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Resumo A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) causa instabilidade anteroposterior e
rotatdria do joelho. Reconstrugoes isoladas intra-articulares muitas vezes ndo obtém
controle rotacional satisfatério, mantendo queixa de instabilidade e impondo ao
neoligamento um maior estresse. Pacientes jovens, com alta demanda atlética e
com pivot-shift grau 2 ou 3 apresentam um maior risco de rerrotura apés reconstrucao
isolada do LCA. Ao longo dos anos diversas técnicas foram desenvolvidas na tentativa
de mitigar tais situacoes. Dentre as técnicas descritas, uma das mais utilizadas é a

Palavras-chave Tenodese extra-articular Lateral tipo Lemaire modificada ou “mini-Lemaire”. Estudos
= lesbes do ligamento  biomecdnicos demonstram versatilidade da técnica devido a seu comportamento
cruzado anterior relativamente isométrico em graus de flexdo de 0-60° quando a fita é introduzida
= reconstrucao do profundamente ao ligamento colateral lateral, com possibilidade de fixacdo em
ligamento cruzado diferentes posi¢coes anatomicas no condilo femoral lateral e em diferentes graus de
anterior flexdo. O objetivo do estudo é descrever uma técnica acessivel, reprodutivel e
= tenodese dependente de material amplamente disponivel em nosso meio.
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The anterior cruciate ligament (ACL) injury causes anteroposterior and rotational
instability in the knee. Intra-articular reconstructions often fail to achieve satisfactory
rotational control, leading to persistent complaints of instability and subjecting the
neo-ligament to increased stress. Young patients with high athletic demands and grade
2 or 3 pivot-shift often have a higher risk of re-rupture after isolated ACL reconstruction.
Over the years, various techniques have been developed to address such situations.
Among the described techniques, one of the most commonly used is the modified or
"mini-Lemaire" lateral extra-articular tenodesis. Biomechanical studies demonstrate
the versatility of the technique due to its relatively isometric behavior in flexion angles
of 0-60° when the graft is introduced deeply to the lateral collateral ligament. It offers
the possibility of fixation at different anatomical positions on the lateral femoral
condyle and at different degrees of flexion. The objective of this study is to describe an
accessible, reproducible technique that relies on materials widely available in our

= tenodesis environment.

Introducao

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) causa instabi-
lidade anteroposterior e rotatéria do joelho. Reconstrugdes
isoladas intra-articulares muitas vezes ndo obtém controle
rotacional satisfatério, mantendo instabilidade e impondo
ao neoligamento um maior estresse. Pacientes jovens, com
alta demanda atlética, praticantes de esportes com rota¢dao
sobre joelho e com pivot-shift grau 2 ou 3 apresentam um
maior risco de rerrotura ap6s reconstrucdo isolada do
LCA.1-3

A fim de diminuir a instabilidade residual e rerrotura,
realizam-se reconstru¢des extra-articulares laterais conco-
mitantemente a reconstru¢ao do LCA. Dentre as técnicas
descritas, uma das mais utilizadas é a Tenodese extra-
articular Lateral (TEL) tipo Lemaire modificada ou “mini-
Lemaire”. Estudos biomecanicos mostram grande versatili-
dade da técnica devido ao seu padrdo de alongamento
proximo ao isométrico entre 0-60° quando a fita do trato
iliotibial (TIT) é passada profundamente ao ligamento cola-
teral fibular (LFC). Isso permite que a sua fixa¢do no fémur
possa ser realizada em diferentes graus de flexdo (0-60°).>*
Estudos demonstram ainda que devido ao efeito de tensio-
namento dindmico que o LFC impde ao enxerto, a fixacao do
mesmo pode ser feita em diferentes pontos anatdomicos da
regido metafisaria do condilo femoral lateral, desde que este
seja proximal a insercdao femoral do LFC, proporcionando as
mesmas caracteristicas de controle rotacional. >~

E importante destacar que o ponto de fixagio do mini-
Lemaire muitas vezes fica préximo a fixacdo femoral do
enxerto do LCA, sendo uma preocupacdo a confluéncia dos
tlneis ou pequena parede 6ssea entre eles quando usado
parafuso de interferéncia, muito comum em nosso meio.®
Devido a essas preocupac¢des, muitas vezes utilizam-se
grampos ou ancoras para tal finalidade, os quais podem
gerar irritacdo e dor por saliéncia do material, com necessi-
dade de retirada.? Dessa forma, é desejavel uma técnica que
evite tais dificuldades.
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AsindicacgOes para realizacdo da TEL assim como variagoes
técnicas estio em constante evolucdo.">’ O objetivo do
presente trabalho é descrever uma técnica acessivel e repro-
dutivel de reconstrucdo extra-articular anterolateral tipo
mini-Lemaire, utilizando o mesmo ttnel femoral do LCA e
fixagdo conjunta dos mesmos com um Gnico parafuso de
interferéncia, minimizando o risco de confluéncia de ttneis e
proporcionando adequada fixa¢do dos enxertos com menor
quantidade de material.

O presente estudo dispensou aprova¢do por comité de
ética pois a técnica descrita é uma modificagdo de procedi-
mentos amplamente executados.

Descricao da Técnica

Posicionamento convencional do paciente para artroscopia
de joelho. Ap6s procedimentos intra-articulares, é realizado
o tinel femoral descrito a seguir e, entdo, o tnel tibial do LCA
de maneira usual.

Incisdo Lateral
Realizar incisdo de aproximadamente 3cm em face lateral de
joelho, cerca de 2cm proximal a tubérculo de Gerdy seguindo
em direcdo proximal na face lateral do fémur distal, ao nivel
do epicondilo lateral. Variagbes em extensdo e posi¢do
podem ser necessarias a depender de procedimentos asso-
ciados e espessura de paniculo adiposo.

Dissecar tecido subcutdaneo até adequada exposi¢cdo do
ITB, do tubérculo de Gerdy até cerca de 5cm proximalmente
ao epicondilo lateral.

Retirado do Enxerto

Retirar uma fita da metade posterior do trato iliotibial de
cerca de 1x8cm. Liberar a fita de aderéncias laterais,
tomando cuidado para ndo lesar estruturas adjacentes
como a capsula articular, ligamento colateral lateral, camada
capsulodssea do TIT, mantendo sua inserc¢do na tibia proxi-
mal no tubérculo de Gerdy.



Fig. 1

Realizar reparo do coto proximal com fio absorvivel de
Vicryl 1 (~Fig. 1).

Tianel Femoral

Identificar por palpacdo o FCL e epicondilo lateral através da
lacuna da incisdo anterior do ITB. Se houver dificuldade,
realizar varo com joelho em flexdo para tensionar o liga-
mento (figura de “4” com membro inferior).

Realizar a passagem do fio guia utilizando a técnica “de
fora para dentro”, cuidando para que o ponto de entrada do
fio no condilo femoral lateral fique a cerca de 1cm de
distancia do epicondilo lateral (~Fig. 2).

O tanel deve ser feito com broca de didametro Tmm maior
que o enxerto do LCA, a fim de permitir passagem conjunta
no ttnel do enxerto do LCA e da fita do TIT.

Perfurar entdo o tdnel tibial de maneira usual na medida
do enxerto retirado para o LCA.

Passagem Profunda ao FCL
Em margem posterior e proximal do FCL, realizar pequena
incisdo longitudinal com bisturi para permitir a introduc¢do

Fig. 2 Identificacdo do epicondilo lateral (pinca) e ponto femoral do
mini-lemaire (fio guia).

(A) Acesso com TIT dissecado. (B) Demarcagao da 4rea doadora do enxerto. (C) Enxerto retirado e reparado.

de pinca hemostatica, com cuidado para ndo lesar suas
fibras.

Introduzir pinga hemostatica profundamente ao FCL na
incisdo realizada. E possivel palpar a pinca imediatamente
anterior ao FCL, onde deve ser realizada nova incisao para
expor a sua ponta. A pin¢a deve ficar sempre rente ao
ligamento, cuidando para ndo lesar inadvertidamente o
tenddo do popliteo nem penetrar o espago intra-articular.

Apbs realizacdo do tanel profundamente ao FCL, o enx-
erto do trato iliotibial é passado de anterior para posterior
(~Fig. 3).

Introducao dos Enxertos do LCA e TEL Através do Tinel
Femoral

Apés passagem do enxerto da TEL profundamente ao LCL,
utilizar pin¢a grasper para passar o reparo do enxerto
(Vicryl) através do tinel femoral de forma a visualiza-lo no
espaco intra-articular. Apds utilizar novamente a grasper
para expor o reparo pelo portal anteromedial. Traciona-lo
entdo para que o enxerto entre no tinel.

Realizar a passagem de fio de Ethibond 5 através dos
taneis femoral e tibial, onde ficard o enxerto do LCA, de
maneira usual.

Durante a introducdo do enxerto do LCA, deve-se manter
leve tragdo no reparo da fita doTIT através de sua extremidade
no portal anteromedial a fim de impedir sua extrusdo pelo
orificio externo do ttnel femoral. Utilizando o fio de Ethibond
5,introduzir o enxerto do LCA de maneira retrégrada, primeiro
no tdnel tibial e ap6s no tlnel femoral (~Fig. 4).

Fixacao Femoral dos Enxertos
A fixacdo dos enxertos no fémur é feita com joelho em
extensdo completa.

Manter o joelho em neutro de varo/valgo e rotacdo
interna/externa.

Mantendo uma gentil tra¢do na LET e no enxerto do LCA,
realiza-se fixacdo com parafuso de interferéncia (~Fig. 5).

Cuidado para ndo tensionar em excesso o enxerto doTEL, a
fim de evitar aumento de pressdao no compartimento lateral
no pés-operatério. Nao deixar segmento do LCA saliente no
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Fig. 4 (A) Passagem do TEL no ttnel femoral. (B) Passagem do enxerto de flexores no ttnel femoral. (C) Desenho esquematico demonstrando

posicdo de enxertos e tuneis.

condilo femoral lateral, o que podera ocasionar atrito e dor
subsequente.

Fixacao Tibial do LCA
Realizar fixacdo do enxerto na tibia de maneira usual com
parafuso de interferéncia, mantendo tracdo distal no
enxerto, joelho em 20-30°, neutro de varo/valgo e de rotacdao
interna/externa.

Retirar segmento sobressalente de enxerto do LCA na tibia
se necessario.

Remocao de Segmento Intra-articular da TEL

Remover o fio de reparo da TEL e, se necessario, segmento
sobressalente do enxerto através de artroscopia com pingas
basket (~Fig. 5).
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Fechamento do Trato lliotibial
Suturar a lacuna do trato iliotibial correspondente a area
doadora com pontos interrompidos com Vicryl 1.

Consideracoes Finais
Estudos indicam que qualquer ponto proximal ao epicondilo
lateral na metafise do fémur distal é adequado para a
reconstru¢do do mini-Lemaire. Adota-se a distancia de
1cm levando-se em consideragdo que enxertos do LCA devem
ter no minimo 8mm de didmetro, podendo ser maiores.
Assim, ap6s perfuracao do tinel do LCA, preserva-se distan-
cia segura entre tdinel e origem do FCL. Tal distancia pode ser
maior se necessario.

A exposicdo do fio de reparo da fita do trato iliotibial
através do portal anteromedial facilita a posterior passagem



Fig.5 (A)Foto panordmica com ambos os enxertos passados, posi¢cdo
de fixagcdo do enxerto no fémur. (B) Foto da remocao intra-articular do
Vicryl que serve de reparo do TEL. E possivel identificar abaixo da pinca
o enxerto do LCA a esquerda a parede lateral do intercéndilo. (C) RX
pés-operatério da técnica descrita.

do enxerto do LCA de maneira retrégrada. Ap6s a passagem
de ambos, o fio de reparo pode ser trocado de portal de
acordo com conveniéncia.

Opta-se por realizar a fixacdo do enxerto do mini-
Lemaire no fémur com joelho em extensdo para assegurar
adequada redugdo da articulacdo e posicionamento do
enxerto na regido distal do tdnel femoral. Isso previne ma
reducdo da articulagdo, frouxiddo ou sobre tensionamento
do enxerto e assegura manutencdo da extensdo completa do
joelho.

Ndo é incomum o enxerto quadruplo de flexores (preferéncia
dos autores) ter maior comprimento que tdneis do LCA. A
introducdo dele retrogradamente permite a remocao do excesso
na tibia sem risco de lesdo do enxerto do TEL, além de facilitar o
tensionamento. Caso a introducdo seja anterégrada e haja
enxerto sobressalente no fémur, a remocdo do mesmo pode
causar lesdo inadvertida na TEL ou gerar atrito e dor se saliente.

Se seguidos os passos descritos, é incomum a ocorréncia
de segmento sobressalente intra-articular da fita do trato
iliotibial ao final do procedimento, necessitando apenas da
remocao do fio absorvivel utilizado ao nivel do tiinel femoral
no intercondilo. Caso haja segmento intra-articular do TIT, o
mesmo pode ser removido com facilidade da mesma forma,
cuidando para ndo lesar o enxerto do LCA.

A reabilitacdo pés-operatéria independe da realizagdo da
TEL. Pode ser feita de maneira usual para LCA.

Suporte Financeiro
Este estudo ndo recebeu nenhum suporte financeiro de
fontes puablicas, comerciais ou sem fins lucrativos.
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