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RESUMO

Existem muitas técnicas de reconstrugao
cirirgica do ligamento cruzado anterior,
utilizando diferentes tipos de enxertos e
variados métodos de fixacdo. O objetivo deste
trabalho € apresentar os resultados da
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com
enxerto quédrupl o detenddesdo semitendineo e
gracil, fixado com parafuso de interferéncia
metédlico em 64 casos, segundo o protocolo do
International Knee Documentation Committee.
A idade dos pacientes variou de 14 a 46 anos
(médiade 30,9) eo seguimento variou entre 12 e
38 meses(médiade 21,5). Naavaiacdofinal, os
joelhos de 95% dos pacientes foram graduados
como normaisou proximosao normal. A técnica
€ mas uma opcdo para reconstrucdo do
ligamento, e os parafusos de interferéncia
metdlicos podem produzir fixacdo anatdbmica a
custo acessivel.

Descritores. semitendineo-grécil, parafuso
metalico, ligamento cruzado anterior.
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INTRODUCAO

As técnicas de reconstrucdo e a
reabilitacdo do ligamento cruzado anterior (LCA)
tém sido constantemente aperfeicoadas nos
altimos anos, mas ainda ndo temos certeza
absoluta de qual deva ser o enxerto ideal e o
método defixacdo aserem utilizados.

A tendéncia atual é usar um enxerto
biol6gico forte, promover reconstrucao
anatdmica e efetuar reabilitagdo precoce. Os
protocolos de reabilitacdo poés-operatéria
praticados atualmente, enfatizam ganho do arco
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de movimentagdo total e apoio precoce, retorno
rgpido da funcdo neuromuscular e da
propriocepcdo. Nas fases iniciais da reabilitacéo,
afixacdo do enxerto é o elo mais fraco de todo o
sistema.’

Os enxertos mais comumente utilizados
paraasubstitui¢éo do L CA sdo osde 0sso-tendéo,
patelar-osso e os tenddes do semitendineo e
gracil, sendo que os Ultimos ja sG0 0s mais
fregiientemente usados nos Estados Unidos.”

Existem diferentes formas de fixacéo do
enxerto dostenddesflexores, como atransfixagéo
(trans-fix ou bone mulch), o endobutton, as
ancoras, parafusos como poste e os parafusos de
interferéncia, sejam absorviveisou metalicos.

O objetivo deste trabalho é avaliar os
resultados da reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior com enxerto quadruplo dos tendbes do
semitendineo e grécil, fixados por parafusos de
interferéncia metalicos, segundo o protocolo do
International Knee Documentation Committee
(IKDC).

MATERIAL E METODOS

Avaliamos 64 pacientes submetidos a
reconstrucdo artroscopica do LCA com enxerto
de tendbes flexores, fixados por parafusos de
interferéncia metalicos, segundo o protocolo do
IKDC.

A idade dos pacientes variou entre 14 e 46
anos (média de 30,9 anos) (Tabela I); 58 (90,6%)
eram do sexo masculino e 6 (9,3 %) do feminino; o
joelhodireitofoi acometido em 38 pacientes(59,3%)
e 0 exquerdo, em 26 casos (40,6%). O seguimento
varioude 12 a 38 meses(meédiade 21,5 meses).
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Tabelal - Distribui¢&o dos pacientes segundo faixa etaria

Frequéncia
Faixa Etaria N %
< ou=aZ20anos 6 9,3
21 a30 anos 22 34,3
31 a40 anos 26 40,6
+ de 40 anos 10 15,6
Total 64 99,8

Fonte: Hospital Evangélico de Sorocaba

TECNICA CIRURGICA

O paciente sob raquianestesia €
posicionado em decubito dorsal, com
garroteamento pneumético na raiz da coxa

Fazemos umaincisdo longitudial de cerca
dedcm, queiniciasea2 cmdainterlinhaarticular
medial, com sentido distal. Abrimos a fascia do
sartorio, em linha com a direcdo do gracil e
semitendineo, expondo e dissecando proximal e
individual menteestestenddes.

Liberamosainsercéo dostendbesflexores
e chuleamos a extremidade de cadaum delescom
fio de sutura Ethibond 2. Na seqiiéncia, passamos
o fio com o tenddo do semitendineo por um
stripper, posicionamos o joelho como um quatro e
empurramoso stripper proximal mente, mantendo
tracdo no fio até que a origem do tenddo sgja
liberada de seu corpo muscular. Repetimos o
mesmo procedimento com o tendéo do gracil.

Numa mesa auxiliar, um membro da
equipe prepara 0 enxerto: limpa-se a porcéo
muscular de cada tend&o, cortando-os em sua
regi&o proximal, no comprimento de 20 cm; faz-
se também um chuleio de Ethibond 2 na outra
extremidade de cadatendéo.

Coloca-se os tendbes lado a lado,
dobrando-os sobre um fio Ethibond 5. Em
seguida, asterminages do enxerto sdo suturadas,
unindo os tenddes um ao outro com Vicril 0. Na
porcao que seracolocadano fémur, ostenddes sdo
suturadospor 3cm; naporcaotibial asuturaéfeita
por 4 cm; delineia-se esses pontos no enxerto com
marcador apropriado. A porcdo articular ndo €
suturada. O diédmetro do enxerto construido €,
entdo, medido (Figural).

A reconstrucdo do ligamento é feita sob

18

artroscopia nos sitios anatbmicos de origem e
insercdo do L CA origina; fazemosostuneistibial
efemoral com didmetroigual ao do enxerto.

Antes da introducéo do enxerto fazemos
um pegueno ental he na por¢éo proximal do tunel
femoral para evitar rotacdo do parafuso ao redor
do enxerto. No fémur utilizamos um parafuso de
25mm de comprimento e didmetro 1Imm mais
estreito que o do tinel 6sseo; o parafuso é
introduzido sob fio-guia, enquanto aplicamos
tensdo nasextremidadesdo enxerto.

Para a tibia, optamos por um parafuso de
30 mm de comprimento e didmetro igual ao tdnel.
Tanto no fémur gquanto na tibia, o parafuso &
colocado o mais proximo possivel da superficie
articu a (Hguras2e3).

Séo feitos pontos por planos, sem usar
dreno de sucgcdo e realizamos enfaixamento
COmMpressivo.

REABILITACAO

O enfaixamento permanece apenas por um
dia, enfatizamos a extensdo total imediata
Permitimos marchacom mul etas e apoi o tol erado;
o paciente éencorgjado aandar corretamentee a
liberar asmuletasassim quetiver confianga, o que
€ conseguido por voltade umasemana.

Hidroterapiaé iniciadapor voltado 5°dia,
com curativo impermeavel; exercicios na
bi cicletaergométricacomegam na22semana.

Com um més de poOs-operatdrio a maioria
dos pacientes consegue flexdo total. Nessa época
comegamos exercicios de fortalecimento para o
quadriceps, em cadeia fechada no leg-pres
horizontal e permitimosnatacéo.

No 2° més pos-operatorio, efetuamos
exercicios de resisténcia progressiva para toda
musculatura do membro inferior; corridas séo
iniciadasno3°més

No 4° més, o paciente realiza treino de
habilidade de seu esporte; no 6° més é permitido
retorno ao esporte.

AVALIACAO DOSRESULTADOS

Foi baseada no protocolo do International
Knee Documentation Committee (IKDC)
apresentado em 1991 e revisto em 1993, ja
publicado anteriormente.’
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Figura 1 - Enxerto quadruplo de semitendineo e grécil.

Figura 2 - Radiografia pds-operatdria, naincidéncia Figura 3 - Radiografia pds-operatdria, naincidéncia de perfil.
antero-posterior.
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Sé0 observados a avaiagdo subjetiva;
sintomas (dor, derrame articular, falseamentos
parciais e falseamentos completos) e o grau de
atividade (estrénua, moderada, leve ou
sedentaria) de sua ocorréncia; a mobilidade
articular eaestabilidadeligamentar.

Cadacategoriarecebeumagraduagdo : A =
normal, B =proximoaonormal, C= anormal ouD
=muito anormal. A avaliagdofinal A,B,CouD é
dadapel o pior grau verificado em cadacategoria.

RESULTADOS

Durante a reconstrucdo cirurgicado LCA,
encontramos lesdo do menisco medial em 18
pacientes (28,1%); do lateral, em 22 individuos
(34,3%); em 6 pacientes (9,3%), ambos estavam
lesados e em 18 casos (28,1%) ocorreram lesdes
isoladasdo LCA (Tabelall).

No grupo 1, (avaiacdo subjetiva) 42
pacientes (65,6%) consideraram o joelho operado
como normal (A); 19 (29,6%), como préximo ao
normal (B); dois (3,1%) consideraram como
anormal (C) eum deles(1,5%) julgou como muito
anormal (D).

Pelainformacdo dos pacientes relativa aos
seus sintomas (grupo 2), 56 joelhos operados
(87,5%) foram considerados normais (A); seis
(9,3%), como proximos ao norma (B); e dois
(3,1%) foram classificados como sendo anormais

(©).

Avaliando o grau de mobilidade (grupo 3),
ndo encontramos nenhum déficit de flexdo ou
extensdo, portanto, todos os 64 joel hos (100,0%)
foram considerados normais. Quanto a avaliagcéo
ligamentar (grupo 4), 52 joelhos operados (81,2%)
foram considerados normais (A) e 12 (18,7%),
como préximosao normal (B).

Na avaliacdo final, os joelhos de 42
pacientes (65,6%) foram graduados como normais
(A); 19 (29,6%) foram classificados proximos aos
normais (B); 2 (3,1%) foram avaliados como
anormais (C) e 1 deles (1,5%) foi avaliado como
muitoanormal (D) (Tabelalll).

Como complicagdes, tivemosum caso com
infeccdo superficial, um quadro comprovado de
embolia pulmonar no 13° dia de pos-operatorio e
uma soltura do parafuso femoral aos 21 meses de
pOs-operatorio.
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Tabelall - Distribuicdo dos pacientes segundo as lesdes
meniscai s associadas.

Frequiéncia
L esbes Associadas N %
Menisco Medial 18 28,1
Menisco Lateral 22 34,3
Ambos Meniscos 6 9,3
LesbesIsoladasdo LCA 18 28,1
Total 64 99,8

Tabelalll - Distribui¢8o percentual da avaliacéo dos pacientes
dentro de cada grupo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Avaliacéo Final

GrauA 65,6 875 1000 812 65,6
GrauB 29,6 93 00 187 29,6
Grau C &l 31 0,0 0,0 31
Grau D 15 0,0 0,0 0,0 15

Fonte: Hospital Evangélico de Sorocaba
DISCUSSAO

O enxerto quadruplo de tenddes do
semitendineo e grécil tem sido uma opcéo de uso
cada vez mais comum devido & morbidade
associada ap uso do tenddo patelar. Larson &
Ericksen’ acreditam que um enxerto com varios
cabos sejamel hor paraobtencéo de nutrientes por
difusdo ou crescimento vascular, porque existe
aumento da area de sua superficie e menor
profundidade de penetracdo necessaria para
revascularizacdo e difusdo de substancias
nutritivas.

Esses autores mostraram que o enxerto de
tendbes flexores possui uma érea de seccdo
transversal de colageno maior que o enxerto de
tenddo patelar de10mmdelargura.

Estudos biomecéanicos mostraram que a
forca necesséria para falha do ligamento cruzado
anterior original € de 2160 newtons (N);” para o
enxerto de tenddo patelar € de 2977 N° e parao
enxerto de tendBes do semitendineo e gracil
quédruploséde4140N.’

Brand et a' reportaram que o apoio e
exercicios de reabilitacdo ocorrem quando o €lo
mais fraco dareconstrucéo € afixacdo do enxerto
eque aforcaearigidez dafixacéo € achave para
diminuir a mobilidade do enxerto enguanto a
integragao seprocessa.




Parece |0gico, portanto, que o tipo de
enxerto talvez ndo seja ofator essencial que deva
ser considerado para determinar suaforga, e sim,
seu métodode fixagéo.

O enxerto quadruplo de tenddes do
semitendineo e grécil pode ser fixado no fémur
por transfixacdo, como o trans-fix ou o bone
mulch, pelo endobutton, por ancoras ou parafusos
de interferéncia absorviveis ou metdicos. Na
tibia, as opgcdes em uso séo parafusos como poste
eparafusosdeinterferéncia.

Brand et a relataram que, a0 contrario do
ligamento original, a maioria dos méodos de
fixacdo sdo distantes da superficie articular. Para
eles, afixacdo por endobutton éindireta.

O conjunto enxerto-tape-endobutton seria
comparado a uma corrente, segura a postes por
material elastico em suas extremidades. Se uma
forca é aplicada a corrente, o material elastico, e
ndo a corrente, é que se deslocara pela carga
tensiva.

Fu et al® denominaram esse fendmeno
como "efeito de corda elastica’, que poderia
produzir movimentagdo longitudina do enxerto
dentro dostuneis. Essamovimentag&o do enxerto
no tunel femoral também poderia ocorrer nos
métodosdetransfixagdo.’

O parafuso de interferéncia metdlico
permite afixacéo anatbmicado enxerto, ou sgja, 0
mai s proximo possivel dasuperficiearticular, fato
gue pode minimizar o deslocamento anterior da
tibiaeaumentar aestabilidade.’

Caborn et a* ndo verificaram diferenca
biomecanica entre os parafusos de interferéncia
metalico e absorvivel; concluiram que a
preparacéo cuidadosa do enxerto e a confecgéo
dostuneis com didmetro adequado, permitem que
0 enxerto de tenddes do grécil/semitendineo,
fixado com parafuso de interferéncia, sga
submetido as cargas de baixa intensidade da
reabilitacdo, enquanto ocorre aintegracdo com o
0SS0.

Grana et a", num estudo experimental
com coelhos, encontrou evidéncia de
incorporacdo de enxerto de tenddo semitendineo
apds trés semanas. Ja Pinczewski et al®,
observaram continuidade de fibras colagenas
entre 0sso e tenddo de tendBes flexores em dois
casos de revisao, por rupturaintra-substancial do
enxerto com 12 e 15 semanasde pis-operatorio.
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O parafuso de interferéncia que temos
utilizado nos ultimos trés anos € de titanio, o que
possibilita realizagdo de ressonéncia magnética,
se houver necessidade. Tem como caracteristicas,
possuir cabecaredonda e rosca romba para evitar
laceracéo no enxerto (Figura4).

Notamos que a introducdo do parafuso
femoral é maisfacilmente obtidase o didmetro do
implante for Lmm menor que o diémetro do tlnel;
paraa tibia, considerada o sitio maisfraco deste
tipo de reconstrucdo,” usamos parafuso de
didmetro igua ao do tunel e de 30mm de
comprimento, para aumentar o contato entre o
enxerto e0 0Sso.

Weiler et a®, num estudo experimental
com novilhos, verificaram que parafusos mais
longos produzem aumento da forca de fixacéo
maior que o produzido pelo aumento do diametro
dosimplantes.

Atualmente, temos usado fixacdo
suplementar, amarrando os fios de sutura em
parafuso transtibial como poste em pacientes cuja
densidade mineral Ossea da tibia possa estar
diminuida, especial menteem mulheres.”*

Comparamos nossos resultados com os de
Corry et a®, tnico trabalho utilizando tendGes
flexores e parafusos metdlicos encontrado na
literatura até a presente data. Na avaliagéo final,
95% dos nossos casos foram considerados
normais ou proximos ao normal; na casuistica de
Corry et a*, 93% dos pacientes foram graduados
A ou B, ou sgja, resultados muito semel hantes.

Comparando estes nossos resultados com
outros obtidos utilizando tenddo patelar,"
verificamos que existe uma tendéncia de haver
maior grau de mobilidade com o uso dos tendbes
do semitendineo e gréacil, o que, muito
provavelmente, esteja relacionado com a menor
morbidade da retirada destes tendbes, fato que
favorece areabilitagdo, especia mente o ganho de
flex&o, jaqueinstituimosextensdo total imediata.

Quanto a avaliacdo ligamentar, notamos,
comparativamente, melhoresresultadoscom o uso
dostenddesflexores. Neste caso, acreditamos que
afixagdo articular empregada, esteja diretamente
relacionadaamaior estabilidade.

Como complicacfes, tivemos uma soltura
do parafuso femoral aos 21 meses de pés
operatério, um caso com infeccdo superficial eum
caso de embolia pulmonar, este Ultimo sem
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Figura4 - Parafusos de interferéncia de titénio

precedentes na pesquisa bibliogréfica que
efetuamos.

Num grupo de 98 casos operados por esta
técnica, tivemos quatro re-rupturasaos 7, 8, 15 e
27 meses de pds-operatorio. Harner°considera as
re-rupturas, que ocorrem entre 6 e 9 meses apds a
cirurgia de reconstrucdo, como falhas precoces
relativas a técnica cirdrgica. Poderiamos mesmo
atribuir essas falhas a curva de aprendizado
comum, em qualquer técnica cirdrgica nova. Por
outro lado, neste mesmo grupo de 98 individuos,
trés tiveram lesdo do ligamento cruzado anterior
contralateral no mesmo periodo.

De fato, artigo recentemente publicado”
mostrou que, estatisticamente, atletas quetiveram
uma lesdo prévia do LCA tém um risco muito
maior de novalesdo, sejano joelho operado ou no
contralateral, sendo maior o risco do joelho
operado nosprimeiros 12 mesesdereconstrucao.

Concluindo, a técnica que realizamos é
mais uma op¢ao para reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, utilizando um enxerto forte e de
menor morbidade, fato que pode produzir menos
dor e proporcionar ao paciente um retorno mais
rapido asatividadesdiarias.

Como o tempo deintegracao enxerto-0sso
pode ser mais longo que o do tendéo patelar,
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recomendamos maior cuidado com areabilitacéo
agressivanasfasesiniciais.

O méodo de fixagdo pode produzir
fixacdo anatbmica, fator importante para a
estabilizacdo. Ao contrério dos parafusos
absorvivels, o0 metalico tem um custo acessivel,
possibilita a visualizagdo dos tuneis nas
radiografias convencionais e, por ser de titanio,
permite arealizacdo de ressonanciamagnética, se
houver necessidade.

Apesar dosresultados satisfatorios, existe
necessidade de seguimento a longo prazo para
estabel ecermos conclusdes maissolidas.

SUMMARY

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
With Quadrupled Semitendinosus - Gracilis and
Metallic Interference Screw

There are many anterior cruciate ligament
surgical reconstructiontechniquesusing different
kinds of grafts and several fixation methods. The
goal of this article is to show the results of the
anterior cruciateligament reconstruction with
guadrupled semitendinosus-gracilis and metallic
interference screw in 64 cases, according to the
International Knee Documentation Committee’s




Committee's protocol. The patients age varied
from 14 to 46 years (average 30,9) and thefollow-
up varied from 12 to 38 months (average 21,5). In
the final evaluation 95% of the patients knees
were graduated as normal or nearly normal. The
technique is another option to the ligament
reconstruction and themetallicinterference screw
can produce anatomic fixation in an acessible
Cost.

Key Words: hamstring, metallic screw, anterior
cruciateligament.
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