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Resumo

A Reconstrugao do Ligamento Cruzado Anterior vem se popularizando nas ultimas
décadas. Conforme cresce sua incidéncia, observa-se um aumento nas suas falhas. Os
autores descrevem a etiologia das falhas e ressaltam a importdncia de se identificar
onde e quando esta ocorreu, para que possa ser evitada. Quando a falha da
Reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior é diagnosticada, a estabilidade do joelho
deve ser restabelecida. A cirurgia de revisdo da Reconstrucdao do Ligamento Cruzado
Anterior é um procedimento complexo, que requer um planejamento pré-operatério
preciso com relacdo as opcgoes de enxerto e reposicionamento dos tlneis dsseos.
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ABSTRACT

The Anterior Cruciate Ligament Reconstruction has become popular in the last decade.
As the incidence of this surgery increases, there is also an increase in the number of
failures. The authors relate the etiology of the failures and reinforce the importance of
identifying where and when these failures happened so they can be avoided. When the
failure of the Anterior Cruciate Ligament Reconstruction is diagnosed, the knee stability
must be re-established. The Anterior Cruciate Ligament revision surgery is a complex
procedure and it requires a pre-operative precise planning in relation to the options of
graft and reposition of the bone tunnels.
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Introducao



Falha da reconstrucdao do ligamento cruzado anterior acontece quando o joelho
operado volta a apresentar sintomas de instabilidade. Esta instabilidade pode ocorrer
nas atividades de vida diaria ou na pratica esportiva. Segundo Harner, além dos
sintomas de instabilidade, o exame fisico mostra sinais de aumento da frouxiddo e
alteragcbes no teste artrométrico com KT-1000 (1). Noyes considera falha de
reconstrucdo do LCA quando o teste com o artrdmetro KT-2000 mostra um
deslocamento maior de 5 mm comparado ao joelho contralateral (2).

A ocorréncia de atrofibrose também deve ser considerada uma falha da cirurgia
de reconstrucdo do LCA, pois a falta ou a dificuldade de movimento é extremamente
incapacitante e sintomatica para o paciente, mesmo em atividades de vida diaria.

Etiologia

As causas da falha da reconstrucao devem ser corretamente identificadas para
que a abordagem terapéutica seja correta. Podemos classificar as falhas em diversos
grupos (3):

1-  Falhas de técnica cirdrgica

2-  Falhas bioldgicas

3-  Falhas traumaticas

FALHAS DE TECNICA CIRURGICA

1- Posicionamento ndo anatémico dos tuneis 6sseos

O posicionamento ndo anatdomico dos tuneis 0sseos é responsavel por 70 a 80%
das falhas técnicas (4). A localizacdo dos tuneis deve ser precisa, nos pontos
chamados de pontos isométricos. Um mau posicionamento dos tdneis leva a uma
tensdao excessiva no enxerto provoca duas situacdes de falha:

1- Artrofibrose - o enxerto fora de posicdo nao permite movimento,
dificultando a fisioterapia e provocando dor e disfuncdo.
2- Afrouxamento - o enxerto fora de posicao inicialmente ndao permite

movimento, mas ao ser forcado por uma fisioterapia agressiva, rompe e
leva a um quadro de instabilidade.

O erro mais comum esta relacionado ao tinel femoral ® (Figura 1). Se este é
colocado muito anterior e tensionado em extensao, limita a flexdo ou alonga o enxerto.
Se colocado anterior e tensionado em flexdo, leva a frouxiddao em extensado. Se o tunel
€ posicionado posteriormente e tensionado em extensdo, leva a frouxidao em flexdo; e
se tensionado em flexdo, leva a perda da extensdo (5), que é a situagdo mais
encontrada na pratica e a que provoca maiores queixas dos pacientes.

O posicionamento correto do tunel femoral seria as 11 horas no joelho direito e
a 1 hora no joelho esquerdo, deixando 1 a 2 mm de cortical posterior (Figura 2). Para
se evitar a colocagdo incorreta do tunel é necessario um desbridamento do espago
intercondiliano suficiente para se observar o final da parede lateral do intercondilo.

(Figura 1)
Apesar do tunel tibial ser mais passivel de erro, é necessario o seu

posicionamento correto. Se o tunel tibial for colocado muito anterior levara ao
pincamento do enxerto em extensdo. Se colocado posterior, levara a frouxiddao em



flexao. O posicionamento lateral ou medial do tunel levara ao pingamento do enxerto
na parede lateral ou no teto do intercondilo, sinovite crénica e aumento da frouxiddo
do enxerto.

Figura 2

Artrofibrose

A artrofibrose é extremamente incapacitante, principalmente pela perda da
extensdo total (Figura 3). As situagdes que podem levar a artrofibrose sdo: capsulite,
patela baixa, “cyclops lesion”, cirurgia ligamentar previa, distrofia simpatico reflexa,
reabilitacdo inadequada, imobilizacao prolongada, tempo entre a lesdo e a cirurgia (5),
infeccdo e erro na técnica cirurgica (6), conforme descrito anteriormente, quando o
tunel femoral é muito anterior e o enxerto tensionado em flexao.

O reconhecimento da artrofibrose é muito importante e deve ser tratado
precocemente para evitar a disfungdo que tanto aborrece os pacientes.

Sua incidéncia tem diminuido devido aos protocolos de reabilitagdo que
permitem ganho de arco de movimento precocemente (7). Nos casos em que o
paciente ndo consegue obter arco de movimento do joelho nas primeiras quatro
semanas, indica-se uma modificacdo do programa de reabilitacdo para incentivar o
ganho da extensdao. DeHaven acredita que se o paciente apresentar limitacdo de 10
graus de extensdo ou 125 graus de flexao, o tratamento cirargico deve ser
considerado (8). Nao consideramos a manipulagao sob anestesia como uma alternativa
adequada ao tratamento da artrofibrose, pois corremos o risco de aumentar a
formacdo de cicatriz, além de ser muito dolorida para o paciente, logo apds o término
da anestesia. A primeira opcdo é o desbridamento articular por artroscopia. Neste
procedimento, desbridamos e ressecamos tecido cicatricial intra-articular, inclusive
com a retirada enxerto se for necessario (Figura 4).

Se ainda persistir a limitacdo do arco de movimento, € necessaria a liberagdo da
capsula posterior por artrotomia medial e ou lateral. E importante que o paciente
termine a cirurgia com o arco de movimento reestabelecido, pois este serda seu
movimento final.



Figura 3 Figura 4

O programa de reabilitagdo deve ser instituido imediatamente, ndo deve ser agressivo
para evitar a dor. Procuramos incentivar movimentagao ativa e passiva respeitando os
parametros de dor e conforto para o paciente. A recuperagdo do arco de movimento
deverda ocorrer em aproximadamente 3 meses apods a liberacdo artroscépica. O
acompanhamento médico deve ser constante para incentivar e dar confianca ao
paciente quanto a evolugao.

Pincamento do enxerto no intercondilo

O pingamento do enxerto no teto e ou na parede femural do intercondilo tem
sido apontado como uma causa comum de falha do enxerto. Freqlientemente esta
associado ao posicionamento anterior do tunel tibial, que leva ao pincamento do
enxerto com limitagdo da extensdo. Menos freqluente é o pingamento do enxerto na
parede medial do condilo femoral lateral, se o tunel tibial estiver muito lateral ou se
houver presenca de ostedfitos (9).

A remogdo excessiva do teto do intercéndilo deve ser evitada, pois causa
disfuncdo na articulagdo patelo femoral com flexao do joelho acima de 90 graus.

Fixacdo inadequada do enxerto

A fixacdo inicial do enxerto é essencial para o sucesso da reconstrucdao do LCA.
Os protocolos de reabilitagdo atuais tém como objetivo um ganho do arco de
movimento precoce e acelerado em sua fase inicial.

A fixacdo do enxerto de tenddo patelar com parafuso de interferéncia deve ser
feita com o parafuso paralelo ao enxerto, dentro do tUnel ésseo. Deve-se usar um
parafuso canulado para que com o uso de um fio guia, evitar a colocagdo de parafusos
divergentes ao enxerto. A qualidade do parafuso deve ser adequada para evitar que
este corte a porcao tendinosa do enxerto. O tamanho do parafuso deve ser adequado
ao didmetro do tunel e ao tamanho do bloco ésseo. O uso de adaptacoes, tipo
parafusos de 0sso esponjoso simulando um parafuso de interferéncia deve ser evitado.

Quando se utilizar enxerto de tenddes flexores, € mandatério o uso de em
método de fixacdo que permita movimentacdao precoce. Nossa preferéncia é a fixacao
com “Endobutton” no fémur e parafuso cortical com arruela na tibia. Nesta técnica,
deve-se construir tuneis 6sseos que acomodem o enxerto de maneira mais justa



III

possivel para facilitar a incorporacdo do enxerto. O chamado “elo fragil” deste sistema
de fixagdo é o material que une o enxerto ao “Endobutton”: este deve ser ndo elastico
e que nao corte o enxerto. Nao usar fios de sutura, que tendem a falhar. O uso dos
parafusos de interferéncia para partes moles ou parafusos absorviveis é interessante,
mas também devem ser usados segundo sua técnica correta.

O tempo necessario para incorporagdo do enxerto € em torno de 6 a 12
semanas (um pouco mais quando se usa enxerto de tenddes flexores). Independente
da técnica de fixacdo a ser utilizada, ela deve ser forte o suficiente para proteger o
enxerto no periodo inicial da reabilitagao.

Falha na incorporacao do enxerto

Considera-se falha bioldgica quando o paciente apresenta sintomas de
instabilidade sem histdria de trauma ou erro técnico ndo identificado (10). As possiveis
causas incluem ndo vascularizacao do enxerto e reacao imunoldgica.

O sucesso da incorporagdo bioldgica depende da vascularizagdo e consequiente
remodelacdo do enxerto. Isso é influenciado por sobrecarga biomecanica no enxerto,
posicdo e tensdao no enxerto e resposta bioldgica do hospedeiro. Se todos esses fatores
funcionarem em harmonia, pode-se esperar a incorporacao do enxerto e sucesso na
reconstrucdo do LCA.

Infeccdo e artrofibrose também podem ser consideradas como falhas bioldgicas
apesar dos erros técnicos contribuirem para essas falhas.

Falhas traumaticas

De acordo com a literatura, ndo ha um consenso sobre a incidéncia das falhas
traumaticas, que varia de 5 a 43% (4). Podem ocorrer precocemente, antes da
incorporacao do enxerto ou tardiamente, apds o retorno as atividades normais. As
falhas precoces parecem ter como causa principal uma fisioterapia “agressiva”. As
falhas tardias sdo pouco freqlientes em pacientes com reconstrucao tecnicamente bem
feitas. Apesar de inicialmente parecer uma re-ruptura, em muitos casos um exame
mais detalhado pode revelar outra causa para a recidiva da instabilidade.

Tratamento

Quando a reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior falha, a estabilidade do
joelho deve ser restabelecida. A cirurgia de revisdo é um procedimento complexo onde
um planejamento pré-operatorio com relacdo as opgdes de enxerto e posicionamento
dos tuneis dsseos é essencial.

Selecdo do Enxerto

Como na cirurgia primaria, existem basicamente trés opgdes de enxertos a
serem utilizados: autdlogos, homodlogos e sintéticos. Dentre os enxertos autdlogos,
podemos utilizar o tendao patelar contralateral, os tenddes flexores e o tendao do
quadriceps.

Noyes (2) em um estudo prospectivo em 66 revisbes de LCA com tendao
patelar, concluiu que sua primeira opgao enxerto seria tenddo patelar autélogo, do
lado contra lateral. Sua segunda opgdo, tenddo patelar ipsilateral autdlogo, retirado do
mesmo sitio doador utilizado previamente, apds sua cicatrizacdo. Os tendGes flexores
seriam sua terceira opcdao. Devido as desvantagens ja conhecidas dos enxertos



homodlogos, os autores reservam seu uso aos casos em que os enxertos autdlogos nao
sdo viaveis.

Uribe (10), numa analise de 54 revisdes do Ligamento Cruzado Anterior, utilizou
enxerto tenddo patelar autélogo em 61% dos casos (30% eram lado contra-lateral),
35% tenddo patelar homédlogo e 4% tenddes flexores autdlogo. Os enxertos autdlogos
obtiveram melhores resultados objetivos de estabilidade com relacdo aos homdélogos.
Funcionalmente nao houve diferenca significativa. As vantagens dos enxertos
autélogos sdo: custo mais baixo, minima morbidade na area doadora e melhor
incorporacdo. Isto torna os enxertos autdélogos preferidos pelo autor, sendo o tendao
patelar autélogo, sua primeira escolha.

O’Shea e Shelbourne Y em um estudo 11 pacientes submetido & revisdo do
Ligamento Cruzado Anterior, utilizou enxerto tenddo patelar colhido da mesma area
doadora utilizada primariamente. Obteve bons resultados, sem complicagbes no sitio
doador; demonstrando que esta é uma opgao viavel a ser utilizada nas revisdes.

Em nossa pratica, utilizamos apenas enxertos autdlogos nas revisdes. Nossa
primeira escolha é o tenddo patelar, se ndo foi usado previamente. Se na cirurgia
primaria o tendao patelar ja foi utilizado, entdo optamos pelos tenddes flexores. Nos
casos em que ha necessidade, utilizamos enxerto do tenddao quadriciptal como terceira
opgao.

Atualmente os enxertos sintéticos ndo tem sido utilizados nem nos casos de
revisdo, pois os resultados pioram com o tempo e apresentam uma alta incidéncia de
complicacdes (1,4).

A selecdo do enxerto para as revisdes do Ligamento Cruzado Anterior serd
sempre direcionada de acordo com enxerto utilizado primariamente e pela experiéncia
do cirurgido. Uribe (10) acredita que a escolha do enxerto é paciente e cirurgido
dependente. Pois os pacientes devem ser educados e esclarecidos as vantagens e
desvantagens de cada enxerto, e o cirurgido deve ter habilidade e conhecimento para
utilizacao dos varios tipos de enxerto.

Tuneis Osseos

O primeiro passo para se iniciar a revisdo dos tuneis 0sseos é uma analise pré-
operatéria precisa. Para isso, utilizamos uma radiografia em perfil de boa qualidade,
gue permita uma avaliacdo precisa do posicionamento dos tuneis 0&sseos,
especialmente o tunel femoral. Deve-se avaliar o posicionamento, angulagdo,
alargamento dos tuneis e tipo de fixacdo do enxerto utilizado.

O planejamento pré-operatério deve incluir a estratégia de retirada do material
de fixagdo original e o posicionamento dos novos tuneis.

Tunel Femoral:

Na grande maioria das vezes, o tunel femoral é posicionado anterior ao ponto
chamado isométrico. Neste caso devemos identificar duas situacdes:
1- tunel femoral muito anterior em relagdo ao ponto ideal. Este € o melhor cenario,
pois podemos construir um novo tlnel posterior, pois havera espaco no condilo lateral
e a ponte dssea entre o tunel original e o novo tunel é grande o suficiente para ndo
interferir.

2-tunel ligeiramente anterior ao ponto ideal. Esta situacdo € mais complexa, pois se o
espago posterior ao tunel original for muito pequeno, devemos manter o parafuso de
interferéncia para evitar o alargamento do tunel (Figura 5). O parafuso serviria de
suporte mecanico como a parede anterior do novo tunel. Outra estratégia que pode ser



usada é o uso de enxerto 6sseo obliterando o tunel original. Este € um procedimento
mais dificil e ndo temos usado em nossa pratica. Uma outra alternativa é obliterar o
tunel original com enxerto ésseo e voltar em um segundo tempo cirdrgico para a
cirurgia definitiva. As desvantagens deste método sdo: a perda de motivacdo do
paciente e o fato de acrescentar mais um procedimento cirurgico.Finalmente, nos
casos em que as estratégias anteriores ndo solucionaram o problema, podemos utilizar
o enxerto femoral “over the top”. Com isso, teremos que modificar o método de
fixacdo femoral, utilizando parafuso e arruela metdlica para servir de poste de
amarracao.

(Figura 5)

Tunel Tibial:

A revisdo do tunel tibial apresenta uma dinamica parecida que a do tunel
femoral. Se sua posicao foi muito anterior, conseguiremos posicionar o novo tunel no
ponto isométrico sem maiores problemas. Se o tunel tibial estiver pouco anterior
alarga-se a parede posterior do mesmo, deslocando o enxerto para traz. Com isso
ocorrera um alargamento do tunel, gerando um problema de fixagao: utilizamos dois
parafusos de interferéncia ou um parafuso e enxerto com bloco dsseo. Se por sua vez
a localizacao do tunel foi ligeiramente posterior, pode-se alargar o tunel anteriormente
e escorar o enxerto com bloco ésseo, colocando-se o parafuso de interferéncia
posterior ao enxerto.

A corregdo dos tuneis 0sseos € 0 passo mais importante na cirurgia de revisdo
do Ligamento Cruzado Anterior. E uma situacdo delicada, pois a anatomia local
invariavelmente  encontra-se  distorcida. Geralmente & necessario uma
intercondiloplastia suficiente para se visualizar toda a face interna do condilo lateral e
se conseguir o posicionamento correto do enxerto.

A revisdo dos tuneis 6sseos é um grande desafio ao cirurgido, exigindo solucdo
praticas e criativas para problemas complexos.

Comentarios

O objetivo do cirurgido na reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior é
reproduzir a posicdo e a funcdo do ligamento nativo da forma mais precisa possivel.
Para isso, deve-se conhecer a anatomia, a técnica cirargica e realizar um planejamento
pré e pds-operatério para evitar a falha na reconstrucdo. Se esta ocorrer é preciso
identificar sua causa, corrigir o posicionamento dos tuneis dsseos se necessario e estar
preparado para utilizar diferentes tipos de enxerto e métodos de fixacao.

De acordo com a literatura a incidéncia de falha nas reconstrucbes do
Ligamento Cruzado Anterior, varia de 3 a 22%®). Fu acredita que a revisdo pode ser
considerada como procedimento de salvagdo com resultados limitados. A meta é
proporcionar estabilidade funcional que permita o paciente retornar ao trabalho,
atividades de vida diaria e esportes recreacionais leves?,

A revisdo é uma cirurgia complexa. Ndo se deve criar falsa expectativa ao
paciente. Uribe em uma andlise de 54 pacientes submetidos a revisdao do Ligamento
Cruzado Anterior , observou que apenas 54% dos pacientes retornaram ao nivel de
atividade pré-lesdo. Estes resultados sdo significantemente inferiores, aos resultados
das reconstrucGes primarias, em que 95% dos pacientes retornaram ao mesmo nivel
de atividade pré-lesdo!® Safran e Harner reportam que 70% dos pacientes
submetidos a revisao retornaram ao nivel de fungdo pré lesdo.



Apesar dos resultados das revisdes ndo reproduzirem os resultados das
reconstrucbes primarias, a literatura recomenda que ela deva ser realizada para
restaurar a estabilidade e funcgao articular.
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LEGENDAS DAS FIGURAS

Figura

1: erro no posicionamento com o tunel femoral anterior

Figura 2: posigao correta do tunel femoral

Figura 3: artrofibrose

Figura 4: aspectos artroscépicos de um caso de artrofibrose com “cyclops”

Figura 5: aspecto radiografico de reposicionamento do tinel femoral, com manutengado
do parafuso de interferéncia no tunel anterior.
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