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RESUMO

Objetivo: Avaliar os aspectos cirirgicos que possam oferecer bons
resultados anatomicos e funcionais na reconstrugdo do ligamento
cruzado posterior (LCP) utilizando enxerto autélogo do tendao
do quadriceps e duplo semitendinoso através de um tunel femoral
duplo. Métodos: Quatorze pacientes com lesdes isoladas do LCP,
instabilidade e dor foram operados por artroscopia ¢ avaliados
de acordo com as escalas do International Knee Documentation
Committee (IKDC) e de Lysholm. A lassiddo foi examinada com
o artrdmetro KT 1000. Resultados: Na avaliagdo pos-operatoria, a
translagdo posterior comparando-se com joelho contralateral foi en-
tre 0-2mm em 57,1% dos pacientes e entre 3 e Smm em 35,7% dos
casos. A média da escala de Lysholm foi de 93 pontos na avaliagao
final. Na avaliag@o pelo IKDC, trés pacientes tiveram grau A, 10
grau B e 1 teve grau C. Conclusoes: A reconstrugdo artroscopica
do LCP com feixe duplo baseada no posicionamento anatémico
dos tuneis, com tenddo duplo semitendinoso e unico do quadriceps,
oferece redugdo clinicamente evidente dos sintomas e recupera
satisfatoriamente a estabilidade, embora diferenga significativa
ndo tenha sido encontrada devido ao pequeno tamanho da amostra.

Descritores — Ligamento Cruzado Posterior. Joelho. Artroscopia.
Traumatismos do Joelho

ABSTRACT

Objective: To evaluate the surgical aspects that may offer good ana-
tomic and functional results in posterior cruciate ligament (PCL)
reconstruction using an autologous graft of the quadriceps ten-
don and double semitendinosus through a double femoral tunnel.
Methods: Fourteen patients with isolated PCL lesions, instability
and pain were operated on by arthroscopy and evaluated according
to the International Knee Documentation Committee (IKDC) and
Lysholm scales. Posterior knee laxity was examined with a KT 1000
arthrometer. Results: The mean postoperative posterior side-to-side
difference was between 0-2 mm in 57.1% of patients and between
3 and 5 mm in 35.7% of cases. The average Lysholm score was 93
points in the final follow-up. In the IKDC evaluation, 3 patients were
graded A, 10 were graded B, and 1 patient was graded C. Conclu-
sions: Double bundle arthroscopic PCL reconstruction based on the
anatomical positioning of the tunnels, with double semitendinosus
tendon and single quadriceps, provides a clinically evident reduction
in symptoms and restores satisfactory stability, although no statisti-
cally significant difference was found due to the small sample.

Keywords — Posterior Cruciate Ligament. Knee. Arthroscopy.
Knee Injuries.
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INTRODUCAO

A incidéncia de lesdes do ligamento cruzado pos-
terior (LCP) varia de 2 a 44% das lesdes ligamenta-
res do joelho, e lesdes isoladas sdo menos frequentes
e menos sintomaticas quando comparadas com lesdes
multiplas-?. No entanto, individuos com lesdes de grau
I isoladas podem queixar-se de instabilidade e dor an-
terior no joelho, mesmo apds os tratamentos conserva-
dores, e, juntamente com lesdes de grau III, estas lesdes
tém indicagdo para tratamento cirtirgico.

A literatura tem demonstrado resultados cirurgicos
variados, € em muitos casos nao € possivel restabelecer
a estabilidade posterior do joelho. Para melhorar estes
resultados, a reconstrugdo com feixe duplo visa alcangar
uma maior semelhanca com o LCP nativo, tanto em ter-
mos de caracteristicas anatomicas como biomecanicas.
Estudos biomecanicos demonstram a superioridade do
feixe duplo sobre a reconstrugdo simples®®, embora
esses resultados ndo sejam demonstrados em todos os
estudos clinicos®!V,

O correto posicionamento dos tineis durante a re-
construgdo do LCP ¢ vital para o sucesso na reconstru-
¢do do ligamento, e a variagdo e a falta de padronizagao
no posicionamento do feixe posteromedial (PM), bem
como as diferentes espessuras dos enxertos, t€ém um
impacto direto sobre o resultado da reconstru¢do com
feixe duplo®!1?).

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o resultado do tra-
tamento cirurgico da lesdo isolada do ligamento cruzado
posterior, reconstruida com tenddes do musculo semi-
tendineo duplo e terco central do tenddo quadricipital
utilizando duplo tinel femoral e tinel tibial unico apods
dois anos de seguimento.

METODOS

Este estudo ¢ uma série de casos, prospectiva, en-
volvendo 14 pacientes consecutivos (14 joelhos), sendo
nove homens e cinco mulheres, cada um com uma tinica
lesdo cronica com no minimo quatro meses de lesdo do
ligamento cruzado posterior (LCP), que foram submeti-
dos a reabilitacdo, mas permaneceram sintomaticos. Em
seguida, foram submetidos a reconstrugao do ligamento
entre setembro de 2002 e marco de 2008. O mesmo
cirurgido realizou todas as cirurgias. O estudo foi apro-
vado pelo comité de ética local (protocolo 142/06) e os
pacientes assinaram termo de consentimento informado.

A idade média na cirurgia era de 31 anos (26-43
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anos), e o tempo médio entre o trauma e a cirurgia foi
de 4,4 anos (0,2-6,6). Cinco pacientes haviam se envol-
vido em acidentes de motocicleta, quatro em aciden-
tes de carro, e cinco haviam sofrido lesdes desportivas
(jogando futebol). Nenhum paciente tinha cirurgias de
joelho anteriores e, ao exame, todas as lesdes ligamen-
tares foram consideradas como lesdes Unicas, apos a
exclusdo de lesdes associadas do ligamento colateral
medial, canto posteromedial, ligamento cruzado ante-
rior (LCA) e do canto posterolateral do joelho. Seis
dos pacientes tinham instabilidade do joelho, e os oito
restantes tinham instabilidade acompanhada de dor. O
joelho direito foi acometido em sete pacientes, € 0 es-
querdo nos outros sete.

Os 14 pacientes tinham pelo menos 10mm de deslo-
camento posterior da tibia do lado lesado em relag@o ao
contralateral, no teste de gaveta posterior. Todos os pa-
cientes foram avaliados no periodo pré e pos-operatorio
pelo mesmo cirurgido. O exame fisico incluiu o teste
do alinhamento dos membros inferiores, a avalia¢do de
anormalidades na marcha e amplitude de movimento do
joelho afetado quando comparado com o contralateral.

O exame clinico para avaliar o LCP foi o teste de
gaveta posterior, com o joelho posicionado a 90 graus
em posicao neutra. O resultado foi considerado normal
quando nao havia diferenga na translagao tibial posterior
em comparagdo com o contralateral; grau 1, quando a
margem anterior da tibia medial mostrou translacdo pos-
terior leve, mas permaneceu anterior ao condilo femoral
medial; grau 2, quando a margem tibial anterior ficou
em linha com o condilo femoral medial; e, finalmente,
grau 3, quando a margem anterior da tibia estava pos-
terior ao condilo femoral medial.

Esses dados também foram aferidos no pré e pos-
operatorio pelo artrometro KT 1000™, sendo a diferen-
ca na translacdo posterior em comparag¢dao com o lado
contralateral considerada normal quando era inferior a
2mm. As lesdes ligamentares associadas foram avaliadas
e descartadas por meio dos testes de estresse em varo
e valgo em zero e 30 graus de flexdo para a frouxidao
medial e lateral, o teste da gaveta posterior em rotagao
externa, a rotacdo externa tibial (angulo de rotagdo ex-
terna da coxa e pé€), e o pivot-shift reverso para lesdes
posterolaterais, e os testes de Lachman e pivot-shift para
o ligamento cruzado anterior (LCA). Os 14 pacientes
foram avaliados no pré e pds-operatorio utilizando o
International Knee Documentation Committee Form
(IKDC)" ¢ a escala de pontuagdo de Lysholm™. Os
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pacientes foram avaliados no pos-operatorio de dois,
quatro, seis, 12 e 24 meses.

A avaliagdo radiografica antes da cirurgia consistiu
em uma radiografia panordmica dos membros inferiores
na posi¢do em pé para avaliar a necessidade de osteo-
tomia da tibia prévia, e radiografias de perfil do joelho
e do eixo da patela. O mesmo estudo foi repetido no
periodo pos-operatério, exceto pela vista panoramica,
que foi substituida pela radiografia do joelho antero-
posterior (AP).

Técnica cirurgica e posicionamento dos tineis

O procedimento comega com um exame clinico sob
anestesia, para confirmar o grau de instabilidade e au-
séncia de lesdes associadas. O paciente ¢ colocado em
decubito dorsal, com um garrote pneumatico na coxa e
utilizando uma barra de metal presa a mesa de operacao,
lateral ao paciente, ao nivel da coxa distal, como um
escudo para a manobra de abertura em valgo, facilitando
a inspecdo artroscopica no compartimento medial.

A retirada do enxerto do tenddo do quadriceps ¢
realizada com o joelho flexionado em 90 graus, através
de uma incisdo longitudinal de 50mm a partir do polo
superior da patela, no sentido proximal. O enxerto €
retirado do terco central do tenddao do quadriceps, com
10mm de largura, e comprimento maximo proximal em
média de 130 a 150mm. J4 o fragmento dsseo patelar ¢
trapezoidal com 20 x 10 x 5Smm de espessura. O tendao
do semitendinoso ¢ isolado e colhido por meio de uma
segunda incisdo longitudinal de 40mm na tibia antero-
medial, no ponto médio entre a margem posterior da
tibia e tuberosidade anterior.

Os portais artroscopicos anteromedial e anterolateral
(AL) sdo utilizados apds o fechamento da area doadora
do tendao do quadriceps. O portal posteromedial (PM)
¢ usado rotineiramente, com 15mm de comprimento,
para auxiliar na confecg@o do tunel tibial e na passagem
dos enxertos.

A preparacdo do enxerto ¢ conseguida através da
remocgao de tecido muscular residual com o auxilio de
uma cureta, e a preparagao das extremidades tendinosas
com fios de poliéster ndo-absorviveis Ethibond n® 5,
um em cada extremidade do tenddo do semitendinoso,
e dois para o tendao do quadriceps. Toma-se o cuidado
de separar as trés camadas do quadriceps, juntando-se
as camadas superficiais e intermediarias (tendao do reto
femoral, vasto medial e lateral) por um fio de sutura, e
a camada profunda (tenddo do vasto intermédio) com
a segunda sutura. A parte tendinosa dos dois enxertos €
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preparada para um tunel tibial de 12mm, que foi reali-
zado em todos os pacientes.

A artroscopia ¢ realizada com um aparelho 6optico
obliquo a 30°, que ¢ introduzido através do portal an-
terolateral, e o procedimento ¢ iniciado pela remogao
dos residuos do LCP no fémur através do portal antero-
medial, e na tibia, através do portal posteromedial. As
lesdes meniscais e condrais também sdo identificadas e
tratadas neste procedimento cirurgico.

O tunel tibial ¢ preparado usando um guia com angu-
lo de 45 graus, colocado na regido posterior na metade
da parte inferior da faceta do LCP (Figura 1). A inser-
¢do correta ¢é verificada através de um intensificador de
imagem, e, depois da passagem do fio-guia, um tiinel de
12mm de diametro ¢ produzido. Para reduzir o risco de
lesao de nervo ou vascular durante a perfuracao do tiinel
tibial, o joelho ¢ flexionado em um angulo de cerca de
100°, e a parte final do tunel ¢ feita por rotagdo manual
do perfurador (Figura 1).

Os taneis femorais também sdo perfurados de fora
para dentro da articulacdo do joelho através de uma in-
cisdo longitudinal no condilo femoral medial, no ponto
médio entre a cartilagem articular e o epicondilo fe-
moral. O guia, com angulagdo de 45° através do portal
anteromedial, é colocado do lado do cdndilo femoral
medial para fazer o tinel correspondente ao feixe an-
terolateral. Um tinel de 10mm ¢ feito, guiado pelos
residuos remanescentes do LCP, a uma posicao de uma
hora (joelho direito), com seu centro a 7mm de distancia
da cartilagem articular. O segundo tlinel, de 7mm (feixe
PM), ¢ colocado mais posteriormente e proximalmente
ao primeiro, mantendo uma ponte 6ssea entre eles de 2
a 3mm, com seu centro localizado a 9mm da cartilagem
articular (Figura 2).

Os enxertos sdo inseridos através do portal ante-
romedial, em direcdo a tibia, e reorientados para seus
respectivos tineis. Assim, o tenddo do semitendinoso,
que ¢ inserido primeiro, reproduz o feixe posteromedial,
e o tenddo do quadriceps, o anterolateral. A fixagao
femoral ¢ executada com parafusos de interferéncia,
fixados de fora para dentro, e a fixacdo da tibia com
parafuso cortical de 4,5mm com uma arruela para te-
cidos moles. O tendao do quadriceps ¢ fixado sobre o
joelho a 90° de flexdo, apos reduzir o desvio posterior,
e o tendao do semitendinoso ¢ fixado com o joelho em
extensdao, ambos ap6s uma manobra pré-tensionamento
do enxerto (Figuras 3 e 4). O tensionamento de cada
enxerto foi feito manualmente durante 20 ciclos de fle-
xao e extensao do joelho.
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Figura 1 — (A) Posicionamento do guia tibial. (B) Passagem do fio-guia na tibia. (C) Posicionamento do fio-guia no ponto médio da metade
inferior da faceta do ligamento cruzado posterior (perfil). (D) Posicionamento do fio-guia na regido central do ligamento cruzado posterior
na tibia.

Figura 2 — Posicionamento dos tuneis femorais, o anterolaterala  Figura 3 — Aparéncia radiografica da fixagdo do enxerto. (A)
7mm, e o posteromedial a 9mm a partir da cartilagem articular.  Incidéncia anteroposterior. (B) Incidéncia de perfil.
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Figura 4 — (A) Enxertos duplos dos tenddes quadriceps e
semitendineo. (B) Aparéncia a artroscopia do ligamento cruzado
posterior nativo. (C) Aparéncia da reconstrucéo artroscopica
do ligamento cruzado posterior com enxertos duplos do
semitendinoso e quadriceps.
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Lesoes articulares associadas

Nesta série, durante a artroscopia, lesdes condrais
foram encontradas em seis joelhos: trés eram lesdes grau
II, envolvendo a articulagdo tibiofemoral medial, ¢ duas
foram lesdes grau IV no condilo femoral medial, uma era
também de grau IV afetando a tréclea femoral medial e
tibia. Nas lesdes grau IV localizadas no condilo femoral
e troclea, microfraturas foram produzidas, e as outras fo-
ram tratadas com utilizagdo de shaver para regularizagao.

Seis lesdes meniscais (seis joelhos) também foram
encontradas, uma no corpo radial e outras trés, mais
complexas, no corpo posterior do menisco medial. Duas
lesdes complexas foram encontradas no corpo posterior
do menisco lateral, e todas as lesdes foram tratadas com
meniscectomia parcial.

Pés-operatorio

Carga parcial foi autorizada no inicio desta série du-
rante as primeiras semanas, com o uso de duas muletas
¢ um imobilizador bloqueado na posigdo estendida até
a sexta semana. Mobilizagdo passiva para aumentar a
amplitude de movimento (ADM) foi feita numa fase
precoce, evitando-se a flexdo a mais de 70 graus até a
quarta semana, 90 graus até a sexta semana e um ganho
total de ADM depois. Flexao ativa do joelho foi iniciada
a partir da sexta semana. Para analgesia, eletroterapia
foi utilizada para alivio rapido, e crioterapia. Os exerci-
cios de fortalecimento em cadeia cinética aberta (CCA)
para os flexores do joelho foram iniciados na oitava
semana pos-operatoria e os exercicios em CCA para
o quadriceps, na segunda semana (isométricos), com
angulos de 45 e 70 graus para proteger a articulagdo
femoropatelar e o LCP. Os exercicios em cadeia ciné-
tica fechada (CCF) foram iniciados a partir da segunda
semana, entre 0 e 70 graus de flexdo, de acordo com a
tolerancia do paciente. A fisioterapia sensorio-motora
foi iniciada com exercicios em CCF, os exercicios de
solo foram realizados até por volta do quarto més, com
0 movimento anteroposterior, lateral-lateral e de estresse
rotacional, respectivamente. As atividades esportivas
foram autorizadas a partir do sexto més poés-operatorio.

ANALISE ESTATISTICA

Para as varidveis quantitativas foram calculadas as
médias. Para as variaveis qualitativas, as frequéncias
absoluta e relativa foram calculadas. A associagdo entre
variaveis qualitativas foi analisada pelo teste do Qui-
quadrado ou exato de Fisher. O progresso dos pacientes
entre os periodos pré e pos-operatorio deveria ter sido
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avaliado pelo teste de McNemar, mas, devido a pequena
amostra, esse teste ndo pdde ser realizado. A compara-
¢do das variaveis quantitativas entre os periodos pré e
pos-operatorio foi realizada utilizando o teste de Wilco-
xon. O nivel de significancia foi fixado em 5%.

RESULTADOS

No pré-operatorio, nove pacientes (64,3%) tiveram
teste de gaveta posterior grau 3, e cinco (35,7%), gaveta
posterior grau 2. Na avaliagdo pos-operatoria, 13 pacien-
tes apresentaram melhora na estabilidade do ligamento,
e oito pacientes (57,1%) apresentaram gaveta posterior
final negativa, cinco (35,7%) desenvolveram gaveta pos-
terior grau 1, e apenas um paciente (7,1%) permaneceu
com a mesma graduacao no teste da gaveta posterior que
antes da cirurgia (grau 2). Assim, a evolugao clinica dos
pacientes foi observada clinicamente, embora ndo tenha
sido possivel aplicar o teste estatistico (Tabela 1).

Na avaliagdo pré-operatoria pelo KT 1000, nove pa-
cientes (64,3%) tinham translacdo posterior acima de
10mm e cinco (35,7%) entre 6 ¢ 10mm em comparagao
com o lado contralateral. Na avaliacdo pds-operatoria
pelo KT 1000, oito pacientes (57,1%) tinham translacao
posterior entre 0 e 2mm, cinco (35,7%) tinham entre 3
e Smm, e um (7,1%) paciente tinha entre 6 ¢ 10mm.

No pré-operatorio, quatro joelhos (28,6%) foram
classificados como C (normal), e 10 (71,4%) como D
(gravemente anormais) de acordo com a avaliacdo pelo
IKDC. Na avaliagdo final, trés pacientes (21,4%) fo-
ram classificados como A (normal), 10 (71,4%) como B
(quase normal), e apenas um paciente (7,1%) manteve-se
como C (Tabela 2). Tal como aconteceu com a avaliacao
da gaveta posterior, a estatistica realizada para analisar a
evolucdo dos pacientes de acordo com o IKDC nao pode
ser calculada, apesar da visivel melhora clinica.

Houve uma associagao estatisticamente significativa
entre o grau da gaveta posterior e os resultados obtidos
pelo IKDC (p = 0,002), mas nenhuma associagao signi-
ficativa com a presenga de lesdes meniscais (p = 0,259)
e lesdes condrais (p = 0,259).

A avaliacdo subjetiva pela escala de Lysholm antes
da cirurgia, a média foi de 66 pontos, com um paciente
(7,1%) classificado como tendo bom resultado, nove
(64,3%) razoaveis e quatro (28,6%), ruins. Na ava-
liagdo final, apos a cirurgia, a pontuagdo média foi de
93 pontos, com oito (57,1%) pacientes classificados
como tendo excelentes resultados e seis (42,9%) bons
(Tabela 3). Novamente, apesar da melhora de acordo
com a escala de Lysholm, o teste de McNemar nao
pode ser aplicado, mas a diferenga foi estatisticamente
significativa pelo teste de Wilcoxon (p = 0,02). Nao
houve associagdo estatisticamente significativa entre
os resultados da escala de Lysholm e do grau de ga-
veta posterior (p = 0,486), ou a presenca de lesdes do
menisco (p = 0,139) e condrais (p = 0,999).

Dois pacientes (14,3%) necessitaram de uma segunda
cirurgia, um devido a presenca de dor um ano apos a
cirurgia (ele passou por artroscopia, que mostrou uma
lesdo no corpo posterior do menisco medial e condral
grau 4 no condilo femoral, tratada com meniscectomia
parcial e microfratura). O segundo paciente teve flexao
limitada trés meses apods a cirurgia (ele passou por ar-
troscopia e manipulagdo do joelho). Ambos os pacientes
evoluiram satisfatoriamente, e foram classificados como
tendo bons resultados na escala de Lysholm e B pelo
IKDC. Apenas um paciente teve resultado ruim, com
persisténcia de grau 2 na gaveta posterior, na avaliagao
final, e ele foi classificado como C, pelo IKDC, apesar
da melhora subjetiva e de ser classificado como bom

Tabela 2 — Evolugéo do formulario de avaliagéo do International
Knee Documentation Committee (IKDC) antes (pré-op) e apos
o tratamento (pds-op).

Pré-op Pés-op Total
Anormal |Quase Normal| normal
Gravemente | N 0 7 3 10
anormal %o 0,0% 50,0% 21,4% | 71,4%
Anormal n ! 8 0 4
% 71% 21,4% 0,0% 28,6%
Total n 1 10 3 14
% 7,1% 71,4% 21,4% | 100,0%

Tabela 3 — Evolugéo da escala de pontuagéo de Lysholm antes
(pré-op) e apos (poés-op) o tratamento.

Tabela 1 — Evolucao do teste de gaveta posterior antes (pré-op) Pré-o Pés-op Total
e apos o tratamento (pds-op). P Bom Excelente
Poés-op n 1 3 4
- Pob
Pré-op Negativo | 1+ 2+ Total oore % 7% 21,4% 28,6%
2+ n 8 ! ! 5 Razoavel 4 5 4 9
% 21,4% 7,1% 7,1% 35,7% % 35,7% 28,6% 64,3%
3+ n 5 4 0 9 Bom n 0 1 1
% 35,7% 28,6% 0,0% 64,3% % 0,0% 7,1% 7,1%
n 8 5 1 14 n 6 8 14
Total Total
o Y% 57,1% 35,7% 7,1% 100,0% %o 42,9% 57,1% 100,0%
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pela escala de Lysholm. Nao houve associacao estatisti-
camente significativa entre a necessidade de uma segun-
da cirurgia e o IKDC (p = 0,627) e Lysholm (p = 0,165).
A avaliagdo radiografica final ndo apresentou alteracdes
comparadas a avaliagdo realizada no pré-operatorio.

DISCUSSAO

A reconstrucao com duplo feixe ¢ indicada como
uma opgao cirurgica, devido a sua melhor reprodugao do
LCP nativo, tanto em termos de anatomia como de bio-
mecanica. Estudos biomecanicos mostraram a superio-
ridade da reconstrugdo com o feixe duplo, com controle
posterior da tibia melhorado ao longo da amplitude de
movimento e uma distribui¢cao mais uniforme de forcas
entre os dois feixes durante o processo de integragdo dos
enxertos®®. Entretanto, estudos clinicos ndo foram ca-
pazes de reproduzir esses resultados em séries de casos
publicados na literatura. Para explicar esta diferenca,
alguns pontos devem ser considerados.

Um dos temas polémicos na literatura, com influéncia
direta sobre o resultado da reconstrucdo, ¢ o posiciona-
mento do feixe posteromedial. Mannor et al®® relataram,
em um estudo biomecénico, a influéncia da posi¢ao dos
tuneis no resultado final. Segundo os autores, em compa-
ragdo com a reconstrucdo com feixe superficial associada
a outro posicionado profundamente (proximal), a recons-
trugdo com dois feixes superficiais (distal) € superior no
controle da posteriorizagdo da tibia, mas com diferencas
na distribuicao de forcas entre eles. No posicionamento
mais superficial dos dois feixes, ha resisténcia para a
posteriorizacao da tibia, ja que os dois feixes sdo tensos
em flexdo. Na segunda configuracdo, superficial e pro-
funda, ha uma distribuigdo igual de forgas entre os dois
feixes, o superficial em flexdo e o profundo em exten-
s30®. Galloway et al'? relatam que o posicionamento
dos tuneis femorais tem um maior efeito sobre a estabili-
dade posterior quando comparado com o posicionamento
do thnel tibial. Diferengas no posicionamento femoral
também modificam o resultado da reconstrucéo. Erros no
posicionamento femoral nas direcdes superficial e pro-
funda t€ém maior influéncia sobre a estabilidade posterior
quando comparados com erros nas posigoes alta e baixa.

Shearn et al”’ tentaram demonstrar como o posicio-
namento do segundo feixe afeta a tensdo sobre o feixe
AL e da distribui¢ao de forgas entre os enxertos. Eles
realizaram a reconstru¢do do segundo feixe em trés si-
tuacdes: distal, média e proximal. Concluiram que os
posicionamentos médio e distal reduzem a tensao sobre
o feixe AL, e que hd uma melhor distribui¢do de for-

cas entre os enxertos. Harner et al reconstruiram os
dois feixes com base nos restos da inser¢do femoral do
LCP, e o feixe PM em uma posi¢do mais superficial®.
Hatayama et al'?) posicionam os dois feixes na posi¢io
anatomica, de acordo com a insercdo de fibras femorais.
Nyland ez al"™ posicionam o feixe AL cinco milimetros
a partir da cartilagem articular e do PM mais profunda-
mente (proximal), a 12mm dele.

Estudos anatdmicos procuram fornecer dados sobre o
melhor posicionamento dos feixes. Lopes et al'9, em es-
tudos anatomicos sobre a topografia da inser¢ao femoral
do LCP, descreveram a distancia do centro dos feixes de
AL e PM para a cartilagem articular, com o joelho em 90
graus de flexdo, de 7+ 1,02mm e 8 + 0,99mm, respecti-
vamente. Em outro estudo anatomico, realizado em nosso
hospital, avaliamos a distancia entre o inicio do feixe
AL proximo ao teto intercondilar e da borda proximal
do feixe PM em sua por¢ao posterior da cartilagem arti-
cular, com dificuldade em definir precisamente o centro
dos dois feixes. As distancias foram, respectivamente, de
cercade 2,1mm (0,8-3,2) e 12,4mm (9,5-26,4). Em nossa
série, a fim de manter o posicionamento do feixe PM, e
também para verificar o posicionamento adequado para
0 AL, fizemos os tineis com base nos remanescentes da
inser¢do do LCP no fémur, e verificando o posiciona-
mento das medidas anatdmicas acima. Assim, o centro do
feixe AL foi posicionado a cerca de 7mm da cartilagem
articular e o0 PM em torno de 9mm dele. Desta forma,
recriamos um posicionamento anatomico dos feixes, que
¢ essencial para o resultado cirtirgico final.

Outro aspecto importante durante a reconstrugdo, além
do posicionamento dos tineis, ou da criagdo de um ou
dois feixes, é a espessura dos enxertos. Harner et a/®
demonstraram, em um estudo em cadaveres, que a recons-
trucdo com feixe duplo reproduz melhor a biomecanica do
joelho, em comparag@o com a reconstrugao com feixe uni-
co. No entanto, os autores utilizaram o tendao de Aquiles
de 10mm para ambas as reconstrugdes, € usaram o tendao
duplo do semitendinoso de 7 a 8mm para o feixe PM,
fazendo com que o enxerto ficasse mais espesso. Race e
Amis® também usaram tenddes de diferentes espessuras
em seu estudo em cadaveres. Para a reconstru¢ao dupla
eles usaram um enxerto de tenddo patelar de 18mm, divi-
didos em 10 e 8mm para os feixes AL e PM, respectiva-
mente, € para a reconstru¢do com feixe tnico usaram um
enxerto de 10mm. Eles encontraram que a reconstrucao
com feixe duplo ¢ superior na restauracdo da estabilidade
do joelho durante toda a sua amplitude de movimento, em
comparacdo com a estabilidade entre zero e 60 graus de
flexdo para a reconstru¢do com feixe unico.
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Bergfeld et al''” ndo observaram diferenga estatistica
nos resultados com a reconstrugdo simples ou dupla com
enxertos do tenddo de Aquiles com espessura semelhante
em um estudo em caddver. Da mesma forma, Wang et
al®, em um estudo clinico de enxerto autdlogo do se-
mitendineo e gracil da mesma espessura, tanto para a
reconstrucao com feixe simples como duplo, também nao
mostraram superioridade de uma técnica sobre a outra.
Hatayama et al'9 ndo demonstraram superioridade da
reconstru¢ao com feixe duplo com os tenddes autdlogos
sobre a técnica com feixe unico, com caracteristicas se-
melhantes em termos de espessura. Pereira®®), a fim de
avaliar a importancia de espessura na reconstrucao final,
realizou estudo em cadaveres, que propunha trés tipos de
reconstru¢do: com um feixe (AL) do tenddo do quadri-
ceps, de 10mm, com dois feixes usando o tendao do qua-
driceps de 10mm para o AL, e tenddo do semitendinoso
duplo de 7mm para o PM em separado e, finalmente, a
reconstrugdo com feixe unico localizado no mesmo ponto,
com o tenddo do quadriceps de 10mm e semitendineo
duplo de 7mm. Ele concluiu que o uso de um segundo
enxerto (semitendineo duplo) reduziu significativamente
o deslocamento posterior da tibia em todos os angulos
medidos, mas ndo influenciou a rigidez do joelho. Ele
questionou, porém, se essa estabilidade foi o resultado do
segundo tunel ou do aumento do volume do enxerto com
a adi¢do do tendao duplo do semitendinoso. Na avaliagao
final, com enxertos da mesma espessura (semitendinoso
duplo e quadriceps), a constru¢ao de dois tuneis propor-
cionou melhores resultados que a reconstrugao simples
(quadriceps), mas ndo tdo bons como a reconstrugao sim-
ples com dois enxertos (quadriceps duplo e semitendineo).

Uma critica pode ser feita ao modelo proposto, que
mais uma vez se relaciona com o posicionamento do feixe
PM!® muito profundo (proximal) no modelo de feixe
duplo, anulando ou reduzindo a sua importancia para a es-
tabilidade final. Em nossa casuistica, foi utilizado enxerto
do tendao do quadriceps e semitendineo duplo, visando
um enxerto espesso, cobrindo uma area maior de inser¢ao
femoral, semelhante ao LCP original®??. Outros autores,
com o mesmo objetivo, propuseram alternativas técni-
cas de reconstrugdo, como Zhao et al®®, que utilizaram
oito feixes de tenddes isquiotibiais, na técnica conhecida
como “estilo sanduiche” de reconstru¢do do LCP, e Chen
e Gao®, que também utilizaram oito feixes de tenddes
isquiotibiais. Em nossa opinido, também ¢ importante o
uso de dois feixes distintos, de modo que a espessura do
enxerto melhore o resultado final, e também a acdo inde-
pendente de cada um dos feixes de diferentes graus de fle-
xao oferece melhor estabilidade ¢ uma melhor distribuigao
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das forcas durante o processo de integracao dos enxertos.

Assim, em nossa série, 92,8% dos pacientes foram
classificados como normais ou quase normais, de acor-
do com a avaliacdo IKDC, e 100% obtiveram resul-
tados excelentes ou bons, de acordo com o escore de
Lysholm, com uma pontuacao final de 93 pontos. Dos
14 pacientes, 13 tiveram a estabilidade do joelho melho-
rada, avaliada pelo teste de gaveta posterior e KT 1000.
Dos nossos pacientes, 92,8% tinham gaveta posterior
negativa ou foram classificados como grau 1. Pelo KT
1000, 57,1% dos pacientes tiveram um desvio posterior
entre 0 e 2mm, em comparagdo com o lado contralateral,
e 35,7% entre 3 e Smm. Apenas um paciente teve gaveta
posterior grau 2, que foi dificil de reduzir, e ele ndo me-
lhorou na avaliacao final. Acreditamos que a indicagao
para a reconstrucao neste paciente, com o joelho pouco
redutivel, levou ao insucesso da reconstrugao.

Nossos resultados sdo comparaveis com e em alguns
casos superiores aos de algumas séries publicadas de
reconstrugio do tunel duplo. Garofalo et al®, utilizan-
do enxertos autdlogos de tenddo patelar e semitendineo
para tratar 15 pacientes com lesdo do LCP isolada, obti-
veram um resultado pelo IKDC de 63% normal ou quase
normal (R: 7%; B: 54%). Na avaliacdo de Lysholm, to-
dos os pacientes foram classificados como satisfatorios,
13% como excelentes e 87% como bons. A estabilidade
avaliada pelo teste de gaveta posterior tornou-se negati-
va (20%) e grau 1 (67%) em 87% dos pacientes.

Nyland et al'> publicaram uma série de 19 pacientes
portadores de lesdo LCP, isolada em um e combinada com
a instabilidade posterolateral graus 1 e 2 nos 18 restantes.
Os pacientes foram submetidos & reconstru¢cdo do LCP
apenas, com feixe duplo usando enxerto homologo anterior
da tibia em 17 pacientes e semitendinoso em dois, sem tra-
tamento de lesdes periféricas. Eles obtiveram, na escala de
Lysholm, 90% de resultados satisfatdrios (63% excelentes e
27% bons). De acordo com o IKDC, encontraram 89% dos
pacientes como normais (47%) ou quase normais (42%).

Wang et al®, em um estudo randomizado, compara-
ram (ndo simultaneamente) 19 reconstru¢des com feixe
unico ¢ 19 reconstrugdes com feixe duplo no tratamento
de lesoes isoladas do LCP, mas ndo demonstram superio-
ridade de uma técnica sobre a outra. Eles usaram o tendao
do semitendinoso e gracil, autdlogos, para a reconstrucao,
e, na reconstrugdo do feixe duplo, eles obtiveram resulta-
do, na avaliagcdo IKDC, de 81,2% de pacientes normais
(50%) ou quase normais (31,2%). A média de pontuacao
para a avaliagdo foi de 89 pontos na escala de Lysholm.

Outro estudo clinico, de Hatayama et al'”, compa-
rando reconstrugcdes com feixes simples e duplos, nao
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demonstrou nenhuma diferenca no resultado final. No
entanto, a série de 20 pacientes submetidos a recons-
tru¢do com o tenddo do semitendinoso e gracil incluiu
tanto lesOes isoladas como combinadas. A amostra foi,
portanto, heterogénea, e ndo aleatoriamente seleciona-
da para quaisquer tratamentos, ¢ a amostra de joelhos
ndo foi grande o suficiente para proporcionar diferencas
estatisticas entre os grupos. Na série de 10 pacientes
tratados com feixe duplo, os autores obtiveram 50% de
normal ou quase normal nos resultados IKDC, e uma
diferenca média entre os lados, por radiografia simples,
de 4,9mm. Os mesmos pesquisadores encontraram, em
uma segunda artroscopia, rupturas do feixe PM em trés
pacientes. Eles acreditam que a magnitude das forgas
sobre o feixe PM ¢ superior as do AL, e que a utilizacdo
de um tendao gracil fino (6mm) na reconstrucao influen-
cia a ruptura e a estabilidade final, que foi menor nos
pacientes submetidos a técnica de feixe duplo.

Fanelli et al'V, em uma série de 33 pacientes com
lesdes combinadas do LCP, utilizando o tenddo de Aqui-
les homologo e anterior da tibia para a reconstru¢ao do
feixe duplo, obtiveram pontuagdo de Lysholm média de
89,6 pontos, enquanto a avaliacdo do KT 1000 mostrou
uma diferenca média entre os lados de 1,92mm.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes, como

REFERENCIAS

1. Faustino CAC. Técnica cirargica de reconstrugdo do ligamento cruzado posterior com
uso de enxerto de tenddompatelar. Rev Bras Ortop. 1996;31(2):143-50.

2. Camargo OPA, Chamecki A, Lemos PEG, Pecora RAM. Lesao do ligamento cruzado
posterior Incidéncia e tratamento. Rev Bras Ortop. 1996;31(6):491-6.

3. Race A, Amis AA. PCL reconstruction. In vitro biomechanical comparison of “isometric”
versus single and double-bundled ‘anatomic’ grafts. J Bone Joint Surg Br. 1998;80(1):173-9.

4. Harner CD, Janaushek MA, Kanamori A, Yagi M, Vogrin TM, Woo SL. Biomechanical
analysis of a double-bandle posterior cruciate ligament reconstruction. Am J Sports
Med. 2000;28(2):144-51.

5. Mannor DA, Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS. Two-bundle posterior cruci-
ate ligament reconstruction. An in vitro analysis of graft placement and tension. Am J
Sports Med. 2000;28(6):833-45.

6. Valdevit A, Kambic H, Lilly D, Graham S, Parker R, Bergfeld J. Non-linear fitting of
mechanical data for efficacy determination of single versus double bundle Achilles
tendon grafts for PCL reconstructions. Biomed Mater Eng. 2002;12(3):309-17.

7. Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS. Two-bundle posterior cruciate ligament
reconstruction: how bundle tension depends on femoral placement. J Bone Joint Surg
Am. 2004; 86(6):1262-70.

8. Markolf KL, Feeley BT, Jackson SR, McAllister DR. Biomechanical studies of
double-bundle posterior cruciate ligament reconstructions. J Bone Joint Surg Am.
2006;88(8):1788-94.

9. Wang CJ, Weng LH, Hsu CC, Chan YS. Arthroscopic single- versus double-bun-
dle posterior cruciate ligament reconstructions using hamstring autograft. Injury.
2004;35(12):1293-9.

10. Hatayama K, Higuchi H, Kimura M, Kobayashi Y, Asagumo H, Takagishi K. A
comparison of arthroscopic single- and double-bundle posterior cruciate ligament
reconstruction: review of 20 cases. Am J Orthop. 2006;35(12):568-71.

11. Fanelli GC, Edson CJ, Reinheimer KN, Garofalo R. Posterior cruciate ligament and
posterolateral corner reconstruction. Sports Med Arthrosc. 2007;15(4):168-75.

12. Galloway MT, Grood ES, Mehalik JN, Levy M, Saddler SC, Noyes FR. Posterior cru-
ciate ligament reconstruction. An in vitro study of femoral and tibial graft placement.
Am J Sports Med. 1996;24(4):437-45.

13. Anderson AF, Irrgang JJ, Kocher MS, Mann BJ, Harrast JJ; International Knee Docu-
mentation Committee. The International Knee Documentation Committee Subjective
Knee Evaluation Form: normative data. Am J Sports Med. 2006;34(1):128-35.

o curto periodo de acompanhamento, o numero de pa-
cientes com lesdes isoladas e a auséncia de um grupo
controle. Um estudo prospectivo e randomizado nao foi
possivel dado o elevado nimero de lesdes associadas,
e relativamente baixo de lesdes isoladas — lesdes com-
binadas foram excluidas para se obter homogeneidade.
Além disso, esses pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgido, utilizando o mesmo enxerto para todos, com
a mesma técnica cirurgica € o0 mesmo protocolo de rea-
bilitacdo, e todos foram examinados por outro médico.
Estudos prospectivos randomizados s3o necessarios para
comprovar os resultados clinicos deste procedimento
em comparagao com a reconstrugdo com feixe unico.

CONCLUSOES

Embora o tamanho da amostra deste estudo nao tenha
permitido a observagdo de diferengas estatisticamente sig-
nificativas, a experiéncia com estes pacientes mostrou que
a reconstrugdo artroscopica do LCP com feixe duplo com
base no posicionamento anatomico dos tuneis, com o tendao
do semitendinoso duplo e quadriceps Unico, prové redugao
dos sintomas, bem como uma melhoria na translaggo tibial
posterior, que foi normalizada em 57,1% dos pacientes e
apresentou desvio entre 3 e Smm em 35,7% dos casos.

14. Lysholm J, Gillquist J. Evaluation of knee ligament surgery results with special em-
phasis on use of a scoring scale. Am J Sports Med. 1982;10(3):150-4.

15. Nyland J, Hester P, Caborn DN. Double-bundle posterior cruciate ligament reconstruc-
tion with allograft tissue: 2-year postoperative outcomes. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2002;10(5):274-9.

16. Lopes OV Jr, Ferretti M, Shen W, Ekdahl M, Smolinski P, Fu FH. Topography of the
femoral attachment of the posterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg Am. 2008;
90(2):249-55.

17. Bergfeld JA, Graham SM, Parker RD, Valdevit AD, Kambic HE. A biomechanical
comparasion of posterior cruciate ligament reconstructions using single- and double-
bundle tibial inlay techniques. Am J Sports Med. 2005;33(7):976-81.

18. Pereira JARM. Estudo biomecanico da influéncia da espessura do enxerto e da técnica
de dois feixes na reconstrugdo do ligamento cruzado posterior [dissertagdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo; 2005. Disponivel em: http://
www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5140/tde-28052007-173615/. Accessado em 9
novembro de 2010.

19. Harner CD, Baek GH, Vogrin TM, Carlin GJ, Kashiwaguchi S, Woo SL. Quantitative
analysis of human cruciate ligament insertions. Arthroscopy. 1999;15(7):741-9.

20. Mejia EA, Noyes FR, Grood ES. Posterior cruciate ligament femoral insertion
site characteristics. Importance for reconstructive procedures. Am J Sports Med.
2002;30(5):643-51.

21. Morgan CD, Kalman VR, Grawl DM. The anatomic origin of the posterior cruci-
ate ligament: where is it? Reference landmarks for PCL reconstruction. Arthroscopy.
1997;13(3):325-31.

22. Girgis FG, Marshall JL, Monajem A. The cruciate ligaments of the knee joint. Anatomi-
cal, functional and experimental analysis. Clin Orthop Relat Res. 1975;(106):216-31.

23. Zhao J, Xiaogiao H, He Y, Yang X, Liu C, Lu Z. Sandwich-style posterior cruciate
ligament reconstruction. Arthroscopy. 2008;24(6):650-9.

24. Chen B, Gao S. Double-bundle posterior cruciate ligament reconstruction using a non-
hardware suspension fixation technique and 8 strands of autogenous hamstring tendons.
Arthroscopy. 2009;25(7):777-82.

25. Garofalo R, Jolles BM, Moretti B, Siegrist O. Double-bundle transtibial posterior
cruciate ligament reconstruction with a tendon-patellar bone-semitendinosus ten-
don autograft: clinical results with a minimum of 2 years’ follow-up. Arthroscopy.
2006;22(12):1331-8. el.

Rev Bras Ortop. 2012;47(1):57-65





