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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho ¢ analisar os resultados
da reconstrugdo do LCA (ligamento cruzado anterior) com o
uso dos tenddes flexores quadruplos como enxerto e fixacdo
ligamentar no fémur com parafuso transverso de guia rigi-
do e, na tibia, parafuso esponjoso fixando uma arruela de
fixagdo ligamentar. Métodos: Foram avaliados, no periodo
de dezembro de 2002 a fevereiro de 2007, 173 joelhos, que
foram operados e submetidos a reconstru¢do do LCA com a
técnica proposta, sendo 166 masculinos e sete femininos. A
idade média foi 30 anos (13 a 56 anos), e com tempo de se-
guimento médio de 30 meses (6-55 meses). Elaboramos trés
grupos que foram submetidos a escala de Lysholm: o grupo
A, com seis meses de seguimento; o grupo B, com 12 meses
de seguimento; e o grupo C, com 24 meses de seguimento.
Resultados: Avaliamos os resultados, e os grupos A, B e C
obtiveram 94, 95 e 95 pontos, respectivamente, na escala de
Lysholm. Conclusdes: A técnica cirurgica se mostrou segura,
de facil execugdo, com bons resultados, baixa taxa de com-
plicagdes e mantém seu resultado com o tempo estudado de
24 meses.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the results
from ACL (anterior cruciate ligament) reconstruction using
quadruple flexor tendons as grafts, with ligament fixation
in the femur using a rigid guide transverse screw and, in
the tibia, a cancellous screw with a fixing washer. Methods:
173 knees (166 from males and seven from females) that
had undergone surgery with ACL reconstruction using this
technique between December 2002 and February 2007 were
evaluated. The mean age was 30 years (from 13 to 56 years),
and the mean length of follow-up was 30 months (6-55
months). We divided the knees into three groups that were
assessed using the Lysholm scale: Group A with six months
of follow-up; Group B with 12 months of follow-up; and
Group C with 24 months of follow-up. Results: We evaluated
the results, and groups A, B and C received 94, 95 and 95
points respectively on the Lysholm scale. Conclusions: the
surgical technique proved to be safe and easy to perform,
with good results and a low complication rate and its results
were maintained throughout the study period of 24 months.
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INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ um importante
ligamento do joelho, responséavel por 86% da estabiliza¢ao
anterior. A lesdo do LCA ¢ mais comum em individuos
que praticam esportes e afeta preferencialmente adultos
jovens!». Uma das piores consequéncias da patologia é
o desenvolvimento de artrose na evolugdo da doenga.

Varias técnicas, enxertos e materiais de fixagdo foram
usados e nenhum ainda ¢ unanimidade.

Uma das técnicas mais empregadas para reconstru¢ao
do LCA ainda € o tergo central do ligamento patelar fixado
com parafusos de interferéncia; porém, alguns problemas
sdo frequentemente relatados nesta técnica, como: dor
anterior no joelho, diminuigdo da forca extensora, encurta-
mento de ligamento patelar e lesdo do plexo safeno™.

Desde a década de 80 os tenddes flexores tém sido
usados em nosso meio ¢ relatados por varios autores. O
enxerto dos tenddes semitendinoso e gracil quadruplo ¢
um dos enxertos mais fortes disponiveis, resistindo entre
4.300 e 4.600N de tensdo, muito mais resistente que o
proprio LCA que suporta até 1.725 a 2.169N e o tenddo
patelar de 10mm com limite de resisténcia entre 2.071 a
2.977N7®_ Importante lembrar que um ano apds o pro-
cedimento cirurgico, os enxertos perdem metade de sua
resisténcia mecanica, o que deixa apenas o enxerto dos
tenddes semitendinoso e gracil quadruplo como opgao
mais resistente que o proprio LCA7-10),

A exceléncia do enxerto dos tenddes semitendinoso e
gracil quadruplo levou ao desenvolvimento de vérias téc-
nicas cirurgicas no passado, porém os métodos de fixa-
¢do ou eram muito elésticos ou ndo apresentavam uma fi-
xa¢do tdo forte quanto as fixagdes extra-articulares!!".

Neste trabalho demonstramos a técnica cirurgica
de reconstrugdo da lesdo do ligamento cruzado ante-
rior com parafuso transverso e enxerto dos flexores do
joelho (semitendineo e gracil) utilizando o guia rigido.
A utilizacdo do guia rigido surgiu como outra opgao
para substituir o uso de guias flexiveis para a tracdo do
enxerto para o sitio femoral. A tragdo do enxerto com
um guia flexivel sempre nos trouxe a preocupacao de
laceragdo do enxerto, principalmente quando o enxerto
¢ de didmetro equivalente ao tunel 6sseo!?.

A partir de dezembro de 2002 comecamos a utilizar
parafuso Transloc® de fixagdo femoral com um guia ri-
gido e parafuso esponjoso com arruela na fixacao tibial
(Figura 1).

A fixagao femoral do parafuso transverso com guia ri-
gido ndo permite a laceracdo do enxerto e resiste a forcas
de tensdo da ordem de 1.112N, enquanto o Endobutton®
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Figura 1 — Parafuso Transloc® de fixagéo femoral com guia rigido
e parafuso esponjoso com arruela na fixagéo tibial.

resiste a 1.086N e os parafusos de interferéncia absorvi-
veis e metalicos a 589N e 546N, respectivamente!!319),
O nosso objetivo com este trabalho € analisar a recons-
trugdo do ligamento cruzado anterior com um parafuso
femoral transverso que usa como guia um fio rigido.

MATERIAL E METODO

No periodo de dezembro de 2002 a fevereiro de 2007,
tivemos a oportunidade de tratar com este método e in-
cluir no grupo a ser avaliado 176 joelhos. O critério de
inclusdo desses pacientes foi: a idade abaixo de 60 anos,
nao ter realizado cirurgias prévias no joelho, nao ter lesdo
bilateral do ligamento cruzado anterior ou a necessidade
de cirurgias concomitantes como: osteotomias, meniscec-
tomias amplas ou procedimentos condrais como mosai-
coplastia ou microfratura. Os pacientes foram operados
no Hospital Maternidade de Campinas e submetidos a re-
constru¢do do LCA com os tenddes dos musculos flexo-
res do joelho, fixados com parafuso transverso no fémur
e parafuso e arruela de fixagao ligamentar na tibia. Foram
excluidos trés pacientes que deixaram de comparecer a
avaliacdo na data estipulada. Analisamos 173 joelhos
(173 pacientes), sendo 166 masculinos e sete femininos,
a idade média foi 30 anos (13 a 56 anos), e com tempo de
acompanhamento médio de 30 meses (6-55 meses).

Os pacientes foram avaliados pela escala de Lysholm
no pos-operatdrio, formando trés grupos: o A, com seis
meses de seguimento (173 pacientes); o B, com 12 me-
ses de seguimento (160 pacientes); e o C, com 24 meses
de seguimento (106 pacientes).
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A técnica cirdrgica

Iniciamos a cirurgia com uma incisao proximal e me-
dial de aproximadamente Scm na perna, na regido da
inser¢do dos tenddes flexores na tibia. Abrimos a fascia
do sartorio e dissecamos a inserc¢ao dos tendoes semiten-
dinoso e gracil. Seccionamos as aderéncias naturais dos
tendoes, principalmente do semitendinoso, e retiramos
o enxerto tendineo com um extrator de tendao apos sec-
ciona-lo na inser¢do tibial. Em uma mesa cirtirgica, pre-
paramos o enxerto com chuleio utilizando fio Ethibond®
nimero 2 na extremidade mais plana e fio Ethibond®
namero 5 na extremidade cilindrica. Procedemos a uma
artroscopia do joelho primeiramente examinando toda
a articulacdo e corrigindo as possiveis lesdes meniscais
e condrais. Para a confeccdo do tanel tibial utilizamos
um guia com a canula colocada 3 a 4cm abaixo da linha
articular na metafise tibial, medial ao tubérculo tibial,
aproveitando a incisdo da retirada do enxerto tendinoso.
A ponta intra-articular do guia ¢ posicionada no sitio de
origem tibial do ligamento cruzado anterior 2 a 3mm das
fibras do ligamento cruzado posterior. A canula do guia
tibial ¢ colocada de modo a formar um angulo de 45°
com o eixo longitudinal da tibia, e o angulo entre o ponto
inicial do tinel da tibia e o braco horizontal do guia é
fixado em 55° para produzir uma orientagado ideal para a
perfuragdo femoral transtibial. Com o guia posicionado,
a tibia ¢ perfurada com um fio de Kirshner, e uma fresa
com o didmetro igual ao do enxerto tendinoso faz o tiinel
tibial orientado pelo fio intradsseo. O tinel femoral ¢
confeccionado com o joelho fletido a 90°. Usamos um
guia transtibial posicionado na face medial do condilo
lateral do fémur a 10 horas para o joelho esquerdo e duas
horas para o joelho direito, distante 2mm da cortical
posterior. Com o guia posicionado, o fémur ¢ perfura-
do com um fio de Kirshner que orientard uma fresa do
mesmo diametro do enxerto tendinoso, produzindo um
tunel femoral com a profundidade de 3,5cm.

Pelo tinel tibial introduzimos o guia rigido em forma
de U (Figura 2) que leva um fio Ethibond® ntimero 2 em
forma de alga até o fundo do tinel femoral, mantendo as
duas extremidades do fio externamente ao tinel tibial. A
porcao extra-articular do guia rigido posiciona uma ca-
nula para perfuracao do condilo lateral para que um fio
de Kirshner passe por dentro da alga do fio Ethibond®
ntimero 2 dentro do tinel femoral. Os fios de Ethibond®
nimero 5 e nimero 2 suturados no enxerto de tenddes
semitendinoso e gracil sdo atados a uma extremidade do
fio de Ethibond® em al¢a. Posteriormente, sdo traciona-
dos de forma a entrar pelo tunel tibial e depois pelo tinel

Figura 2 — Guia rigido femoral.

femoral passando por cima do fio de Kirshner e voltando
ao tunel tibial deixando as duas extremidades livres do
enxerto tendinoso para fora do tinel tibial. Utilizando o
fio de Kirshner locado no coéndilo lateral, introduzimos
o parafuso transverso canulado. Na tibia, procedemos
a escarificacdo da cortical na abertura externa do tinel
tibial e fixamos o enxerto dos tenddes semitendinoso e
gracil com uma arruela dentada que ¢ fixada com um
parafuso esponjoso que atinge as duas corticais.

Utilizamos o Protocolo de Reabilitacdo Acelerada
proposto por Shelbourne e Nitz!!”,

RESULTADOS

Ap0s avaliacao dos resultados e da andlise através da
escala de Lysholm, os grupos A (seis meses de pos-ope-
ratério), B (12 meses de pds-operatorio) e C (24 meses
de pds-operatorio) receberam 94 (61-100), 95 (65-100)
e 95 (64-100) pontos, respectivamente (Figura 3).
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Figura 3 — Resultados da escala de Lysholm dos grupos A (seis
meses de pds-operatdrio), B (12 meses de pds-operatorio) e C
(24 meses de pds-operatorio).

Rev Bras Ortop. 2011;46(2):143-7



146

Complicacoes

Como complicagdes, tivemos quatro solturas do pa-
rafuso do fémur, uma foi retirada no quinto més pos-
operatorio, mas nao influenciou o resultado cirtirgico
(Figura 4), e trés no pos-operatodrio tardio, respectiva-
mente com 17, 21 e 30 meses, que foram retirados por
queixa de incomodo na face lateral da coxa, mas tam-
bém nao influenciaram o resultado cirargico.

"

Figura 4 — Soltura do parafuso femoral no quinto més pds-
-operatorio.

Tivemos também duas deiscéncias superficiais na
incisdo tibial, que foram tratadas sem a remocao do
parafuso com bons resultados.

DISCUSSAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com
enxerto de tendodes flexores quadruplo tem se populari-
zado ao longo dos anos, e ndo apresenta a alta incidéncia
de complicagdes no sitio doador como a reconstrugdo
com enxerto de tendao patelar.

Os tendoes flexores também apresentam outras van-
tagens sobre os outros tipos de enxerto, como uma maior
area de superficie que facilita a difusdo de nutrientes e
maior facilidade de revascularizagio!®). Oferece seguran-
c¢a quanto a resisténcia a tragdo, resistindo entre 4.300 a
4.600N de tensdo, muito mais resistente que o proprio
LCA que suporta até 1.725 a 2.169N e o tendao patelar de
10mm com limite de resisténcia entre 2.071 a 2.977N73),

O uso do enxerto de tenddes flexores sempre pareceu
ser uma boa iniciativa e, em nosso meio, varios autores de-
monstraram técnicas, como Gomes e Marczyk'” em 1981.
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Camanho e Olivi®? ¢ Krause et a/''V demonstra-
ram a fixacdo do enxerto de tenddes flexores usando
a técnica do Endobutton®; porém, a rigidez necessaria
para a fixa¢do ndo era conhecida, e o conjunto enxerto
Endobutton® gera o “fendmeno de corda elastica”, que
poderia produzir movimentacao longitudinal do enxerto
dentro dos tineis!®).

Em 1996, Howell e Gottilieb®" demonstraram bons
resultados com a fixacdo do enxerto de tenddes flexo-
res utilizando parafuso transverso no fémur e parafuso
esponjoso e arruela na tibia (Figura 5), aumentando a
rigidez do conjunto. Nesta técnica, embora de grande
qualidade mecanica, o enxerto ¢ passado e orientado
por visdo direta no tanel 6sseo femoral, o que pode
apresentar alguma dificuldade técnica, principalmente
no inicio da curva de aprendizagem.

Figura 5 — Parafuso transverso Bone Mulch.

Logo outras técnicas de fixagdo transversa femoral
apareceram, com o intuito de apresentar uma técnica
mais pratica e facil, como o TransFix® que foi demons-
trado em nosso meio por Zekcer et al®® e outros implan-
tes que tracionam o enxerto através de um guia flexivel.
Este tipo de tragdo tenciona o enxerto através dos tineis
tibial e femoral e pode apresentar algumas complicagdes
principalmente quando o tunel ¢ muito justo. A princi-
pal causa dessas complicacdes foi a falta de migragado
proximal total do enxerto, o que pode causar ruptura do
tenddo ou do fio flexivel'?. Para evoluir este conceito,
apareceram os parafusos transversos de guia rigido, com
a vantagem de proteger o enxerto da tragao do guia fle-
xivel. A principal diferenga entre o guia rigido e o guia
com fio flexivel é que o primeiro permite a passagem
do enxerto nos tuneis 0sseos por tracao longitudinal e
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o segundo necessita de um fio metalico flexivel para
tracionar o enxerto que pode gerar forca suficiente pra
lesar o enxerto ou quebrar o fio!?).

Iniciamos nossa casuistica em 2002 e analisamos uma
populagdo que foi reavaliada através da escala de Lysholm
com 6, 12 e 24 meses, respectivamente, os grupos A (seis
meses pos-operatorio), B (12 meses pds-operatorio) e C
(24 meses pos-operatorio) receberam 94, 95 e 95 pontos,
respectivamente. Estes dados sdo coincidentes com a lite-
ratura, Taylor et al®® e Gorschewsky et al® demonstra-
ram resultados semelhantes utilizando o enxerto de ten-
does flexores analisados pela escala de Lysholm. Nossos
dados mostraram que a técnica mantém seus resultados
por 24 meses, € que a técnica cirargica ¢ de facil execu-
¢do. A técnica cirurgica também nos pareceu bastante
segura quanto ao risco de laceracao do enxerto.

Tivemos uma complica¢do no quinto més de cirurgia,
com a soltura parcial do parafuso femoral. Ao exame fi-
sico, o joelho estava estavel e confirmamos o bom estado
do neoligamento através de uma ressonancia magnética
(Figura 6), e clinicamente o paciente obteve bom resultado
no pos-operatorio logrando éxito ao retornar ao esporte.
Tivemos também mais trés solturas do parafuso femoral
no pos-operatorio tardio. Estes parafusos foram retirados
e ndo causaram dano ao joelho por ndo serem intra-arti-
culares, e ndo influenciaram o resultado cirargico.
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