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Osteotomia valgizante de tibia com placa
“calco” de Puddu combinada com a reconstrugao

do ligamento cruzado anterior do joelho

Valgus osteotomy of the tibia with a Puddu plate combined
with anterior cruciate ligament reconstruction
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RESUMO

Ainstabilidade anterior associada ao varismo do joelho € uma
condigdo complexa com mdltiplas possibilidades terapéuticas.
Entre essas, areconstrugao do ligamento cruzado anterior (LCA)
associada a osteotomia valgizante da tibia em um Unico tempo
cirdrgico é de indicagao crescente. Arealizagao simultanea desses
dois procedimentos implica em algumas dificuldades técnicas
adicionais as dos procedimentos isolados. Assim, o plano da
osteotomia e o posicionamento dos elementos de fixagao nao
devem interferir com o trajeto do tUnel tibial e com a fixagao do
enxerto utilizado para a reconstrucéo do LCA.

Os autores analisam a relacao entre a osteotomia valgizante
de abertura da tibia fixada com placa “calgo” de Puddu e a
reconstrugao do LCA com enxerto de tendao patelar fixado com
parafuso de interferéncia em 10 joelhos de cadaveres humanos.
Os joelhos foram submetidos a osteotomia plana obliqua partindo
da superficie medial da tibia em direcao lateral e proximal com
abertura de 10 mm e fixagdo com placa “cal¢o” de Puddu
posicionada na parte mais posterior da cortical tibial medial, e a
reconstrugdo do LCA com tunel tibial com inclinagdo de 50° em
relagdo ao plano do plat6 tibial. Demonstram que com essa
padronizagdo n&o ha intersecgéao do trajeto do tunel tibial e do
parafuso de interferéncia com o plano da osteotomia ou dos
parafusos de fixacéo da placa de Puddu.

Descritores: Joelho; Osteotomia; Tibia; Ligamento cruzado
anterior/cirurgia/lesao.

INTRODUCAO

A associacao da instabilidade anterior do joelho com o desvio
de eixo em varo é uma situagdo complexa. Quando o alinhamento
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SUMMARY

Anterior knee instability associated with a varus deformity is a
complex condition with several treatment possibilities. Among these,
anterior cruciate ligament (ACL) associated to a simultaneous valgus
tibial osteotomy is a increasing indication. This simultaneous
procedure adds technical issues to those related to the isolated
surgeries. Thus, the osteotomy plane and location of fixation
hardware shouldn’t conflict with tibial tunnel and ACL graft fixation.

Authors analyze the relations between a opening tibial valgus
osteotomy stabilized with a Puddu plate and ACL reconstruction
with a patellar tendon graft fixated with interference screws in 10
human cadaver knees. A straight oblique tibial osteotomy starting
on the medial tibial cortex and oriented laterally and proximally was
performed on all knees with a 10mm opening medially and stabilized
with a Puddu plate on the most posterior aspect of the medial tibia,
and a tibial tunnel drilled 50° to tibial plateau. With this technique
there was no intersection between tibial tunnel or interference screw
and the osteotomy or the plate fixation screws.

Key Words: Knee; Osteotomy; Tibia; Anterior cruciate ligament/
surgery/injury.

INTRODUCTION

Association of anterior knee instability to varus deviation
is a complex situation. When the axial alignment of the limb is
an important issue in the instability pattern, it is mandatory to
understand that a single ligament reconstruction is a partial
treatment, and will fail if the misalignment is not corrected®.
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axial do membro é um fator importante no padréo de instabilidade, é
necessario entender que a simples reconstrugao dos ligamentos €
uma estratégia terapéutica parcial, estando destinada ao fracasso se
o mal alinhamento néo for corrigido®. Nestes casos, operagoes sobre
partes moles, como as reconstrugoes do Ligamento Cruzado Anterior
(LCA), devem ser realizadas em conjunto com as osteotomias ou
em um segundo tempo, se a instabilidade persistir apds a corregao
do eixo®9. A operagdo combinada é indicada em pacientes com
ruptura crénica sintomética do LCA, que tenham desenvolvido mal
alinhamento em varo do joelho com estreitamento do compartimento
tibio-femoral medial. Caracteristicamente esses pacientes tém um
varismo assimétrico em relagéo ao joelho contra-lateral e o desvio é
produzido pela leséo ligamentar em si, no correr do tempo, sendo
progressivo e podendo ser agravado pela meniscectomia
freqUentemente realizada previamente®.

Varias s&o as técnicas cirlrgicas de osteotomia tibial proximal
descritas para a correcao da deformidade em varo do
joelho®821218) Todas tém por objetivo a transferéncia para o lado
lateral, ainda que parcialmente, da sobrecarga existente no
compartimento medial, melhorando a distribuigao da pressao de
carga sobre o joelho. Entretanto, no joelho instavel o objetivo
primario é outro. O realinhamento do eixo visa compensar o
aumento do momento adutor ajudando a neutralizagao da
instabilidade decorrente da frouxidao do compartimento lateral ou
mais especificamente do canto péstero-lateral do joelho.

A associagdo da osteotomia valgizante da tibia a reconstrucéo
do ligamento cruzado anterior em um Unico tempo cirlrgico impde a
utilizagdo de uma técnica de osteotomia que permita uma reabilitagéo
adequada do procedimento de reconstrugéo ligamentar.

Assim, as osteotomias sem fixacéo rigida, que demandam
imobilizagdo prolongada no periodo pds operatério, ndo séo
adequadas a essa situagdo. H& que se considerar também que
nesses casos geralmente o joelho ja apresenta um grau moderado
de artrose, assim uma técnica que preserve o estoque 6sseo e ndo
altere de forma significativa a anatomia da porcéo proximal da tibia é
desejavel, em fungao da possibilidade de uma eventual artroplastia
do joelho no futuro.

As osteotomias de abertura sdo eficientes na corregéo da
deformidade em varo datibia, ndo sacrificam tecido 6sseo, e evitam
as deformidades muitas vezes grosseiras provocadas pelas
osteotomias com ressecgao de cunha dssea 691419,

Uma questao importante ¢ a viabilidade técnica da associagao da
osteotomia a reconstrugdo do LCA uma vez que nao deve haver
interferéncia do tunel tibial com o plano da osteotomia ou com os
parafusos de fixagao eventualmente utilizados.

Puddu et al.” apresentaram uma técnica de osteotomia proximal
de tibia com abertura de cunha medial estabilizada através de uma
placa acoplada a um “calgo” metéalico que se interpde no plano da
osteotomia impedindo o seu fechamento. Proximalmente, a placa é
fixada com um ou dois parafusos esponjosos longos colocados
paralelamente a linha da osteotomia e, distalmente, a placa é fixada na
diéfise tibial por um ou dois parafusos corticais.

Essa técnica tem sido utilizada com freqliéncia em nosso meio e
quando realizada de forma adequada vem demonstrando ser uma
cirurgia eficiente para a correcao do eixo mecéanico no joelho varo,
provendo estabilidade e alivio da dor®”17. Nao foram relatados, até
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In these cases, surgeries over soft tissues as Anterior Cruciate
Ligament (ACL) should be performed together with the
osteotomies, orin a second moment if the instability remains
after axial correction®®®. The combined surgery is indicated
for patients with chronic symptomatic injury of ACL that
developed a misalignment in varus of the knee joint, with a
narrowing of the medial tibiofemoral compartment. It is
characteristic that these patients have an asymmetrical varus
in comparison to the opposite side knee, and the
misalignment is produced by the ligamental lesion itself with
time, being progressive and eventually aggravated by
meniscectomy, frequently previously performed®.

Several surgical techniques of tibial osteotomy were
described for knee varus deformity correction(®8912.18 _All of
them aim to move laterally, even though partially, the existing
overload at medial side, allowing a better load distribution
over the knee. However, in the instable knee, there is another
primary objective. The axis alignment aims to compensate
the adductor moment helping neutralization of the instability
due to lateral compartment slackness or, more specifically,
of the posterolateral corner of the knee.

The association of valgus tibial osteotomy to
reconstruction of the anterior cruciate ligament at the same
surgery demands an osteotomy technique that allows a
feasible rehabilitation of the ligamental reconstruction.

Thus, osteotomies without a rigid fixation, demanding a
long postoperative immobilization are not suitable for this
situation. It has to be considered as well that in these cases
the knee usually already presents a moderate degree of
osteoarthrosis, so, itis desirable a technique preserving the
bone reserve and that does not significantly changes the
anatomy of the proximal portion of the tibia, due to the
possibility of an eventual knee arthroplasty.

Opening osteotomies are efficacious in correcting the
tibial varus deformity, sparing bone tissue, avoiding
deformities, sometimes coarse, caused by osteotomies with
bone wedge resection®91419,

An important question is the technical viability of
association of the osteotomy to ACL reconstruction, once it
should not have any interference of the tibial tunnel with the
osteotomy plane or with the fixation screws eventually used.

Puddu et al."” presented a proximal tibia osteotomy
technique with a medial wedge opening, stabilized by means
of a plate with a metallic chock interposed in the osteotomy
plane, avoiding it to close. Proximally, the plate is fixated with
one or two long screws for cancellous bone, placed in parallel
to the osteotomy line and, distally, the plate is fixated to the
tibial shaft by means of one or two cortical screws.

This technique has been frequently used among us and,
when adequately performed demonstrates to be an efficient
surgery for correcting the mechanical axis of the varus knee,
providing stability and pain relief®”.'7 Were not reported, to
this moment, studies evaluating the technical suitability of
ACL reconstruction combined with this osteotomy technique.

Thus, we aim to study and standardize the positioning of
the tibial tunnel and of the fixation plate in the ACL
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o0 momento, estudos que avaliem a viabilidade técnica da reconstrucao
do LCA combinada com esta técnica de osteotomia.

Assim, é nosso objetivo estudar e padronizar o posicionamento
do tUneltibial e da placa de fixagao na reconstrugao do LCA associa-
da a osteotomia valgizante da tibia por cunha de abertura e fixagao
com placa “calgo” como descrito por Puddu et al™. Na execugao
simulténea desses dois procedimentos existem algumas questoes
em aberto. N&o se estabeleceu, ainda, por exemplo, em qual
posicao deve ser colocada a placa “calgo” durante a osteotomia
valgizante ou qual &ngulo deve ser usado para a confecgéo do
tunel tibial na reconstrucao do LCA, para que ndo haja interseccéo
entre este e 0 parafuso esponjoso proximal utilizado na fixagao da
placa. A complexidade da operagéo nos faz desenhar um mode-
lo de osteotomia num angulo tal que nao prejudique a realizagao
do tunel ésseo tibial que recebera o enxerto, neo LCA.

MATERIAL E METODOS

OBTENGCAO, PREPARAGAO E CONSERVACAO
DAS PEGAS ANATOMICAS

Utilizamos, em nosso estudo, dez pegas anatémicas de joelho
retirados de cadévgres humanos frescos, procedentes do Servigo
de Verificagdo de Obito da Capital, tendo como causa da morte
doencas nao consumptivas. As pecas foram retiradas em bloco,
com a inclusao de todos os tecidos exceto pele e tecido celular
subcutaneo, através de incisao longitudinal anterior mediana, desde
o terco médio da coxa até o terco médio da perna. Apés a obtencao,
todas as pecas foram acondicionadas em sacos plasticos mantidos
sob congelamento a temperatura de —20°C até o momento da
realizacao dos procedimentos. Previamente ao experimento, as pegas
foram descongeladas por imersao em soro fisiolégico a temperatura
ambiente!1116),

TECNICA CIRURGICA

Todos os procedimentos foram realizados pelos autores, no
Laboratério de Artroscopia do IOT do H. das Clinicas da FMUSP
Todas as pegas anatdmicas foram submetidas a osteotomia valgizante
de tibia com placa “calgco”’de Puddu'” combinada, por via
artroscépica, com a técnica cirdrgica de reconstrugdo do LCA
padronizada por Dejour?34 derivada da técnica original de Jones('?,
utilizando enxerto do tendao patelar fixado no fémur e na tibia com
parafusos de interferéncia.

O primeiro procedimento realizado foi a perfuragéo do tlnel tibial.
Para isto usou-se um guia tibial convencional angulado a 50° e
posicionado com uma inclinagéo de 15° emrelacéo ao plano sagital;
o orificio de entrada do tUnel na cortical da regido metafisaria da tibia
foi locado 0,5cm a 1,0 cm proximal aos tenddes da pata de ganso.
Em seguida foi perfurado o tinel femoral segundo os padroes
habituais. Apds a realizagao dos tuneis, foi feita a retirada de enxerto
de 1cm de largura do tergo central do tendéo patelar e, a seguir, 0s
tendbes da “pata de ganso” foram identificados. A fascia do musculo
sartério foi aberta paralela as suas fibras, proximal ao tenddo do
gréacil. A “pata de ganso” foi afastada, permitindo a visualizagao
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reconstruction associated to valgus tibial osteotomy by
means of an opening wedge and fixation with a “chock” plate
as described by Puddu et al."”. In performing simultaneously
both procedures, there are some questions to be answered.
It was not, for instance, established the position where the
“chock’” plate should be placed during the valgus osteotomy,
or the angle that should be used for drilling the tibial tunnel in
the ACL reconstruction so that there is not an intersection
between this and the proximal spongeous screw used for
fixation of the plate. The complexity of the surgery lead us to
draw an osteotomy model in an such an angle that does not
disturbs the drilling of the tibial tunnel which will get a graft,
neo ACL.

MATERIAL E METHODS

Obtaining, preparing and preserving
the anatomical piece

There were used in our study ten anatomical knee pieces,
removed from fresh human corpses, from the Servigo de
Verificagao de Obitos da Capital (City Morgue), with causa
mortis other than consumptive diseases. The pieces were
removed as a block, including all tissues but skin and
subcutaneous, through a median anterior longitudinal
approach, from the medium third of the thigh to the median
third of the leg. After removed, all pieces were packed in
plastic bags, kept frozen at -20° C up to the moment of the
procedures. Previously to the experiment, the pieces were

defrosted by immersion in saline solution at room temperature
(1,11,16)

Surgical Technique

The Authors, at the Arthroscopy Laboratory of IOT from
Hospital das Clinicas da FMUSP, performed all the
procedures. All anatomical pieces underwent valgus
osteotomy of the tibia with a Puddu'” “chock” plate along
with an ACL arthroscopic reconstruction as standardized by
Dejour®34 which derived from the original technique by
Jones% using a patellar tendon graft fixated to the tibia and
femur by means of interference screws.

The first performed procedure was the drilling of the tibial
tunnel. For this it was used a conventional 50° angulated norm
and positioned with a 15° inclination in relation to the sagittal
plane, the cortical tunnel entry hole at the metaphyseal tibial
region was placed 0.5 cm to 1.0 cm proximally to pes
anserinus tendons. Following, it was drilled a femoral tunnel
according to usual procedures. After the tunnels were drilled,
the 1 cm width graft was taken from the central part of the
patellar tendon and following the pes anserinus tendons were
identified. The fascia of the sartorius was divided parallel to
its fibers, proximal to gracile tendon. The pes anserinus
tendons were retracted allowing the view of the medial
superficial collateral ligament, divided transversely 1 cm above
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do ligamento colateral medial superficial, que foi seccionado trans-
versalmente 1cm acima de sua insergao tibial, expondo a borda
postero-medial da tibia. Na porgéo anterior, apos a identificagéo
da bursa retropatelar, um afastador nao cortante foi colocado sob

otendao patelar, expondo atibia, anterior-
mente. O passo seguinte foi a introdugao
de um fio de Kirschner orientado de ma-
neira obliqua, em diregdo ao tubérculo de
Gerdy, a partir de um ponto 1 cm abaixo
do nivel de entrada do tunel tibial, com este
fio servindo de guia para a lamina da serra
ossea. O corte tibial foi feito de forma cui-
dadosa abaixo e rente a este fio de Kirsch-
ner, tendo a cabeca da ffbula como ponto
de referéncia, procurando preservar ao
maximo a integridade da cortical lateral da
tibia (a osteotomia termina a 1cm da corti-
cal lateral). Depois de terminado o corte
tibial, a osteotomia foi aberta com um dia-
pasao em forma de cunha, graduado em
sua extensdo, sendo feita uma corregao
clinica de 10mm através da colocacéo de
uma placa com calgo de mesmo ndimero
por dentro do diapaséo, de tal forma que
quando este foi retirado, a corregao obti-
da foi preservada. Proximalmente, a placa
foi fixada com um parafuso esponjoso lon-
go, praticamente paralelo a linha da oste-
otomia e, distalmente, fixada por um para-
fuso cortical™'”. A placa foi colocada 1cm
postero-medialmente a entrada do tdnel
tibial, evitando-se, desta forma, a intersec-
Gao do tunel tibial com o parafuso espon-
joso utilizado. Terminada a fixacao da os-
teotomia, foi realizada a passagem do
enxerto do tendao patelar através dos tu-
neis tibial e femoral e sua fixacdo com pa-
rafusos de interferéncia, tanto na tibia
quanto no fémur®34, Finalmente, o defeito
6sseo tibial foi preenchido com enxerto
0sseo.

AVALIACAO RADIOGRAFICA

Ao término de cada osteotomia
valgizante de tibia com placa “calgo” de
Puddu combinada com a reconstrucao
do LCA, foi realizada uma avaliacao
radiografica do joelho utilizado-se as
incidéncias de AP (fig. 1), Perfil (fig. 2),
Obliqua interna e Obliqua externa (fig. 3).

RESULTADOS

N&o houve intersecgdo entre o tunel
tibial confeccionado para a reconstrucao
do LCA e os parafusos utilizados para a
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Figura 1 - Radiografia p6s-operatoria.
Incidéncia AP,

Figure 1 - Post-operative radiograph.
Anterior view.

Figura 2 - Radiografia p6s-operatoria.
Incidéncia em perfil.
Figure 2 - Post-operative radiograph.
Lateral view.

its tibial insertion, exposing the posterior-medial tibial aspect.
At is anterior aspect, after retropatellar bursa was identified, a
blunt retractor was placed under the patellar tendon, exposing
the tibia. Next step was to introduce a Kirschner wire obliquely

oriented, towards the Gerdy
tuberculum, starting from a point 1 cm
below the entry level of tibial tunnel, with
this wire working as a guide for the bone
saw. The tibial cut was carefully
performed, close to the Kirschner wire,
keeping the fibular head as a reference,
aiming to preserve as much as
possible the lateral tibial cortical (the
osteotomy ended 1 cm before the
lateral cortical). After the tibial
osteotomy was finished, it was opened
by means of a wedge shaped norm,
graded in its extension, with a clinical
correction of 10 mm through the
placement of a plate with a chock of
the same size inside the norm, so that
it could be removed and the correction
preserved. Proximally, the plate was
fixated with one long spongeous screw,
quite parallel to the osteotomy line, and
distally, fixated by a cortical screw(”17,
The plate was placed 1 cm posterior-
laterally to the tibial tunnel entry, so
avoiding the intersection of the tibial
tunnel and the spongeous screw.
Finished the osteotomy fixation, it was
crossed through the tibial and femoral
tunnels, and fixated with interference
screws at both sides®3%. Bony grafting
finally, fulfilled the bony defect.

RADIOGRAPHIC EVALUATION

Finished each valgus tibial
osteotomy with a “chock” Puddu plate,
combined with ACL reconstruction, a
radiographic evaluation of the knee was
performed through Anterior (Figure 1),
Lateral (Figure 2), Internal Oblique and
External Oblique (Figure 3) views.

RESULTS

None of the ten evaluated pieces
had any intersection between the tibial
tunnel drilled for ACL reconstruction and
the screws used for fixation of the
‘chock” Puddu plate as well as there
was no rupture or collapsing of the tibial
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fixacdo da placa “calco” de Puddu, em
nenhuma das dez pegas anatobmicas
avaliadas. Da mesma forma, também néo
houve ruptura ou colabamento do tunel
tibial ap6s a realizagdo da osteotomia
valgizante.

DISCUSSAO

Optamos por realizar a confecgao dos
tuneis tibial e femoral antes da osteotomia
valgizante, por acharmos que desta for-
ma o procedimento torna-se tecnicamen-
te mais facil, diminuindo o tempo cirlrgico
(fator ainda mais importante a ser obser-
vado neste tipo de técnica, por tratar-se
de procedimento combinado). Utilizamos
0 guia tibial angulado a 50° e posicionado
comuma inclinagao de 15° em relagdo ao
plano sagital, angulagao esta, amplamen-
te respaldada pela literatura®6814.19),

O trajeto da osteotomia proximal da ti-
bia deve iniciar-se a aproximadamente 1cm
abaixo do nivel da entrada do tunel tibial, para
nao haver risco de ruptura ou colabamento
deste tlnel. Observando estes preceitos, um tlnel tibial realizado em
posigao isométrica, numa angulacao de 50°, fard com que a osteoto-
mia seja feita a aproximadamente 4cm da interlinha articular, ao nivel
dainsercao distal do ligamento colateral medial, ou seja, em posicao
adequada para uma osteotomia tipo Puddu.

Em nosso estudo, ndo tivemos problemas com a confeccao
dos tlineis, nem com a definigdo do ponto de inicio da osteotomia.

O corte tibial durante a osteotomia valgizante deve ser realizado
sob monitoramento de um intensificador de imagem, 0 que nao nos
foi possivel, devido a impossibidade prética de um intensificador de
imagem a disposicao em nosso laboratério. Ajudados por uma pega
anatémica sem pele e subcutaneo, fizemos, entéo, a osteotomia de
forma cuidadosa, tomando a cabega da fibula como ponto de
referéncia. Ainda, para uma maior precisao, fizemos as osteotomias
das corticais anterior e posterior com ostedtomos finos, utilizando a
serra oscilatéria apenas para iniciar a osteotomia.

A placa “calco” de Puddu utilizada foi a de 10mm. Utilizamos
apenas um tamanho de placa pois, independente do tamanho da
mesma, o0 parafuso esponjoso é sempre posicionado paralelo a
linha da osteotomia, nao alterando a técnica cirlirgica.

A placa foi colocada 1cm pdéstero-medialmente a entrada do
tunel tibial. Optamos por este posicionamento porque, quando a
placa é colocada mais posteriormente, ha umatendéncia de diminuicéo
dainclinagéo posterior da tibia, diminuindo também o comportamento
antero-posterior da forga de contato da articulagéo, o que contribuiria
para uma redugéo da translacao anterior da tibia®. Este mecanismo,
a0 Nnosso ver, seria interessante em pacientes com o LCA recém
reconstruido, por diminuir a tenséo sobre este ligamento. Com este
posicionamento, ainda, o parafuso esponjoso responsavel pela fixa-
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Figura 3 - Radiografia pés-operatoria.
Incidéncia obliqua externa.
Figure 3 - Post-operative radiograph.
External oblique view.

tunnel after the valgus osteotomy was
performed.

DISCUSSION

We decided to drill the tibial and
femoral tunnels before the valgus
osteotomy for understanding that this
makes the procedure easier, reducing
the surgery time (specially important in
this technique, for being a combined
procedure). It was used an angulated
50° tibial norm positioned with a 15°
inclination, in relation to the sagittal
plane, what is fully supported by the
literature (681415,

The osteotomy trace should start
about 1 cm below the entry of the tibial
tunnel, in order to avoid the risk of this
to collapse. By observing these
procedures, the tunnel, positioned
isometrically, in a 50° angulation will lead
the osteotomy to be performed about
4 cm from the joint line, at the level of
the distal insertion of the medial
collateral ligament, that is, in a suitable
position for a Puddu osteotomy.

In our study we had no problem in drilling the tunnels nor
in defining the start point of the osteotomy.

The tibial cut during the valgus osteotomy shoud be
performed under radiographic control. This was not possible
due to not having an immage intensifier available at the
laboratory. With help of an anatomical piece without skin and
subcutaneous, we so performed carefully the osteotomy,
taking the fibular head as a reference. For better precision,
anterior and posterior corticals had the osteotomy performed
by thin osteotomes, using the electric saw only for starting
the osteotomy.

A 10 mm “chock” Puddu plate was used. Only one size of
plate was used for, independently of its size, the spongeous
screw was allways positioned parallel to the osteotomy line,
not changing the surgical technique.

The plate was placed 1 cm posterior-medially to the tibial
tunnel entry. We chose this position due to, when the plate is
placed more posteriorly there is a trend to a reduction of the
posterior inclination of the tibia, reducing as well the anterior-
posterior aspect of the contact force of the joint, contributing
for reducion of the anterior translation of the tibia®®. As we
understand, this mechanism would be interesting in patients
with a recently reconstructed ACL, for reducing the tension
over this ligament. With this positioning, also, the spongeous
screw, responsible for the proximal fixation of the plate,
remains at the same level of the entry of the tibial tunnel,
however without possibility of intersection between both of
them, for having different paths.
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G40 proximal da placa fica na mesma altura da entrada do tunel tibial,
sem contudo haver possibilidade de interseccao entre eles, por pos-
sufrem trajetos dispares.

Afixagdo do enxerto do tendao patelar na tibia foi feita com para-
fuso de interferéncia que utilizamos rotineiramente nas reconstrugoes
sem osteotomia e que na associagdo com a osteotomia minimiza o
risco de cruzamento entre tlneis ou trajetos de parafusos ou outros
materiais de fixagdo por utilizar o mesmo tdnel do enxerto, sem trajetos
adicionais.

Assim, esta nos parece uma opgao viavel e segura para
aqueles casos onde esté indicada a associacéo da osteotomia
valgizante da tibia & reconstrugdo do LCA em um Unico tempo
cirlrgico, situagédo cada vez mais frequente no tratamento da
instabilidade anterior do joelho.

CONCLUSAO

A osteotomia valgizante de tibia com placa “calgo” de Puddu
combinada com a reconstrugao do LCA do joelho mostrou-se
tecnicamente viavel com a padronizagdo descrita, sem
interferéncia ou complicagdes decorrentes da simultaneidade
dos procedimentos.
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