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RESUMO

Objetivo: Discutir a técnica de reconstrugdo anatomica do li-
gamento cruzado anterior (LCA) com duplo feixe, a curva de
aprendizado e os resultados preliminares. Métodos: Quarenta
pacientes com lesdo do LCA foram submetidos a reconstrugao
anatomica com duplo feixe, utilizando-se do tenddo semitendi-
noso para refazer a banda anteromedial (AM) e gracilis para re-
fazer a banda posterolateral (PL) do joelho. Resultados: Tivemos
dois casos de limitagdo de extensdo, sendo que em um deles foi
necessaria a realizacdo de artrdlise artroscopica, e um caso de
trombose venosa profunda. Conclusao: A reconstrucao do LCA
com duplo feixe se mostrou factivel, apesar de apresentar uma
maior curva de aprendizado; e as vantagens da técnica proposta
ainda deverdo ser comprovadas se comparada com a técnica de
feixe unico.

Descritores - Ligamento Cruzado Anterior/lesdes; Ligamento
Cruzado Anterior/cirurgia; Procedimentos Ortopédicos; Com-
plicagdes Pos-Operatdrias

ABSTRACT

Objective: To discuss the technique of anatomical
reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL)
with double beam, the learning curve and preliminary
results. Methods: Forty patients with ACL injury underwent
reconstruction with anatomical double-bundle, using the
semitendinosus tendon to remake the band anterior medial
(AM) and gracile to remake the band posterior lateral (PL) of
the knee. Results: We had two cases of limitation of extension,
and in one of them were necessary to perform arthroscopic
artrolise, and one case of deep vein thrombosis. Conclusion:
ACL reconstruction with double bundle proved feasible,
despite having a higher learning curve, and the advantages
of the proposed technique still must be proven compared to
the single-beam technique.

Keywords - Anterior Cruciate Ligament/injuries; Anterior
Cruciate Ligament/surgery, Orthopedic Procedures;
Postoperative Complications

INTRODUCAO

As reconstrucdes do ligamento cruzado anterior
(LCA) estao entre os procedimentos cirurgicos ortopé-
dicos mais realizados nos dias atuais. A década de 70 foi
o apogeu das técnicas de reconstrugdo nao anatomicas

extra-articulares do LCA, como a descrita em 1975 por
Lemaire'”. Em 1982, Lipscomb et al® comegaram a
utilizar os tenddes da pata de ganso (semitendineo e
gracilis) para a reconstru¢do LCA. Durante esses anos,
outro grande avango se deu quanto aos métodos de
fixagdo, com destaque para Kurosaka et al® que, em 1987,
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demonstraram a eficacia do uso dos parafusos de inter-
feréncia metalicos. A partir de entdo, outros métodos de
fixagcdo vieram a se desenvolver.

Embora os resultados da reconstru¢ao do LCA te-
nham sido favoraveis, varios autores observaram a per-
sisténcia da dor residual®, da instabilidade, em especial
arotacional®, e da evolugio a médio prazo para osteoar-
trose, principalmente quando a reconstrucao ligamentar
se deu associada @ meniscectomia®®. Iniciou-se entio,
no fim dos anos 90, um maior interesse no estudo da
reconstru¢do anatomica do ligamento cruzado anterior
com o uso da dupla banda, reconstruindo os feixes an-
teromedial e posterolateral que compdem a formagao
original do LCA, para uma melhor restauracdo ndo so
anatomica como também da cinemadtica e da biome-
canica do joelho. Recentes estudos biomecanicos tém
sugerido que o duplo feixe pode proporcionar melhor
estabilidade rotacional posterolateral do que a recons-
trugdo com feixe tnico®. Resultados de curto prazo
tém sido favoraveis®'?, porém estudos clinicos a longo
prazo sao necessarios para determinar se o uso do duplo
feixe na reconstru¢do do LCA apresenta melhora no
prognostico do paciente em comparagdo com as técnicas
de feixe tinico*!¥,

MATERIAL

No periodo de outubro de 2007 a fevereiro de 2009,
foram realizadas 40 cirurgias de reconstru¢do anatomica
do LCA com duplo feixe, utilizando-se do tendao semi-
tendinoso para refazer a banda anteromedial (AM) e gra-
cilis para refazer a banda posterolateral (PL) do joelho.

A idade dos pacientes variou de 19 a 45 anos, com
média de 30,4 anos. No total, foram operados 40 joe-
lhos, dos quais 22 foram do lado direito e 18 do lado
esquerdo. Foram 37 do sexo masculino e trés do sexo
feminino. O tempo de pds-operatorio variou entre oito e
23 meses, com média de 14 meses. Foram encontradas
associacoes de lesdes meniscais em 27 joelhos, lesoes
osteocondrais em seis, lesdes meniscais e osteocondrais
em trés joelhos. Foram realizadas 30 reconstrucdes pri-
marias ¢ 10 revisoes.

Os enxertos foram fixados com dois Endobutton®
no fémur e dois parafusos de biointerferéncia (Smith &
Nephew, Inc, EUA) na tibia em 30 casos, e com qua-
tro parafusos de biointerferéncia Arthex® em 10 casos.
Houve associacdo de fixacdo com um agrafe em dois
casos ¢ um caso de parafuso e arruela tipo poste, nos
casos com 0SS0 mais poroso.

TECNICA CIRURGICA

Com o paciente em decubito dorsal horizontal, co-
locamos uma cuba sobre a mesa cirurgica presa com
fita adesiva de modo que o pé possa ficar apoiado e o
joelho fletido entre 90° e 120°. Realizamos uma incisao
ao redor de 6¢cm inferior a interlinha medial e cerca
de 4cm medial a tuberosidade anterior da tibia para a
excisdo dos tenddes semitendineo e gracilis de forma
convencional e preparando-os em mesa auxiliar e dei-
xando-os de forma dupla. Nos casos em que o gracilis
ficava com diametro menor que Smm, o preparavamos
de forma tripla.

Realizamos os portais convencionais anteromedial
e anterolateral para artroscopia do joelho. Iniciamos a
inspecdo articular artroscopica e tratamos as lesdes as-
sociadas (meniscais e osteocondrais), assim como pre-
paramos o leito do LCA. Com o joelho fletido a 90°,
iniciamos a realizag¢ao do tiinel AM com a passagem do
fio-guia na regido posterior do sulco intercondiliano,
face lateral ao redor de uma hora no joelho esquerdo
e 11 horas no joelho direito. Em alguns casos, fizemos
um portal acessorio 1cm mais medial e cerca de 0,5cm
mais distal do que o portal anteromedial para facilitar
o acesso ¢ melhorar a visualizagdo. Passamos a broca
de 4,5mm, medimos o comprimento do tinel femoral
e decidimos o tamanho do enxerto e a quantidade de
parede remanescente, conforme técnica convencional
de fixagdo com Endobutton® (Smith & Nephew, Inc,
EUA). Passamos a broca apropriada para passagem do
semitendinoso duplo que, em geral, ¢ de 7mm ou 8mm,
com profundidade predeterminada. A seguir, o joelho ¢
fletido ao redor de 120° e fazemos o tunel PL no fémur,
que fica ao redor de 3mm anterior e paralelo ao tinel
AM ao redor de trés horas no joelho esquerdo e nove
horas no joelho direito, uma vez que, com o joelho fle-
tido a 120°, os tineis femoral AM e PL ficam paralelos.
Confeccionamos o tinel do feixe PL semelhante ao AM,
escolhendo o tamanho do Endobutton® e o tamanho
do enxerto que ficard no tinel. Uma vez realizados os
taneis femorais, iniciamos os tneis tibiais. O tinel AM
na tibia ¢ realizado com guia convencional para LCA na
tibia com 55° e ¢ posicionado medialmente a tuberosi-
dade anterior da tibia. O guia ¢ posicionado e coloca-
do medialmente a borda posterior do corno anterior do
menisco lateral, na impressdo remanescente do LCA.
Passamos um fio-guia de 2,5mm e, a seguir, a broca
de diametro compativel com o semitendinoso duplo.
Fazemos entdo a colocacdo do guia com 45°, ajustamos
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cerca de 1 a 2cm medial ao tinel AM, para confecgao
do tunel PL posterior e lateral a cerca de Smm ao tinel
AM, justamente medial a espinha lateral da tibia. Pas-
samos o fio-guia e a broca de didmetro correspondente
ao gracilis duplo ou triplo. Uma vez feitos os tineis AM
+ PL no fémur e na tibia, passamos o fio de Ethibond®
n° 5 no tunel PL entre a tibia e o fémur e fazemos a su-
bida do enxerto do gracilis, sendo fixado no fémur pelo
Endobutton®, ou parafuso de biointerferéncia. Passamos
a seguir o feixe da banda AM com o semitendinoso
duplo e o fixamos com um Endobutton® ou um parafu-
so de biointerferéncia no fémur. Uma vez passados os
tendoes, fazemos o pré-tensionamento e a fixagdo na
tibia com parafusos de interferéncia absorviveis com o
joelho fletido entre 45° e 60° para a banda AM e entre 0°
e 15° para a banda PL (Figura 1). Colocamos um dreno
intra-articular no joelho e outro na regido da retirada
dos tenddes na tibia. Fechamos o subcutaneo e a pele.
O poés-operatorio segue de forma convencional para o
LCA com feixe tnico.

Figura 1 — Imagem artroscépica apds a reconstrugéo do LCA
com as bandas anteromedial (AM) e posterolateral (PM) e sua
posicao em relagéo ao ligamento cruzado posterior (PCL) e o
condilo lateral do fémur (LFC).

COMPLICACOES

Como complicagdes intraoperatorias, tivemos dois
casos de inversdo das bandas, sendo corrigidas no in-
traoperatdrio, dois casos com os parafusos de biointer-
feréncia parcialmente extrusos no fémur e trés casos de
confluéncia dos tuneis (dois na tibia e um no fémur).

Como complicagdes pos-operatdrias, tivemos dois
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casos de limitacdo da extensdo e um caso de trombose
venosa profunda. Em apenas um caso de limitacdo da
extensao fizemos artrolise artroscopica com bom resul-
tado. Nao tivemos nenhum caso de infeccao.

DISCUSSAO

A reconstru¢do do LCA, realizada com feixe tinico
com tenddes flexores ou ligamento patelar, tem sido
usada largamente pelos cirurgides de joelho em todo o
mundo, apresentando um satisfatorio indice de 6timos
e bons resultados nas tltimas décadas!.

A técnica, que preconiza o uso do duplo feixe uti-
lizando-se dos tenddes flexores, iniciou-se a partir da
década de 90 com o intuito de reproduzir a anatomia do
LCA e de diminuir os movimentos de rotagdo externa
da tibia em relagdo ao fémur, conseguindo, com isto, a
diminui¢do dos movimentos rotacionais excessivos e
teoricamente evitando ou retardando o aparecimento da
artrose ap0s a lesdo do LCAU319),

Em relagdo a técnica cirargica, alguns pontos devem
ser levados em consideragao:

1) O posicionamento do paciente em decubito dorsal
com um suporte sob o pé, mantendo o joelho flexio-
nado entre 90° ¢ 120° de flexdo, auxilia sobremaneira
a realizagdo dos tineis 6sseos. Na maioria das vezes,
0s portais convencionais da artroscopia sao suficientes
para a visualizagdo da realizagdo dos tuneis no fémur.
Em alguns casos, um portal acessorio mais medial deve
ser utilizado.

2) Os tineis devem ser realizados iniciando-se pelo fei-
xe AM, mas o enxerto do feixe posterolateral devera ser
o primeiro a ser passado, facilitando a visualizacdao da
banda AM. Para a realizacao do tinel posterolateral no
fémur ¢ importante que o joelho esteja flexionado entre
110° e 120°, para que consigamos um comprimento de
parede no condilo femoral lateral suficiente.

3) A atencdo na passagem dos enxertos ¢ muito
importante, evitando troca dos feixes AM e PL da
tibia com o fémur.

4) Devemos respeitar um espaco de pelo menos 3mm
entre os tuneis, evitando assim a confluéncia dos mes-
mos durante a passagem da broca. A complicacdo mais
comum ¢ a confluéncia dos tineis que pode ser aceitavel
na tibia, mas ndo deve ser aceita no fémur.

5) O feixe AM no fémur deve deixar um espago sufi-
ciente em relagdo ao LCP para que ndo haja impinge-
ment na extensao do joelho.
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6) O feixe AM devera ser fixado entre 45° ¢ 60° de
flexdo e o PL entre 0° e 15°.

7) As fixacdes podem ser com quatro parafusos
interferéncia ou dois Endobutton® e dois parafusos
absorviveis. Tivemos mais dificuldades nas fixacoes
com quatro parafusos de interferéncia, devido a falta
de disponibilidade de parafusos de diametro de Smm e
6mm no Brasil.

Outro fator de dificuldade ¢ o financeiro, uma vez
que utilizamos o dobro de material de fixagdo se com-
parado com a técnica de feixe Uinico, tornando a cirurgia
mais custosa.
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