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1) INTRODUCAO :

O tratamento cirargico da lesdo isolada do ligamento
cruzado anterior ( LCA ) ndo ¢ a opcdo de escolha para todos os
pacientes. No entanto, individuos que apresentam graus de
instabilidade que interfiram nas atividades de vida diaria, ou que
tenham anseios esportivos, sdo mais bem servidos com o tratamento
cirargico.

A lesio do LCA desencadeia graus de incapacidade
variaveis na articulagdo do joelho, incapacidade esta, relacionada a
instabilidade gerada pela lesao.

A instabilidade causa, em uma porcentagem grande de
casos, falseios, lesdes meniscais, cartilaginosas, e, a longo prazo

degeneracao da articulagdo que eventualmente resulta em incapacidade



substancial para o paciente. Portanto, hd consenso na literatura de que

os individuos que apresentam queixas relativas aos

falseios e, por conseguinte, considerados sintomaticos, necessitam ser
tratados cirurgicamente.

As tentativas de se recuperar a fun¢do normal do joelho,
apo6s a lesdo do LCA, ndo sdo recentes ¢ vém sendo aprimoradas com
o surgimento de inimeras técnicas. As mais preconizadas atualmente
referem-se a reconstru¢ao ligamentar com a utilizacdo de enxertos
autdlogos e homologos. Os enxertos autdlogos sao obtidos do proprio
individuo, enquanto os homdlogos sdo enxertos obtidos de um outro
individuo da mesma espécie.

As técnicas de reconstrugdo do LCA vém passando por
avangos no sentido do aprimoramento dos resultados. Recentemente,
uma multiplicidade de cirurgias tem sido desenvolvida na tentativa de
alcancar uma func¢do mais proxima da satisfatéria. Infelizmente

nenhuma das técnicas empregadas ¢ considerada ideal pela



incapacidade de duplicar com perfeicio a complexa geometria,
estrutura e a propriocep¢ao do ligamento original.

Viérios tipos de enxertos vém sendo testados com sucesso.
Os mais usados sdo o terco central do ligamento patelar e os tenddes

flexores do joelho.

Os trabalhos que comparam os dois tipos de transplantes,
autélogos e homologos, quando utilizados os mesmos enxertos,
inferem que os resultados sdo iguais ou muito semelhantes tanto em
avaliagdes objetivas quanto subjetivas ( SHINO et al., 1993;
HARNER et al., 1996; STRINGHAM et al., 1996; SHELTON et
al., 1997 ). Portanto, o fato de se tratar de um enxerto homologo nao
deprecia os resultados obtidos.

Os autores que defendem os enxertos homologos, além de
basearem-se nos resultados encontrados na literatura, o fazem por
algumas vantagens no emprego destes, tais como, incisdo menor e
mais estética, cirurgia mais rapida, disponibilidade de variedade de

tipo e tamanho de enxerto que sdo Uteis para lesdes multiplas, e em



cirurgias de revisdo, quando ha falha na cirurgia primaria. As
desvantagens ficariam por conta da possibilidade de transmissdao de
doencas, custos altos, rejei¢do do hospedeiro e uma demora maior na
organizacdo do processo de cicatriza¢ao do enxerto.

A utilizagao dos enxertos autdlogos apresenta complicagdes

bem definidas em relagcdo ao sitio doador, como a fratura da patela,

ruptura do tenddo patelar, tendinites, alteracdes na articulacio
patelo-femoral, desequilibrio e fraqueza muscular.

A reproducdo exata do ligamento cruzado anterior nao ¢
factivel pelos procedimentos existentes apesar do continuo
aprimoramento técnico. A fixacdo bioldgica do enxerto, organizagao
espacial das fibras, anatomia, insercdo, vascularizagdo, inervagao
proprioceptiva e a fung¢do biomecanica ndo sdo idealmente

reproduzidas. A natureza multifascicular das fibras e sua organizacao



permitem que diferentes por¢des do ligamento interajam durante o arco
de movimento do joelho (ARNOCZKY, 1982).

Algumas das caracteristicas mencionadas, inerentes a
presenga do ligamento original, poderiam ser virtualmente obtidas caso
fosse possivel a utilizagdo do proprio LCA como enxerto homdlogo.
Avancos recentes, com estudos experimentais em animais, tém
indicado a possibilidade desse tipo de transplante.

JACKSON (1991 ), em estudo experimental, promoveu o
congelamento do ligamento cruzado anterior in situ. Portanto,
manteve-0 intacto no tocante a sua origem ¢ insercdo, embora

provocasse morte celular e desvascularizacdo do mesmo. O modelo

simulou um enxerto autélogo com ponto isométrico e tensao perfeitos.
Os resultados obtidos demonstraram que a for¢a de tensdo do enxerto
nao ¢ alterada pela morte celular e sua desvascularizagdo, e sim pela
dificuldade de se obter uma boa posi¢do anatdomica com adequada
orientacdo das fibras coldgenas. Se for possivel criar uma técnica

cirirgica reprodutivel e que possibilite a utilizagdo do proprio



ligamento cruzado anterior como enxerto, poderiamos obter as
vantagens proporcionadas por este tipo de transplante.

O objetivo do estudo foi analisar a possibilidade de
utilizacdo do proprio ligamento cruzado anterior como enxerto
homologo nas reconstrugdes deste ligamento. Partimos da premissa
que as semelhangas mecanicas e estruturais possam levar a melhores
resultados cirurgicos. Queremos estabelecer pardmetros para a retirada
do LCA de cadaveres frescos, considerando as técnicas correntes de

implantagdo, oferecendo assim uma nova op¢do de enxerto para as

lesoes do LCA.

2) LITERATURA



ARNOCZKY ( 1983 ) estuda a macro e a microanatomia
do LCA, demonstrando uma estrutura multifascicular formado por
multiplas bandas colagenas de orientagao espacial especifica que estdo
diretamente relacionada com sua fun¢ao. Descreve, também, as bandas
do ligamento com as diferentes zonas de transi¢do, a sua insercao e

origem.

NOYES, BUTLER, GROOD, ZERNICKE, HEFZY
( 1984 ) fazem uma analise biomecanica dos principais enxertos
utilizados para a reconstrugdo do LCA. O ter¢o central do tendao
patelar, com espessura de 14 e 15 milimetros, apresentou resisténcia
59 a 68% maior que o proprio LCA. O tenddo do semitendineo e do

gracil foram respectivamente 30 e 51% inferiores a forca de tensdo do

LCA.



AMIEL, KLEINER, ROUX, HARWOOD, AKESON
( 1986 ) descrevem o processo de transformacdo que um enxerto
autélogo do tendao patelar sofre, dentro da articulacao do joelho, apos
ser transplantado na reconstru¢gdo do LCA. Apds 30 semanas as
células tinham aparéncia, concentracdo de colageno tipo III e
conteudo de glicosaminoglicano semelhantes ao ligamento cruzado

anterior. Este processo foi denominado de “ligamentizagdo”.

NIKOLAOU, SEABER, GLISSON, RIBBECK,
BASSETT ( 1986 ) partindo da premissa de que os enxertos
comumente utilizados para a reconstrucdo do LCA nao sdo capazes de
reproduzir a complexa anatomia e¢ a fungdo exata deste ligamento.
Realizam estudo em caes. Utilizam o proprio LCA como homo e
autoenxerto, ambos criopreservados. Concluem, apds 18 meses de
seguimento, ao estudarem a microcirculagdo, histologia ¢ mecanica
que a técnica ¢ factivel e que o processo de armazenamento ndo altera
as propriedades dos enxertos. Eles descreveram também técnica de

retirada e implante desses enxertos em humanos.



VASSEUR, RODRIGO, STEVENSON, CLARK,
SHARKEY ( 1986 ) comparam enxertos autologos e homologos de
0ss0-LCA-osso transplantado em caes. Discutem a importancia da
exata dimensdo do enxerto homologo, sendo este considerado o ponto

mais critico em relacao a este tipo de transplante.

JACKSON, GOOD, ARNOCZKY, BUTLER, SIMON
( 1987 ) utilizam o ligamento cruzado anterior como enxerto homologo
para substituir o mesmo ligamento em caprinos. Os enxertos eram
esterilizados com oxido de etileno, o que futuramente foi considerado
deletério. Os resultados nao foram bons, com significativa frouxidao e
forca de tensdo 75% inferior comparativamente ao ligamento normal.
Os maus resultados foram, em parte, creditados ao tipo de animal
utilizado e a técnica cirtrgica. Os achados histologicos das fibras

colagenas e a vascularizacdo dos enxertos mostraram-se muito



semelhantes ao ligamento normal, considerado um alento para este tipo

de transplante.

SHINO, INOUE, HORIBE, NAGANO, ONO (1988)
estabelecem a evolu¢ao dos enxertos homologos apos a reconstrugao
do LCA. Por meio de bidpsias artroscOpicas observaram que ha
infiltracdo de brotos vasculares do hospedeiro. Posteriormente ha
remodelagdo gradual com hipervascularizagdo e hipercelularidade.
ApoOs 6 meses ndo havia mais degradacao bioldgica, e a estabilizacao

do processo se completa aos 18 meses.

BUCK, MALKININ, BROWN ( 1989 ) estimam
em
1 /1677 000 o risco de adquirir SIDA apos transplante 6sseo. Os
dados sdo extrapolados para o transplante homologo do osso-tendao

patelar-osso para a reconstru¢do do LCA.



SACHS, DANIEL, STONE, GARFEIN ( 1989 ) avaliam
126 pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA com enxerto
autdlogo do terco central do tenddo patelar. As complicacdes mais
comumente observadas foram fraqueza do quadriceps, contratura em

flexdao do joelho e dor patelo-femoral. Além de informarem as

complicagdes deste tipo de transplante, realgam a importancia da

reabilitagdo pds-operatdria para ameniza-las.

VASSEUR, STEVENSON, GREGORY, RODRIGO
( 1989 ) realizam estudo com 8 caes utilizando enxerto do tipo
0sso-LCA-osso. Trés caes recuperaram a marcha normal e a forca de
tencao do enxerto variou de 25 a 60% da forga do grupo controle sem
lesdo, enquanto os outros 5 caes tiveram ruptura parcial ou total do

referido enxerto durante o seguimento.



JACKSON, GROOD, BRUCE, ARNOCZKY, SIMON,
CUMMINGS ( 1991 ) apresentam um estudo onde congelavam o
ligamento cruzado anterior de bodes in-situ, portanto, mantinham a

origem e a inser¢ao do ligamento, desconsiderando, por conseguinte,
0 ponto isométrico e a tensdo dos enxertos, nas reconstrugdes, como
fator de maus resultados. Concluiram que a perda da forca e a
frouxiddo encontradas nao seriam causadas por problemas
relacionados a vascularizacdo e cicatrizacdo do enxerto, e sim pela

tensao obtida e a orienta¢ao do enxerto.

GOERTZEN, DELLMANN, GRUBER, BURRIG
(1992) estudam 29 cdes nos quais foram feitas cirurgias de
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior com enxerto homoélogo do
0sso-LCA-osso reforcado por “LAD” (Ligament Augmentation
Device). Apds 3, 6 e 12 meses analisaram a for¢a de tensado,
microangiografia e a morfologia do colageno. A forca de tensdo
maxima foi 69,1% do ligamento normal apdés 1 ano, o que ¢

comparavel a reconstru¢do com enxerto do semitendineo. Apods 6



meses ja havia vascularizagdo advinda de vasos femorais e tibiais. A
morfologia microscépica do coldgeno ndo apresentou mudangas

significativas em compara¢do ao ligamento original.

GOERTZEN, GRUBER, DELLMANN,
CLAHSEN,
SCHULITZ ( 1992 ) publicam trabalho em que, pela primeira vez,
demonstram a evidéncia histologica de mecanoreceptores viaveis e
terminacdes nervosas livres em reconstrucoes do LCA, os quais
nunca tinham sido anteriormente evidenciados em outros tipos de

enxertos que nao o proprio LCA.

ROSENBERG, FRANKLIN, BALDWIN, NELSON
(1992) avaliam a fungdo do mecanismo extensor do joelho apds a
retirada do tergo central do tendao patelar, comumente utilizado como
enxerto nas reconstrugdes ligamentares. Dez pacientes foram avaliados

de 12 a 24 meses apos a cirurgia. Queixas como dor anterior do joelho



e fraqueza foram comuns, assim como anormalidades radiograficas.
Testes isocinéticos demonstraram deéficit de 18% comparado ao
membro normal. Estudos tomograficos € com ressonancia nuclear

magnética apresentavam defeitos persistentes no local doador.

SHINO, NAKATA, HORIBE, INOUE, NAKAGAWA
(1993) comparam os resultados objetivos ¢ subjetivos das
reconstrugdes do LCA com enxertos autologos e homodlogos de varias
origens. Nao houve diferenga estatistica em relacdo ao deslocamento
anterior da tibia, ¢ o torque de extensdo foi superior nos joelhos
operados com enxertos homologos como um todo. Concluem que ha

vantagens na utilizagdo de enxertos homologos.

GOERTZEN, CLAHSEN, BURRIG, SCHULITZ
(1994) estudam a reconstru¢do do LCA em caes, utilizando enxerto
homologo de o0sso-LCA-osso. Os autores compararam enxertos

esterilizados com irradiagdo gama de 2,5 Mrads com o grupo controle



nao irradiado. Concluiram que a irradiagdo ndo afetou a orientacao das
fibras coldgenas, a vascularizagdo e os mecanoreceptores dos enxertos
apos 1 ano. Houve pequena diminuicdo da forga de tensdo nos casos
esterilizados com irradiacdo gama, de 69,1% para 63,8% da forca

normal do ligamento cruzado anterior.

SHINO, OAKES, HORIBE, NAKATA, NAKAMURA
(1995) avaliam com microscopia eletronica as fibras coldgenas de
homoenxertos obtidas com bidpsias artroscOpicas, apOs reconstrucao
ligamentar em humanos. Os enxertos utilizados eram de varios tipos.
Concluiram que as fibras coldgenas dos enxertos, apds 6 meses,
tornam-se diferentes das fibras colagenas do tenddo original e

diferentes das fibras de um ligamento normal.

FROMM, SCHAFTER, PARSCH, KUMMER (1996)

fazem um estudo microangiografico e imunohistoquimico para andlise



da vascularizacdo, inervagdo e resposta imune do LCA trans-plantado
em coelhos como enxerto homdlogo. A revascularizacdo deu-se tal
qual um enxerto autélogo, ndo houve resposta imune signi-ficativa, e
apos as 24 semanas havia a presenca de mecanoreceptores e
nociceptores. Os autores nao evidenciaram corpusculos de Ruffini nos

homoenxertos.

HARNER, OLSON, IRRGANG, SILVERSTEIN, FU,
SILBERY ( 1996 ) comparam, com testes objetivos € subjetivos, a
reconstrugdo do LCA utilizando enxerto autdlogo € homodlogo. As
diferengcas encontradas nao foram estatisticamente significantes.
Concluem que os tecidos homologos constituem uma alternativa

aceitavel para a reconstru¢ao ligamentar.

JACKSON, CORSETTI, SIMON ( 1996 ) estudam a
incorporacao dos homoenxertos nas reconstru¢des do LCA. Observam

que a evolugcdo dos homoenxertos ¢ semelhante aos autoenxertos.



Ambos passam pelas fases seqiienciais de repopulacdo celular,
revascularizacdo e remodelagdo do colageno. Os dados obtidos
sugerem que o processo de incorporagdo ¢ mais lento nos enxertos
homologos e que as caracteristicas biomecanicas podem ser inferiores

nestes.

STRINGHAM, PELMAS, BURKS, NEWMAN,
MARCUS ( 1996 ) utilizando-se de testes quantitativos, objetivos e
subjetivos, demonstram que ndo ha diferenca estatistica entre as
reconstrugdes do LCA que utilizam enxertos homdlogos e autdlogos

do terco central do tenddo patelar.

SHELTON, PAPENDICK, DUKES ( 1997 ) comparam a
utilizagdo do ter¢o central do tendao patelar como auto ¢ homoenxerto
para a reconstru¢ao do LCA. Varios testes objetivos foram realizados.
Apenas no teste do “pivot shift” houve diferenca estatistica, sendo
positivo em 20% nos enxertos homodlogos contra 7% nos enxertos

autdlogos.



GOERTZEN, BUITKAMP, CLAHSEN, MOLLMANN
(1998) analisam o ADN das cé¢lulas do enxerto homologo de
o0sso-LCA-o0sso, em caes, com a finalidade de verificar a sobrevida
das células do doador no receptor. Constataram que as cé€lulas nao
sobrevivem mais do que 4 semanas, sendo o enxerto repovoado

completamente com fibrécitos do hospedeiro apos este periodo.



3) MATERIAL

O nosso material foi composto por 6 cadaveres frescos
obtidos no Instituto Médico Legal do municipio de Santo André na
cidade de Sao Paulo.

A técnica foi utilizada nos 12 joelhos de 6 cadaveres. Nao
havia ferimentos nas articulagcdes em questdo, e todos tinham o LCA
integro. O lado operado, sexo, idade e estatura nao foram levados em
consideragdo por tratar-se de estudo piloto da técnica de retirada dos
ligamentos.

Para a retirada dos enxertos osso-LCA-0sso, que sera
descrita a seguir, utilizamos fios de “Kirchner” rosqueados de 2.4 mm,

um guia de reconstru¢do do LCA e uma trefina de 10 mm de didmetro



denominada “coring reamer” (Fig. 1). Todos da marca registrada
Arthrex. Para as perfuragdes usamos uma perfuradora elétrica

comum, nao canulada.

FIGURA 1 Guia de reconstru¢cdo do LCA, trefina “coring
reamer” e o fio de “Kirchner”.



4) METODO

O enxerto 0sso-LCA-osso foi obtido por técnica cirirgica
iniciada com uma incisdo longitudinal mediana de 25 centimetros de
extensdo, centralizada na patela (FIG. 2). Com essa incisao ¢ possivel
a retirada de todo o aparelho extensor do joelho, incluindo-se o tendao

do quadriceps, patela e o ligamento patelar.



FIGURA 2 Incisao longitudinal mediana.



O aparelho extensor ¢ fonte de varios enxertos (Fig. 3).

FIGURA 3 Retirado o aparelho extensor , que ¢ fonte
de varios enxertos homodlogos.



Apos a retirada do aparelho extensor, o joelho ¢ fletido 900.

Um fio de “Kirchner” ¢ colocado no centro da insercao tibial do LCA,
sendo paralelo a orientacdo longitudinal de suas fibras. Conseguimos

isso utilizando o guia de reconstru¢ao do LCA. O fio de “Kirchner”

serve como guia para a introducdo da trefina, cujo didmetro ¢ de
10mm, até a superficie articular onde encontra-se inserido o ligamento

(Fig. 4 e 5).



FIGURA 4 Obtengao da orientacao e do centro do LCA.









FIGURA 5§ Passagem da trefina na tibia.

O mesmo guia de reconstrugdo ¢ invertido, colocado na
origem femoral do LCA, sendo passado o fio de “Kirchner” no centro
da insercdo do ligamento. Novamente utilizamos a trefina, de fora para
dentro da articulacdo, até a origem do ligamento, com o cuidado de

nao comprometer a substancia do LCA (Fig. 6 e 7).



FIGURA 6 Colocagao do guia no fémur.



FIGURA 7 Passagem da trefina no fémur.



Desse modo, teremos uma peca anatOmica composta do
ligamento cruzado anterior com as inser¢oes Osseas nas extremidades
que pode ser armazenada e utilizada como enxerto homologo para a

reconstru¢ao do LCA (Fig. 8).



FIGURA 8 Enxerto osso-LCA-0sso

ABREVIATURAS



ADN: Acido Desoxido Nucleico

LAD: “Ligament Augmentation Device” — Estrutura sintética para

reforgo ligamentar

LCA: Ligamento Cruzado Anterior

mm: Milimetros

Mrads: Megarads - Unidade de medida padrao de irradiagado

Osso-LCA-Osso: Enxerto que contém o Ligamento Cruzado Anterior

com 0sso em ambas as extremidades

SIDA: Sindrome da Imunudeficiéncia Adquirira

HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana



5) RESULTADOS

A técnica descrita proporcionou a obtengdo de uma pega
anatomica composta pelo ligamento cruzado anterior entreposto por
dois fragmentos Osseos cilindricos nas extremidades. Os cilindros
Osseos tém um didmetro de 10 milimetros, correspondente ao didmetro
da trefina utilizada.

A trefina de 10 mm nao foi suficiente para a retirada de toda
a espessura dos ligamentos em sua inserc¢do. Isto porque o LCA tem
23 mm na sua jun¢do no fémur e 30 mm na tibia. Além disso este
diametro dificultou a técnica, pois ndo permitiu erro do ponto central,
possibilitando a lesdo da porgdo ligamentar do enxerto na hora da
retirada. A dificuldade maior foi no tempo femoral, pois a trefina deve
ser forte o suficiente para ultrapassar a cortical posterior deste o0sso,
além de ser mais dificil de controlar visualmente a ponta desta, que

pode cortar o ligamento.



Nao nos preocupamos com o comprimento dos cilindros,

J& que os mesmos s30 maiores que o necessario para a colocagdo e a
fixacao destes apos o transplante.

Caso seja necessario, os cilindros Osseos podem ser
esculpidos para uma melhor adaptagdo no local receptor. Por
conseguinte, se forem utilizados ostedtomos para a retirada dos
enxertos, ou se trefinas forem de didmetro muito largo, estes podem ser
facilmente manipulados para o didmetro adequado.

Os comprimentos dos ligamentos em si, também ndo foram
relevantes para o nosso objetivo, ja que pretendemos definir apenas a
possibilidade técnica da retirada dos enxertos. Quando houver o
armazenamento, sera necessario que as pegas obtidas sejam separadas
considerando-se os dados antropométricos, o sexo e o lado (joelho
direito ou esquerdo), para serem relacionadas com as necessidades do
receptor.

Uma trefina de uso manual com manopla em “T”, refor¢ada,

reutilizavel e com maior diametro, esta sendo desenvolvida com a



finalidade de facilitar a técnica e poupar uma por¢ao mais significativa

da origem e da inser¢ao do ligamento.

6) DISCUSSAO

As células e as macromoléculas do ligamento cruzado
anterior compdem uma microanatomia e ultra-estrutura muito
complexas. Nenhuma técnica de reconstrucao ¢ capaz de reproduzir a
arquitetura das fibras coldgenas, pois sdo agrupadas em fasciculos cuja
orientagdo ¢ densidade sdo diretamente relacionadas a fungdo que
desempenham durante a movimentagcao do joelho (JACKSON et al.,
1996).

A grande maioria dos cirurgides de joelho tem optado por
reconstrugdes do ligamento cruzado anterior utilizando enxertos
autdlogos. Entretanto, a literatura nos mostra que os resultados sao

semelhantes quando compara os enxertos autdlogos com os homdlogos



( SHINO et al., 1993; HARNER et al., 1996; STRINGHAM et al.,
1996; SHELTON et al., 1997). H4, portanto, respaldo para o uso dos
homoenxertos, caso estes sejam a op¢ao do cirurgido, e aceito pelo

paciente ap6s informacdes detalhadas.

Os pontos cruciais em relagdo a utilizacdo dos enxertos
homologos sdo os custos, a possibilidade de transmissdao de doencas,
os métodos de esterilizagdo, o armazenamento € a incorporagao apds o
implante.

A primeira dificuldade para a utilizagdo dos aloenxertos ¢ a
sua obten¢do, devendo haver equipe disponivel para a retirada do
material dentro do prazo estabelecido, preferencialmente dentro das
primeiras 5 horas apds a morte. Estamos sujeitos também ao
preconceito em relagao as doagoes.

ApoOs a retirada com técnica assé€ptica, o material deve ser
transportado adequadamente para um centro preparado para o
armazenamento. Antes, o enxerto deve estar livre de contaminacao,

sendo submetido a analise especializada para detectar a presenca de



virus e bactérias. Ha também preocupacdo em relagcdo a transmissao
de doengas infecto-contagiosas virais, tais como SIDA e hepatite B.

Os cuidados, em relacdo a selecao dos doadores, devem ser

bastante rigorosos para evitar-se transmissdes de doencas infecto-

contagiosas. Testes laboratoriais sdo aplicados nos doadores e nos

tecidos doados. O problema ¢ a ocorréncia de falso negativo e a

janela imunolédgica, onde o doador € soronegativo para o HIV,
mesmo sendo portador da doenga. A possibilidade calculada por
BUCK et al. (1989) ¢ de 1/ 1 667 600 para adquirir SIDA apos
transplante Osteo-tendineo. No entanto, alguns centros tém como
rotina a esterilizagdo das pegas, mesmo quando a técnica de retirada
tenha sido estéril.
Ha duas formas de obtencao dos tecidos: estéril e limpa. A
primeira ¢ feita no centro cirdrgico com técnica de assepsia,
obtendo-se enxertos teoricamente livres de contaminagdo bacteriana.

No segundo tipo, limpa, hd necessidade de esterilizacdo secundaria,



que torna o tecido livre de contaminacdo, evitando-se também a
transmissao de doengas virais presentes no tecido doado.

A esterilizacdo pode ser feita de duas formas: irradiagao
gama e com Oxido de etileno. A ultima tem sido pouco utilizada devido
aos efeitos colaterais que causam. O 6xido de etileno provoca sinovite
na articulagio do joelho,, com conseqiiente degeneragdo e
enfraquecimento do enxerto (JACKSON et al., 1990; SILVAGGIO

et al., 1993).

O meio mais utilizado para esterilizacdo ¢ com a irradiagao
gama. Justificada pelo fato de nido causar, secundariamente, reagdes
inflamatoérias nos joelhos, e por ser efetiva nas infeccdes bacterianas e
virais. A intensidade da irradiagdo, efetiva para a desinfec¢do e que
nao seja lesiva para o enxerto, ainda esta em discussao (GIBBONS et
al., 1991; FIDELER et al., 1994; NOYES et al., 1996). Por outro
lado, sabemos que os testes realizados in-vitro, que atentam para o

problema do enfraquecimento do enxerto com a irradiagdo gama, nao



demonstram exatamente o que ocorre na articulacdo do joelho, e a
repercussdo clinica deste enfraquecimento ndo ¢ exatamente
conhecida, pois o enxerto passa por transformagdes intensas apoOs a sua
implantacdo.

Os homoenxertos mais utilizados, tais como: ligamento
patelar, tenddo do quadriceps, tendoes flexores e outros, inicialmente
apresentam fibras colagenas diferentes do ligamento que irdo
substituir. Apos a esterilizagdo esta diferenca sera ainda maior como ja
demonstrado. Portanto, ao nosso ver, caso utilizemos o proprio
ligamento cruzado anterior irradiado como enxerto homologo, as fibras

colagenas serdo muito mais proximas do normal quando

comparadas as estruturas mais comumente utilizadas, apesar da
degradacdo com o método de esterilizagdo. Isto vem ao encontro da
opinido de GOERTZEN et al., (1984) que em estudo realizado em
caes comparando, apos 12 meses de poOs-operatorio, enxertos de
0sso-LCA-osso esterilizados com irradiacdo gama e enxertos nao

esterilizados, verificam que ndo havia alteragdes em relacdo a



orientagdo das fibras coldgenas, vascularizacdo e a presenca de
mecanoreceptores. Além disso, a alteragdo da forca de tensdo nao
comprometeu os resultados obtidos.

Os enxertos homologos sdo passiveis de fendmenos de
rejeicdo, desencadeando reagdo imunoldgica que pode destruir o
enxerto. Com o intuito de evitar-se essa reagdo antigeno-anticorpo o

material ¢ processado e armazenado, por um periodo minimo de seis
semanas. H& duas formas para isso: profundamente congelado a - 809
C, processo no qual o enxerto ¢ retirado de forma asséptica, e estocado
em recipiente capaz de diminuir a temperatura 3° cada minuto até

atingir a temperatura desejada; ou congelado e desidratado, em que,
apos a retirada, o enxerto € congelado, desidratado, e estocado a

temperatura ambiente.

As duas formas de armazenamento diminuem a
antigenicidade do material a ponto de ndo causarem reacao intensa e
destrutiva aos enxertos. Ha evidéncias de que a forma de

armazenamento com apenas o congelamento profundo apresenta



melhores resultados clinicos INDELICATO et al., 1990). No nosso
servico utilizamos esta técnica de armazenamento, ¢ esta seria a forma
que estocariamos nossos enxertos apds a sua obtencao.

As medidas de obtencao, conservacao, controle laboratorial
e utilizagdo dos homoenxertos apresentam custos que ainda sdo
considerados altos em nosso pais. Nos paises mais desenvolvidos este
tipo de enxerto vem sendo cada vez mais utilizado, com taxas de
complicacdes muito baixas, até mesmo comparaveis aos autoenxertos
quanto aos resultados ( SHINO et al., 1993; HARNER et al., 1996;
STRINGHAM et al., 1996; SHELTON et al., 1997 ).

Mesmo considerada bem sucedida e sendo a técnica mais
realizada para a reconstrugdo ligamentar, a utilizagdo do ter¢o central
do tenddo patelar, como enxerto autdlogo, apresenta complicagdes
associadas a morbidade do sitio doador. Os joelhos operados por essa

técnica demonstram comprometimento da forca do quadriceps, nos

testes 1socinéticos, e reducdo no seu didmetro transversal. Sao

freqiientes os relatos de defeito persistente no sitio doador, dor na



articulagdo patelo-femoral e presenca de tendinite patelar ( SACHS et
al. 1989; ROSENBERG et al., 1992 ). Outras complicacdes menos
comuns presentes sao as fraturas da patela, a ruptura do tendao patelar,
a contratura em flexdo do joelho e a diminuicdo do espago articular
patelo-femoral. A experiéncia adquirida pelos cirurgides e o avango da
reabilitagdo especifica somam-se no sentido da reducdo destas
complicagdes.

Além de compartilhar com o sucesso biomecéanico dos
autoenxertos, os enxertos homologos trazem algumas vantagens, tais
como, a abundante variagdo de opg¢Oes de enxertos, cirurgia mais
rapida, resultados estéticos superiores, ¢ auséncia das complicagdes
relacionadas ao sitio doador.

O processo de maturacao dos enxertos homodlogos, apods as
cirurgias de reconstru¢do do LCA, foi avaliado por SHINO et al.,
(1988). Utilizando biopsias artroscopicas, os autores verificaram que
os enxertos, ap6s 6 semanas de implantagdo, ndo apresentam mais

degradacao biologica, e as fibras coldgenas ndo mantém mais sua



estrutura microscopica inicial e tampouco a estrutura de um ligamento
original. JACKSON et al. (1983) notaram que as fibras de didmetro
largo sdo substituidas por fibras de diametro estreito. A diminuicao do
diametro das fibras provoca uma queda da for¢a de tensao do implante
homologo. Com relagdo a isto, SHINO et al. (1995) observaram uma
diminui¢do das ligacdes cruzadas inter-moleculares do colageno. Isso
poderia explicar o aumento da translagdo antero-posterior da tibia,
apos as reconstrugdes ligamentares, mesmo que se obtenha um 6timo
ponto isométrico intra-operatorio.

Estudo semelhante nunca foi feito com a substituicdo do
LCA pelo proprio ligamento cruzado anterior. E possivel que os
resultados encontrados possam demonstrar maior semelhanga entre o
enxerto e o ligamento, ja que a estrutura inicial dos dois seria a mesma.
Isto, embora sabendo que havera transformagdo durante as fases de
maturagdo do tecido transplantado; sendo que, segundo GOERTZEN
et al. (1998), a sobrevida dos fibrocitos presentes no enxerto
transplantado ndo se estende além de 4 semanas, quando entdo

somente cé¢lulas do hospedeiro sao detectadas.



A incorporacdo biologica dos enxertos, com as fases de
necrose, reconstitui¢ao celular, vascular e remodelacao do colageno foi
estudada por AMIEL et al. (1986) e posteriormente por JACKSON
et al. (1996). Enxertos homologos e autdlogos apresentam evolugao
semelhante. Apos necrose, com morte de todas suas células, o enxerto
passa a servir de molde para a formagao do novo ligamento com
repopulacao celular e reorganizagdo do colageno. O enxerto, uma vez
dentro da articulacdo, passa a ter exigéncias biomecanicas diferentes
daquelas anteriormente impostas a si, sofrendo um processo
denominado por de “ligamentizagao e sinovializacao” (AMIEL et al.,
1986), passando a ter caracteristicas semelhantes as de um ligamento
original. No entanto, determinados aspectos primarios do ligamento
nao sao restaurados com as técnicas tradicionais de reconstrucdao. A
arquitetura tri-dimensional e a ultra-estrutura colagena, a despeito do

processo de “ligamentizacao”, ndo sdo restabelecidos.



A incorporacdo dos auto e homoenxertos associa-se a perda
da for¢a de tensdo inicial da estrutura utilizada. Na fase inicial,

necrose, temos o momento critico em relagdo a este fato. Ha

aumento da forca de tensiao com o avanco do incremento celular,
sintese e a reorganizagao do tecido coldgeno ( SHINO 1991 ). Quando
completamente finalizado o processo de incorporagdo, aos 18 meses
nos humanos, temos a for¢a maxima atingida pelo material
implantado, sendo sempre inferior a sua for¢a inicial. Portanto, dentre
as muitas variaveis existentes, a forca inicial da estrutura utilizada é de
fundamental importancia.

A forc¢a de tensdao maxima, isto ¢, a forga aplicada
para a ruptura do ligamento cruzado anterior foi comparada com a
forca de tensdo dos principais enxertos autdlogos utilizados na
reconstru¢do do LCA em humanos. NOYES et al., (1984) observaram
os seguintes resultados: fascia lata 36% da forca do LCA , osso-tenddo
patelar-osso 168% , semitendineo 70% e gracil 49%. Os resultados

obtidos s3o no tempo inicial de reconstrucdo, portanto os enxertos



ainda ndo sofreram as transformagdes inerentes ao seu processo de
maturacao, o que poderia modificar os resultados.

A for¢a de tensdo do LCA original, em animais, foi
comparada com a forca de tensdo do enxerto osso-LCA-osso com 1

ano de seguimento (GOERTZEN et al., 1994). Os resultados obtidos

indicaram que o enxerto osso-LCA-osso apresentou uma for¢a que
flutuou de 25 a 60% da forca do ligamento normal. J4, com o0 mesmo
enxerto reforcado por “LAD” (Ligament Augmentation Device) o
resultado foi de 69,1%, e quando esterilizado com irradiacdo gama
63,8%. Portanto, o terco central do tenddo patelar ¢ a tUnica das
estruturas analisadas que tem a forca de tensdo inicial superior ao da
estrutura substituida. O transplante homodlogo do proprio LCA
associado ao refor¢co com protese ligamentar ( “LAD” ) mantém-se na
média comparando-se com as outras estruturas utilizadas. Portanto, ao

consideramos a for¢a de tensdo inicial do enxerto homologo



0sso-LCA-0sso ndo vemos empecilho para a utilizagdo desse tipo de
técnica cirurgica.

Nos estudos de GOERTZEN (1994) o uso da protese
ligamentar de reforco ( “LAD” ) foi determinante para que seus
resultados fossem semelhantes aos dos enxertos autologos mais
utilizados na literatura. O “LAD” tem o propdsito de proteger o
enxerto bioldgico durante as fases iniciais de cicatrizagdo. No entanto,
sua presenca pode causar reacao inflamatoria por parte do hospedeiro,

e, algumas vezes esta reagdo pode agredir o enxerto causando o

enfraquecimento deste. Caso pudéssemos utilizar uma estrutura
bioldgica como reforco, substituindo a protese sintética, evitariamos as
reacOes indesejadas e manteriamos a prote¢do necessaria ao enxerto
em questao: 0sso-LCA-0sso.

Os trabalhos encontrados na literatura, nos quais ha
substitui¢do do LCA pelo enxerto homélogo osso-LCA-o0sso, sdo todos
com animais de experimentacdo. Nestes, ndo ¢ possivel uma

programacao poés-operatéria de protecdo aos enxertos. Também nao



existe reabilitagdo adequada para estes transplantes. Ao nosso ver, este
seria um fator fundamental que influencia o resultado final.

Mais importante que a forca de tensdo inicial da estrutura
utilizada ¢ a associacdo entre a técnica cirurgica € o enxerto
empregado. A Unica estrutura, capaz de imitar as necessidades
biomecanicas do joelho, onde durante o arco de movimento ha tensao
distribuida de forma diferente para cada grupamento de fibras
colagenas, seria o proprio ligamento cruzado anterior como enxerto
homologo. JACKSON (1991) atribuiu os maus resultados das

reconstrugdes do LCA com enxerto homologo o0sso-LCA-osso a

técnica cirurgica. Este autor, ao congelar in-situ o ligamento provocou
morte celular com a interrup¢do da vascularizagdo dos ligamentos,
simulando assim uma cirurgia de reconstru¢do. Seu experimento,
portanto, ndo modificou a origem, inser¢do, tensao e a orientacao das
fibras colagenas. Obteve resultados biomecanicos comparaveis ao

grupo controle que mantinha o LCA integro. O ligamento passou pelas



mesmas fases de incorporacdo de um enxerto homologo ou autdlogo.
Isto indica uma relacao direta da técnica cirtirgica com os resultados.

As andlises mecanicas feitas em laboratorio desnudam o
joelho, deixando apenas o LCA como estrutura Unica a ser testada.
Nao podemos desconsiderar que o LCA funciona interagindo com
outras estruturas na complexa articulacao do joelho.

Os estudos histologicos ¢ da geometria do ligamento
cruzado anterior (ARNOCZKY, 1983) demonstram que durante o
movimento articular, ocorrem forcas com intensidades diferentes em
cada grupamento de fibras colagenas. As fibras estdo organizadas em
fasciculos com orientagcdes e densidades especificas. Na periferia, os

fasciculos seguem um modelo helicoidal, enquanto centralmente sio

mais longitudinais. As fibras apresentam diferentes zonas de transi¢ao.
A abrupta mudanca de uma substancia flexivel, que ¢ o ligamento,
para uma substancia rigida osteo-cartilaginosa ¢ amenizada por uma
gradual alteracao na rigidez do LCA. Isto previne uma concentragao de

for¢as no sitio de inser¢ao dssea.



Os testes realizados em laboratorios, para os estudos
biomecanicos do LCA, ndo sdo capazes de reproduzir os peculiares
aspectos anatomicos deste ligamento. Ao nosso ver, somente o proprio
ligamento em questdo seria capaz de substituir a si mesmo com as
vantagens biomecanicas inerentes a sua complexa estrutura.

O funcionamento do joelho, como acontece em outras
articulacoes, ¢ refinado pela presenca de mecanoreceptores e
nociceptores. Essas estruturas sdo encontradas, como demonstrado em
estudos histoldgicos, no ligamento cruzado anterior. Sua importancia
estd na mediacdo da propriocepcdo, refinando o movimento e
informando reflexamente a posicdo do joelho durante o arco de
movimento, tornando sua atuacdo um fator de protecio. GOERTZEN
et al. (1992) ¢ FROMM et al. (1996), nos transplantes realizados em

cdes e coelhos respectivamente, encontraram em seus estudos

neurohistologicos, evidéncias da presenga de mecanoreceptores e
nociceptores. O que ndo pode ser provado ¢ a funcionalidade destes,

mesmo porque os estudos foram feitos em animais, tornando a



propriocepgao ¢ dificil de ser testada. Outro fator a ser pesquisado ¢ se
a funcao destes mantém-se durante a cicatrizacdo ¢ remodelacdo do
LCA transplantado.

As dimensdes do enxerto sdao fundamentais quando
queremos obter as vantagens biomecanicas proporcionadas pela
reconstru¢do ligamentar com o enxerto homologo o0sso-LCA-0sso
(VASSER et al., 1986 ). Talvez, este seja o ponto crucial que dificulte
a técnica cirurgica. Um método de afericdo seria necessario pré ou
intra-operatoriamente para escolha do melhor enxerto possivel, e seria
necessario um banco de enxertos bem sortido em variagdes. Um
armazenamento das pecas segundo dados antropométricos do doador
seria uma possivel solucao.

A micro e a macroanatomia do LCA, descrita por
ARNOCZKY (1983), define que a origem femoral do ligamento tem
a forma de um semicirculo, sendo a borda anterior reta e a posterior

convexa, sendo a espessura total de 23 mm. A insercdo do ligamento



na tibia ¢ mais larga e forte do que a origem femoral, tendo uma
espessura no seu maior eixo de 30 mm. A retirada do ligamento dos
cadaveres, que ¢ a base deste trabalho, foi feita com uma trefina de 10
mm de didmetro. Portanto, perdemos parte da origem e da insercdo
o0ssea do LCA. A técnica cirurgica de retirada do enxerto
0sso-LCA-osso seria facilitada com uma trefina de maior didmetro,
pois seria menor a chance de causar danos a0 mesmo no momento de
sua retirada. Uma trefina refor¢cada esta sendo desenvolvida com maior
diametro para esse fim.

O ligamento cruzado anterior ¢ composto por fibras que se
agrupam em dois fasciculos, uma banda antero-medial e outra
postero-lateral. Ambos os grupamentos funcionam de formas distintas,
sendo o primeiro mais tenso quando o joelho encontra-se em flexao; e
o segundo grupo, postero-lateral com maior tensdo quando a
articulagdo estd em extensdo. Os grupos agem em sintonia para a
estabilizacdo do joelho. Isto € clinicamente muito importante, pois em

qualquer posicdo alguma por¢ao do ligamento encontra-se funcional.



Com um fragmento Osseo que englobe toda a origem e inser¢ao do

LCA, obteriamos esta importante vantagem biomecanica. Entretanto,

os 30 mm necessarios para a retirada de toda insercao tibial e os 23
mm da origem femoral necessitariam de um tinel no local receptor de
mesmas  propor¢oes. Todavia, perfuragdes desta magnitude
danificariam as estruturas adjacentes, € poderiam inviabilizar ou
retardar a incorporacao dos enxertos.

O fato de o nosso material apresentar 0ssos nas suas
extremidades facilita a fixagdo e favorece a incorporagdo dos enxertos.
Outro fator que podemos destacar € que mantemos as inser¢oes 0sseas
originais, ndo comprometendo assim a transi¢ao Osteo-ligamentar.

H4 uma dificuldade técnica para a retirada da porgao
femoral do enxerto, onde o ligamento estd muito préximo a cortical
Ossea. A trefina deve ser rigida o suficiente para vencer este obstaculo.

O guia para a obtengdo do ponto central da inser¢do do

ligamento cruzado anterior ¢ o mesmo utilizado nas cirurgias de



reconstru¢do deste ligamento. Este foi considerado adequado para a

técnica e de facil manuseio.

Abrimos, também, a possibilidade de utilizarmos técnica
semelhante para a retirada do ligamento cruzado posterior. Inclusive a
obtencdo do fragmento Osseo tibial ¢ mais simples, ndo necessitando,
ao nosso ver da trefina, mas apenas de um oste6tomo. Caso o
fragmento 6sseo obtido seja grosseiro, o mesmo pode ser esculpido
posteriormente.

Os esforgos para o aprimoramento da substituicdo do LCA
pelo proprio ligamento, como enxerto homologo, justificam-se pelas
vantagens teoricas enunciadas. S3o, ao nosso ver, validas as tentativas
de desenvolvimento de técnica cirtirgica que seja reprodutivel para esse

fim.



7) CONCLUSOES

I. O estudo piloto desenvolvido permite concluir que a técnica
proposta ¢ passivel de ser utilizada para a coleta de enxerto
homologo do tipo osso-LCA-o0sso.

2. Os enxertos obtidos apresentam caracteristicas que permitem um

futuro implante com as técnicas vigentes.



3. Ha necessidade de se relacionar, de alguma forma, doador e

receptor para que as dimensdes dos enxertos sejam apropriadas.

8) RESUMO

As técnicas cirirgicas propostas objetivando uma funcgao
satisfatoria do joelho apods a lesdao do ligamento cruzado anterior sdo
variadas. As mais utilizadas tém sido a reconstru¢ao ligamentar com
enxerto autdlogo do terco central do tenddo patelar e dos tenddes
flexores do joelho ( gracil e semitendineo ). Apesar de as técnicas
mencionadas conferirem uma performance biomecanica satisfatéria e
ja consagrada, ndo sdo capazes de reproduzir a complexa arquitetura
tridimensional do ligamento original. O LCA apresenta zonas de

transicdo e uma particular insercdo ossea. Suas fibras funcionam com



tensOes diferentes entre si, e de forma harmoénica, conforme as
solicitagdes biomecanicas impostas a articulagdo. A vascularizacdo e a
propriocep¢ao sdo outros fatores relevantes e que também sao alterados
com as técnicas tradicionais. Somente o proprio ligamento cruzado
anterior, como enxerto homdélogo, poderia substituir o ligamento lesado

e manter sua arquitetura original. No entanto, ainda

nao ¢ factivel este tipo de transplante em humanos. Uma das razdes ¢
que ndo hd uma forma definida para a coleta e implantacdo destes
enxertos. O nosso estudo apresenta uma técnica, desenvolvida em
cadaver, para a retirada do enxerto osso-LCA-osso, de tal modo que
este possa ser devidamente preparado para implante utilizando técnicas

correntes.



ABSTRACT

There are many different techniques for anterior cruciate
ligament replacement. The bone-patellar-bone and the semitendinosus
autografts have been the most common. Despite the above mentioned

grafts restore the functional stability to the knee, they are not



considered ideal because of their inability to duplicate the complex
geometry, structure and function of the ligament. The ACL are divided
into different zones and it has a very particular bone attachment. It is
made up of multiple fascicles grouped into collagen fibers. The
microstructure is directly related to its function, It allows a different
portion of the ligament to be taut, and therefore functional throughout
the joint range of motion. Also the vascular suply and proprioception
are altered whith current replacements. It seemed to be clear that only
the ACL would be able to replace itself, as an allograft, to keep all its
complexity. However this sort of transplant has never been attempt in
human beens, and one of the reasons is the lack of a reproducible

harvest technique. This present study intend to

demonstrate a technique of ACL harvest, from human cadaver, as
allograft, in such a way that enable it to be transplanted using current

techniques.
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