso, que o enxerto seja retirado apoés a
realizagao dos tuneis e da preparacao da chanfradura, ou simultaneamente por
outra equipa cirargica, com o joelho a cerca de 70°. A colheita do enxerto nestas
condi¢dbes mantém o comprimento das fibras de colagéneo. Ja se efectuada
antes da preparacgao intra-articular surge relaxamento das fibras de colagéneo,
¢ entdo o pré-tensionamento poderd ter alguma justificacao.
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Introducao

A artrofibrose ¢ uma das causas de défice de mobilidade. A bibliografia
¢ confusa quanto a delimitacdo desta entidade, verificando-se a atribuigao de
défice de mobilidade a artrofibrose quando a causa ¢ bem distinta. Aparecem
misturadas vdrias causas desta perturbacao sob o titulo de artrofibrose, tais
como a artrofibrose propriamente dita, a falta de isometria, a insuficiente
abertura da chanfradura e outras.

A reducio da mobilidade, nomeadamente da extensdo, ¢ uma compli-
cagdo ainda frequente apés a reconstrugao do LCA.

Del Pizzo (1) diz ter reoperado, por alteragdes de mobilidade, 14% dos
doentes ap6s reconstrugdo do LCA e Sachs (6) constatou existir défice de
extensao em 24% dos doentes submetidos a reconstrucao do LCA por 40 emi-
nentes cirurgioes, nao se sabendo a causa especifica. E compreensivel a ele-
vada percentagem de rigidez do joelho apds reconstrugao ligamentar através
de ampla artrotomia e, mais ainda, quando no passado se fazia imobilizagao
durante cerca de seis semanas, sendo estas duas das causas mais frequentes
de artrofibrose. Estas causas foram muito reduzidas com o melhor conheci-
mento da biomecanica articular ¢ da vantagem da solicitagao precoce do neo-
-ligamento, tendo resultado numa acentuada redugao da artrofibrose. Assim,
a reconstrucao ligamentar por artroscopia ou por mini-artrotomia reduziu
acentuadamente a incidéncia de artrofibrose e das complicagdes em geral.

Tipos e etiopatogénese

Existem formas globais e localizadas de artrofibrose. Sao exemplo das
globais as extensas aderéncias, tipicas das amplas artrotomias ou das cirur-
gias complexas. Sao exemplo das localizadas o ciclope (3,4) e 0o nédulo fibro-
tico do tecto da chanfradura.

Fullerton e Andrews (2) consideraram como causas principais de
artrofibrose a falta de isometria, a insuficiente abertura da chanfradura e a
hipertrofia ou calcificagao do neo-ligamento.

Sprague (7) citou como principais causas a falta de isometria, as ade-
réncias a chanfradura e as contracturas posteriores.

O autor ¢ de opinido que a falta de isometria nao ¢ uma causa de artro-
fibrose. F um erro técnico que, tal como a artrofibrose, pode impedir o normal
arco de mobilidade, mas por outras razoes.

A reconstrucao ligamentar efectuada em fase aguda conduz a maior
nimero de casos de aderéncias e de rigidez do que se efectuada em fase
aguda. Dejour ¢ Shelbourne sdo desta opiniao, aconselhando a reconstrugao
ligamentar s6 apds aquele periodo, que consideram necessario para “arre-
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fecer” o joelho. Referem-sc as chamadas lesoes isoladas do LCA, pois, nas
complexas, com indicagao para reparagdo das lesoes associadas em fase
aguda, nao se justifica refazer o LCA em segundo tempo, devendo, no
entanto, estar prevenido para uma recuperacao dificil.

A abertura da chanfradura na zona stpero-externa ¢ quase sempre
necessaria na reconstrugao do LCA. Durante o acto cirtirgico, com o joelho em
extensao total, deve ficar um espaco de cerca de trés milimetros entre o neo-
-ligamento, o tecto da chanfradura e o bordo interno do condilo femoral
externo, como propoe Yaru (8), como ja foi referido no capitulo “Chanfradura
Intercondiliana e Reconstrugdo do LCA”. O crescimento de neo-cartilagem
nesta zona ¢ sistematico, condicionando o estreitamento da chanfradura.
A subluxacao anterior da tibia durante a contraccdo quadricipital nos altimos
graus de extensao, associada a reducao das dimensoes da chanfradura e ao
espessamento do neo-ligamento na fase de sinovializacao em conjunto, con-
dicionam o frequente conflito do neo-ligamento com a parte stipero-externa
da chanfradura e o consequente défice de extensdo. E compreensivel o efeito
nefasto da localizagao anterior do tinel tibial, segundo a técnica de Clancy.
H4a conveniéncia em fazer a extensao passiva total, logo no pés-operatério
imediato, porque reduz a possibilidade de organizacdo de coagulo sanguineo
no tecto da chanfradura, que constitui uma forma isolada de artrofibrose,
assim como a retraccao das estruturas posteriores responsaveis por alguns
défices de extensao.

E fundamental a colocacio de dreno aspirativo apos a reconstrucao do
LCA. Na experiéncia do autor, a presen¢a de hemartrose é uma causa fre-
quente de artrofibrose. No entanto, a pressao negativa demasiado elevada
criada por alguns tipos de drenos aspirativos propicia a aderéncia da bolsa de
Hoffa e dos retinaculos aos condilos femorais, assim como a obliteracao do
fundo de saco sub-quadricipital. O autor pensa ser mais conveniente a dre-
nagem hematica por gravidade.

A dor é um factor de artrofibrose, quer pela retraccao dos tecidos, quer
pela precaria colaboracdo do doente para mobilizar o joelho. O recurso a anal-
gesia impoe-se ¢ a anestesia cpidural é o método ideal. Quando se recorre a
anestesia geral, a irrigacao frequente com ropivacaina e/ou morfina durante
0 acto cirdrgico tem vantagens por reduzir bastante a dor pds-operatoria.

Quadro clinico e tratamento

A reducao da mobilidade rotuliana associada a retraccao da bolsa de
Hoffa, dos retindculos e do tendao rotuliano, enquadra-se na sindrome de
retraccao infra-rotuliana, descrita por Lonnie Paulos (5), quando o abaixa-
mento rotuliano é superior a 10%, em relacio ao pré-operatério. E uma com-
plicacao relativamente grave, associada frequentemente as grandes artroto-
mias, a agressao da bolsa de Hoffa e a imobilizacao.
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Sao frequentes queixas referidas a articulagao fémuro-rotuliana nos casos
de défice de extensao superior a 10°, por provocar aumento de pressao na arti-
culacdo. Nem sempre ¢ as alteragoes cartilagineas que a crepitagao por vezes refe-
rida pelo doente ¢ facilmente audivel se deve, mas também as aderéncias da bolsa
de Hoffa a rétula e aos condilos, sendo quase constante a invasao das superficies
articulares por tecido sinovial. £ tanto assim que a exérese das aderéncias quase
sempre conduz ao desaparecimento ou redugao acentuada da crepitagao.

O bloqueio da extensao com dor referida na face anterior do joelho cor-
responde quase sempre a interposi¢do entre a tibia e o fémur de ciclope
(Fig. 39) ou nddulo intra-articular, geralmente associado ao conflito do neo-
-ligamento com a chanfradura. Em periodos mais dolorosos ou ap6s episodios
de extensao stbita dolorosa, o joelho tem um aspecto mais globoso e ¢ fre-
quente verificar-se derrame articular moderado. A dor referida na face poste-
rior, ao tentar fazer a extensao, é um indicador muito seguro de retraccao das
estruturas posteriores, nomeadamente da cdpsula. O défice de flexao do
joelho, apés a reconstrugao do LCA, deve-se, geralmente, a colocagao excessi-
vamente anterior do neo-ligamento no fémur (Fig. 37). Outras causas de
défice de flexio sio aderéncias da bolsa de Hoffa aos condilos e a rétula, ade-
réncias do fundo de saco sub-quadricipital e rétula baixa. Raramente existe
retrac¢ao do quadricipede, desde que ja ha alguns anos se passou a efectuar
a mobilizacao activa e passiva logo a partir do pés-operatorio.

As alteragoes de mobilidade apds a reconstrugao do LCA sao por muitos
tratadas em primeiro lugar por manipulacao sob anestesia. E sobejamente
conhecido o efeito pernicioso quando a manipulagao é efectuada numa arti-
culagao com rigidez acentuada, pelas lesdes cartilagineas que ocasiona ¢ pelo
perigo de fractura da rétula ou de rotura tendinosa. Apenas podera justifi-
car-se na fase inicial da rigidez, até aos trés meses, em que as aderéncias
ainda podem ser rompidas por falta de organizagdo e de resisténcia. Melhor
ainda ¢ a libertagdo destas aderéncias por artroscopia, seguida de suave mani-
pulacdo, cujos maleficios sao assim minimizados.

Na sindrome de retraccio infra-rotuliana, em fase inicial, deve incen-
tivar-se a mobilizacio rotuliana frequente e a estimulagao eléctrica do quadri-
cipede. Se ap6s algumas semanas de tratamento fisidtrico bem orientado nao
se conseguir melhoria apreciavel, tem indicacdo a libertagao artroscépica das
aderéncias, a exérese da parte fibrosada da bolsa de Hoffa e a manipulagao
suave. Se persistir dificuldade em obter mobilidade aceitavel, deve seccionar-se
primeiro o retindculo externo da rétula e se a rétula tiver ainda pouca mobili-
dade, também o interno. Se o estudo radiografico revelar ma implantacao do
neo-ligamento, nomeadamente inser¢do femoral excessivamente anterior, ¢ se
ap6s as secgoes acima referidas se nao verificar flexdo superior a 100°, podera
ser a ma colocagdo do neo-ligamento a responsavel pela rigidez articular . Pode
ser necessdria a sua secgdo parcial ou total. Raramente € necessario refazer o
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neo-ligamento, pois a rigidez residual garante razoavel estabilidade compativel
com o habitual decréscimo da motivacdo desportiva.

Deve sempre deixar-se dreno aspirativo para evitar coleccdo hematica e
consequentes aderéncias.

A anestesia com catéter epidural ¢ a preferida, porque permite, se
necessaria, mobilizacao passiva continua sem dor.

Os casos graves de rotula baixa podem ser solucionados com a sua
subida por alongamento em Z do tenddo rotuliano ou por transplante de
tendao quadricipital autélogo.

O défice de extensao por ciclope ou nédulo intra-articular corrige-se com
a exérese artroscopica destas estruturas. Além disso, é quase sempre necessario
abrir a chanfradura na zona stpero-externa (3,4). No défice de extensdo por
retracgao das estruturas posteriores, o correcto esquema fisidtrico, eventual-
mente associado a infiltragdo com anestésico e corticdide da capsula e dos mus-
culos gémeos e isquiotibiais, da, geralmente, bons resultados. Nestes casos, é
necesssaria a utilizagdo de talas nocturnas para manuten¢io da extensao. Caso
nao se obtenha em algumas semanas bom resultado com o tratamento conserva-
dor, tem indicagao o tratamento cirtirgico, consistindo na capsulotomia posterior,
isoladamente ou em associacao com desinser¢oes musculares. Continua a ser
imprescindivel o uso de talas nocturnas em extensao, durante varias semanas.

Discussao

O resultado do tratamento da artrofibrose localizada é, compreensivel-
mente, melhor que o da forma global. Mas, nesta tltima forma, os resultados sao
ainda satisfatorios, quando a intervencao cirtrgica é efectuada até aos oito meses
apos a reconstrugao ligamentar (6). O autor considera que os défices de mobili-
dade que ndo respondem satisfatoriamente ao tratamento fisidtrico até ao ter-
ceiro més apos a operagao devem ser corrigidos cirurgicamente por artroscopia.
Doutro modo, sdo raros os casos que, a partir do terceiro més ,obtém melhoria
aceitdavel sem degradacao do neo-ligamento ou da articulagao fémuro-rotuliana.

De um modo geral, podem citar-se como causas de contractura em
flexao, apos reconstrugao do LCA:

+ Cirurgia efectuada em fase aguda.

+ Lesoes concomitantes dos ligamentos colaterias.

+ Artrotomia ampla.

* Abertura insuficiente da chanfradura.

* Incorrecta tensao ou colocacao do neo-ligamento.

+ Impedimento da extensao passiva total imediata.

+ Imobilizacao.

+ Sindrome de retrac¢ao infra-rotuliano.
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DEFICE DE EXTENSAO
APOS A RECONSTRUCAO DO LCA

A facilidade no diagnéstico da rotura do LCA foi acompanhada de um
crescente aumento do mimero de reconstrucdes deste ligamento. A recons-
trucio acompanha-se frequentemente de complicagoes de gravidade variavel,
sendo o défice de extensao superior a 5° uma das mais incapacitantes, fun-
damentalmente pela solicitacio exagerada da articulagao fémuro-rotuliana.

Vérios autores escreveram sobre as causas do défice de extensdo.
Sprague (9) refere :

- A inadequada tensdo do neo-ligamento relacionada com os locais de

implantacao.

+ As aderéncias a chanfradura.

+ A retracgao das estruturas posteriores.

Fullerton e Andrews (2) citam:

- O incorrecto posicionamento do enxerto ligamentar.

» A insuficiente abertura da chanfradura.

+ A hipertrofia do neo-LCA.

+ A calcificagao do neo-LCA.

Para o autor, o défice de extensdo relaciona-se com um conjunto mais
numeroso de factores, dependentes de algumas caracteristicas do joelho, da
técnica cirtirgica, do tipo de recuperagao funcional e do grau de colaboracao
do préprio doente. Assim, divide as causas do défice de extensao em:

+ Pré-operatorias.

« Per-operatérias.

+ Pés-operatorias.

Causas pré-operatorias.

+ Cirurgias efectuadas em fase aguda (inferior a trés semanas apos a
lesao).

- Incorrecto diagnéstico de rotura de um LCA integro, condicionado por
rotura do LCP, ou incorrecto diagnéstico da rotura dos dois liga-
mentos.

Causas per-operatdrias:

» Incorrecta implantagdo do neo-ligamento e relagdo com o grau de
flexdo do joelho a que ¢ efectuada a tensao e fixacao.
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- Insuficiente abertura da chanfradura.
- Cirurgia aberta.

+ Agressao da bolsa de Hoffa.

+ Tempo e pressao do garrote.

Causas pos-operatorias:

* Dor.

+ Imobilizacao com o joelho em flexao.

+ Impedimento da extensao logo apds a cirurgia.
* Encerramento da chanfradura.

+ Espessamento do neco-LCA.

+ Calcificagdo do neo-LCA.

* Ciclope e nodulo intra-articular.

Quanto as causas pré-operatorias, ¢ opinido quase unanime que a recons-
trugdo do LCA efectuada nas trés primeiras semanas apés a lesao torna a recu-
peracao mais dificil e o défice de extensao mais frequente. Sdo desta opiniao con-
ceituados cirurgioes, como Shelbourne (8) e Ott (6), que avaliam em trés vezes
mais frequente (12%) o défice de extensao nos casos operados em fase aguda.

A nossa experiéncia leva-nos a mesma opiniao, pelo que aguardamos
cerca de quatro semanas para reconstruir o LCA. Em principio, s6 quando o
joelho recuperou a mobilidade normal e desapareceram a dor e 0 edema é que
a cirurgia deve ser efectuada.

Em qualquer dos mecanismos responsaveis pela rotura do LCA, hiper-
-extensdao do joelho com contracgdo quadricipital, flexdo-valgo-rotagio
interna do fémur, flexao-varo-rotagao externa do fémur, etc, nunca o LCA é
lesado isoladamente. A cdpsula, as inser¢des meniscais, a cartilagem e o osso
sub-condral sdo isolada ou associadamente atingidos. A RM efectuada no
estudo das entorses do joclho evidencia tais lesées. T compreensivel que a
agressao cirargica da reconstrugdo do LCA associada a essas lesoes justifique
dificuldades acrescidas na recuperacao funcional. No entanto, nem sempre é
aconselhavel esperar quatro semanas para operar. O autor € de opinido que
em determinadas situagoes se deve efectuar a reconstrucdo do LCA em fase
aguda, por exemplo, na triade infeliz de O "Donoghue com extensa lesao das
estruturas internas. Neste caso, tendo que efectuar a reparacgao destas estru-
turas, € logico aproveitar para proceder a reconstrucao do LCA, nao se justi-
ficando aguardar por um segundo tempo cirtirgico, embora se reconhega que
a recuperacao sera dificil.

Outra situacao considerada como causa pré-operatoria de défice de
extensao por rotura do LCA corresponde, na verdade, a rotura do LCP com
integridade do LCA. O erro de diagnoéstico resulta de um Lachman positivo
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que, em rigor, ¢ um pseudo-Lachman duro retardado, correspondendo o
ponto duro de paragem a redugdo da subluxagao posterior da tibia € a colo-
cacao em tensdo do LCA integro. Nestes casos, com o joelho em flexao, é
l6gico existir laxidez do LCA, por aproximagao dos locais de insergao conse-
quente a subluxacao posterior da tibia. Ora, a reconstrugao deste LCA erro-
neamente considerado distendido, com fixacao definitiva do neo-ligamento
com o joelho em flexdo de cerca de 30° e consequente subluxacao da tibia,
origina encurtamento apreciavel deste neo-ligamento. A extensao total do
joelho nao sera possivel nas condigoes atras referidas, a menos que se veri-
fique distensdo apreciavel ou rotura do neo-ligamento.

A causa per-operatoria mais frequente de défice de mobilidade ¢ a
incorrecta implantacao do neo-ligamento. O orificio intra-articular do tinel
femoral muito anterior causa défice de flexao. Ao mesmo tempo, a extensao
do joelho pode nao ser completa devido a colocagdo anterior do orificio intra-
-articular do tanel tibial, como ocorre com a técnica proposta por Clancy (1),
o que favorece o conflito do neo-ligamento com o tecto da chanfradura.

Na técnica de uni-tinel, muito utilizada actualmente, com frequéncia
se constata que o tunel femoral foi realizado no tecto da chanfradura, nao
conferindo estabilidade ao compartimento fémuro-tibial externo.

A reconstrucdo do LCA pela técnica de “over the top” causa défice de
extensdao quando a fixacdo definitiva do neo-ligamento ¢ efectuada com o
joelho em flexdo. O RX de perfil permite avaliar a variacao da distdncia entre
os locais de implantacao do neo-ligamento em diferentes graus de flexdo do
joelho, revelando marcado aumento da distdncia quando o joelho estd em
extensdo completa, o que corresponde a acentuada distensao do enxerto liga-
mentar (Fig. 47).

Fig. 47 — I: Extensdo completa; I1: Flexdo de 45°% I1I: Flexao de 90°%; IV: Flexdo de 120°. A distdncia entre as insergoes
femoral e tibial do neo-LCA varia com o grau de flexao, Pela técnica de “over the top” a distancia entre o fulcro femoral
(OT) e orificio intra-articular tibial (T) reduz acentuadamente na passagem da extensdo para a flexio.
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A insuficiente abertura da chanfradura ¢ outra causa per-operatoria fre-
quente de défice de extensao, principalmente quando associada a localizagao
muito anterior do orificio intra-articular do tanel tibial relativamente a
insercao original do LCA.

A cirurgia aberta, principalmente com artrotomia ampla e agressao da
bolsa de Hoffa, apresenta incidéncia mais elevada de défice de extensao que
a cirurgia artroscopica. Sao desta opinido Ott (6) e Paulos (7). O autor é de
opinido que na reconstrugao cirurgica do LCA por mini-artrotomia a bolsa de
Hoffa deve ser preservada o mais possivel, irrigada frequentemente com soro
fisioldgico e ndo comprimida pelos afastadores.

O garrote pneumatico continua a utilizar-se quase sistematicamente,
mesmo nas pequenas cirurgias. Varios artigos tém sido publicados sobre o seu
efeito nefasto, principalmente em cirurgias demoradas ¢ com pressao ele-
vada. A isquemia tecidular dai resultante é responsavel, em grande parte,
pela dor pds-operatoria e pela dificuldade na recuperagao da massa muscular.
Na reconstrucao ligamentar por artroscopia podera justificar-se o uso do gar-
rote somente na fase de preparacao dos tineis e da passagem do enxerto. Ja
a reconstrugao do LCA por mini-artrotomia se efectua facilmente sem ele. Por
que ndo abandonar o garrote, salvo em raras excepgdes, quando até as artro-
plastias totais do joclho sao facilmente cfectuadas sem garrote?

A dor pds-operatdria € factor de retraccao tecidular e de ma colaboragao
do doente. Nos casos de cirurgia sob anestesia geral e sem colocagao de
catéter epidural para analgesia pés-operatoria, deve recorrer-se a irrigacao
frequente durante o acto operatdrio com ropivacaina, que confere apreciavel
analgesia nas primeiras horas apds a cirurgia, as mais dificeis de suportar.
Mas o ideal continua a ser a analgesia por catéter epidural.

Os esquemas actuais de recuperagao autorizam a mobilidade articular
activa e passiva logo ap6s a reconstrucao do LCA. Pertence ja ao passado a
imobilizacao gessada pds-operatdria em flexao, que gera dificuldade em obter
a extensao completa do joelho, mesmo com correcta implantacdo do neo-liga-
mento.

A manutengao deste défice de extensao durante algumas semanas apos
a reconstrucao do LCA frequentemente origina outro tipo de dificuldade na
recuperacao da extensao. E que a falta de contacto do neo-ligamento com o
tecto da chanfradura, mesmo que correctamente aberta, favorece a formacao
de ndédulo fibrotico que acaba por causar conflito (Fig. 48).

Na zona cirurgicamente alargada da chanfradura ocorre sempre
reducdo das dimensoes por crescimento de neo-cartilagem idéntica a que
ocorre nas articulacbes em geral apds abrasao artroplastica. Esta redugao de
dimensoes associada ao espessamento do neo-ligamento durante a fase de
sinovializacao justifica o conflito e défice de extensao alguns meses (2-3)
apoés a reconstrucao ligamentar (Fig. 49).
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Neo-cartilagem
- &

Fig. 49 — Neo-LCA espessado durante a fase de sinovializagio e comprimido numa chanfradura estreitada por neo-cartilagem.

Embora rara, outra causa de défice de mobilidade articular, nomeada-
mente da extensao, é a calcificacdo do neo-ligamento, facilmente detectavel
por RM. E compreensivel a falta de elasticidade do neo-ligamento neste caso.

A formacao de nddulo intra-articular (4) e de ciclope (3,5) ¢ causa de
défice de extensao por interposicao entre a tibia e o fémur. A RM facilmente
detecta estas formacoes, geralmente associadas a conflito do neo-LCA com o
tecto da chanfradura (Fig. 50).

A prevencao destas complicacdes relativamente frequentes passa por uma
correcta avaliacdo pré-operatdria clinica e imagioldgica, por uma correcta exe-
cucao do acto cirtirgico e por uma recuperagao funcional bem orientada.

Enquanto o diagnéstico ¢ facil, o tratamento das complicacbes nem
sempre 0 €, nomeadamente nos casos de incorrecta implantagao do neo-liga-
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Fig. 50 — RM T2 — Nédulo pediculado na base do LCA, moderadamente hiper-intenso.
Neo-LCA com “impingement” provocado pelo tecto da chanfradura e hiper-sinal na porcao distal. Neste caso, verifica-se
que o tinel tibial esta alargado e existem ainda focos de hiper-sinal ao longo do trajecto do neo-LCA no ttnel tibial,
correspondendo a liquido intra-articular, significando deficiente integragao do tendao no osso.

mento, em que a secgao € por vezes a Unica solucao, seguida ou nao de nova
reconstrucao.

Nos casos de conflito com a chanfradura, associado ou nao a for-
magao de ciclope ou nédulo fibroso, a cirurgia artroscopica permite em
algumas semanas a obtengao da extensao completa, desde que a implantagao
do neo-ligamento tenha sido correcta.
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A reconstrucdo do LCA nem sempre € bem sucedida. Uma complicagdo
relativamente frequente € a rigidez articular que pode ter variadas causas, por
vezes dificeis de identificar ou de resolver.

A causa mais frequente e importante ¢ a falta de isometria, principal-
mente a derivada da incorrecta implantacao no fémur. Outras causas de
interferéncia na mobilidade articular sdo a exagerada tensao, a excessiva
espessura do neo-ligamento e o conflito com o tecto da chanfradura.

A anulagao das causas acima citadas nao evita de todo o aparecimento
de flexo do joelho por volta dos 2-3 meses ap6s a cirurgia, tendo entao de se
pensar em aderéncias a chanfradura (1), retraccao capsular posterior, calcifi-
cacao do neo-ligamento ou formacgao de ciclope (2,3).

O nome ciclope advém da sugestiva aparéncia resultante da presenga
de uma varicosidade no nédulo. E uma formagao nodular que aparece na
extremidade distal do neo-LCA e que pode limitar a extensao do joelho. Por
vezes, a tentativa de extensdo acompanha-se de um caracteristico ressalto
audivel. J&4 a dor no interior do joelho, quando tentada a extensao, pode
dever-se também a outras causas, como o conflito do neo-ligamento com o
tecto da chanfradura e a presenca de nédulo intra-articular.

A RM é o melhor meio de diagnéstico. No entanto, deve efectuar-se
sempre exame radiografico, que pode ja mostrar causas de défice de mobili-
dade. Devem fazer-se radiogramas de face e de perfil em apoio, efectuados
sob controlo radioscdpico. Os radiogramas de perfil devem ser efectuados
com o joelho em extensao maxima e com flexao de 30° com sobreposigdo dos
condilos na zona posterior ¢ inferior (perfil correcto). Devem ainda efectuar-
-se radiogramas em incidéncia de tiinel e axial a 45°. A RM diagnostica facil-
mente o ciclope na base do neo-LCA como um nédulo, por vezes pediculado,
hipo-intenso em T1 e hiper-intenso em T2. No ciclope, em principio, existe
sempre conflito de espago traduzido por “impingement” da chanfradura
intercondiliana sobre o neo-LCA, com hiper-sinal moderado em DP e T2 na
zona de atrito (Fig. 51).

A cirurgia artroscopica é o meio adequado de tratamento, permitindo a
exérese do ciclope e a abertura da chanfradura.

A recuperagdo da extensao total obtém-se cerca de trés semanas apos a
cirurgia, desde que tenham sido respeitados os critérios fundamentais, nome-
adamente a isometria.

Recorde-se que o recurvatum ¢é um factor favorecedor do conflito do
neo-ligamento com o tecto da chanfradura, mesmo que a localizagao dos
tineis 6sseos seja correcta e apesar da chanfradura ter sido aberta durante a
reconstrugdo do LCA. Recorde-se também que o encerramento parcial por
neo-cartilagem associada ao espessamento do neo-ligamento durante a fase
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Fig. 51 — Joelho recurvatum demonstrado em RX de perfil. Na RM, T2, vé-se ciclope e neo-LCA com hiper-sinal.

de sinovializacdo (3 a 6 semanas apds a implantacdo) ¢ outra causa de con-
flito que leva ao aparecimento de flexo e que, na opinido do autor, pode dar
origem ao ciclope.

A histologia de 14 destas formagdes nodulares mostra tecido fibroso
mais ou menos denso, tecido de granulacao relativamente abundante ¢ ainda
algumas areas de homogenizacao tecidular, onde se esboga metaplasia con-
droide (Fig. 52 A, B).

e

Bt

Fig. 52 — Corte histoldgico de ciclope. A: Tecido fibroso e tecido de granulacio. B: Esbogo de metaplasia condréide.

O autor pensa que o ciclope tera como causa o atrito do neo-ligamento
com a chanfradura pelas causas acima referidas, e nao nos restos 6sseos ou
cartilagineos resultantes da ma limpeza do tanel tibial, como defende
Douglas Jakson (2). O autor € ainda de opinido que entre essas causas o
recurvatum é uma das mais significativas, por sistematicamente condi-
cionar conflito com a chanfradura.
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DETECCAO POR RX
E POR RM DO CONFLITO
DO NEO-LCA COM A CHANFRADURA

A reconstrucdo do LCA continua a suscitar discussoes de interesse, ja
nao propriamente quanto a indicagao cirargica, mas sim quanto a alguns por-
menores técnicos, como a isometria, € quanto ao diagnostico e tratamento de
algumas complicagbes pos-operatorias.

Nem sempre ¢ facil conseguir-se um ligamento isométrico ¢ isoténico,
isto é, capaz de manter o comprimento e a tensdo sem variagdo durante todo
o arco de mobilidade do joelho.

E frequente existir défice de flexdo, de extensdo ou de ambas apds a
reconstrugao ligamentar, principalmente quando a implantagao do neo-LCA
¢ incorrecta (Fig. 53). A mobilidade articular é muitas vezes conseguida a

Fig. 53 — RX de perfil. Implantagdo incorrecta do neo-LCA con insergao femoral muito anterior e procidéncia
intra-articular do parafuso tibial.

custa da excessiva solicitacao e consequente distensao ou rotura do neo-LCA.
O recurso a manipulacdo sob anestesia para devolver ao joelho o seu normal
arco de mobilidade leva a um mau resultado: a distensdo ou, mais frequen-
temente, rotura do neo-ligamento, geralmente com lesoes cartilagineas.

O aparecimento de dor nos dltimos graus de extensao ou de flexo, apos
a reconstrugao do LCA, deve fazer suspeitar de conflito do neo-ligamento com
a chanfradura (2), associado ou nao a presenca de formagao nodular (3).

O RX de perfil correcto, em extensao mdxima, pode, desde logo, per-
mitir afirmar a existéncia de conflito do neo-ligamento com o tecto da chan-
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fradura, por mostrar intercepcao do trajecto entre o orificio intra-articular dos
tineis 6sseos femoral e tibial pela linha de Blumensat (Fig. 38). No entanto,
a auséncia deste sinal ndo exclui a existéncia do referido conflito. Mesmo
quando a chanfradura ¢ bem aberta durante a reconstrucio do LCA, ela
tende, com o tempo, a fechar parcialmente pelo crescimento de neo-carti-
lagem (Fig. 49). Isto, associado ao aumento de dimensdes do neo-LCA na fase
de sinovializacao, ¢ causa do conflito de espaco, principalmente se existe
recurvatum.

O RX de face pode mostrar que o orificio intra-articular do tinel tibial
ficou excessivamente lateral, causando conflito com a vertente externa da
chanfradura. A RM ¢ o melhor meio de diagnéstico para a detec¢ao desta
situagao patologica que o imagiologista deve conhecer (4). No conflito do
neo-ligamento com a chanfradura, o hiper-sinal detectavel por RM sé aparece
cerca de trés meses apés a cirurgia (1). A coexisténcia com formacoes nodu-
lares, como o ciclope, ¢ facilmente detectavel por este meio de diagnéstico.

A cirurgia artroscopica permite a resolucao destas complicacdes pos-
-operatorias, desde que os locais de implantagao do neo-ligamento tenham
sido bem seleccionados de modo a preservar a isometria. A abertura da chan-
fradura ¢ a exérese de formacgdes nodulares sdo faceis, verificando-se
extensdo total indolor decorridas trés semanas em média a partir da cirurgia
artroscopica.
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AVALIACAO DA RECONSTRUGAO DO LCA
PELO RX DE PERFIL

Embora o RX de perfil ndo possa evidenciar importantes aspectos rela-
cionados com a orientagdo tridimensional das fibras do LCA, mostra, con-
tudo, aspectos que sdo condigdo “sine qua non” para a reconstrugao bem
sucedida. O certo é que o sistema de quatro barras defendido, entre outros,
por Miiller (2) (Fig. 4), reproduz, em grande parte, 0 que, na pratica, se veri-
fica, nomeadamente quanto a relacao entre a variagdo do comprimento e da
tensdo do neo-ligamento e a posicao do orificio intra-articular do tinel
femoral. Os estudos efectuados pelo autor, no caddver, confirmam as varia-
¢Oes acima referidas.

Na pratica, constata-se que a pequenas variagdes da localizagao do
orificio intra-articular do tinel femoral correspondem alteragdes apreciaveis
da tensao do neo-ligamento. As variagoes da implantagao tibial tém menor
repercussao que as da implanta¢do femoral, mas, no entanto, se o orificio
intra-articular do tinel tibial ficar em posigao anterior a insercdo original do
LCA, como na técnica de Clancy (1), conduz frequentemente ao défice da
extensdo do joelho ou a distensao do neo-ligamento, por conflito deste com o
tecto da chanfradura.

O RX de perfil correcto em vérios graus de flexao mostra sinais indi-
rectos de laxidez ou de défice da mobilidade nos casos em que a implantagao
femoral do neo-ligamento nao se encontra na zona de inser¢ao original do
LCA. A primeira avaliacdo a fazer consiste em verificar que o prolongamento
distal da cortical posterior da diafise femoral se projecta sempre a frente da
insercdo original do LCA ¢ ¢ a referéncia para avaliar a posigao da insercao
femoral do neo-ligamento (Fig. 54).

Fig. 54 — O prolongamento da cortical posterior do fémur passa a frente da inser¢ao femoral do LCA.
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A maioria dos doentes submetidos a reconstru¢ao do LCA com défice
da mobilidade e/ou laxidez apresenta a inser¢ao femoral do neo-ligamento
em posigao anterior relativamente a inser¢ao original do LCA. A avaliacao
pelo RX de perfil da variacao do comprimento do neo-ligamento relacionada
com os locais de implantacao no fémur permite deduzir as causas das altera-
¢oes da mobilidade e/ou da laxidez. Na fig.47, as letras A, B, C e OT assinalam,
respectivamente, a insergao original, a insercao baixa, a insercio muito ante-
rior ¢ a posicao “over the top” do neo-ligamento. A letra D assinala a insercao
tibial do neo-ligamento. A medigdo da distancia entre a insercao tibial e as
vdrias inserc¢oes femorais possiveis, em varios graus de flexdo do joelho,
reproduz bastante fielmente o que se observa durante a reconstrugao liga-
mentar. A inserc¢ao femoral em local préximo da insergao original do LCA é a

T
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Gratico | — A insercao femoral no centro do LCA origina pequeno relaxamento do neo-LCA com a acentuacao de flexiio.

que origina menor variagdo de comprimento (Grafico 1) (Fig. 47). A posicdo
femoral “over the top” origina acentuada variagao do comprimento, que fica
muito reduzido na flexao (Grafico 2) (Fig. 47). Quando o orificio intra-arti-
cular do tanel femoral é baixo, hd relaxamento do neo-ligamento até cerca
dos 90° de flexdo, seguindo-se aumento de tensdo com o aumento da flexdo
(Grafico 3) (Fig. 47). A localizacao do tinel femoral em posicdo anterior a
insergao original do LCA dd origem também a marcada variacao do compri-
mento e, consequentemente, da tensao do neo-ligamento, mas em sentido
inverso ao verificado na posi¢do “over the top” (Grafico 4) (Fig. 47). E a causa
mais frequente de défice de flexao, acompanhada quase sempre de laxidez do
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Gréfico 2 — A posicao femoral “over the top” origina acentuada variacdo do comprimento, que fica muito reduzido na flexao.
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Grafico 3 — A inser¢do femoral baixa origina relaxamento marcado no neo-LCA até cerca de 90” de flexdo e ligeira
recuperacao da tensao com a progressao da flexao.
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Gréfico 4 — A insergdo femoral anterior dd origem a progressivo aumento do comprimento ¢ da tensao com a flexao.

neo-ligamento com o joelho em extensao. A apreciacao dos graficos permite
ainda compreender a variacdo de tensao do neo-ligamento, de acordo com o
grau de flexdo do joelho em que é definitivamente fixado sob tensdo. Por
exemplo, pelo grafico 4 compreende-se que se o neo-ligamento, em posicdo
anterior a insercao original, for tenso e fixado com o joelho flectido a cerca de
30°, ficara com tensdo cxagerada a cerca de 90° e tensdo insuficiente na
extensao. Pelo contrdrio, no gréfico 2, correspondente a passagem do neo-
-ligamento pela posicao “over the top”, se este for fixado sob tensao com o
joelho em flexao de cerca de 90° jamais se conseguira a extensao total, a
menos que o neo-ligamento se distenda muito ou rompa. O gréafico 1, corres-
pondente ao orificio intra-articular do tanel femoral no centro da insercao
original do LCA, € o que reproduz a situacdo mais aceitavel, revelando laxidez
moderada do neo-ligamento na flexdo acentuada do joelho, quando o liga-
mento ¢ defitivamente fixado sob tensao préximo da extensao total. De
referir que € nos primeiros 10°-15° graus de flexao do joelho que é funda-
mental a estabilidade conferida pelo neo-LCA.

Do que acaba de ser dito, pode concluir-se que o RX de perfil correcto
tem valor diagndstico na avaliagao do défice de mobilidade, da laxidez e da
rotura do LCA.
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ALARGAMENTO DO TUNEL TIBIAL

Alguns meses apos a reconstrugao do LCA, pode surgir alargamento do
tanel 6sseo, mais frequentemente do tibial, geralmente associado a dores.
Quase sempre se constata ter sido efectuada a fixagao do enxerto ligamentar
a uma distancia de alguns centimetros do orificio intra-articular do respec-
tivo tanel.

Por vezes, o alargamento relaciona-se com enxerto longo ¢ especial-
mente quando ¢é utilizada a técnica de uni-tinel. A realizacdo do thnel
femoral a partir do ttinel tibial condiciona que a localizac¢do do orificio intra-
-articular do tanel femoral fique quase sempre anterior ao desejavel. Como a
fixagdo do enxerto no fémur € feita num tdnel de curta extensao, a fixagdao do
enxerto nao permite adaptagao ao seu comprimento, disso resultando que o
extremo 6sseo distal se tenha que localizar ja fora do tinel tibial. Isso impos-
sibilita o uso de parafuso de interposicdo ¢ obriga a fixacdo com grampo ou
com parafuso de traccao ja fora do tinel. Tudo isto, associado a esquemas de
recuperagao intensivos, com amplos movimentos articulares logo no pés-ope-
ratorio imediato, causa atrito por movimentos repetitivos do neo-LCA no
tanel tibial e, dai, o seu alargamento (Fig. 55 A, B). O RX mostra o alarga-
mento e a RM mostra a existéncia de liquido sinovial no tanel (Fig.50, 56).

Fig. 55 — Désenho de perfil do joelho. Neo-LCA fixo a vérios centimetros do orificio intra-articular no tanel tibial.
Tinel alargado por pressao na parte anterior na extensao (A) e na parte posterior na flexao (B).

Nos casos de persisténcia de dor, deve scr colocado enxerto dssco ou
osteoapatite no tanel, junto do orificio intra-articular, para anular a mobili-
dade do enxerto.
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Fig. 56 — RX de face e de perfil. Neo-LCA com OTO. Extremidade distal fixada fora do tinel tibial com um grampo.
Tunel tibial alargado (cabega de setas).
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CIRURGIA DE REVISAO
DA RECONSTRUCAO DO LCA

Na tltima década, foi notério 0 aumento do niimero de reconstrugoes
do LCA, com bons e excelentes resultados objectivos e subjectivos (75-90%)
(6,7,10). Existe, no entanto, percentagem nao desprezavel de resultados
apenas razodveis e mesmo maus, traduzidas pelo aparecimento ou manu-
tencdo de dor, ou redugdo de mobilidade ou reaparecimento de instabilidade.
Como causas destes maus resultados citam-se:

- Erros técnicos.
. Faléncia biolégica do enxerto.
« Faléncia traumatica do enxerto.

Os erros técnicos perfazem cerca de 90% das causas de faléncia do
enxerto ligamentar (9), e relacionam-se com:

« Mau posicionamento dos tuneis.

- Insuficiente abertura da chanfradura.

« Inadequada seleccdo, colheita ou preparacao do enxerto.
- Inadequada tensao do enxerto.

« Precéria fixacdo do enxerto.

- Falta de correccao de instabilidade associada.

Cerca de 80% dos erros técnicos devem-se a posicionamento incorrecto
dos tuneis 6sseos, principalmente do tunel femoral (1,8). Se o orificio intra-
-articular do tinel femoral se localizar anteriormente em relagdo a insercao
original do LCA, existird alongamento do enxerto ligamentar com a flexdo do
joelho. Pelo contrario, a passagem do enxerto pela zona posterior do condilo
femoral externo (”over the top”) conduz a progressivo relaxamento do neo-
-ligamento quando a flexdo do joelho se acentua (Fig. 46). Isto foi ja referido
no capitulo “Avaliacdo da Reconstrugao do LCA pelo RX de Perfil”.

O orificio intra-articular do ttnel tibial em posigao anterior a insercao
original do LCA, como na técnica de Clancy (4), favorece o conflito com o
tecto da chanfradura, factor de degradacao do neo-ligamento e que propicia
0 aumento da tensao do neo-ligamento com a flexao.

O orificio intra-articular do tinel tibial excessivamente externo pre-
dispoe ao conflito do neo-ligamento com a vertente externa da chanfradura,
0 que conduz a sua degradagdo, nomeadamente na rotagao interna do fémur
(Fig. 57).

Durante a reconstrugao ligamentar, a abertura da chanfradura é um
acto quase sempre necessario. E a zona stipero-externa que deve ser suficien-
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Fig. 57 — Desenho do joelho de face. Posicao do orificio intra-articular do tinel tibial muito externa, levando ao con-
tacto da vertente externa da chanfradura com o neo-ligamento.

temente aberta para evitar na extensao a colisao do neo-ligamento com o
tecto ou com a vertente externa. Nos casos de marcado conflito do neo-liga-
mento com a chanfradura, pode surgir défice de extensao, distensao ou
rotura do neo-ligamento ou faléncia da fixacao.

A RM, como ja foi dito, ¢ o melhor meio de deteccao deste conflito,
revelando hiper-sinal do neo-ligamento nas imagens ponderadas em T2 na
zona de contacto (15).

A seleccao, colheita e preparacao do enxerto devem ser correctas. Nos
casos de revisao, o OTO contra-lateral é o mais vulgarmente utilizado, reco-
nhecendo-se-lhe como vantagens:

- Facilidade de colheita.
- Boa fixacao.

- Boa revascularizagao.
- Boa resisténcia.

Existem, porém, as contra-indicagoes, ja referidas no capitulo “ Enxerto
de Tipo Osso-Tenddo-0sso na Reconstrugao do LCA”

Uma aparente regeneracao do defeito do tendao rotuliano resultante da
colheita do OTO estd provada por ecografia ¢ por RM (5,17). No entanto, ndo
existem estudos comprovativos das propriedades mecdnicas desta porcao
regenerada do tenddo e a experiéncia torna licito por em duvida a sua efi-
cacia. Por isso, nos casos de revisdo, o autor prefere nao utilizar o tendao rege-
nerado e opta quase sempre por implantar por artroscopia o tendao quadri-
cipital autélogo contralateral. E que o tendao quadricipital tem baixa morbi-
lidade, boa resisténcia ¢ permite mais facilmente a passagem do extremo ten-
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dinoso por um tanel ésseo parcialmente obliterado pelo parafuso da cirurgia
anterior (16).

Em alguns centros, o aloenxerto ¢ o mais utilizado na cirurgia de
revisio de ligamentoplastias. A auséncia de morbilidade pela colheita do
enxerto contrapéoem-se as desvantagens inerentes aos aloenxertos, como
sejam a menor resisténcia, o tempo mais alongado de reintegracao, o perigo
de transmissdo de doengas e as reaccoes imunoldgicas. O OTO € o aloenxerto
mais usado, podendo também recorrer-se ao tendao de Aquiles, ao tendao
quadricipital e aos tenddes da pata de ganso.

Os ligamentos sintéticos estao praticamente abandonados. Apenas
tém indicacdo como ligamento de reforco associado a ligamento biolégico, em
alguns casos de grave instabilidade posterior. A rotura do ligamento sintético
¢ quase constante e as reaccoes de tipo degenerativo frequentes. A retracgao
capsulo-ligamentar resultante da reaccao inflamatéria ao ligamento artificial
tem, apesar de tudo, um efeito positivo, que consiste na estabilizagao relativa
da articulacao, chegando, por vezes, ao ponto de nao ser necessaria nova
reconstruc¢do ligamentar.

Os enxertos bioldgicos podem romper, nomeadamente, por terem
pouca resisténcia por pequena espessura, por ter havido infeccdo ou por
terem sido fisiatricamente solicitados em excesso na fase em que a resisténcia
era ainda diminuta, como ocorre com esquemas agressivos de recuperacao e
com 0 regresso precoce a pratica desportiva.

O enxerto deve ser colocado sob uma tensao calculada para anular o
ressalto e a gaveta anterior. Burks e Daniel (2,3) propdem 20 a 40 Newtons
para manter a cinematica e a laxidez fisioldgica da articulagdo. Yoshica (18)
mostra degenerescéncia mixoide, distensao ou rotura do enxerto quando sao
aplicadas tensoes elevadas. More (10) diz que o neo-ligamento tenso a 30° de
flexdo com cerca de 30 Newtons atinge cerca de 400 Newtons na extensao
activa, levando a perda de fixacao, distensao, degenerescéncia mixodide ou
rotura. Os resultados dos estudos efectuados pelo autor, no cadaver, sao con-
cordantes com os de More, mas somente nos casos em que os orificios intra-
articulares do tunel femoral e/ou tibial estdao posteriores relativamente a
insercao original do LCA.

A fixacdo do enxerto com tensdao elevada aumenta a forca de
coaptagdo fémuro-tibial, o que pode causar ou agravar lesdes degenera-
tivas da cartilagem. A tentativa de melhorar a mobilidade com o recurso
a manipulacao ¢ também causa frequente de lesOes cartilagineas, nome-
adamente quando ja ha aumento de tensao por implantagao incorrecta
do neo-ligamento.

E dificil propér um valor uniforme para a tensio do enxerto, sobre-
tudo no desportista, em que a variacdo individual da laxidez e da solicitagao
assume maior significado.
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E necessdria boa fixagao para se poder mobilizar o joelho algumas horas
apés a cirurgia. H4 autores que propdem fixacao rigida e outros preferem
fixagao algo elastica num dos extremos do enxerto para dissipar tensoes
excessivas do neo-ligamento. A fixacdo pode ser feita por fios de traccao
presos a parafuso, por grampos, por impactagao (press-fit) ou por parafusos
de interposicdo. Esta tltima técnica, descrita por Keneth Lambert (13) e aper-
feicoada por Kurosaka (12), ¢ a mais utilizada. E possivel a associagio de dois
destes meios de fixagao.

No enxerto de tendao quadricipital, o autor utiliza a fixagao rigida do
extremo 6sseo com parafuso de interposicao e faz a fixacdo do extremo ten-
dinoso com fio nao reabsorvivel, pela técnica descrita por Krackow (11).
A fixacdo com parafusos pode causar problemas, geralmente por erro técnico.
Por poderem divergir relativamente ao extremo dsseo que deviam fixar, uti-
lizam-se guias metdlicos através de parafusos perfurados (12).

Na opiniao do autor, o parafuso deve ser colocado em contacto com o
0ss0 esponjoso do extremo 6ssco do enxerto ligamentar. Se ficar em contacto
com o prolongamento tendinoso que o recobre, pode haver perda de fixagao
do enxerto. Os parafusos de interposicdo procidentes podem degradar o
enxerto, nunca devendo ultrapassar a zona de uniao tendao-o0sso. As estrias
dos parafusos cortam frequentemente os fios utilizados para tracgao do
extremo 6sseo do enxerto. Dai, a duplicacao do fio de tracgao ou a utilizagao
de fio metdlico.

A espessura do parafuso de interposicao relaciona-se com o didmetro
do tunel e a espessura do extremo 6sseo do enxerto. A maneira como este é
cortado condiciona a espessura do parafuso. Se o extremo 0sseo tem seccao
triangular, geralmente ¢ utilizado parafuso muito espesso; pelo contrdrio,
quando tem sec¢do quadrangular, preferivel por ter mais osso esponjoso, ja
aceita parafuso pouco espesso. O preco dos parafusos de interposigdo é ele-
vado e é dificil retird-los nos casos de cirurgia de revisao. Deve optar-se pelos
mais baratos, que dao boa fixacao ¢ sao os mais faceis de retirar, como ¢ o
caso dos parafusos de esponjosa canulados, desde que a relagao tinel dsseo-
-espessura do extremo 0sseo seja favoravel.

Quando sdo utilizados fios reabsorviveis, devem ser de reabsorcdo
lenta, para garantir estabilidade ao enxerto durante a fase de integracao nos
tineis 6sseos. E mais segura a utilizacio de fios ndo reabsorviveis.

A integracdo do enxerto nos tineis Gsseos esta dependente de vérios
factores, como a isometria, a técnica de colheita, a tensao ¢ o tipo de fixagao
do enxerto, a recuperagao funcional, etc. A colheita com serra oscilante e a
realizacdo dos tineis 6sseos com broca de alta rotagao podem dificultar a
integracao do osso do enxerto nos tineis, devido a necrose 6ssea causada pela
elevada temperatura. Estdo relatados casos de pscudartrose. Um detalhe téc-
nico na reconstrugao ligamentar por artroscopia que o autor utiliza e reco-
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menda consiste na realizacdo dos tineis em dois tempos, primeiro com uma
broca de seis milimetros, que, abrindo comunicacdo com a articulagao, per-
mite, no segundo tempo, o natural arrefecimento da broca de 10 mm pelo
soro injectado na articulacao.

As instabilidades associadas a causada pela rotura do LCA requerem,
em principio, actuagao cirargica mais complexa que a estrita reconstrugao do
LCA. As instabilidades pdstero-externas e as antero-internas sao as mais fre-
quentes. Quando ignoradas, condicionam muitas vezes a faléncia do neo-
-LCA, além de poderem criar altera¢des da cinematica articular. A titulo de
exemplo, a plastia extra-articular de Lemaire, ou outra do mesmo tipo, erra-
damente aplicada em casos de instabilidade pdstero-externa, em vez de cor-
rigit, mantém a subluxagdo posterior do prato tibial externo.

Programacao da cirurgia de revisao

Este tipo de reintervencao requer estudo prévio cuidadoso. O exame cli-
nico deve ser minucioso para excluir lesoes associadas, nomeadamente lesdes
capsulo-ligamentares pdstero-externas. As incidéncias radiograficas para este
estudo sao:

+ Face em apoio monopodal.

+ Schuss.

« Perfil correcto a 20°, em apoio monopodal.
+ Tanel.

+ Axial.

« RX em stress, quando necessdrio.

Na rotura antiga do LCA ou na faléncia do enxerto ligamentar, ha ten-
déncia para a deformidade em varo, com lesbes condrais e meniscais internas,
que a RM e a cintigrafia 6ssea podem diagnosticar. A osteotomia tibial de val-
gizagdo pode ter indicacao e ser realizada no mesmo acto da reconstrugao do
LCA (Fig. 32 A, B).

O cirurgido deve estar habituado a manipular os vérios tipos de enxerto
e de fixacdo, assim como estar preparado para a utilizacdo de enxerto dsseo.
O doente deve ser avisado da possibilidade de mais que um tempo operatério.
A existéncia de tiineis largos ou que venham a ser abertos ao lado dos exis-
tentes pode requerer enxerto 0sseo e justificar um segundo tempo operatério.
Isto ocorre com maior frequéncia na revisao de ligamentoplastias efectuadas
com ligamentos sintéticos. Pode ainda ser necessaria sinovectomia mais ou
menos extensa, devida a reaccao sinovial causada pelos fragmentos proveni-
entes da degradacdo da protese ligamentar.

A remogao do material de fixacao da ligamentoplastia inicial nem
sempre € facil, mas também nem sempre é necessaria. No fémur, o parafuso
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estd muitas vezes em posicao muito anterior. O tunel nesta posicdo ¢ a causa
mais frequente de faléncia por erro técnico. Mas apenas se justifica retirar o
parafuso se for facil, pois geralmente nao interfere com a execugao de um
tinel mais posterior. Na tibia, a extraccao de grampos ou de fios de traccao é
facil, mas jd o mesmo nao se passa com parafusos de interposigo. E mais rara
a faléncia por erro técnico devido a ma realizacao do tanel tibial. A maior difi-
culdade na realizacdo de novos tineis ocorre quando o parafuso, especial-
mente o tibial, se encontra junto ao orificio intra-articular do tinel.

A utilizacao de enxerto de tendao quadricipital facilita o trabalho de
revisao quando nao € possivel retirar um dos parafusos, porque a maleabilidade
do extremo tendinoso permite a passagem por um tunel curvilineo (Fig. 58).

Fig. 58 — RX do joelho-face e perfil. Revisao de ligamentoplastia com enxerto de tendao quadricipital.
Nao foi necessdrio retirar os parafusos da cirurgia inicial, os mais anteriores na incidéncia de perfil, para a realizagao
dos tineis em posicio adequada. Os parafusos assinalados com seta relacionam-se com a cirurgia de revisao.

Na revisdo de ligamentoplastia, €, por vezes, necessdria cirurgia adici-
onal, como osteotomia tibial de valgiza¢ao ou osteotomia de reducdo da incli-
nacao posterior dos pratos tibiais. No caso da osteotomia tibial de valgizacao
ser de adicdo interna, deve ter-se o cuidado de colocar o enxerto na parte posterior
da osteotomia para evitar o aumento da inclinacao posterior dos pratos tibiais.

As ligamentoplastias extra-articulares, tipo Lemaire, praticamente ja
nio se utilizam em associagdo com a reconstrucao do LCA. No entanto, nos
casos de acentuado ressalto e de grande gaveta anterior, pode justificar-se tal
associagao, para reduzir a solicitagao do neo-LCA.

Geralmente, na revisao de ligamentoplastias do LCA, a recuperacao fisia-
trica deve ser lenta, principalmente quando a fixacdo do enxerto nao garante
solidez.
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LAXIDEZ E INSTABILIDADE

Nem sempre existe correlacao entre a instabilidade referida pelo doente
e a laxidez ligamentar avaliada pelo exame clinico. Ha doentes com marcada
laxidez ligamentar que conseguem praticar desporto de contacto de alto rendi-
mento sem referir episodios de instabilidade. Por outro lado, ha doentes com
pequena laxidez apos rotura do LCA, ou mesmo ap6s reconstrucao deste liga-
mento, que referem nao sentir confianca no joelho por terem episédios de ins-
tabilidade.

Excluidas as lesdes meniscais como causa da sensacio de instabilidade,
um doente com joelho aparentemente estavel no exame objectivo pode ter
queixas, por alteracdo do normal padrao de recrutamento muscular. A alte-
racao na sequéncia normal de contrac¢do muscular, evidenciavel pela electro-
miografia de superficie, esta na origem de sensacio de instabilidade.

E interessante verificar que doentes com acentuada laxidez ligamentar
por rotura do LCA ou faléncia da ligamentoplastia conseguem praticar des-
porto de alto rendimento, desde que usem uma vulgar joelheira. E que a sim-
ples compressao cutanea assim obtida parece reactivar os receptores de super-
ficie, tornando normal o padrao de recrutamento muscular.

Dai que a reeducagao proprioceptiva tenha papel fundamental na estabi-
lizagdo do joclho ¢ que a electromiografia de superficie possa orientar o trata-
mento fisidtrico nos casos de joelhos sem aparente laxidez, mas em que o
doente refere instabilidade.

Desportistas de alta competicdo poderdo ver o tratamento cirdrgico dife-
rido para alguns meses apds a lesao, desde que iniciem recuperagdo funcional
bem orientada, conducente a um padrao de recrutamento muscular normal.
Isto justifica o grande niimero de atletas que, apds rotura do LCA, praticam
durante anos desporto de contacto sem referir qualquer episddio de instabili-
dade, e s6 apresentando qucixas devidas a lesées meniscais.
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A configuracdo ¢ a estrutura dos diferentes segmentos do sistema mus-
culo esquelético modificaram-se ao longo da evolugao da espécie, de modo a
desempenhar a sua funcao com maior eficicia e economia. Este conceito leva-
-nos a encontrar no fim da linha a maior eficacia funcional como expressao
mais fiel da satde ou da lesao recuperada. Assim, o joelho, quando sofre uma
rotura do ligamento cruzado anterior, pode ainda permitir uma actividade
razoavel, com marcha possivel, mas nao um nivel de actividade didria seme-
lhante a pré-lesional. Por isso, 0 cirurgiao procura nao s¢ curar como restaurar
o que de melhor se espera da articulacao e do individuo.

Da cirurgia até a retoma do nivel pré-lesional, a plastia vai passando
sucessivamente pelas fases de necrose, revascularizagdo e metaplasia até
adquirir organizacao histologica e resisténcia mecanica proximas das do liga-
mento original. Durante este percurso, qualquer falha de reabilitacao compro-
meterd scguramente o resultado final. O neo-ligamento pode até estar anato-
micamente integro, mas permanccera funcionalmente ineficaz.

Se em relacao a alguns principios classicos de reabilitacdao a falha nao ¢é
de esperar, uma vez que € bem conhecida a necessidade de mobilizar no pos-
-operatdrio imediato e de evitar a contracgao dindmica do quadricipede em
angulos proximos da extensao, o mesmo pode nao se verificar em relacao a
conceitos recentes.

Os transductores de tensao intra-articular permitem hoje identificar os
valores da tensao sofrida pela estrutura ligamentar em diferentes angulacoes e
sob a acgao de diferentes tipos de contraccao muscular. Assim, passou-se da
extrapolagao destes valores, verificados em modelos mecdnicos e em experi-
mentacgdo animal, para a identificacao “in loco”: Comprovou-se que o trabalho
isométrico do quadricipede, habitualmente efectuado entre os 10° e os 0°
desencadeia tensao ligamentar elevadissima. Pelo contrario, o trabalho isomé-
trico efectuado para além dos 22° de flexao evita tensao exagerada do neo-liga-
mento. E, no que respeita ao trabalho dindmico, também se demonstrou que a
co-contracgao quadricipede/isquiotibiais, se efectuada em cadeia cinética
fechada, condiciona tensao ligamentar praticamente nula, decorrente da anu-
lacao de forcas em sentido contrario. Também em relacao ao papel atribuido ao
ligamento no controlo do joelho, existem alguns dados recentes. Ao contrario
do até entao pensado - LCA igual a elemento efector, hoje LCA ¢ considerado
um orgdo do comando neuro-muscular. Com a electromiografia, demonstrou-
-se que o ligamento funciona, na realidade, como orgao integrador do arco
reflexo quadricipede/isquiotibiais: a tentativa experimental de translagao ante-
rior da tibia, ocorre, de imediato, activacdo de varias unidades motoras nos
musculos isquiotibiais e inibicao reflexa da actividade do quadricipede. Assim
sendo, ha que ponderar o momento certo da reprogramagao neuro-muscular e,
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mais importante ainda, o tipo e intensidade de estimulo a aplicar, ja que,
durante vdrios meses, a plastia € pobre em neuro e mecano-receptores. Torna-
-se imperioso conciliar o aparentemente inconciliavel.

Mas, como tudo em Medicina, nao chega considerar que esta bem; é pre-
ciso provar que estd bem, medir. A confirmac¢ido do procedimento correcto
implica uma avaliacdo multifactorial. Para além do exame clinico ¢ dos habi-
tuais exames imagioldgicos, hd que precisar outros parimetros que fornegam
dados qualitativos e quantitativos dos dois grupos musculares implicados e sua
interaccdo. Isto ¢, relagao da forga agonista/antagonista (Grafico 5); angulo de
forca maxima/angulo de eficacia mecanica do respectivo musculo (Gréfico 6);
tempo de activagdo agonista/antagonista; velocidade de execucdo (Grafico 7,
8); padrao de recrutamento de unidades motoras e capacidade de resistir a
fadiga (Grafico 9). Tudo em comparagao com o lado contra-lateral (Gréfico 10).
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Grafico 5 — Relagio de forga agonista/antagonista,

A normal relagao de 2/1 (Qt/1t) é modificada para 1/1 no decurso dos trés primeiros meses.
0 aspecto espiculado do tragado traduz a incapacidade de desenvolver € manter forca maxima.
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Grifico 6 — Comparagio da for¢a muscular do lado operadoflado sdo. A cheio: representacio do lado operado.

A tracejado: representagdo do lado sao.
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Grifico 7, 8 — Comparagao do angulo de “peak” torque com o angulo de maxima elicdcia mecinica no quadricipede.

Considerada a 3.7 repeticao, o dngulo de “peak” torque € aos 44.°,
Teoricamente o dngulo de maxima eficicia mecinica € aos 60°.
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Grifico 9 — Comparagao da forca muscular desenvolvida em final de programa terapéutico, na velocidade de 180°/seg.

A cheio: lado operado. A tracejado: lado sao.
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Grélico 10 — Comparacao da forca muscular desenvolvida em final de programa terapéutico, na velocidade de 60°/seg.

A cheio: lado operado. A tracejado: lado sdo.
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Durante um periodo de quatro meses, foram scleccionados oito cada-
veres frescos para estudo dos joelhos. Foram eliminados os joclhos com lesdes
traumaticas ou com cicatrizes cirargicas ¢ os cadaveres de individuos com
idades inferiores a 16 anos e superiores a 50 anos. A idade dos seleccionados
compreendeu individuos entre 18 e 42 anos. Em cada cadaver so foi possivel
estudar um dos joelhos por limitacao de tempo, pois cada estudo precisava de
cerca de trés horas e sé podia ser realizado durante a noite, 0 que tornava
impraticavel o aproveitamento dos dois joelhos de cada cadaver. Foram estu-
dados oito joelhos de oito cadaveres com o propésito de tentar determinar os
locais mais apropriados de implantacao e de fixagao do neo-LCA, designada-
mente quanto a isometria ¢ a isotonia.

Foi efectuada artrotomia ampla, com luxacao externa da roétula.
Confirmou-se a integridade dos meniscos e dos ligamentos cruzados e laterais,
condicao prévia para a realizacao do estudo pretendido.

O ligamento cruzado anterior foi retirado (Fig. 59). Como neo-LCA foi
utilizada uma corda de nylon de cinco milimetros de espessura.

Fig. 59 — Artrotomia ampla em joelho de caddver com LCA desinserido.
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Foram realizados os seguintes tineis 0sseos:
- no fémur, de dentro para fora, pela técnica de uni-tinel trans-tibial
(Fig. 60);

Fig. 60 — Joclho de cadaver. Artrotromia ampla. Téenica do uni-tinel.
Tanel femoral realizado de dentro para fora no seguimento do tanel tibial.

- no fémur, de dentro para fora, pela técnica modificada do uni-tanel, em
que o tinel femoral foi feito independentemente do tunel tibial, sendo a broca
colocada na interlinha sobre o corno anterior do menisco interno ¢ com o
joelho flectido a cerca de 110° (Fig. 61);

Fig. 61 — Joclho de cadéver. Artrotomia ampla. Técnica do uni-tinel modificada.

|
: X i b s \
Tiinel femoral realizado de dentro para fora, independentemente do tanel tibial. ‘
|

|
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- no fémur, de fora para dentro, pela técnica tradicional;

- na tibia, de fora para dentro, localizando-se o orificio extra-articular na
face dntero-interna, ao nivel da tuberosidade anterior.

Na técnica tradicional, para facilitar a realizagdo dos tiineis femorais nos
locais pretendidos, foi efectuada osteotomia inter-condiliana, sendo o condilo
interno afastado internamente (Fig. 62). Com auxilio de orientador, foram

Fig. 62 — Joelho de caddver. Artrotomia ampla. Ttneis femorais realizados de fora para dentro, pela Lécnica tradicional.
Uma corda de nylon passa pelos tineis femoral e tibial.
Vé-se osteotomia intercondiliana para lacilitar a realizagao dos tineis.

efectuados quatro tineis de seis milimetros de didmetro no condilo femoral
externo. Estes tuneis foram feitos de fora para dentro, de cima para baixo e de
trds para a frente, com inclinagdo de cerca de 80° relativamente a vertente
externa da chanfradura, ficando o orificio intra-articular dos taneis nas
seguintes posigoes:
« No centro da inser¢ao original do LCA - Fémur-Centro (FC).
« Em posicao anterior relativamente a insercao original do LCA - Fémur-
Anterior (FA).
+ Em posicao inferior relativamente a insercao original do LCA - Fémur-
Inferior (FI).
« Bm posigao pdstero-superior relativamente a insercao original do LCA

- Fémur-Postero-Superior (FPS).
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Ainda no fémur, fez parte do estudo a passagem da corda de nylon pela
parte posterior do condilo femoral externo, posigao esta designada por Fémur-
"Over the Top” (FOT).

Na tibia, foram efectuados trés tuneis de seis milimetros, ficando o ori-
ficio extra-articular na face antero-interna, ao nivel da tuberosidade anterior.
O orilicio intra-articular dos tineis localizou-se:

» No centro da insercao original do LCA - Tibia-Centro (TC).

* Em posi¢do dantero-interna relativamente a inserg¢do original do LCA -
Tibia-Antero-Interna (TAI).

+ Em posicao posterior relativamente a insercao original do LCA, coinci-
dindo com a parte mais posterior da inser¢ao do LCA - Tibia-Posterior
(TP) (Fig. 63).

Fig. 63 — Desenho do joelho de perfil. Locais femorais de inser¢ao intra-articular e tibiais intra e extra-articulares do nea-LCA.
Em relacao a insergao original do LCA no [émur;
FC — no centro; FA — Anterior; FI — Inferior; FPS — Péstero-superior; FOT — “over de top”.
Em relagao a insergdo original do LCA na tibia:
TC — no centro; TAI — dntero-interna; TP — posterior; TE — orificio extra-articular dos thineis tibiais.

A corda de nylon foi suturada fita métrica para medigao das variagoes de
comprimento. Foi utilizada vaselina liquida na corda para reduzir o atrito.

Ap0s a realizacao dos tineis 6sseos, o condilo interno foi fixado com dois
fios de Kirshner.
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A fixagao da corda foi efectuada no orificio intra-articular (TIA) ou extra-
-articular (TE) do tanel tibial. No fémur, a fixacao da corda foi sempre efec-
tuada no orificio intra-articular do tinel (FIA), por se considerar que o enxerto
deve ficar com insercdo na zona original do LCA para evitar atrito com as
arestas do tinel. Conjugando as diferentes posicoes de fixacao com os orificios
intra-articulares dos taneis e com diferentes graus de flexao, 0°, 30°, 60°, 90° ¢
120°, foram obtidas 272 combinag¢oes. Em cada uma das combinagdes foram
efectuadas medicbes da tensao e do comprimento da corda, sendo a sua fixagao
efectuada com o joelho a 0° e com tensao de 30 Newtons. Foi utilizado um
dinamémetro de alta precisao, que faz a conversao automatica em Newtons.

Além das medigoes resultantes da conjugacao dos varios taneis e tipos de
fixagdo atrds descritos, foram ainda efectuadas medicoes com ttinel femoral
realizado pelas técnicas do uni-ttnel e do uni-tinel modificado

A realizacdo da segunda série de ttneis femorais por estas duas dltimas
técnicas foi complementada com a interposigiao de osso cortico-csponjoso reti-
rado da face dntero-interna da tibia e colocado nos taneis realizados pela téc-
nica tradicional, com o fim de corrigir o alargamento dos tdneis da segunda
série consequente a comunicacao com os da primeira série (Folhal, 2, 3 e 4).

No final do estudo de cada joelho, além do LCA, foi feita colheita de tira
do tendao rotuliano, tira do tendao quadricipital, tenddes da “pata de ganso” e
tira da fascia lata, para estudo histolégico.
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FOLHA DE AVALIACAO

CADAVER
JOELHO N.°
F-T
Didmetro dos tineis - 6mm
Tensao da corda - 30 Newtons

Flexao do joelho a que € dada a tensao - 0°
Flexao do joelho 0° - 30°

Local de fixacao da
corda e variacao da - FIA-TIA - 30 N. -
tensao FIA-TE - 30 N. -
¢ do
comprimento FIA - TIA-O mm
FIA - TE -0 mm

Folhan.° 1
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FOLHA DE AVALIACAO

CADAVER
JOELHO N.°

“UNI-TUNEL?

(Tanel femoral feito independentemente do tanel tibial, com a broca
colocada por cima do corno anterior do menisco interno).

FA - TC

FC - TC ( Joelho flectido a cerca de 110%).

Didmetro do tinel - 6 mm
Tensao da corda - 30 Newtons
Flexao do joelho a que é dada a tensao - 0°
Flexao do joelho - 0° - 30° - 60° - 90° - 120°
Local da fixagdo - FIA-TIA - 30 N. - - - -
da corda ¢ variacao FIA-TE - 30 N. - -
da tensao
e do

comprimento FIA - TIA- 0 mm - - =
FIA - TE - 0 mm - - -

Folha n.° 2
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FOLHA DE AVALIACAO

CADAVER

JOELHO N.°
UNI-TUNEL
(Tanel femoral feito através do tanel tibial).

FA - TC
F (Tecto) - TC
|
I

Didmetro do tunel - 6 mm
Tensao da corda - 30 Newtons
Flexdo do joclho a que é dada a tensao - 0°
Flexao do joelho - 0° - 30" - 60° - 90°

Local da fixacao
da corda e variacdo-FIA-TIA - 30 N. - - -

da tensao FIA-TE -30N. - - -
cdo
comprimento FIA - TTA-0 mm . -

FIA - TE -0 mm - -

Folha n 3
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COMBINACAO DE CADA PONTO DE INSERCAO
E FIXACAO DO NEO-LCA NO FEMUR
COM OS DIFERENTES PONTOS
DE INSERCAO E FIXACAO NA TIBIA

TAI TAI TAI TAI TAI
FOT | TC FA TC FPS | TC FI TC FC TC
TP TP TP TP TP
o FA . .
Uni-tanel TC Uni-tanel modificado TC
Tecto da chanfradura

FIA

Didmetro dos tdneis - 6 mm Local de fixacdo das cordas
TE E TTA

FOT: Fémur - “over the top”
FA: Fémur - anterior
FPS: Fémur - pdstero-superior
‘ FI: Fémur - inferior
| FC: Fémur - centro da insercao do LCA
| TAI: Tibia - dntero-interna
TC: Tibia - centro da insercao do LCA
TP: Tibia - posterior

FIA: Fémur - fixagao no orificio intra-articular do ttnel

TE: Tibia - fixacao no exterior do ttunel
TIA: Tibia - fixacao no orificio intra-articular do tanel
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Com o proposito de escolher o enxerto para reconstruir o LCA com mais
vantagens estruturais, foi efectuado estudo histolégico comparativo da textura
de varios tecidos colhidos de oito cadaveres: Tendao rotuliano (TR), tendao
quadricipital (TQ), tendées da “pata de ganso” (PG) e tensor da fdscia lata
(TFL). Foi feita a comparagao com o LCA do cadaver.

Estudaram-se cortes longitudinais e transversais corados pela hematoxi-
lina-eosina (HE) ¢ pelo Van Gienson (VG).

Verificou-se que, de um modo geral, existe reducdo progressiva da espes-
sura dos feixes de colagéneo e aumento progressivo da quantidade de tecido
adiposo quando comparados pela seguinte ordem: TQ, TR, PG e TFL. Verifica-se¢
assim que o TQ retine duas condigdes essenciais para melhor resistir as condi-
¢oes biomecdnicas como neo-LCA, nomeadamente a riqueza em colagéneo ¢ a
escassez em tecido adiposo (Fig. 64). Além das caracteristicas microscépicas, o

Fig. 64 — Cortes histologicos de LCA (a), TQ (b), TR (c), PG (d) e TFL {e). HE, 20x.

TQ retne condigdes macroscopicas vantajosas. Na opiniao do autor, uma tira
de TQ com cerca de nove milimetros de largura e oito milimetros de espessura,
com fragmento 6sseo da rétula, é o melhor enxerto. A forma cilindrica e a
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secgao de cerca de 72 mme sao mais favoraveis do que o TR, que tem cerca de
10 mm de largura ¢ s6 quatro milimetros de espessura, o que da aproximada-
mente s6 40 mm: de sec¢ao. Consequentemente, o mais completo preenchi-
mento do tanel dsseo € no caso do TQ, e isso facilita a integragao no osso espon-
joso. A baixa morbilidade na zona da colheita ¢ um factor adicional que apoia
a opinido do autor de que este ¢ o melhor enxerto para a substituicao do LCA.
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Analise descritiva

Para realizar a analise descritiva foi necessario converter as fichas dos
oito joelhos para formato electrénico. Os dados foram introduzidos no soft-
ware de estatistica SPSS 8.0 para Windows e, posteriormente, foram também
importados para o software Microsoft Excel 97. Este tltimo foi usado exclu-
sivamente para a construcgao de graficos.

A base de dados resultante era constituida por 13 variaveis - namero do
joelho, local de implantagao intra-articular dos tdneis femoral e tibial na
reconstrucdo do LCA, local de fixagao da corda, tensao com o joelho a 0% 30°,
60°, 90° ¢ 120°, comprimento com o joelho a 0° 30°, 60°, 90° ¢ 120° - e 272
casos (oito joelhos x 17 locais de implantacao x dois locais de fixacdo da
corda). Estes dados estdo apresentados na tabela 1.

Neste trabalho, nao se considerarou apropriado o uso de técnicas infe-
renciais por serem muito exigentes em relacdo ao tamanho amostral, pelo
que se optou por uma analise descritiva dos dados.

Para todas as combinacdes do local de implantagao, local de fixacao e
angulo de flexao do joelho foram calculadas as médias das variagdes dos com-
primentos da corda nos oito joelhos (Tabela 1). Foram construidos dois gra-
ficos, um para o local de fixacao da corda FIA-TIA (Grafico 11) e outro para
FIA-TE (Grafico 12), representando a evolugdo das médias do comprimento
do neo-ligamento nos diferentes dngulos do joelho para cada local de
implantacao. A razdo para a separacao dos dois graficos foi unicamente a
complexidade que resultaria da juncdo dos mesmos.

Foi calculado um “score” de performance geral para cada combinacao
do local de fixacao e do local de implantagao. Este “score” foi baseado nas
médias do comprimento do neo-ligamento com diferentes flexdes do joelho.
Tendo como objectivo a menor variacao possivel do comprimento da corda,
em qualquer dngulo que o joelho se encontre, o “score” foi calculado como a
soma do valor absoluto da variacao com o joelho a 0°, 30° 60°, 90° 120° (Tabela
2). Quanto menor foi o valor do “score” melhor serd a performance da com-
binac¢do do lugar de fixacdo e do local de implantacdo. Foi ainda construido
um grafico para a combinagio que apresentou melhor “score” (Grafico 13),
indicando a variacao média para os diferentes dngulos de flexao do joelho,
bem como os respectivos intervalos de confianga a 95%.
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Local de implantagédo Local de fixagdo Angulo de flexao do joelho Score
0° 30° 60° 90° 120°
FC-TC FIA-TIA 0.0 -3.0 -2.8 -1.0 0.5 7.3
FPS-TAI FIA-TIA 0.0 -3.8 -3.3 -1.1 0.3 8.4
UNI- TUNEL MODIFICADO FA-TC FIA-TIA 0.0 -3.0 -2.0 0.6 2.8 8.4
FC-TA FIA-TIA 0.0 -2.8 =28 0.3 3.5 9.0
FPS-TAI FIA-TE 0.0 -3.5 -2.3 0.5 3.0 9.3
FC-TC FIA-TE 0.0 -3.0 -1.3 1.3 4.3 9.8
FC-TA FIA-TE 0.0 -2.5 -0.5 25 6.5 12.0
UNI- TUNEL MODIFICADOQ FA-TC FIA-TE 0.0 -3.0 -0.8 2.8 6.0 12.5
FA-TP FIA-TIA 0.0 -3.5 -1.3 2.5 6.5 13.8
FC-TP FIA-TE ¢.0 -5.8 -5.8 -2.8 -0.8 15.0
FPS-TC FIA-TE 0.0 25 -4.3 -5.8 -5.8 18.3
FI-TP FIA-TIA 0.0 0.3 2.5 5.6 10.0 18.4
FC-TP FIA-TIA 0.0 -5.8 -7.3 -4.5 -2.8 20.3
FA-TP FIA-TE 0.0 2.8 1.8 6.5 10.8 21.8
FPS-TC FIA-TIA 0.0 2.5 -5.0 -7.5 -8.0 23.0
FPS-TP FIA-TE 0.0 -3.5 -6.0 -7.5 9.0 26.0
FI-FC FIA-TIA 0.0 1:8 4.3 8.3 12.8 26.8
FPS-TP FIA-TIA 0.0 -3.5 -6.5 -9.0 -11.3 30.3
FOT-TAI FIA-TE 0.0 -5.3 -6.5 -9.5 -12.3 335
FI-TP FIA-TE 0.0 138 53 11.0 16.5 34.0
FI-FC FIA-TE 0.0 15 6.0 1.0 16.8 35.3
FOT-TAI FIA-TIA 0.0 -6.0 -8.3 -10.5 -14.0 38.8
FOT-TC FIA-TE 0.0 -5.8 -7.5 -11.3 -15.5 40.0
FA-TC FIA-TIA 0.0 43 8.8 13.3 17.3 43.5
FOT-TC FIA-TIA 0.0 -5.8 -8.8 -12.8 -18.3 45.5
UNI- TUNEL FA-TC FIA-TIA 0.0 3.0 7.8 14.8 20.8 46.3
FI-TAI FIA-TIA 0.0 4.3 8.8 14.5 19.8 47.3
FA-TAI FIA-TIA 0.0 586 10.0 15.0 19.8 50.3
FOT-TP FIA-TE 0.0 -6.5 -9.8 -15.0 -20.0 51.3
FA-TC FIA-TE 0.0 4.5 10.8 15.8 20.8 51.8
UNI- TUNEL FA-TG FIA-TE 0.0 3.5 10.0 17.0 23.8 54.3
FOT-TP FIA-TIA 0.0 -6.5 -11.3 -16.8 -21.3 55.8
FI-TAI FIA-TE 0.0 55 12.0 18.5 24.8 60.8
FA-TAI FIA-TE 0.0 6.5 12.5 18.0 24.0 61.0

Tabela 1 — Médias dos comprimentos dos neo-ligamentos e “scores” de performance para as diversas técnicas cirtirgicas.
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Gréfico 11 — Variagio média do comprimento do neo-ligamento em fungao do angulo de flexao do joelho,
para os diferentes locais de implantagio e com local de fixagdo FIA-TIA.

153



TRABALHO ESTATISTICO

25 1 FI-TAl
/. FATA
47 UNI-TUNEL FA-TC
FATC
20
.“ 4
F-TC
¢ FRTP
15
2 FA-TP
E 10 4
©
2
1 FC-TA
é UNKTUNEL
c 5 - MODIFICADO FA-TC
=} FC-TC
°
o FPS.TAI
g
£ 4 -
T v
8 E
E FC-TP
[=]
3
o
°
o} -5
o FPS-TC
€ _
:g M.W
g " EpgTP
T 10
o
>
FOT-TAI
A5
FOT-TC
-20 FOT-TP
|
25 : - R ———
0 300 60° 902 120
Angulo de flexao do joelho

Gréfico 12 — Variagio média do comprimento do neo-ligamento em fungao do angulo de flexao do joelho, para os diferentes
locais de implantacio ¢ com local de fixagdo FIA-TE
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1D IMPLANTACAQ FIXAGAO 10 T30 T60 T90  T120 co C30 C60 cs0  C120
1 UNI-TUNEL FIA-TE 0 29 29 31 32 0 -2 -2 2 4
MODIFICADQ FA-TC
2 UNI-TUNEL FIA-TE 0 29 30 31 32 0 -2 0 2 4
MODIFICADO FA-TC
3 UNI-TUNEL FIA-TE 0 28 29 31 32 0 -4 2 2 4
MODIFICADO FA-TC
4 UNI-TUNEL FIA-TE 0 29 30 32 34 0 -2 0 4 8
MODIFICADO FA-TC
5 UNI-TUNEL FIA-TE Q 28 30 32 34 0 -4 0 4 8
MODIFICADQ FA-TC
6 UNI-TUNEL FIA-TE 0 28 29 30 32 0 -4 -4 0 4
MODIFICADO FA-TC
7 UNI-TUNEL FIA-TE 0 28 31 33 35 0 2 2 6 10
MODIFICADO FA-TC
8 UNI-TUNEL FIA-TE 0 28 30 31 33 0 -4 0 2 6
MODIFICADO FA-TC
1 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 29 29 30 31 0 -2 -2 0 2
MODIFICADO FA-TC
2 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 29 29 30 30 0 -2 -2 Q 0
MODIFICADO FA-TC
3 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 28 28 29 a1 0 -4 2 2
MODIFICADO FA-TC
4 UNI-TUNEL FIA-TIA o] 29 ac a1 32 0 -2 0 2 4
MODIFICADO FA-TC
5 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 28 29 31 32 0 -4 2 2 4
MODIFICADO FA-TG
6 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 28 28 29 31 0 -4 -4 -1 2
MODIFICADO FA-TC
7 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 20 30 32 33 0 -2 0 4 6
MODIFICADO FA-TC
8 UNI-TUNEL FIA-TIA 0 28 29 30 31 0 -4 -2 0 2
MODIFICADO FA-TC
1 FA-TAI FIA-TE 0 34 36 41 44 0 8 12 22 28
2 FA-TAI FIA-TE 0 33. 36 39 43 0 6 12 18 26
3 FA-TAI FIA-TE 0 32 36 38 41 0 4 12 16 22
4 FA-TAL FIA-TE 0 33 a7 39 42 0 6 14 18 24
5 FA-TAI FIA-TE 0 34 36 39 43 0 8 12 18 26
6 FA-TAI FIA-TE Q 33 36 a8 4 0 6 12 16 22
7 FA-TAI FIA-TE 0 33 26 39 a4 Q 6 12 18 22
8 FA-TAI FIA-TE ] 34 37 39 41 Q 8 14 18 22
1 FA-TAI FIA-TIA 0 a3 36 39 42 0 6 12 18 24
2 FA-TAI FIA-TIA 0 a3 35 38 41 0 6 10 16 22
3 FA-TAI FIA-TIA 0 32 35 37 39 0 4 10 14 18
4 FA-TAI FIA-TIA 0 33 35 38 40 0 6 10 16 20
5 FA-TAI FIA-TIA 0 33 35 37 39 0 6 10 14 18
6 FA-TAI FIA-TIA 0 33 35 37 40 0 6 10 14 20
7 FA-TAI FIA-TIA 0 32 24 37 38 0 4 8 14 18
B FA-TAI FIA-TIA 0 33 35 a7 32 0 6 10 14 18
1 FA-TC FIA-TE 0 33 36 37 38 0 6 12 14 16
2 FA-TC FIA-TE 0 32 35 38 41 0 4 10 16 22
3 FA-TC FIA-TE 0 32 35 38 40 1] 4 10 16 20
4 FA-TC FIA-TE 0 32 35 37 40 0 4 10 14 20
5 FA-TC FIA-TE 0 33 36 39 42 0 6 12 18 24
6 FA-TC FIA-TE 0 32 35 39 41 0 4 10 18 22
7 FA-TC FIA-TE 0 3z 35 37 40 0 4 10 14 20
8 FA-TC FIA-TE ] a2z 36 38 4 0 4 12 16 22
1 FA-TC FIA-TIA 0 32 34 35 36 0 4 8 10 12
2 FA-TC FIA-TIA 0 32 as 37 40 0 4 10 14 20
3 FA-TC FIA-TIA 0 32 34 37 38 ] 4 B 14 16
4 FA-TC FIA-TIA 0 32 34 36 38 0 4 8 12 16
5 FA-TC FIA-TIA 0 33 35 38 40 0 6 10 16 20
6 FA-TC FIA-TIA 0 32 34 37 39 0 4 8 14 18
7 FA-TC FIA-TIA 0 32 34 36 38 0 4 8 12 16
8 FA-TC FIA-TIA o] 32 35 a7 40 0 4 10 14 20
1 FA-TP FIA-TE 0 28 30 32 35 0 -4 [¢] 4 10
2 FA-TP FIA-TE Q 28 30 3 33 0 -4 Q 2 6
3 FA-TP FIA-TE 0 28 30 32 34 1] -4 0 4 8
4 FA-TP FIA-TE 0 29 a 34 36 0 -2 2 8 12
5 FA-TP FIA-TE 0 29 31 34 35 0 -2 2 8 10
6 FA-TP FIA-TE 0 29 32 34 37 0 -2 4 8 14
7 FA-TP FIA-TE Q 29 3 34 36 0 -2 2 8 12
8 FA-TP FIA-TE 0 29 32 35 37 0 -2 4 10 14
1 FA-TP FIA-TIA Q 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
2 FA-TP FIA-TIA 0 28 29 3¢ 32 0 -4 -2 0 4
3 FA-TP FIA-TIA 0 28 29 31 a3 0 -4 -2 2 )

Tabela 2 — Dados recolhidos nos oito caddveres
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ID IMPLANTAGAO FIXACAQO  TO T30 T80 T90 T120 Cco C3o C60 C90 C120
4 FA-TP FIA-TIA 0 29 30 32 34 0 -2 0 4 8
5 FA-TP FIA-TIA 0 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
6 FA-TP FIA-TIA 0 28 30 32 34 Q -4 0 4 8
7 FA-TP FIA-TIA 0 28 29 31 33 o] -4 -2 2 6
8 FA-TP FIA-TIA 0 29 30 32 34 0 <2 0 4 8
1 FC-TA FIA-TE 0 29 29 30 32 0 =2 -2 0 4
2 FC-TA FIA-TE 0 28 29 30 32 0 -4 “2 Q 4
3 FC-TA FIA-TE 0 29 29 30 32 0 =2 -2 Q 4
4 FC-TA FIA-TE 0 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
5 FC-TA FIA-TE 0 29 31 32 34 0 -2 2 4 8
6 FC-TA FIA-TE 0 29 30 32 33 0 =2 0 4 6
7 FC-TA FIA-TE ] 29 30 32 35 0 -2 0 4 10
8 FC-TA FIA-TE 0 29 31 33 35 0 -2 2 6 10
1 FC-TA FIA-TIA Q 29 28 29 30 0 -2 -4 -2 0
2 FC-TA FIA-TIA 0 28 28 29 31 0 -4 -4 -2 2
3 FC-TA FIA-TIA 0 29 28 29 30 0 2 -4 -2 (¢}
4 FC-TA FIA-TIA 0 28 28 30 32 0 -4 -4 0] 4
5 FC-TA FIA-TIA 0 29 30 3 33 0 -2 0 2 6
6 FC-TA FIA-TIA 0 29 29 30 32 0 -2 -2 0 4
7 FC-TA FIA-TIA 0 28 29 31 33 0 -4 <2 2 6
8 FC-TA FIA-TIA 0 29 30 32 33 0 -2 0 4 6
1 FC-TC FIA-TE 0 30 28 30 33 0 0 -4 0 6
2 FC-TC FIA-TE 0 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
3 FC-TC FIA-TE 0 28 30 31 33 0 -4 (o} 2 6
4 FC-TC FIA-TE 0 28 30 31 32 0 0 0 -2 -4
5 FC-TC FIA-TE 0 28 29 30 32 0 4 -2 0 4
6 FG-TC FIA-TE 0 28 30 32 33 0 -4 o] 4 6
7 FC-TC FIA-TE 0 28 29 31 33 o} -4 -2 2 6
8 FC-TC FIA-TE 0 28 30 a1 32 Q -4 0 2 4
il FC-TC FIA-TIA 0 30 28 29 a1 0 0 -4 2 2
2 FG-TC FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 0
3 FC-TC FIA-TIA 0 28 29 30 31 0 -4 -2 0 2
4 FC-TC FIA-TIA 0 '28 29 30 31 0 o} -2 0 2
5 FC-TC FIA-TIA 0 28 29 29 30 0 -4 2 -2 0
6 FC-TC FIA-TIA 0 28 29 30 <hl 0 -4 2 0 2
7 FC-TC FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 0
8 FC-TC FIA-TIA 0 28 29 30 30 0 -4 -2 0 0
1 FC-TP FIA-TE o} 27 27 29 29 0 -6 -6 =2 -2
2 FC-TP FIA-TE 0 27 27 28 29 0 -6 -6 -4 2
3 FC-TP FIA-TE 0 28 29 30 31 0 -4 -2 0 2
4 FC-TP FIA-TE 0 a7 26 28 29 0 -6 -8 -4 2
5 FC-TP FIA-TE 0 27 27 28 29 0 -6 -6 -4 -2
6 FC-TP FIA-TE Q 27 27 29 30 0 -6 -6 -2 0
7 FC-TP FIA-TE Q 27 27 29 30 0 -6 -6 -2 0
8 FC-TP FIA-TE 0 27 27 28 30 0 -6 -6 -4 0
1 FC-TP FIA-TIA 0 27 27 28 28 0 -6 -6 -4 -4
2 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 27 28 0 -6 -8 -6 -4
3 FG-TP FIA-TIA 0 28 28 29 30 ] -4 -4 -2 0
4 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 27 28 Q -6 -8 -6 -4
5 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 27 28 0 -6 -8 -6 -4
6 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 Q -6 -8 -4 2
7 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 0 -6 -8 -4 -2
8 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 0 -6 -8 -4 2
1 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 39 0 2 6 12 18
2 FI-FC FIA-TE 0 31 32 34 37 0 2 6 10 18
3 FI-FC FIA-TE 0 30 33 36 39 0 0 6 12 18
4 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 38 0 2 6 12 16
5 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 39 0 2 6 12 18
6 FI-FC FIA-TE 0 31 33 35 38 0 2 6 10 16
7 FI-FC FIA-TE 0 31 34 36 39 0 2 8 12 18
8 FI-FC FIA-TE 0 30 32 34 36 0 0 4 8 12
1 FI-FC FIA-TIA 0 31 32 34 36 0 2 4 8 12
2 FI-FC FIA-TIA 0 31 32 34 37 0 2 4 8 14
3 FI-FC FIA-TIA 0 30 32 34 37 0 0 4 8 14
4 FI-FC FIA-TIA 0 31 33 35 37 0 2 6 10 14
5 FI-FC FIA-TIA 0 31 32 35 37 0 2 4 10 14
6 FI-FC FIA-TIA 0 31 32 34 36 0 2 4 8 12
7 FI-FC FIA-TIA 0 31 33 35 37 0 2 6 10 14
8 FI-FC FIA-TIA 0 30 31 32 34 0 0 2 4 8
1 FI-TAI FIA-TE 0 32 34 38 41 0 4 8 16 22
) FI-TAI FIA-TE 0 33 36 39 42 0 6 12 18 24
3 FI-TAI FIA-TE 0 33 37 40 43 0 6 14 20 26
4 FI-TAI FIA-TE 0 32 35 38 41 0 4 10 16 22
5 FI-TAI FIA-TE 0 33 37 40 43 0 6 14 20 26
6 FI-TAIl FIA-TE o} 33 36 40 42 0 6 12 20 24
7 FI-TAl FIA-TE 0 33 35 39 43 0 6 10 18 26
8 FI-TAI FIA-TE 0 33 38 40 44 0 6 16 20 28
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D IMPLANTAGAO FIXACAO  TO T30 TG0 T90 T120 co C30 Cé0 C90 C120
4 FA-TP FIA-TIA 0 29 30 32 34 0 -2 0 4 8
5 FA-TP FIA-TIA 0 28 29 31 33 0 -4 2 2 6 ‘
é FA-TP FIA-TIA 0 28 30 32 34 0 -4 0 4 8
7 FA-TP FIA-TIA 0 28 20 31 33 0 -4 -2 2 6
8 FA-TP FIA-TIA 0 20 30 32 34 0 -2 ¢} 4 8
1 FC-TA FIA-TE 0 29 29 30 32 0 2 =2 0 4 ‘
2 FC-TA FIA-TE 0 28 29 30 32 0 -4 2 0 4
3 FC-TA FIA-TE 0 29 29 30 32 0 2 o 0 4
4 FC-TA FIA-TE 0 28 29 31 33 0 -4 2 2 6 |
5 FC-TA FIA-TE 0 29 31 3z 34 0 -2 2 4 8
6 FC-TA FIA-TE 0 29 30 3z 33 0 -2 0 4 [
7 FC-TA FIA-TE 0 29 30 3z 35 0 -2 0 4 10
8 FC-TA FIA-TE 0 29 31 33 35 0 -2 2 6 10
1 FC-TA FIA-TIA 0 29 28 29 30 0 -2 -4 -2 0
2 FC-TA FIA-TIA 0 28 28 29 31 0 -4 -4 -2 2
3 FC-TA FIA-TIA 0 29 28 29 30 0] 2 -4 -2 0
4 FC-TA FIA-TIA 0 28 28 30 32 0 -4 -4 0 4
5 FC-TA FIA-TIA 0 29 30 31 33 0 =2 0 2 6
6 FC-TA FIA-TIA 0 29 29 30 32 0 -2 -2 0 4
7 FC-TA FIA-TIA 0 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
8 FC-TA FIA-TIA 0 29 30 32 33 0 -2 0 4 6
1 FC-TC FIA-TE 0 30 28 30 a3 ¢} 0 -4 0 6
2 FC-TC FIA-TE 0 28 29 31 33 0 -4 -2 2 6
3 FC-TC FIA-TE 0 28 30 31 33 0 -4 0 2 6
4 FC-TC FIA-TE 0 28 30 31 32 0 0 0 -2 -4
5 FC-TC FIA-TE 0 28 29 30 32 o -4 -2 0 4
6 FC-TC FIA-TE [¢] 28 30 32 33 0 -4 0 4 6
7 FC-TC FIA-TE 0 28 29 31 33 ] -4 -2 2 6
8 FC-TC FIA-TE ¢] 28 30 31 32 0 -4 0 2 4
1 FC-TC FIA-TIA 0 30 28 29 31 0 0 -4 -2 2
2 FC-TC FIA-TIA 0 28 28 29 30 ¢} -4 -4 -2 0
3 FC-TC FIA-TIA ¢} 28 29 30 31 ] -4 -2 0 2
4 FC-TC FIA-TIA 0 ‘28 29 a0 a1 0 o] -2 0 -2
5 FC-TC FIA-TIA Q 28 29 29 30 0 -4 -2 -2 0
6 FC-TC FIA-TIA 0 28 29 30 31 ] -4 -2 0 2
7 FC-TC FIA-TIA ¢] 28 28 29 30 o -4 -4 -2 0
8 FC-TC FIA-TIA Q 28 29 30 30 0 -4 -2 0 0
1 FC-TP FIA-TE 0 27 27 29 29 0 -6 -6 -2 =2
2 FC-TP FIA-TE 0 27 27 28 29 ] -6 -6 -4 -2
3 FC-TP FIA-TE 0 28 29 30 31 0 -4 -2 0 2
4 FC-TP FIA-TE 0 27 26 28 29 0 -6 -8 -4 -2
5 FC-TP FIA-TE (o] 27 27 28 29 0 -6 -6 -4 -2
6 FC-TP FIA-TE 0 27 27 29 30 Q -6 -6 -2 0
7 FC-TP FIA-TE 0 27 27 29 30 Q -8 -6 -2 0
8 FC-TP FIA-TE 0 a7 27 28 30 0 -6 -6 -4 0
1 FC-TP FIA-TIA 0 27 27 28 28 0 -6 -6 -4 -4
2 FC-TP FIA-TIA o] 27 26 27 28 0 =6 -8 -6 -4
3 FC-TP FIA-TIA 0] 28 28 29 30 Q -4 -4 =2 0
4 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 27 28 0 -6 -8 -6 -4
5 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 27 28 (¢] -6 -8 -6 -4
6 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 Q -8 -8 -4 -2
7 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 0 -6 -8 -4 2
8 FC-TP FIA-TIA 0 27 26 28 29 0 -6 -8 -4 -2
1 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 39 0 2 6 12 18
2 FI-FC FIA-TE 0 31 32 34 37 0 2 8 10 18
3 FI-FC FIA-TE 0 30 33 36 39 Q o] 6 12 18
4 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 38 (4] 2 6 12 16
5 FI-FC FIA-TE 0 31 33 36 39 0 2 6 12 18 ‘
6 FI-FC FIA-TE 0 31 33 35 38 0 2 6 10 16
7 FI-FC FIA-TE 0 a 34 36 39 0 2 8 12 i8
8 FI-FC FIA-TE 0 30 32 34 36 0 ] 4 8 12
1 FI-FC FIA-TIA 0 a 32 34 36 0 2 4 8 12
2 FI-FC FIA-TIA 0 31 32 34 37 [¢] 2 4 8 14
3 FI-FC FIA-TIA 0 30 32 34 37 0 0 4 8 14
4 FI-FC FIA-TIA o] a1 33 35 37 o] 2 6 10 14
5 FI-FC FIA-TIA 0 3 32 35 37 0 2 4 10 14 ‘
[ FI-FC FIA-TIA 0 31 32 34 36 0 2 4 8 12 ;
7 FI-FC FIA-TIA 0 31 33 35 37 ¢ 2 6 10 14 ‘
8 FI-FC FIA-TIA 0 30 3 32 34 0 0 2 4 8
1 FI-TAI FIA-TE 0 32 34 38 41 0 4 B 16 22
2 FI-TAI FIA-TE 0 a3 36 39 42 0 ] 12 18 24
3 FI-TAI FIA-TE 0 33 37 40 43 0 6 14 20 26
4 FI-TAI FIA-TE 0 32 35 38 H ¢} 4 10 16 22
5 FI-TAI FIA-TE 0 33 37 40 43 o] 6 14 20 26
| 6 FI-TAI FIA-TE 0 a3 36 40 42 ¢} 6 12 20 24
7 FI-TAl FIA-TE o 33 35 39 43 0 6 10 18 26
8 FI-TAI FIA-TE 0 33 38 40 44 [¢] 6 16 20 28




TRABALHO ESTATISTICO

D IMPLANTAGAO  FIXAGAD  TO T30  T60  T90 T120 CO C30 C60 cCs0 cCi120
6 FPS-TAI FIA-TE 0 29 29 30 32 0 2 ) 0 4
7 FPS-TAI FIA-TE 0 28 29 30 32 (o -4 -2 0 4
8 FPS-TAI FIA-TE 0 28 29 30 31 0 -4 2 0 2
1 FPS-TAI FIA-TIA 0 29 29 30 30 0 -2 2 0 0
2 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 29 30 30 0 -4 2 0 0
3 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 29 30 31 0 -4 -2 o 2
4 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 -1 0
5 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 0
6 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 o
7 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 0
8 FPS-TAI FIA-TIA 0 28 28 29 30 0 -4 -4 2 0
1 FPS-TC FIA-TE 0 29 28 2g 29 0 -2 -4 -2 2
2 FPS-TC FIA-TE 0 29 28 27 27 0 2 -4 -6 -6
3 FPS-TC FIA-TE 0 28 27 27 26 0 -4 -6 -6 -8
4 FPS-TC FIA-TE 0 ‘29 29 27 27 0 -2 2 6 -6
5 FPS-TC FIA-TE 0 29 28 26 26 0 2 -4 -8 8
6 FPS-TC FIA-TE 0 28 27 27 27 0 -4 -6 6 6
7 FPS-TC FIA-TE 0 29 28 27 28 0 -2 -4 -6 -4
8 FPS-TC FIA-TE 0 29 28 27 27 0 -2 -4 -6 -6
1 FPS-TC FIA-TIA 0 29 28 27 27 o 2 -4 -6 -6
2 FPS-TC FIA-TIA 0 29 28 26 26 0 -2 -4 B -8
3 FPS-TC FIA-TIA 0 28 27 26 25 0 -4 -6 B -8
4 FPS-TC FIA-TIA 0 29 28 27 26 o -2 -4 -6 -8
5 FPS-TC FIA-TIA 0 29 27 26 25 o 2 -6 -B -10
6 FPS-TC FIA-TIA 0 28 27 26 26 0 -4 -6 -8 -8
7 FPS-TC FIA-TIA 0 29 27 26 25 0 -2 -6 -8 -8
8 FPS-TC FIA-TIA 0 29 28 26 26 o 2 -4 -8 -8
1 FPS-TP FIA-TE 0 28 27 27 28 o -4 -6 -6 -4
2 FPS-TP FIA-TE 0 29 27 27 26 0 -2 -6 -6 -8
3 FPS-TP FIA-TE 0 28 27 26 25 o -4 -6 -8 -10
4 FPS-TP FIA-TE 0 28 27 26 26 0 -4 6 -8 -8
5 FPS-TP FIA-TE 0 29 27 27 26 0 2 -6 -6 -8
6 FPS-TP FIA-TE 0 28 27 26 25 0 -4 k) -8 -10
7 FPS-TP FIA-TE o 28 27 26 24 0 -4 6 -8 -12
8 FPS-TP FIA-TE o 28 27 25 24 0 -4 -6 -10 -12
1 FPS-TP FIA-TIA 0 28 27 26 26 0 -4 -6 -8 -8
2 FPS-TP FIA-TIA 0 29 27 26 25 0 -2 -6 -8 -10
! FPS-TP FIA-TIA 0 28 27 25 24 0 -4 -6 -10 12
4 FPS-TP FIA-TIA 0 28 27 25 24 0 -4 -6 -10 12
5 FPS-TP FIA-TIA 0 29 27 26 25 0 -2 -6 -8 -10
[ FPS-TP FIA-TIA 0 28 27 26 24 0 -4 -6 -8 -12
7 FPS-TP FIA-TIA 0 28 26 25 23 0 -4 -8 -10 -14
8 FPS-TP FIA-TIA 0 28 26 25 24 0 -4 -8 -10 -12
1 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 32 35 38 41 0 4 10 16 22
2 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 32 35 39 41 0 4 10 18 22
3 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 31 34 38 42 0 2 8 16 24
4 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 32 37 40 43 0 4 14 20 26
5 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 32 34 37 41 0 4 8 14 22
6 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TE 0 32 35 39 42 0 4 10 18 24
7 UNI-TUNEL FATC  FIATE 0 31 34 38 42 0 2 8 16 24
8 UNI-TUNEL FA-TC  FIATE 0 32 36 39 43 0 4 12 18 26
1 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 31 34 a7 39 0 2 8 14 18
2 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 3z 34 37 40 0 4 8 14 20
3 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 31 33 a7 40 0 2 6 14 20
4 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 3z 35 as 42 0 4 10 16 24
5 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 31 34 37 39 0 2 8 14 18
6 UNI-TUNEL FATC  FIA-TIA 0 32 34 38 41 0 4 8 16 22
7 UNI-TUNEL FATC  FIA-TIA 0 31 33 a7 40 0 2 6 14 20
8 UNI-TUNEL FA-TC  FIA-TIA 0 32 34 38 42 0 4 8 16 24
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Variacdo média do comprimento do neo-

ligamento (em mm)

5 -

2.5+
30 60 ‘I%O

25

5 d

Flexdo do joelho (em graus)

Grifico 13 — Variagao do comprimento do neo-ligamento com implantagao FC-TC ¢ fixagao FIA-TIA.
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AVALIACAO DOS JOELHOS OPERADOS

A avaliagdo consistente do tratamento cirargico do LCA requer, pelo
menos, dois anos de seguimento pés-operatério e de pelo menos 50 casos, de
acordo com E Fu (2). A degradacdo progressiva da ligamentoplastia é fre-
quente, pelo que os bons resultados nao devem ser considerados definitivos
até dois anos ap6s a operagao (4). No entanto, neste trabalho, devido ao
tempo de seguimento pés-operatério médio ser pequeno (17 meses) e variado
(8-32 meses), o autor limitou-se a uma avaliacdo objectiva (teste de
Lachman, teste de gaveta anterior, teste de ressalto, mobilidade articular e
avaliacdo da laxidez anterior pelo teste de Lachman activo radiolégico e pela
quantificacao da gaveta anterior a 70°) e a uma avaliagao subjectiva (grau de
satisfacdo do doente, sensacao de instabilidade, dor, derrame, ctc.), o que,
grosso modo, corresponde a uma avaliacao pela escala ARPEGE-CLASS
(Escala 1).

O facto de se ter optado por nao avaliar a laxidez anterior do joelho com
KT2000 deve-se, entre outros factores, a relacdao com o volume da massa mus-
cular do quadricipede e dos gémeos em cada medicao, que nao é constante,
variando no decurso da recuperagao, e ainda a dependéncia da altura da
rotula. Com a desvantagem do uso de radiacao ionizante, o teste de Lachman
activo radiolégico permite em contrapartida medi¢des correctas. O maior
rigor na medicao da laxidez anterior do joelho com este método, relativa-
mente ao KT1000, ja foi descrito por conceituados autores, como Lonnie
Paulos e Rosenberg (3). A medigao da laxidez anterior deve também ser feita
com flexdo a cerca de 70°. £ que, por exemplo, um joelho com o neo-liga-
mento no fémur na posigdao “over the top”, ainda que tenso em extensao, terd
acentuada laxidez a 70° de flexao.

Foi efectuada avaliagao clinica e radiografica pés-operatéria de 60 joe-
lhos operados, nimero de doentes que foi possivel contactar e avaliar na con-
sulta externa. A avaliagao radiografica consistiu em:

. RX de face em apoio monopodal.

. RX de perfil correcto a 20° de flexdao em apoio monopodal.

. RX de perfil correcto em extensao maxima.

. Incidéncia de tdnel.

. Incidéncia axial a 45°.

. Gaveta anterior a 70°.

. Lachman activo radiolégico.

Dos 60 doentes foram revistos 40 operados com enxerto livre OTO auto-
logo, com seguimento pods-operatdério minimo de oito meses, dos quais 27

operados por mini-artrotomia ¢ os outros 13 por artroscopia. Os outros 20
casos foram operados com enxerto de tendao quadricipital autdlogo por
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AVALIACAO DOS JOELHOS OPERADOS

AVALIACAO FUNCIONAL DO JOELHO
(Cotacao Arpege)

Nome: Idade:
Sexo: Profissao: Data do exame:
Estabilidade funcional Dor e resisténcia a fadiga
C L C L Mobilidade
Estabilidade nos desportos Resisténcia aos desportos FICX;(‘}) normal ;
< 130°
Normal 6 Sc_m limitagao de duragao 3| <1100 7
Apreensao 5 Efeitos secunddrios 2 < 100° &
Acidente de instabilidade ocasional 3 Limitagao de duragao | < gpe 5
Acidente de instalididade frequente 0 Dor e hidrartrose imediata 0| <700 4
A A < 45° 3
< 9° -1
Curso de salto Derrame do joelho Flexo 10° - 19° -2
Normal 3 Nunca 3 | Flexo > 20" -3
Instab. ocasional mudando de direccio 2 Ocasional 2
Marcha possivel, salto nao 1 Frequente I . L
Marcha impossivel 0 Permanente 0 Acidente inicial
Data:
S s Desporto:
Marcha Dor na vida quotidiana
Nul
Normal 3 Hd ; 3
Instab. ocasional em terreno irregular 2 FANHERIda. ttav el 2
“% A6 Importante, descontinua Intervengao:
Instab. frequente em terreno irregular 1 Permanente com a marcha 1
Instabilidade em terreno plano 0 ‘ 0 | Data:
Escadas Perimetro da marcha
Normal 3 Hlimitado 3
Instabilidade ocasional 2 Limitado (= 1500 m) 2
Instabilidade constante 1 Limitado (< 1500 m) 1
Impossivel 0 Limitado ao interior 0
; Resultado subjectivo
Canadianas Dor e dificuldade ao levantar :
Nenhuma 3 Nenhuma 3 Mu.Ho .sansfeuo
Uma canadiana exterior 2 Ajuda ligeira das maos » | Satisfeito
Uma canadiana interior 1 Ajuda indisp. das maos 1 Descon.tente
Duas canadianas 0 Impossivel 0 Decepcionado

Resultado global

Excelente (= 28)

Mesmo desporto ¢ nivel de actividade

Bom (25-27) Mudanca de desporto ou menor nivel de actividade
Médio (22-24) < de 2 categorias
Mau (= 21) Sem desporto, sem melhoria quotidiana
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AVALIACAO DOS JOELHOS OPERADOS

artroscopia, tendo nove meses de seguimento minimo e 23 meses de segui-
mento maximo pés-operatorio.

Dos casos operados, 30% tinham dor no local da colheita do enxerto e 10%
apresentavam crepitacao rotuliana incomodativa. Em seis casos (12%), existia
défice de extensao superior a 5° e por isso foram submetidos a cirurgia artros-
copica para abertura da chanfradura intercondiliana, sendo retirado ciclope em
dois. A nenhum dos casos reoperados tinha sido aplicado tenddo quadricipital.
Nos 20 joelhos operados com TQ, apenas houve dois casos com défice de
extensao, um de 5° e outro de cerca de 8°. Neste tltimo, o doente tinha dor
quando se tentava a extensao total e 0 RX em extensdo maxima revelou conflito
do neo-LCA com o tecto da chanfradura intercondiliana. O doente nao quis ser
reoperado, correspondendo este caso ao que foi considerado razoavel. Nenhum
dos doentes operados com TQ tinha queixa de tipo rotuliano.

A avaliagdo pcla escala ARPEGE-CLASS revela resultados superiores
quando utilizado o TQ (Grafico 14, 15). De referir que 90% dos doentes com

Doentes Duentes

a0 = 0 T

T T T f T T
Excelente Bom Razodvel Mau Excelente Bom Razodvel

Grafico 14 — Resultados funcionais globais. Grifico 15 — Resultados funcionais globais.
Reconstrugao com OTO Reconstrugdo com TQ.

queixas tinham sido operados com OTO por mini-artromia, o que leva a
pensar que a agressao da bolsa de Hoffa, as sequelas na rotula e no TR e a
exposigao da cartilagem ao ar possam ser responsabilizados pela grande per-
centagem de resultados negativos.

Efectuou-se RM em 40 doentes, 20 operados com OTO e 20 operados
com TQ. A correlagao dos dados clinicos com as imagens obtidas leva a con-
cluir que com a reconstrugao por artroscopia com TQ se obtém resultados
superiores (Fig. 65).

Todos os doentes da amostra foram operados ndo de acordo com os
critérios de Clancy (1), nomeadamente quanto aos locais de implantacdo do
neo-LCA, adoptados pelo autor até 1995, mas sim jd de acordo com os estudos
que efectuou no cadaver e com a experiéncia obtida pelo estudo dos casos
complicados. Isto permitiu reduzir o nimero de complicagdes, designada-
mente o défice de extensdo. No entanto, embora bastante menos, subsistern
ainda casos de insucesso que justificam a continuacao destes estudos.
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1/1 16kHz

KNEEPA
FOV

Fig. 65 A, B — Neo-LCA com tendao quadricipital.
RM. Corte sagital, T2, A) Neo-LCA com aparéncia ¢ orientacao normais. B) Integracio normal do enxerto
de tendio quadricipital no tinel 6sseo tibial
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RESUMO E CONCLUSOES

1. Resumo

O principal objectivo do nosso trabalho consistiu em tentar contribuir
para a melhoria da qualidade dos resultados da ligamentoplastia do liga-
mento cruzado anterior (LCA).

O elevado nimero de reconstrugoées do LCA justifica a continuacao do
estudo das ligamentoplastias, partindo do conhecimento aprofundado da
anatomia e da biomecanica para uma execugao técnica mais correcta, com
especial énfase no respeito pela isometria.

As complicacdes da reconstrucao do LCA que o autor encontrou em casos
operados por ele e por outros cirurgioes conduziram a uma investigagao meti-
culosa clinica ¢ radiolégica.

O défice de extensao quase sempre se deve ao conflito do neo-LCA com o
tecto da chanfradura e/ou a interposicao de ciclope ou de nédulo intra-arti-
cular entre a tibia e o fémur. No presente, ¢ quase automaticamente assumido
que as Novas Modalidades de Imagem (NMI) dispensam a radiologia con-
vencional, mas no nosso estudo verificamos que o RX de perfil correcto em
extensdo maxima se revelou de grande utilidade na apreciagao dos locais
intra-articulares de inser¢ao do neo-LCA. No entanto, a RM € o melhor meio
para demonstrar a causa do conflito, permitindo verificar a existéncia de
ciclope ou de nédulo intra-articular. O défice de flexdo quase sempre € cau-
sado pela insercdo muito anterior do neo-LCA no fémur, relativamente a
insercao original do LCA, bem revelado no RX simples.

Recorre-se ainda demasiadas vezes a manipulagao sob anestesia nos casos
de défice de mobilidade apds a reconstrucao do LCA, mais frequentemente
dirigida ao défice de flexdo, quase sempre por incorrecta implantagao do neo-
-LCA. Nestes casos, o ganho de flexdao acompanha-se de distensao ou de
rotura do neo-ligamento, quase sempre associadas a lesoes cartilagineas.

A opgdo por cadaveres humanos para realizar estudos de isometria e de
isotonia deve-se ao facto de se ter considerado que os principais factores
mecdnicos cstavam prescrvados, podendo fazer-se uma transposicao dos
resultados para o vivo com fiabilidade aprecidvel.

O referido estudo mostrou que a implantacao do neo-LCA nos locais de
insercao original do LCA — Fémur-Centro da insergao original (FC) ¢ Tibia-
-Centro da insercao original (TC), com fixacao do enxerto ligamentar junto
da insercao original — Fémur-orificio Intra-Articular do tanel (FIA) e Tibia
— orificio Intra-Articular do tinel (TIA), causa a menor variagao de tensao e
de comprimento durante a mobilizacdo do joelho e raramente causa défice de
extensao por conflito do neo-LCA com o tecto da chanfradura.

O estudo histoldgico dos varios tipos de enxerto colhidos do cadaver, pas-
siveis de serem utilizados na reconstrugao do LCA, revelou vantagens para a
escolha do tendao quadricipital (TQ), que, na opinido do autor, ¢ mais conve-
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niente que o enxerto mais vulgarmente utilizado, o osso-tendao osso (OTO),
pela menor morbilidade, pela boa resisténcia e, de um modo geral, pelos bons
resultados que com ele sao obtidos.

Foi referido o efeito nefasto da tensao excessiva do neo-ligamento.
Nos casos operados pelo autor, o neo-ligamento foi fixado sob tensao de cerca
de 30 Newtons, com joelho em flexdo de 0°, apés pré-tensionamento, reve-
lando-se suficiente para a estabilizacao articular.

A cirurgia de revisao da reconstru¢ao do LCA requer experiéncia
prévia na cirurgia de reconstrugao original, e deve ser cuidadosamente pro-
gramada, incluindo o alerta do doente para a eventual necessidade de
segundo tempo cirargico.

A recuperagao fisiatrica apos a reconstrugao do LCA ¢ mais bem orien-
tada se existir estrita colaboracgdo entre o cirurgiao e o fisiatra. A apreciagao
da evolugao dos padroes de recrutamento muscular é fundamental.

2. Conclusoes

1. A revisao dos casos operados para reconstrucdo do LCA, através do
estudo clinico, radiogréfico e da RM, permitiu encontrar algumas causas de
insucesso, conduzindo ao estudo no cadaver, com o objectivo de melhorar a
qualidade da ligamentoplastia do LCA.

2. O autor estudou no cadaver os locais de implantacao ¢ de fixacao do
enxerto ligamentar para a reconstrugao do LCA. Concluiu que a implantagao
do neo-LCA nos locais de insercao original do LCA — Fémur-Centro da
insercao original (FC) ¢ Tibia — Centro da inser¢ao original (TC) e com
fixagao junto dos orificios intra-articulares — Fémur-orificio Intra-Articular
do tinel (FIA) ¢ Tibia-orificio Intra-Articular do tinel (TIA), é a que gera
menor variacao de tensao e de comprimento e menor probabilidade de con-
flito com o tecto da chanfradura intercondiliana.

3. A realizagao do tinel femoral independentemente do tinel tibial foi a
que permitiu obter mais facilmente a insercao femoral do neo-LCA junto da
insercao original do LCA.

4. Nos doentes com rotura do LCA, a medicao per-operatoria das variagoes
de tensdo e do comprimento do neo-LCA orienta o posicionamento do
enxerto e permite estabelecer o esquema fisiatrico adequado.

5. Decorrente dos estudos no cadaver e da pratica clinica, a fixacao do
enxerto pré-tensionado com tensao média de 30 Newtons, com o joelho a 0°
de flexao, é suficiente para a estabilizacao articular.

6. O enxerto de tendao quadricipital para a reconstrucao do LCA ou para a
revisao de ligamentoplastia do LCA da melhores resultados que o enxerto livre OTO.

166




RESUMO E CONCLUSOES

7. Nos casos de rotura proximal do LCA ¢ aderéncia ao LCFE o LCA roto
deve ser mantido e o tinel tibial efectuado no meio da insergao original do
LCA para preservar a proprioceptividade.

8. O RX de perfil correcto em extensdo maxima ¢ util para detectar o local
dos orificios intra-articulares dos taneis 6sseos e daf a possibilidade de con-
flito do neo-LCA com o tecto da chanfradura.

9. A RM ¢ o melhor meio de diagndstico das causas de défice de extensao
apds a reconstrugao do LCA.

10. A electromiografia de superficie ¢ 1til na recuperacao funcional dos
doentes operados ao LCA, permitindo orientar o trabalho sobre os virios
grupos musculares.

A avaliacdo isocinética torna-se indispensavel para a quantificacao objec-
tiva da for¢a muscular, nomeadamente a relagdo quadricipede/isquiotibiais.
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1. Summary

The purpose of this work is to contribuite to the improvement of the
results of the anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction.

The high number of failures of this surgery implies that the study of this
matter should carry on. To achieve the appropriate surgical technique, it is an
absolute requirement to plunge into the anatomy and biomechanics with
special emphasis on isometry.

In the experience of the author and other surgeons, the assumption of the
high number of complications after ACL reconstruction lead to a meticulous
clinical and radiological investigation.

The deficit of extension is almost always due to the attrition between the
neo-ACL and the roof of the intercondylar notch and/or to the interposition
of the ciclop or of intra-articular nodule between the tibia and femur.

Presently, it is almost automatically assumed that the New Modalities of
Imaging (NMI) make useless the conventional radiology, but in our study we
verified that the lateral X-ray of the knee in full extension was of great uti-
lity to evaluate the intra-articular locations of the insertion of the neo-ACL.
Nevertheless, MRI is the best method to demonstrate the existence of ciclop
or intra-articular nodule. The deficit of flexion of the knee is almost always
related to an insertion in an anterior location on the femur to the original
insertion of the ACL, which is well shown on plain X-ray.

Manipulation under anesthesia to give solution to deficit of mobility after
reconstruction of ACL is still used too many times. More often, it is used in
cases of deficit of flexion. The gain of flexion means stretching or rupture of
the neo-ligament, generally associated with injuries of the cartilage.

The option of performing studies on isometry and isotony in human
cadavers is based on the fact that the mechanical factors are preserved
without significant alterations and the correlation to the living can be done
with appreciable reliance.

The study demonstrated that the implantation of the neo-ACL on the original
locations of insertion of the ACL - Femur-Center of original insertion (FC) and
Tibia-Center of original insertion (TC), with fixation of the ligamment graft near
the original insertion - Femur-Intra-articular orifice of the tunnel (FIA) and
Tibia-Intra-articular orifice of the tunnel (TIA), caused a smaller variation of ten-
sion and length during mobilisation of the knee and rarely deficit of extension
due to attrition between the neo-ACL and the roof of the intercondylar notch.

The histological study of the different grafts obtained from the cadaver
and able of being used in the reconstruction of the ACL revealed, in the opi-
nion of the author, that the quadricipital tendon (QT) was the most appro-
priate, even more than the most commonly used, bone-patella-tendon-bone
(BTB), because of its better resistence and lower morbility.
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In the author cases, the neo-ligament, after pretensioning, has been fixed
under a tension of approximately 30 newtons in 0° flexion of the knee. This
tension revealed to be sufficient for the articular stabilisation.

The surgery of the revision of the ACL reconstruction requires previous
experience on surgery of the original reconstruction and should be carefully
programumed, and the patient should be informed that a second surgery may
be neccessary.

The physiatric treatment after reconstruction of the ACL is better planned
if a straight collaboration between the surgeon and the physiatra exists.
Following up the recruiting of muscular patterns is fundamental.

2. Conclusions

1. The review of cases of surgical reconstruction of the ACL, through cli-
nical study, X-ray and MRI, revealed some causes of failure, leading to the
study on the cadaver post-mortem study, with the aim of improving the qua-
lity of ACL ligamentoplasty.

2. The author undertook a post-mortem study on the ligamental graft
insertion and fixation sites for ACL reconstruction. It was concluded that
the implantation of the nco-ACL graft in the original ACL insertion sites -
Femoral-Centre (FC) and Tibial-Centre (TC) of original insertion, with fixa-
tion at the intra-articular orifices - Femoral Intra-Articular orifice (FIA)
and Tibial Intra-Articular orifice (TIA) - gave least variation in tension and
length with less likelihood of impingement on the roof of the intercondylar
notch.

3. The femoral tunnel was made separately from the tibial tunnel, ena-
bling easier femoral insertion of the neo ACL near the original ACL insertion
site.

4. In patients with ACL rupture, quantification of variations in tension
and length of the neo-ACL during surgery guides the positioning of the graft
and permits a proper physiatric schema.

5. According to post-mortem studies and clinical findings, fixing the pre-

tensioned graft with an average tension of 30 Newtons, with the knee in 0f
flexion, is enough for articular stabilisation.

6. Quadricipital tendon graft for ACL reconstruction or for revision of ACL
ligamentoplasty gives better results than free OTO graft.

7. In cases of proximal rupture of the ACL with adhesion to the PCL the
ruptured ACL should be retained and the tibial tunnel made in the middle of
original ACL insertion to preserve proprioceptivity.
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8. It is useful to have an accurate X-ray at maximum extension to locate
the intra-articular orifices of the bone tunnel, and thus to assess the possibi-
lity of impingement of the neo-ACL on the roof of the notch.

9. MRI is the best diagnostic tool for detecting the causes of extension
loss after ACL reconstruction.

10. Surface electromyography is useful to the recovery of function in
patients after ACL reconstruction as it allows the work of several groups of
muscles to be monitored.

Isokinetic evaluation is essential for objective quantification of muscle
strength, particularly with respect to the quadriceps/ischio-tibial relation.
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