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RESUMO

Objetivo: Comparar a reconstru¢do do LCA com posicionamento
anatomico dos tineis entre os tenddes flexores e o tenddo patelar.
Métodos: Foram avaliados 52 pacientes prospectivamente subme-
tidos a reconstru¢ao do LCA segundo a técnica de Chambat, com
0 posicionamento anatomico dos tuneis realizados de fora para
dentro. Foram divididos em grupo A, 27 pacientes, utilizando-se o
tenddo patelar como enxerto, e grupo B, 25 pacientes, utilizando-se
os tenddes flexores. Resultados: No grupo A, 26 pacientes estavam
muito satisfeitos ou satisfeitos, e um insatisfeito; no grupo B, 25
pacientes estavam muito satisfeitos ou satisfeitos (p = 0,990). Se-
gundo a escala de Lysholm, o grupo A atingiu a média de 96,11 e o
grupo B, 95,32 (p = 0,594). Quanto ao IKDC pré-operatério, 100%
dos pacientes do grupo A e 92% do grupo B eram IKDC C ou D
(p=10,221); na avaliagdo com minimo de dois anos de seguimento,
96% do grupo A e 92% do grupo B eram IKDC A ou B (p = 0,256).
O teste de Lachman, pivot shift, o retorno as atividades esportivas
e o diferencial comparativo da translagio anterior (Rolimeter™)
também ndo apresentaram diferenca estatisticamente significan-
te. No grupo A, 5 pacientes (18,5%) ndo conseguiam ajoelhar em
superficie rigida; nenhum paciente do grupo B apresentou essa
queixa. Conclusdo: A reconstrugdo do LCA apresenta resultados
semelhantes utilizando-se os tenddes flexores ou tenddo patelar
com o posicionamento anatomico dos tineis. A perfuragio de fora
para dentro do tiinel femoral ¢ uma opgao reprodutivel e precisa no
posicionamento correto do tinel femoral.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior; Ligamento Patelar;
Joelho/anatomia & histologia

ABSTRACT

Objective: To compare ACL reconstruction with anatomical po-
sitioning of the tunnels using the hamstring or patellar tendons.
Methods: We prospectively evaluated 52 patients who underwent
ACL reconstruction using the Chambats technique, with ana-
tomical positioning of the tunnels drilled outside in. They were
divided into group A, with 27 patients, using the patellar tendon
as a graft, and group B, with 25 patients, using the hamstring.
Results: In group A 26 patients were very satisfied or satis-
fied and 1 unhappy, in group B. 25 patients were very satisfied
or satisfied with the procedure (p = 0.990). According to the
Lysholm scale, group A had a mean score of 96.11 and group
B, 95.32 (p = 0.594). In relation to preoperative IKDC, 100%
of the patients in group A and 92% of those in group B were
IKDC CorD (p =0.221); in the assessment with a minimum of
two-year follow-up, 96% of group A and 92% of group B were
IKDC A or B (p = 0.256). The Lachman test, pivot shift, return
to sports activities, and the comparative difference in anterior
translation (Rolimeter™) also showed no statistically significant
difference. In group A, 5 patients (18.5%) were unable to kneel
on a hard surface, whereas no patient in group B had this com-
plaint. Conclusion: The anterior cruciate ligament reconstruction
presents similar results using the hamstring or patellar tendon
with anatomical positioning of the tunnels. Drilling the femoral
tunnel outside in is a reproducible and accurate option in the
correct placement the femoral tunnel.

Keywords — Anterior Cruciate Ligament; Patellar Ligament,
Knee/anatomy & histology
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INTRODUCAO

A les@o do ligamento cruzado anterior (LCA) € co-
mum em atletas, incapacitante para certas atividades es-
portivas e predispde as lesdes meniscais e de cartilagem
que podem evoluir para artrose'V.

Desde Clancy et al® e Dejour®, nos anos 80, e com
o desenvolvimento das técnicas artroscopicas, houve
uma grande evolugdo no tratamento do LCA.

Sua reconstrucdo leva a excelentes resultados com
retorno as atividades esportivas, mas ainda nao foi so-
lucionado o problema da instabilidade rotacional®

O tendao patelar (TP) foi o enxerto considerado pa-
drdo ouro na reconstrugio do LCA na ultima década®®,
e, atualmente, junto com os tenddes flexores, sdo os
enxertos mais utilizados"®, cada um apresentando van-
tagens e desvantagens®!'?

Nos ultimos anos, tem-se estudado a reconstrucao
com a dupla banda na tentativa de resolver a instabi-
lidade rotacional, o que ainda nao foi atingido. Mas
a grande contribuicdo desses estudos foi a atencao
que se deu a anatomia do LCA e a necessidade de um
posicionamento correto dos tineis!), uma vez que
a maior causa de falha na reconstrucdo do LCA ¢ a
falha técnica, principalmente no posicionamento dos
taneis, em especial do tinel femoral, normalmente
muito anterior!?.

Segundo a anatomia do LCA, ele tem origem totalmen-
te na face axial do condilo lateral na sua por¢do mais pro-
ximal e posterior, abaixo da crista intercondilar lateral'®.

O objetivo deste estudo ¢ a comparacdo da re-
constru¢ao do LCA com posicionamento anatomico
dos tuneis entre os tendoes flexores quadruplos e o
tendao patelar.

MATERIAIS E METODOS

Entre janeiro de 2007 e junho de 2008, 76 pacientes
foram submetidos a reconstru¢do do LCA segundo a
técnica de Chambat, com o posicionamento anatomico
dos thneis, ambos realizados de forma independente e
de fora para dentro. Foram utilizados os tenddes fle-
xores quadruplos ou o tenddo patelar como enxerto,
sendo todos os procedimentos realizados pelo mesmo
cirurgido. Excluiram-se os pacientes que apresentavam
lesdes periféricas associadas, pacientes com lesdo ite-
rativa submetidos a revisdo e pacientes com lesdo bi-
lateral. Alguns pacientes perderam o contato, restando
um total de 52 pacientes para avaliagdo prospectiva, que
foram divididos em grupo A, 27 pacientes, em que foi

utilizado o tendao patelar como enxerto, e grupo B, 25
pacientes, com os tenddes flexores.

O grupo A possuia um paciente do sexo feminino e
26 do masculino, enquanto o grupo B possuia sete pa-
cientes do sexo feminino e 18 do masculino (p = 0,022).
A média de idade foi de 31 anos (18-43) no grupo A e
de 34 anos (21-50) no grupo B. O tempo médio entre a
lesdo e a cirurgia foi de 23 meses (um a 120) no grupo A
e 20 meses (dois a 160) no grupo B (Tabela 1). Todos os
pacientes apresentavam lesdo do LCA confirmada pela
ressonancia magnética e pelo exame fisico — Lachman e
pivot shift — e foram reavaliados com seguimento mini-
mo de dois anos (2-3,5 anos). Quanto ao mecanismo de
trauma, 23 pacientes (85,1%) do grupo A e 18 (72,0%)
do grupo B sofreram lesdo praticando futebol (Tabela 2).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes em grupos.

Grupo A Grupo B
TP TR .
Numero de pacientes 27 25
Sexo (masc/fem) 26/1 18/7 p = 0,022
Idade 31 (18-43) | 34 (21-50)
Tempo entre lesdo — cx (meses) | 23 (1-120) | 20 (2-160)
*TP: tendao patelar
** TF: tenddes flexores
Tabela 2 — Les6es por tipo de esporte praticado.
Grupo A Grupo B
Esporte
n % n %
Futebol 23 85,18 18 72,00
Jiu-jitsu 3 11,11
Basquete 1 3,70
Moto 2 8,00
Volei 2 8,00
Corrida 2 8,00
Tae kwon do 1 4,00
Total 27 25

TECNICA CIRURGICA

A reconstrugdo foi pela técnica de Chambat'¥) para
o tenddo patelar. Através de uma incisdo anterior sobre
o TP, retirou-se o seu ter¢o central de 1cm de espessura
com um bloco osso patelar de 9 x 20mm e outro em
forma trapezoidal da tibia de 11 x 25mm (Figura 1).

Efetuada a artroscopia e o tratamento das lesoes asso-
ciadas, foram realizados os tuneis de forma independente
e de fora para dentro, iniciando-se pelo fémur com o guia
femoral de Chambat (Phusis), que entra pelo portal AM e
se prende na borda mais proximal da face axial do condilo
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Figura 1 — Enxerto do tend&o patelar: baguete patelar (BP) e baguete tibial (BT).

lateral. Através de um acesso lateral de 1,5cm sobre o epi-
condilo lateral, foi introduzido o fio-guia de fora para den-
tro, que surge intra-articular perpendicular a face axial do
condilo lateral na localiza¢do anatémica do LCA no fémur.

Através desse fio-guia, realizou-se perfuracdo inicial
de fora para dentro com broca canulada de 6mm e pro-
gressivamente até o tamanho 10mm (Figura 2).

O tunel tibial foi realizado com o guia tibial de
Chambat (Phusis) tendo os restos do LCA na tibia como
referéncia, e perfuragdo progressiva até o nimero 9mm.
A passagem do enxerto foi realizada de proximal para
distal, sendo que o enxerto era invertido, ou seja, a ba-
guete patelar menor introduzida primeiro com a ajuda
de um Kelly era destinada ao tunel tibial, e a baguete
tibial trapezoidal destinada ao tiinel femoral.

Enquanto se tracionava a baguete patelar pelo tinel
tibial, fixava-se a baguete tibial trapezoidal no fémur
de fora para dentro na forma press fit, ocorrendo, em
seguida, a fixacdo tibial em 30 graus de flexdo com um
parafuso de interferéncia.

No caso dos tenddes flexores, os tuneis foram rea-
lizados da mesma maneira e com os mesmos guias até
o tamanho 8mm ou 9mm, dependendo do tamanho do
enxerto quadruplo dos tenddes flexores, retirados atra-
vés de um pequeno acesso sobre sua insercao tibial, que
era preservada (Figura 3).

O enxerto preparado foi passado de distal para proxi-
mal e fixado com um parafuso de interferéncia primeiro
na tibia — o que gerou uma fixacdo dupla, pois foi man-
tida a insercdo tibial, e, em seguida, de fora para dentro
em 30 graus de flexdo, foi fixado no fémur, também com
parafuso de interferéncia.

Nao foi usado dreno de succdo; o paciente recebeu
alta no dia seguinte. A reabilitacdo foi semelhante nos
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dois grupos, iniciada ap6s alta hospitalar, com muletas e
carga parcial progressiva por duas semanas, ADM total
em quatro semanas, retorno as atividades diarias de qua-
tro a 12 semanas, com inicio de corrida e propriocepgao,
e o retorno as atividades esportivas apos seis meses.
Avaliagdo pos-operatoria

Os pacientes inclusos no estudo foram avaliados com
um seguimento minimo de dois anos. Realizou-se a ava-
liagdo da amplitude de movimento (ADM), do teste de
Lachman (duro, duro retardado ou mole) e pivot shift
(negativo, +, ++, ou +++). A translacdo anterior diferen-
cial comparativa foi mensurada através do Rolimeter™
(Aircast®). Para a avaliagdo funcional foi utilizado o
indice IKDC, a escala de Lysholm, o retorno a atividade
esportiva e a satisfacdo do paciente.

Figura 2 — Tunel femoral na localizagdo anatémica.
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Figura 3 — Tenddes flexores com inser¢cdo mantida na tibia.

Analise de dados

Os resultados relativos as varidveis qualitativas fo-
ram resumidos por meio de tabelas, frequéncias absolu-
tas e percentuais, e os relativos as varidveis numéricas
por meio de tabelas, média e desvio padrdo, valor mi-
nimo e valor méximo. A comparagdo entre as técnicas
com TP (A) e tenddes flexores (B), segundo o Roli-
meter™ ou Lysholm, foi realizada por meio do teste ¢
de Student para amostras independentes. O estudo das
associacoes entre as técnicas A ¢ B e as variaveis sexo,
pivot shift, Lachman, retorno as atividades, satisfagdo e
mobilidade do joelho foram realizadas por meio do teste
exato de Fisher (TEF). As associagdes entre as técnicas
A e B com lesdo de menisco foram realizadas por meio
do teste do Qui-quadrado e com IKDC por meio do
teste G. Adotou-se o nivel de 5% de probabilidade para
a rejeigdo da hipotese de nulidade!.

RESULTADOS

Foram encontradas sete lesdoes de menisco medial, cin-
co de lateral e trés em ambos os meniscos no grupo A,
enquanto o grupo B apresentou seis lesdes do menisco

medial e cinco do lateral. Realizaram-se suturas em um
menisco medial e em um lateral no grupo A, e trés suturas
do MM no grupo B (p = 0,609) (Tabela 3).

Quanto a amplitude de movimento, dois pacientes
(7,4%) do grupo A apresentaram um déficit menor que
5° de extensdo, e, no grupo B, dois pacientes (8,0%)
apresentaram déficit maior que 5° de flexao, sendo que
um deles também apresentou um déficit de extensao
maior que 5° (p = 0,990).

No grupo A, dois pacientes (7,4%) apresentaram o
teste de Lachman duro retardado e o pivot shift +, en-
quanto que no grupo B foram encontrados seis pacientes
(24,0%) com Lachman duro retardado (p = 0,134) ¢
quatro (16,0%) de pivot shift +, sem diferenca estatisti-
camente significativa (Tabela 4).

Segundo a escala de Lysholm, na avaliagdo final o
grupo A atingiu a média de 96,11 (DP 4,44 — minimo 82),
e o grupo B, de 95,32 (DP 6,12 — minimo 72) (p = 0,594).

Quanto ao indice IKDC pré-operatorio, 100% dos
pacientes do grupo A e 92% do grupo B eram IKDC C
ou D (p = 0,221); na avaliagdo posterior com minimo
de dois anos de seguimento, 96% do grupo A ¢ 92% do
grupo B eram IKDC A ou B (p = 0,256) (Tabela 5), o
que ndo foi estatisticamente diferente.

Tabela 3 — Lesao menisco.

. Medial e | Sutura Sutura
Medial | Lateral lateral | medial lateral p
n % (n| % |[n| % [n| % n %
GrupoA| 7259 |5|185|3 | 11,1 |1 | 3,7 | 1 3,7 (0,609
GrupoB | 6 | 24,0 | 5 |20,0 31120

Tabela 4 — Testes de Lachman e pivot shift pés-operatdrios.

Lachman Pivot shift
Duro
Duro retardado Mole 0 + ++ | +++
Grupo A|[25 (92,6%)| 2 (7,4%) 25 (92,6%)| 2 (7,4%)
Grupo B |19 (76,0%) | 6 (24,0%) 21 (84,0%) |4 (16,0%)| O
p=0,134 p =0,592

Tabela 5 — International Knee Documentation Committee — IKDC.

Pré-operatério Pos-operatério
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
A 0 0 18 (66,7%) | 20 (80,0%)
B 0 2 (8,0%) 8 (29,6%) 3 (12,0%)
c 19 (70,4%) | 16 (64,0%) 1(3,7%) 2 (8,0%)
D 8 (29,6%) 7 (28,0%) 0 0
p 0,221 0,256
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O diferencial comparativo da translagdo anterior atra-
vés do Rolimeter™ foi de 5,8mm (4-7) no grupo A e
6,2mm (4-9) no grupo B pré-operatorio, evoluindo para
0,81mm (0-3) (p =0,314) e 1,12mm (0-4) (p = 0,289),
respectivamente, no grupo A e B, também sem diferenga
estatisticamente significativa (Tabela 6).

No grupo A, trés pacientes (11,1%) alteraram suas ativi-
dades, sendo um reduc¢do de nivel e dois trocas de ativida-
des; ja no grupo B, quatro (16,0%) alteraram suas ativida-
des, sendo trés reducoes e uma troca de atividade (p =0,41).

Os pacientes foram questionados sobre o grau de
satisfagdo (muito satisfeito, satisfeito, insatisfeito e
muito insatisfeito). No grupo do TP, 26 (96,3%) esta-
vam muito satisfeitos (24) ou satisfeitos (dois) e um
paciente insatisfeito; no grupo dos tenddes flexores,
todos estavam muito satisfeitos (20) ou satisfeitos
(cinco) (p = 0,99) (Tabela 7).

No grupo A, trés pacientes (11,1%) apresentaram
complicagdes: uma neuropraxia do nervo ciatico pelo
uso do garrote, durando aproximadamente um ano para
recuperagdo; um ciclope operado com nove meses apos a
reconstrucao; e um paciente com dor anterior na corrida,
sendo este o paciente insatisfeito. Como complicagdo no
grupo B, um paciente (4,0%) evoluiu com Sudeck, este
com limitagdo da extensdo e flexdo.

Em relacdo a retirada do enxerto, cinco pacientes
(18,5%) do grupo do TP nao conseguiram ajoelhar so-
bre o joelho operado, enquanto nenhum no grupo dos
flexores apresentou esse tipo de queixa (p = 0,052).

Um paciente do grupo A sofreu nova ruptura dois
anos apos a reconstru¢do, e um no grupo B, 18 meses
apoés a cirurgia; nos dois casos houve novo episodio
traumatico de entorse.

A perfuragdo do tinel femoral de fora para dentro
atingiu a localizacao anatomica do LCA abaixo da
crista intercondilar lateral, confirmado pela tomo-
grafia (Figura 4).

Tabela 6 — Rolimeter™ (Aircast®) comparativo pré e pos-
operatorio.

Pré-operatorio Pés-operatorio

Média | DP* |(Min-Max) | Média | DP* | (Min-Max) Teste tp
Grupo A | 5,88 |0,97| (4-7) | 0,81 [0,92| (0-3) 0,314
GrupoB | 6,20 |1,22| (4-9) | 1,12 [1,12| (0-4) 0,289
* DP: Desvio padrao.
Tabela 7 — Nivel de satisfacao.

sal\tni::teci,to Satisfeito | Insatisfeito i nsgtti';tf:ito b

n|{ % |n % n % n %
GrupoA|24(889| 2 | 74 | 1 3,7 0 p =0,999
GrupoB|20(80,0| 5]20,0| 0 - 0
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Figura 4 — Tomografia computadorizada com a localiza¢do do
tunel femoral posterior a crista intercondilar lateral. (A) Pré-
operatorio. (B) Pds-operatorio.

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas, a reconstrucdo do LCA
com o TP foi considerada padrdo ouro®, mas, devido as
morbidades pela retirada do enxerto, houve aumento da
utilizacao dos tenddes flexores, o que ocasionou uma sé-
rie de estudos comparativos entre os dois enxertos!¢1%),

Alguns autores relatam uma ligeira vantagem de esta-
bilidade do tendao patelar em relacdo aos tenddes flexo-
res"”), mas Biau et a/”, em sua meta-analise, ndo encon-
traram evidéncias de que uma técnica seja superior a outra,
apenas que a retirada do TP apresenta maior morbidade.
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Estudos evidenciaram que a utilizacdo dos tenddes
flexores apresentou casos de frouxidao comparados ao
TP devido aos métodos de fixagio®*® que, com sua
evolugdo, tornaram os resultados semelhantes. Prodro-
mos et al?", também em meta-analise, confirmaram
que a superioridade do TP ocorreu em virtude da falha
de fixagdo dos tenddes flexores, e que a utilizagdo de
fixacdo por suspensdo levou a melhores resultados.

Em nosso estudo, para se atingir uma fixagao segura
com os tenddes flexores, mantivemos a inser¢ao distal na
tibia associada a um parafuso de interferéncia, levando a
uma fixacao dupla tibial; no fémur, devido a posic¢ao ana-
tomica do tinel realizada de fora para dentro, o enxerto
fez uma curva de quase 90°, diminuindo a forca de tracao.
Nos casos do TP, a fixacdo femoral deu-se pela técnica
press fit, que, além de biologica e segura®??, evita di-
vergéncia do parafuso ou quebra da cortical posterior!?.

Apesar de alguns autores relatarem um retorno a um
nivel mais alto de atividade com o TP®®, Pinczewski
et al®, em sua série com 10 anos de seguimento, ndo
encontraram diferenga de resultados entre os dois tipos
de enxerto; mas, pela menor morbidade da retirada dos
tendoes flexores e pela menor alteragdo radiografica
encontrada nesse grupo, indicam-os como primeira es-
colha, estando de acordo com Prodromos et al”, que
consideram a reconstru¢do do LCA com os tenddes fle-
xores como padrdo ouro atualmente.

Nosso estudo ndo mostrou diferenca significativa na
comparagdo da reconstru¢ao do LCA com TP ou flexo-
res em relagdo ao pivot shift, Lachman, IKDC, Lysholm,
retorno as atividades e satisfacdo do paciente. Apesar de
nossa amostra nao ser randomizada nem homogénea,
esta de acordo com a literatura®!18:25:29),

A dor anterior persistente é, por alguns, considera-
da como consequéncia da retirada do TP®!*?) mas
encontramos apenas um paciente do grupo de TP que
apresentou essa queixa, o que nao foi significativo.
Concordamos com Shelbourne e Gray® que a perda da
extensao total pode ser a causa da dor anterior, pois esse
nosso paciente apresentava um déficit da extensdo. O
que encontramos de morbidade pela retirada do tendao
patelar foi que cinco pacientes (18,5%) se queixaram de
ndo conseguir ajoelhar em superficie rigida, enquanto
nenhum do grupo B apresentou essa queixa.

Spindler et al®®, em seu estudo de medicina baseada
em evidéncias, encontraram nove estudos randomiza-
dos comparando TP e flexores ndo mostrando diferenca
significativa entre os grupos, exceto pela dificuldade de

ajoelhar no grupo do TP, concluindo que o tipo de enxer-
to ndo ¢ o principal determinante no sucesso da cirurgia.

Atualmente, busca-se a reconstrucdo anatomica do
LCA tentando reproduzir suas propriedades estruturais
e mecanicas®. Nessa tentativa de se aproximar da ana-
tomia e na busca de melhores resultados em relagdo a
instabilidade rotacional, vem sendo muito estudada a
reconstru¢do do LCA com a dupla banda®-*Y, o que
parece promissor, mas ainda carece de resultados. A
maior contribuicdo desses estudos foi a grande atengao
dada a anatomia do LCA, com a conscientizagdo da
necessidade do posicionamento correto dos tuneis!'".

Mais importante que o tipo de enxerto e de fixacao
¢ o posicionamento dos tineis, que leva a melhores re-
sultados e ao menor indice de falha!'>3?,

O correto posicionamento no fémur pode ser atingido
através da perfuragdo pelo portal acessorio medial®® ou
pela perfuracao de fora para dentro, segundo a técnica
de Chambat'¥, que ¢ a nossa opgao.

Com a perfuragao independente e de fora para dentro,
consideramos ser mais facil atingir a localizacdo correta
no fémur®+39 abaixo da crista intercondilar lateral sem
dificuldade®®, o que foi confirmado pela tomografia,
e, dessa forma, melhorar o controle da instabilidade
rotacional e o resultado funcional final.

Estudos foram realizados comparando a reconstru¢ao
do LCA de fora para dentro e de dentro para fora®”*®),
sem diferenga significativa, mas O’Neill'” encontrou
um maior nimero de pacientes com a perfuracdo de
fora para dentro que retornaram a um nivel mais alto
de competigao, e um maior percentual de pacientes com
KT-2000 comparativo menor que 3mm.

A perfuragdo de fora para dentro foi criticada pela
grande incisdo lateral, mas pela técnica de Chambat nao
¢ maior que 2cm, como nas fixagdes transversas.

Nossa casuistica ndo ¢ homogénea nem randomiza-
da, apresentando uma porcentagem significantemente
maior de pacientes do sexo feminino com a utilizagdao
dos tenddes flexores. Isso ocorreu, pois, inicialmente,
indicavamos os tenddes flexores para as mulheres, de-
vido a menor incisdo e a demanda esportiva mais baixa,
o que ¢ um viés do nosso estudo.

Atualmente, mudamos nossa conduta, sendo indi-
cados os tenddes flexores como primeira op¢ao, inde-
pendentemente do sexo e da atividade esportiva, com
algumas excecdes como nas lesdes associadas do com-
partimento medial, nas quais preferimos o tendao patelar
para evitar um maior afrouxamento medial.
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Estamos de acordo que, independentemente do tipo
de enxerto e de fixagdo, ¢ o posicionamento dos tuneis
que leva aos melhores resultados!#!18:39-39),

CONCLUSAO

A reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior com
0 posicionamento anatdomico dos tineis apresenta re-
sultados semelhantes utilizando-se os tenddes flexores
ou o tenddo patelar como enxerto. A perfuragdo inde-
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