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RESUMO

Objetivo: Avaliagdo prospectiva dos resultados da reconstrugéo
do ligamento cruzado anterior com dupla banda, de pacien-
tes de nossa clinica, através do protocolo International Knee
Documentation Committee 2000. Desenho do Estudo: Série
de casos; nivel de evidéncia IV. Métodos: Cinquenta e oito
pacientes submetidos a reconstru¢do anatomica do ligamento
cruzado anterior, com enxerto autdlogo de tendodes flexores,
pela técnica da dupla banda, foram avaliados de acordo com
o protocolo do IKDC 2000. A idade dos pacientes variou de
17 a 58 anos, com média de 35,2 anos. O seguimento variou
de 24 a 37 meses (média de 28,9 meses). Resultados: No pos-
operatorio 89,65% dos testes do pivot shift foram negativos;
na avaliagdo final, 44 (75,86%) joelhos dos pacientes foram
graduados normais, 13 (22,41%), como praticamente normais
e um (1,72%), como anormal. Conclusdo: A técnica utilizada
foi eficaz em promover o retorno da estabilidade articular, sem
comprometer a mobilidade.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior; Procedimentos Or-
topédicos; Resultados de Tratamento

ABSTRACT

Objective: To prospectively evaluate the results from double-
bundle reconstruction of the anterior cruciate ligament, among
patients at our clinic, by means of the 2000 protocol of the
International Knee Documentation Committee (IKDC). Study
Design: Case series; level of evidence IV. Methods.: Fifty-
eight patients who underwent anatomical reconstruction of
the anterior cruciate ligament using an autologous flexor
tendon graft by means of the double-bundle technique were
evaluated in accordance with the IKDC 2000 protocol. The
patients’ ages ranged from 17 to 58 years, with a mean of 35.2
years. The follow-up ranged from 24 to 37 months (mean of
28.9 months). Results: Postoperatively, 89.65% of the pivot-shift
test findings were negative. In the final evaluation, 44 (75.86%)
of the patients’ knees were graded as normal, 13 (22.41%) as
nearly normal and one (1.72 %) as abnormal. Conclusion: The
technique used was effective in promoting restoration of joint
stability, without compromising mobility.

Keywords — Anterior Cruciate Ligament; Orthopedic Proce-
dures; Treatment Results
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INTRODUCAO

Existe muito interesse na reconstrugdo cirurgica do
ligamento cruzado anterior (LCA), ja que os resultados
a longo prazo do tratamento conservador ndo sao satisfa-
torios, com baixa porcentagem de retorno a0 mesmo ni-
vel pré-lesdo, sem restri¢des, além de queixas frequentes
de instabilidade, levando a necessidade de reconstrucao
secundariaV. H4, ainda, probabilidade de osteoartrite fu-
tura entre 60 e 100% dos casos, depois de 20 anos®.

A técnica cirurgica mais comumente utilizada para seu
tratamento ¢ a da reconstrugdo artroscopica, com uma
unica banda, sendo o tinel femoral feito através do tinel
tibial, favorecendo que o primeiro seja confeccionado em
uma localizagdo mais alta no intercondilo®, diferente da
descri¢do anatomica do sitio de inser¢do femoral®.

A avaliacdo por meta-analise da porcentagem de su-
cesso das reconstru¢des do LCA com banda tinica (BU)
variam de 69% a 95%©9 e estudo baseado em evidéncia
mostra que sinais radiograficos de osteoartrite ocorre em
50% dos pacientes submetidos a reconstrugao cirargica
do LCA, independente da técnica empregada”.

A constatacdo desses fatos motivou a pesquisa de
novas técnicas que procuraram reconstruir o ligamento
cruzado anterior de modo anatdmico, com dupla ban-
da (DB). Estudos de ciéncia basica tém demonstrado
vantagens da reconstru¢do com DB, em comparacao a
reconstrugdo com BU® !9 assim como artigos prospec-
tivos e randomizados!'"!7),

O objetivo de nosso trabalho foi analisar os resul-
tados da reconstrucdo anatomica do LCA com DB, em
nosso meio, pelo protocolo do International Knee Do-
cumentation Committee 20001'®.

MATERIAL E METODOS

Acompanhamos, prospectivamente, 58 pacientes sub-
metidos a reconstru¢des anatdmicas do LCA do joelho,
utilizando enxertos autdlogos de tenddes flexores, pela
técnica da DB, a partir de marco de 2006, todos origi-
nados de nossa clinica particular.

Os pacientes foram avaliados com uma semana, 30
dias e com dois, trés, quatro e seis meses, com um e
dois anos de pds-operatorio. Nestas visitas, avaliamos
e registramos, rotineiramente, a estabilidade e o grau
de mobilidade.

Consideramos como critérios de exclusdo para este
trabalho pacientes com cirurgias bilaterais, com cirur-
gias ligamentares prévias e aqueles com lesdes ligamen-
tares associadas.
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O seguimento variou de 24 a 37 meses (média de 28,9
meses). A idade variou de 17 a 58 anos, com média de
35,2 anos, sendo quatro do sexo feminino (6,89%) e 54,
do masculino (93,10%). O lado direito foi acometido em
32 casos (55,17%) e o esquerdo, em 26 destes (44,82%).
Técnica cirdrgica

Fazemos uma incisao de cerca de 4cm, no tergo pro-
ximal e medial da perna. Com o auxilio de um extrator,
retiramos os tenddes flexores, gracil e semitendineo. O
tendao do semitendineo da origem a banda anteromedial
(AM) do enxerto do LCA e o tenddo do gracil, a banda
posterolateral (PL).

Para simplificar, usamos rotineiramente um Endo-
button 25 para a banda AM e um 20, para a banda PL;
efetuamos artroscopia diagnostica e para tratamento de
lesdes meniscais ou condrais.

As inser¢Oes femorais e tibiais das bandas AM e PL
sao marcadas com radiofrequéncia e mantidas intactas,
para preservar a vascularizagdo e a propriocepgao.

Com o mesmo instrumento, demarcamos as insergoes
tibiais. A inser¢do tibial da banda PL ¢é localizada ante-
rior e medial a raiz posterior do menisco lateral, anterior
e lateral ao ligamento cruzado posterior (LCP). O sitio
de inser¢ao da banda tibial AM ¢ ligeiramente anterior e
medial a localizag¢do convencional do tinel tibial usado
na técnica com BU!?,

Um portal anteromedial acessorio (AMA) ¢ estabe-
lecido usando um Abocath 14, sob visualizagdo direta,
inferior e medial ao portal AM padrdo. A colocacdo ¢
critica para se obter a trajetoria correta da broca para
confecgdo do tunel femoral PL, a fim de se evitar lesar
a superficie do condilo femoral medial ou o menisco
medial, durante a perfuragao.

O tnel femoral posterolateral ¢ demarcado Smm
posterior a cartilagem anterior do condilo femoral lateral
(CFL) e 3mm superior a cartilagem inferior deste, com o
joelho fletido a 90°. Uma vez determinado o ponto ideal
fazemos uma perfuracdo com um bone pick.

O joelho ¢ fletido a 110° para proteger o nervo fibu-
lar comum; o tinel femoral PL ¢ perfurado pelo portal
AMA, com broca de Smm, atravessando a cortical la-
teral do CFL.

Para a confeccao dos tuneis tibiais o guia para perfu-
racdo ¢ ajustado na marca de 55°; mantemos uma ponte
Ossea de pelo menos 1cm entre os fios guia (Figura 1).

A confec¢do do tiinel femoral AM ¢ profunda em re-
lagdo ao bordo do tinel PL. O fio-guia pode ser introdu-
zido via transtibial, pelo tinel PL, ou pelo portal AMA
da artroscopia. Temos preferéncia pela via transtibial,
que deixa os tineis femorais divergentes.
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Figura 1 — Viséo intraoperatdria dos fios-guia na superficie ar-
ticular tibial.

O tanel femoral AM ¢ perfurado com uma broca de
Smm e deve atravessar a cortical femoral; depois, usa-
mos uma broca de 7mm que perfura o CFL por 35mm
de profundidade (Figura 2).

Figura 2 — Vista dos tuneis femorais AM e PL, pelo portal ar-
troscépico anteromedial.

Um fio-guia perfurado, com fio Vicryl 1 em dois
orificios, é passado pelo portal AMA, pelo tinel femoral
PL e pela pele da coxa lateral, enquanto uma extremi-
dade dupla do Vicryl 1 ¢ mantida dentro da articulacdo.
Em seguida, essa extremidade ¢ puxada para o interior
do ttnel tibial PL, com auxilio de um gancho, e trazida
para a regido externa da perna.

Um fio-guia perfurado, com fio Ethibond 5 em dois
orificios, ¢ passado pelo tunel tibial PL, pelo tinel fe-
moral AM e pela pele da face lateral da coxa; a extre-
midade dupla do fio de Ethibond fica intra-articular e ¢
tracionada para o interior do tinel tibial AM. Também
com auxilio do gancho ¢ trazida para a regido externa
da perna. Sdo usados dois fios de cores diferentes, para
facilitar a identificagdo de cada componente.
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Em seguida, o enxerto PL ¢ passado pelos tuneis
tibial e femoral e é feito o “tombo” do Endobutton,
provendo fixag¢do femoral. Depois, o enxerto AM ¢é pas-
sado pelos tineis correspondentes. E feito o “tombo” do
Endobutton, de modo similar ao enxerto PL.

Antes da fixacdo, cada componente do enxerto € pré-
tensionado através da movimentagdo de flexoextensao
do joelho, por 25 vezes, usando tensdo manual.

Usamos parafuso de interferéncia metalico 25x8 para
fixar o enxerto no tinel AM e 30x8 para fixar o enxerto
no tunel PL. Parafusos de interferéncia absorviveis de
comprimento e diametros semelhantes também podem
ser usados.

O enxerto AM ¢ fixado com o joelho flexionado a
45°; o enxerto PL ¢é fixado com o joelho fletido a 15°.
Em ambas situagdes, realizamos tensdo manual nos fios
da extremidade tibial do enxerto (Figuras 3 e 4).

Figura 3 — Visdo artroscopica das bandas AM e PL, pelo portal
anterolateral.

Figura 4 — Viséo artroscopica das bandas AM e PL, pelo portal
anteromedial.
Fonte: Apice Ortopedia e Traumatologia
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Reabilitacao

Permitimos apoio parcial, com muletas, no dia se-
guinte a cirurgia, passando para o apoio total, de acordo
com a dor. Retiramos as muletas por volta do sétimo
dia, quando normalmente se consegue 90° de flexao,
e realizamos treino de marcha. O alongamento suave
dos isquiotibiais deve ser iniciado imediatamente, para
minimizar aderéncias dolorosas.

De modo geral, seguimos os mesmos parametros ja
descritos anteriormente?,

Avaliacio dos resultados

Os resultados pds-operatdrios foram avaliados pelo
protocolo do International Knee Documentation Com-
mittee 2000.

RESULTADOS

Em 25 pacientes realizamos meniscectomia medial
parcial no mesmo ato cirtirgico da reconstrugao ligamen-
tar; em trés, efetuamos meniscectomia lateral parcial e,
em outros nove, foram feitas ressec¢oes parciais de am-
bos meniscos. Em nenhum caso foi realizado qualquer
procedimento reconstrutivo da cartilagem articular.

Pelo grupo 1 (derrame articular), 54 joelhos dos pa-
cientes (93,1%) foram graduados como normais (A) e
quatro (6,89%), como préximos ao normal (B); no grupo
2 (déficit motor passivo), 53 (91,37%) foram classifi-
cados como normais (A) e cinco (8,62%), como pro-
ximos ao normal (B); no grupo 3 (exame ligamentar),
52 joelhos (89,65%) foram classificados como normais
(A), cinco (8,62%) como proximos ao normal (B) e um
(1,72%), como anormal (C).

Na avaliacao final, 44 (75,86%) dos joelhos dos pa-
cientes foram graduados como normais (A), 13 (22,41%)
como proximos ao normal (B) e um (1,72%) como anor-
mal (C) (Figura 5).

Nao tivemos nenhuma complicag@o importante € ndo
registramos nenhuma infecgao.

DISCUSSAO

O ligamento cruzado anterior ¢ composto de duas
bandas anatOomicas, a anteromedial e a posterolateral,
de acordo com sua insercdo tibial®. Funcionalmente,
a banda AM fica tensa em flex@o, enquanto que nesta
posi¢do a banda PL relaxa; por outro lado, a banda PL ¢
tensionada em extensdo e, aqui, a banda AM relaxa®".
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Figura 5 — Resultados da avaliacao final pelo IKDC 2000.

Publicacdes recentes utilizando navegagdo na re-
construcao primaria do LCA com DB verificaram que o
componente anteromedial e o posterolateral controlam
tanto a translagdo anterior como a rotagdo durante o
teste do pivot shift®>>.

Na técnica descrita, o portal AM proporciona me-
lhor visao do CFL e das inser¢des femorais do LCA
do que o portal AL, tradicionalmente usado para as
reconstrugdes. O artroscopio € colocado no portal
AM e, pelo portal AMA, fazemos as marcas das in-
sercoes do LCA no CFL, além da perfuracao do tinel
femoral PL.

Preferencialmente, fazemos o tunel femoral AM
pelo tinel tibial PL, porque este pode produzir tineis
divergentes e mais longos. Quando isso ndo € possi-
vel, fazemos também o tinel femoral AM pelo acesso
AMA, o que geralmente resulta em um tinel mais curto
e paralelo ao tunel femoral PL.

Fu et al®¥ reportaram acurécia da confec¢io do ti-
nel femoral AM através do tinel tibial AM em apenas
10% dos casos; pelo tanel tibial PL em 60% destes e,
pelo portal AMA, em 100% das vezes em que este foi
0 acesso escolhido.

Até o presente momento, em todos 0s nossos ca-
sos, o tunel femoral PL pode ser, simplificadamente,
feito apenas com a broca de Smm, sem necessidade de
aumentar o diametro da por¢ao mais proxima a articu-
lagdo, pois o enxerto feito com o gracil tem o didametro
suficientemente estreito para passar o enxerto pelo tu-
nel e permitir o “tombo” do Endobutton.
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Importante destacar que nao ha necessidade de guias
especiais, pois trata-se de uma técnica de sitios de in-
sercdo, garantindo uma reconstrucao que nao ¢ afetada
por variagdes anatdomicas do paciente ou por outras
referéncias intra-articulares.

Em nossa avaliagdo pelo IKDC, quatro pacientes
(6,89%) informaram presenga de algum inchaco e a
movimentagdo articular total foi obtida em 53 (91,37%)
dos joelhos. Observamos, sem comprovacao estatistica,
que, com a técnica da DB, os pacientes t€ém tendéncia a
realizar flexao total do joelho mais precocemente.

No exame ligamentar, o teste do pivot shift foi ne-
gativo em 44 (89,65%) dos joelhos dos pacientes; em
cinco (8,62%), o resultado do teste do pivor shift foi
1+. A paciente graduada como C (pivot shift 2+) sofreu
falha traumatica, depois de escorregar em piso liso, aos
dois meses de pds-operatdrio.

Na avaliagdo final, 44 joelhos (75,86%) dos joe-
lhos de nossos pacientes foram graduados como A, 13
(22,41%) como B e um (1,72%) como C.

Fu et al®¥, em um estudo prospectivo sem grupo
controle, como em nossa pesquisa, avaliaram 73 pa-
cientes com seguimento minimo de dois anos; 65%
apresentaram o teste de Lachman normal e 33% como
proximo ao normal; para o teste do pivot shift, 94%
foram considerados normais e 6% como proximos
ao normal.

Em 2008 Jirveld et al''¥ reportaram que a recon-
strucdo com DB produz melhor estabilidade rotacional;
sugerem que ela pode proteger o joelho de novas lesdes
que produziriam falha do enxerto. Na avalia¢do final
pelo IKDC, 59% dos pacientes foram classificados
como normais, 36% como proximos ao normal e 4%
cOomo anormais.

Siebold et al' publicaram, também em 2008, seus
resultados. Na avaliacao pelo IKDC o grupo tratado por
DB teve graduagdo A em 78% dos casos; B em 19% e
D, em 3%, sendo uma rerruptura traumatica.

Aglietti et al'?, em 2010, avaliaram 35 pacientes
com lesdo cronica do LCA tratados com reconstrugao
por DB. Esses autores encontraram, na avaliagdo fi-
nal, 80% dos pacientes classificados como normais,
17% como proximos ao normal e 3% graduados
como anormais.

Song et al® usaram sistema de navegagdo para
medida de estabilidade rotacional intraoperatoria e con-
cluiram que a reconstru¢do com DB efetivamente reduz
o0 pivot shift residual, apos a reconstru¢cdo do LCA.

Ainda que o tempo cirirgico nao aumente
significativamente®”, a cirurgia de reconstru¢io do
LCA com DB nio ¢ para cirurgido de joelho ocasional.
Sobre esse topico, Lyman et al®® concluiram que o
risco de reoperagao do LCA aumenta nos casos tratados
por cirurgides com baixo volume de cirurgia.

Importante destacar que existem situagdes mais
apropriadas para a reconstru¢do do LCA com BU: in-
ser¢ao do LCA menor que 14mm, intercondilo estreito
(menor que 12mm), placa fisaria aberta, artrose grau
IIT ou maior, lesdes ligamentares multiplas e contusodes
Osseas severas!?).

Talvez o “efeito colateral” mais importante de se
descrever a técnica e resultados da reconstrucao com
DB ¢ a conscientizacdo da necessidade de se respei-
tar os sitios de inser¢do anatomica do LCA, ou seja,
mesmo quando se utilize BU, a inser¢ao femoral deve
ser obliquada, feita pelo portal AMA, evitando fazer o
tunel femoral pela via transtibial. Essa reconstrugao,
respeitando a anatomia de cada paciente, torna-se ne-
cessaria para que a func¢do do joelho com LCA recons-
truido seja mais proxima a normal.

Quanto a este assunto, Scanlan et al®” concluiram
que a colocagdo do enxerto desempenha papel critico
para restaurar a mecanica normal da marcha depois
da reconstrucdo do LCA, e que isto pode explicar
parcialmente a incidéncia de artrose prematura a lon-
g0 prazo.

A despeito das vantagens biomecanicas e dos re-
sultados inicias serem animadores, si0 necessarios
equipamentos que possam quantificar a frouxidao ro-
tacional e estudos prospectivos multicéntricos a longo
prazo, comparando técnicas homogéneas de recons-
tru¢do com BU e DB verdadeiramente anatomicas,
com descricao precisa, para poder comprovar resulta-
dos funcionais superiores, diminuicdo da probabilida-
de de novas lesdes meniscais e da cartilagem articular
e, ainda, do risco de futura osteoartrose causada pela
insuficiéncia do LCA.

CONCLUSAO

A reconstrugdo com dupla banda ¢, em nossas
maos, uma técnica segura e eficaz para restaurar a
estabilidade articular apods a lesdo do LCA, sem pre-
judicar o grau de mobilidade e com baixa incidéncia
de complicagdes.
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