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RESUMO

Objetivo: Avaliacao dos resultados da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior unica banda, comparando a técnica de
reconstrugao via tunel transtibial (grupo A) com a técnica de tuneis anatomicos (grupo B). Métodos: Trinta e quatro pacientes,
sendo que 16 submetidos a reconstrugao via tunel transtibial e 18 com reconstru¢ao do LCA com tuneis anatémicos, tendo como
método de avaliagdo a utilizagao do protocolo International Knee Documentation Committee 2000 (I.K.D.C) e Lysholm knee
scoring scale, além de exames fisicos complementares. A idade variou de 19 a 48 anos, com média de 28,56 anos para o grupo A e
17 a 53 anos, com média de 30,11 anos, para o grupo B. Resultados: Na avaliacio com Questionario I.K.D.C, quanto a resultados
excelente o grupo A e Bapresentaram respectivamente 75 % e 64,71%. Quanto a resultados bons, foram obtidos 18,7 % para o grupo
A e23,53% para o grupo B. Quanto a avaliagao com Lysholm score, foram encontrados resultados excelentes em 12,5% do grupo A
e 5,88% do grupo B, sendo que resultados bons foram encontrados em 31,25% no grupo A e 51,25% no grupo B. Ficando a maioria
dos resultados portanto com avaliagio excelente e bom. Os resultados quanto ao exame fisico mostraram que com relacio ao teste
de Lackman, pivo-shift e gaveta anterior, a maioria dos pacientes mantiveram-se com auséncia de positividade ou até uma cruz. Um
paciente (5,88%) do grupo B apresentou falha no tratamento, obtendo os piores resultados do estudo. Conclusdo: As duas técnicas
estudadas demonstraram resultados semelhantes, e a permanéncia de exame fisico positivo, nao produziram repercussoes quanto a

instabilidade. As técnicas utilizadas foram eficazes em promover o retorno da estabilidade articular, sem comprometer a mobilidade.

Palavras Chave: Ligamento Cruzado Anterior/lesdes; Ligamento Cruzado Anterior/ cirurgia; Procedimentos Ortopédicos.

ABSTRACT

Objective: Evaluation of the results of the reconstruction of the anterior cruciate ligament single banda, comparing
reconstruction technique via transtibial tunnel (group A) with tunnels anatomical technique (group B). Methods: Thirty-four
patients, 16 underwent reconstruction via transtibial tunnel and 18 with ACL reconstruction with anatomical tunnels, with the
evaluation method using the protocol 2000 International Knee Documentation Committee (IKIDC) and Lysholm knee scoring
scale, beyond additional physical examinations. The age ranged from 19 to 48 years, with a mean of 28.56 years for group A and
17 to 53 years, with a mean of 30.11 years for group B. Results: The IKDC evaluation questionnaire, the results as excellent
group A and B were respectively 75% and 64.71%. As the good results were obtained 18.7% for group A and 23.53% for group B.
As with the assessment Lysholm score, excellent results were found in 12.5% of group A and 5.88% in group B, and good results
were found in 31.25% in group A and 51.25% in group B . Getting the most results with so excellent and good review. The results
concerning physical examination showed that with respect to the test Lackman, pivot-shift and anterior drawer, most patients
maintained with no positive or even a cross. One patient (5.88%) in group B had treatment failure, getting the worst results of
the study. Conclusion: The two techniques studied showed similar results, and the permanence of positive physical examination,
produced no repercussions as instability. The techniques used were effective in promoting the return of joint stability without

compromising mobility.
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Estudo comparativo da reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior pela confec¢do de tuneis anatbmicos com a reconstrucio via tunel transtibial

INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o
elemento primario que impede o deslocamento
anterior da tibia e, juntamente com o ligamento
cruzado posterior, funcionam como pivo central
no joelho, promovendo estabilidade durante
todo arco de movimento. A origem femoral do
ligamento cruzado anterior, esta localizada na
porcao postero-lateral do intercondilo e possui
uma forma convexa, tendo sua porc¢io ovalada
posteriormente eumapor¢ao planaanteriormente.
O ligamento se dirige anteriormente até sua
insercao tibial, anterior a espinha da tibia. Esta
inser¢ao ocupa uma area de aproximadamente
de 30mm, sendo mais resistente que a femoral.
Possuem ramificagbes para o corno anterior
do menisco medial, assim como fibras que se
dirigem para o corno anterior do menisco lateral.
O LCA possui duas bandas distintas constituidas
de fibras de colageno multifasciculares e paralelas
que estio em diferentes graus de tensdo conforme
o grau de flexdo do joelho. A banda anteromedial
que se origina na por¢ao mais proximal da LCA
e se insere na por¢ao mais anteromedial da tibia,
fica com maior tensao quando o joelho encontra-
se em flexdo. A banda posterolateral se origina
mais distal em relagao a origem femoral e se
insere mais postero-lateral na tibia. Esta banda ¢é
o componente mais curto e de maior volume do
LCA, estando com maior tensao quando o joelho

encontra-se em extensao®.

O mecanismo mais comum associado
a lesio do LLCA ¢é abducio, flexdo e rotacio
externa. Esse mecanismo resulta em uma forca
de abdugao e flexdo aplicada ao joelho, e o fémur
sofre rotagao medial pelo desvio do peso do corpo
sobre a tibia fixada ao solo. Outro mecanismo de
lesio menos comum ¢ hiperextensio, rotagao
medial significativa da tibia sobre o fémur e pura
desaceleracdo. A maioria das lesdbes do LLCA
ocorre sem contato fisico (67% nos homens e
90% nas mulheres)®.

A insuficiéncia do LLCA, além de produzir
episodios de instabilidade, altera a mecanica
articular. Sendo assim, o objetivo da reconstrugao
¢ restaurar a cinematica normal do joelho,

prevenindo a instabilidade sintomatica. ***?

Puddu ©, em 1980 e em nosso meio,

>
Gomes e Marczyk @ em 1984, descreveram a
utilizacdo dos tenddes flexores como enxerto
de escolha para a reconstrucio do LCA. O tipo
de enxerto utilizado depende principalmente da
experiéncia do cirurgiao.

Existem varias técnicas para a realizagao
dos tuneis 6sseas e para fixagao do enxerto. Na
técnica transtibial, o enxerto é passado utilizando
parametros anatomicos na tfbia, fazendo com
que fique cerca de sete milimetros a frente do
ligamento cruzado posterior e mais medial a
eminéncia da tibia, préximo aos resquicios da
inser¢ao do ligamento cruzado anterior, através
de um guia externo. O tunel femoral neste caso é

confeccionado através do tunel da tibia, passando

um fio guia pelo tunel tibial e fixando no fémur.
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Podendo ter alguma variacdo na posi¢ao da
Origem dO LCA'(l,Z, 3,4,5,6,7,8,9,10)

A técnica de tuneis anatomicos pode ser
realizada pela utilizacao de um guia externo, onde
o tunel é confeccionado visualizando os resquicios
da origem do LLCA lesado, de fora para dentro,
na por¢io medial do condilo lateral, tornando
assim sua posicao mais anatémica. A escolha
e a fixagao do enxerto, patelar ou musculatura
flexora, dependem da experiéncia do cirurgiao e
vem mostrando resultados semelhantes, tanto nas
fixagoes com parafusos de interferéncia como na
utilizacio de endobotons, & 10111213147

O objetivo do nosso trabalho ¢ comparar
os resultados obtidos através da realizacao
da reconstru¢ado do LCA com banda unica,
utilizando tuneis anatébmicos, com guia externo
de fora para dentro, com os resultados obtidos
pela reconstrucao ligamentar via tanel transtibial.
Ambas as técnicas foram realizadas pela mesma

equipe cirurgica, no mesmo Hospital.

MATERIAIS E METODOS

Os pacientes foram selecionados em
consultas no ambulatério da especialidade de
joelho, nos meses de margo de 2011 a fevereiro de
2012. Estes pacientes passaram por uma consulta,
onde foram realizados exames fisicos, coleta
de dados e verificacao de Ressonancia Nuclear
Magnética. Os critérios para inclusao no trabalho
foram: Lesao do ligamento cruzado anterior,

ser morador da cidade ou cidades referenciadas

para o Hospital. Os critérios de exclusao foram:
Paciente apresentando osteoartrose em joelho
acometido, lesoes ligamentares associadas.
Todos os pacientes assinaram termo de
consentimento do trabalho e estavam de acordo
com a realizacgio deste, sendo orientados que
poderiam deixar o estudo em qualquer etapa da
realizagdo do mesmo. O trabalho foi aprovado
pela comissao de ética e pesquisa do Hospital.
Foram selecionados para procedimento
cirargico de reconstrugao do ligamento cruzado
anterior com confec¢ao de tuneis anatomicos, 18
pacientes, as cirurgias foram realizadas de marco
de 2011 a fevereiro de 2012. Foram também
avaliados 16 pacientes que ja tinham realizado
cirurgia de reconstru¢ao do ligamento cruzado
anterior via tunel transtibial, cirurgias realizadas
no ano de 2010. Todos os pacientes passaram por
exames pré-operatorios, estando aptos a cirurgia.
Foram criados dois grupos para o estudo: Grupo
A, onde a reconstrucao foi realizada via tanel
transtibial, cirurgias realizadas de fevereiro a
dezembro de 2010. Grupo B, onde a reconstrugao
ligamentar foi realizada por tuneis anatomicos,
cirurgias entre mar¢o de 2011 a fevereiro de 2012.
O procedimento cirargico foi realizado pela
mesma equipe cirurgica sendo realizada extragdao
do enxerto, musculo gracil e semitendineo,
através de uma incisio na regido Anteromedial
da perna, utilizando um extrator de enxerto.
Durante a artroscopia foi realizado um inventario
do joelho acometido e avaliando possiveis lesdes

associadas.
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Técnica cirdrgica utilizada para grupo A
- Com o paciente em decubito dorsal horizontal,
colocamos um coxim sobre a mesa cirurgica presa
com fita adesiva de modo que o pé possa ficar
apoiado e o joelho fletido em aproximadamente
90°. Realizamos uma incisdo seis centimetros
inferior a interlinha medial e cerca de quatro
centimetros medial a tuberosidade anterior da
tibia para a excisao dos tendoes semitendineo e
gracil de forma convencional, com a utilizagao
de um extrator de enxerto, e preparando-os em
mesa auxiliar e deixando-os de forma dupla.
confeccionados  os

Foram portais

convencionais anteromedial e anterolateral

para artroscopia do joelho. Iniciamos a
inspe¢ao articular artroscopica e tratamos as
lesdes associadas (meniscais e osteocondrais).
Visualizado os resquicios da origem no fémur
e insercao na tibia, realiza-se o preparo para
confeccao dos tuneis, fazendo uma limpeza por
onde sera realizada a passagem dos fios guias, de
forma anatomica, localizava-se o LCA.

A confec¢ao do tunel transtibial, que ¢
realizado com guia convencional para LCA na
tibia com 55° e é posicionado medialmente a
tuberosidade anterior da tibia. A partir do tanel
realizado na tibia, promove-se a confecgio do
tunel femoral, sendo esse realizado pela passagem
de um fio guia pelo tanel tibial, e utilizando
parametros anatomicos para ancoragem deste fi0
no fémur. O tunel femoral fica mais verticalizado,

podendo promover uma correcao rotacional

do tanel para a realizagao de perfuragio com

broca no calibre do enxerto. O enxerto e entio
passado pelos tuneis e fixado na tibia e no
fémur com parafusos de interferéncia, apos pré-
tensionamento do mesmo com a manobra de
flexdo e extensao do joelho. Da mesma forma que
o grupo A, é entdo realizado teste de estabilidade
do joelho. Suturamos o subcutaneo e a pele.
Confeccionamos um curativo compressivo no
joelho. O pés-operatério também segue de forma
convencional, como realizado no grupo A.

Técnica Cirargica utilizada para o grupo
B — O posicionamento do paciente e portais sao
semelhantes a técnica realizada para o grupo A.
A confeccio do tanel femoral é realizada através
de um guia externo, de fora para dentro, sendo
esse posicionado na impressao remanescente da
origem do LCA no fémur, na regiao posteromedial
do condilo lateral. Realiza-se a passagem de um
fio guia de 2.5 mm e a passagem de uma broca
com o calibre no mesmo didmetro do enxerto.

A confeccdo do tunel tibial, que ¢ realizado
com guia convencional para LCA na tibia com
55° e ¢ posicionado medialmente a tuberosidade
anterior da tibia. O guia é posicionado e colocado
medialmente a borda posterior do corno anterior
do menisco lateral, na impressao remanescente do
LCA. E entio passado um fio guia de 2,5mm ate
as fibras que restaram da inser¢ao do ligamento,
posteriormente realiza-se a perfuragdo com uma
broca no diametro do enxerto ja preparado.

O enxerto é passado pelos tuneis e
fixado na tibia ¢ no fémur com parafusos de

interferéncia, apos pré-tensionamento do mesmo
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com a manobra de flexao e extensio do joelho.
E realizado teste de estabilidade do joelho.
Suturamos o subcutaneo e a pele. Confeccionamos
um curativo compressivo no joelho. O pos-
operatorio segue de forma convencional.

Apdés o  procedimento  cirdrgico,
ambos os grupos A e B, foram acompanhados
ambulatorialmente na seguinte frequéncia: 2,4, 8 e
12 semanas, e entdo a cada dois meses. Os pacientes
seguiram o mesmo protocolo pds-operatorio,
fazendo curativos diarios apos o procedimento
cirargico, com carga parcial protegida por muletas
nas duas primeiras semanas. A partir da segunda
semana foram retirados os pontos das feridas
operatorias e inicio de fisioterapia para ganho
de arco de movimento (ADM). A fisioterapia foi
mantida por pelo menos seis meses, ou até arco
de movimento satisfatorio.

No retorno ambulatorial de seis meses

foram

Knee

de poés-operatorio no grupo A e B,
aplicados  questionarios International
Documentation Committee L. K.D.C. e Lysholm
(Questionario especifico para sintomas do joelho
— Lysholm knee scoring scale) para avaliacao
do procedimento cirargico, além de realizagao
de teste fisicos e coleta de dados para avaliagao
de estabilidade do joelho operado. Ambos os
questionarios foram realizados pela mesma equipe
medica, sendo realizado também questionario de
satisfacio com o atendimento realizado durante
o estudo.

O IKDC ¢ composto por 10 questoes

objetivas que sdo subdividas em 7 questdes

sobre sintomas, 2 questdes sobre atividades
esportivas e 2 sobre funcionalidade pré e pos-
lesao. O questionario utilizado ¢é validado para a
lingua portuguesa pelo Comité Internacional de
Documentagao do Joelho.

A escala ou questionario de Lysholm
¢ composto por oito questoes com alternativas
de resposta fechadas, fazendo uma avaliacio de
sintomas e fun¢do do paciente. Fazendo uma
escala graduada em excelente, bom, regular e

ruim.

RESULTADOS

Dos 16 pacientes do grupo A, todos
continuaram participando do estudo até as
avaliagoes finais, ja no grupo B, dos 18 pacientes
selecionados, 17 seguiram até as avaliagdes finais,
um paciente nao compareceu no dia da cirurgia e
Nnao conseguimos mais contato, nao retornando
20 ambulatério.

Entre os 16 pacientes do grupo A, 11
(69%) eram do sexo masculino e 05 (35%) eram
do sexo feminino, ja no grupo B, entre os 17
pacientes, 11 (65%) eram do sexo masculino e 6
(35%) eram do sexo feminino. A idade variou
de 19 a 48 anos, com média de 28,56 anos para
o grupo A e 17 a 53 anos, com média de 30,11

anos, para o grupo B.

Revista CPAQV — Centro de Pesquisas Avancadas em Qualidade de Vida | Vol. 6| N° 1| Ano 2014| p. 5



Estudo comparativo da reconstrucao do ligamento cruzado anterior pela confeccio de tuneis anatbmicos com a reconstrucao via tinel transtibial
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Grafico 01: avaliagdo quanto a faixa
etaria dos pacientes

Entre todos os pacientes do estudo,
o lado direito foi acometido em 18 (54,54%)
pacientes e o lado esquerdo em 15 (45,46%)
pacientes. Foram encontradas lesdes meniscais
associadas em 20 (60,6%) joelhos, destas,
14 (70%) eram lesdbes de menisco medial
isoladas, 04 (20%) lesdes de menisco lateral e

02 (10%) lesoes de ambos os meniscos.

Incidéncia de acordo com o lado lesionado.

Lado lesionado

@ DIREITO
W ESQUERDO

Incidéncia de lesdes associadas

LESOES ASSOCIADAS

EMEMNISCO MEDIAL
HLCA IS0OLADOD
W MENISCO LATERAL

EAMBOS MENISCOS

I - AVALIACAO PELO PROTOCOLO DO
I.K.D.C.

Através da aplicacdo do protocolo de
avaliagio ligamentar do joelho pelo LIK.D.C,, nos dois
grupos, os resultados foram divididos entre 80 - 100%
(excelente), 70 - 79% (bom), 60 — 69% (razoavel),
inferior a 60% (pobre). Quanto a resultados excelentes,

foram encontrados no grupo A 12 (75%) pacientes,
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no grupo B, observou-se 11(64,71%) pacientes.
Resultados bons, 03 (18,7%) no grupo A, contra 04
(23,53%) pacientes do grupo B. Apenas um paciente

em cada grupo apresentou resultado razoavel,

representando respectivamente 6,3% no grupo A
e 5,88% no grupo B. Houve ainda um paciente que
apresentou falha do tratamento cirdrgico no grupo B

com resultado insatisfatorio (5,88%).

B80% v

TO% A

602 A

50%

40%

B GRUPO A

302 A

B GRUFPO B

20%% A

10%
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s =

EXCELENTE BOM RAZOAVEL POBRE

Resultados de acordo com o protocolo

I.K.D.C. no pds-operatorio

I - AVALIACAO PELA ESCALA
FUNCIONAL DE LYSHOLM:

Na escala de avaliagao funcional do joelho
LYSHOLM no pés operatério dos pacientes
do grupo A e B, dividimos os resultados em

excelente (>90%), bom (84 —90%), regular (65—

83%) e pobre (<65 %). Encontramos 02 (12,5%)
pacientes no grupo A e 01 (5,88%) paciente no
grupo B, com resultados excelentes. Resultados
bons foram 05 (31,25%) pacientes no grupo A e
09 (52,95%) pacientes do grupo B. No grupo A,
05 (31,25%) pacientes e no grupo B, 06 (35,29%)
pacientes apresentaram resultados razoaveis.
Quanto a resultados considerados pobres, apenas
01 (5,88%) do grupo B, apresentou resultado
pobre.

60,00% 52.95%

50,00%

56.25%

40,00%

X

30,00%

20,00%
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0,00%

¥
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Resultados de acordo com o a escala

funcional de Lysholm no p6s—operatério.

III — AVALIACAO ATRAVES DA
VARIAVEL GAVETA ANTERIOR:

Ao avaliarmos os pacientes no

quanto a intensidade do exame fisico da gaveta

anterior, dividimos em ausente (0), uma cruz (+),

duas cruzes (++), ou trés cruzes (+++).

No grupo A, 08 (50%) pacientes e no grupo B,
06 (35,3%) pacientes, apresentaram auséncia de
gaveta anterior a0 exame. Apresentaram uma cruz
ao exame fisico, 07 (43,75%) pacientes no grupo
A e 08 (47,05%) pacientes no grupo B. No grupo
A, 01 (6,3%) paciente e no grupo B 02 (11,77%)
apresentaram exame com duas cruzes. Apenas 01
(5,88%) paciente do grupo B apresentou exame

de gaveta com trés cruzes.

EXAME GRUPOA GRUPOB
AUSENTE 90,0% 39,30%
GAVETA ANTERIOR + 43,1% 47,05%
GAVETA ANTERIOR ++ 6,3% 11,77%
GAVETA ANTERIOR +++ 0% 9,68%
TOTAL 100% 100%

Avaliagdo através do teste da gaveta anterior.

IV — AVALIACAO PELA VARIAVEL
LACHMAN:

A avaliagio dos pacientes em relacao
ao teste de Lachman, dividindo — os quanto
a intensidade da translacio em ausente (0),
uma cruz (+), duas cruzes (++), ou trés cruzes
(+++). Observou-se que 13 (81,25%) pacientes
do Grupo A e 12 (70,59%) pacientes, no grupo

B, apresentaram auséncia de translagao da tibia
20 exame. Exame considerado uma cruz, no
grupo A foram positivos para 03 (18,75%)
pacientes, contra 04 (23,53%) pacientes no grupo
B. Nenhum paciente examinado apresentou
exame compativel com duas cruzes. Apenas 01
(5,88%) paciente do grupo B apresentou exame

considerado trés cruzes.

EXAME GRUPOA GRUPOB
AUSENTE 81,25% 70,59%
LACHMAN+ 18,75% 23,93%
LACHMAN++ 0% 0%
LACHMAN +++ 0% 2,66%
TOTAL 100% 100%

Avaliacao através do teste de Lachman.
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V — AVALIAGCAO PELA VARIAVEL
PIVO-SHIFT:

Assim como nos testes anteriores ao
avaliarmos os pacientes em relagao ao Pivo-shift,
ausente (0), uma cruz (+), duas cruzes (++), ou

trés cruzes (+++). A maior parte dos pacientes,

14 (87,5) no grupo A e 14 (82,36%) no grupo B,
apresentaram pivo-shift negativo. Dois pacientes
de cada grupo, respectivamente 11,76% e 12,75%,
tiveram um teste de pivo-shift de uma cruz.
Nenhum paciente foi classificado com pivo-shift
de duas cruzes e apenas 01 (5,88%) paciente do

grupo B apresentou exame com trés cruzes.

EXAME

GRUPOA

GRUPOB

AUSENTE
LACHMAN+
LACHMAN++
LACHMAN+++

87,0% 62,36%
12,5% 11,76%
0% 0%
0% 9,86%

TOTAL

100% 100%

Avaliagao através do teste de Pivot - shift

VI -  AVALIACAO PELA
INSTABILIDADE SUBEJETIVA PRE E
POS OPERATORIA:

Com relagao a sensacao de instabilidade
referida pelo paciente pré e pds-operatoria, em
uma escala progressiva de 0 a 10, onde zero

equivale ao joelho sem instabilidade e dez,

maximo de instabilidade do joelho, verificou-se
no grupo A uma média de 8,68 (DP=1,35) no
pré-operatorio, contra 1,18 (DP = 0,54) no pos
— operatorio, minimo de 06 no pré — operatorio
e 01 no pos — operatério, maximo de 10 no pré—
operatorio e 03 no poés—operatorio.

TABELA INSTABILIDADE GRUPO A

Média DP Minimo Maximo
8,68 1,35 06 10

1,18 0,54 01 07

Avaliagao
PRE- QP
POS-OP.

No grupo B observou-se uma média de 7,94  operatério e 01 no pés—operatério, o maximo de

(DP = 1,96) pré— operatoria, contra 1,35 (DP = 10 no pré — operatério e 07 no pds — operatorio.

1,45) p6s-operatorio, o minimo foi de 06 no pré —  TABELA INSTABILIDADE GRUPO B
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Avaliacao Media

DP

Minimo Maximo

PRE- OP.
POS- OP.

794
1,35

196
145

04
01

10
07

DISCUSSAO

Os  resultados mostraram que a
reconstru¢cao do ligamento cruzado anterior
tem grande influencia na melhoria de qualidade
de vida do paciente, minimizando as queixas de
instabilidade e promovendo maior funcionalidade
a articulagao.

Estes evidenciaram que tanto a técnica
utilizada no grupo A, quanto a técnica utilizada
no grupo B, trazem beneficios para a melhoria
da instabilidade do joelho, sendo os resultados
semelhantes, ficando a maioria dos pacientes com
resultados excelentes e bons nos questionarios de
L.K.D.C e Lysholm.

Quanto a permanéncia de positividade
dos testes de exame fisico, como lackman, pivo-
shift e gaveta anterior, estes nio produziram
repercussdes  clinicas, ndo  promovendo
instabilidade aos pacientes.

Apenas um paciente do grupo B teve
resultado considerado ruim no questionario
L.K.D.C e Lysholm, ficando também com exames
fisicos positivos para lackman, pivo-shift e gaveta

anterior. Este paciente foi considerado como

falha no tratamento cirargico. Entende-se que

por ser uma mudanga de técnica para equipe
cirargica, e também pelo fato do paciente nao ser
colaborativo no pés-operatorio, algum resultado
desse tipo era esperado.

Atualmente, existe uma tendéncia 2
mudanga na técnica de reconstrucdo cirurgica
do ligamento cruzado anterior (LCA). Em torno
de cinco a dez anos atras, preconizava-se, na
reconstrugao artroscopica desse ligamento, que o
tinel femoral fosse feito através do tunel tibial,
predispondo a uma localizacao mais alta do tanel
femoral no intercondilo, em uma posi¢io nao
anatomica 19,

Busca-se agora a reconstru¢ao anatémica
desse ligamento, definida como aquela que
proporciona restauragao do LCA as suas
dimensoes, orientacio do colageno e sitios de
insercdo nativos, na tentativa de replicar sua
anatomia, o que, possivelmente, podera resultar
em resultados clinicos supetiores’”. A maneira
ideal para se atingir os sitios de inser¢ao femorais
anteromedial (AM) e posterolateral (PL) do LCA
¢ pelo portal anteromedial acessério (AMA)
19 Entretanto, essa via pode produzir tineis
femorais mais curtos que a via transtibial(19), o

que pode comprometer a qualidade da interface

osso-enxerto@),
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O posicionamento dos tuneis para a
colocagao do enxerto ¢ o fator mais critico que
influencia os resultados da reconstrucio do
LCA®, Este é potencialmente influenciado,
entre outras coisas, pelo angulo de flexdo do
joelho no momento da perfuragao dos taneis,
pela localizagao dos portais e pelas variagoes
anatomicas individuais ®.

buscar

LCA

A tendéncia atual ¢é uma

reconstrucao anatomica do tentando

reproduzir suas propriedades estruturais e
mecanicas @Y. Nessa tentativa de se aproximar
da anatomia e na busca de melhores resultados
em relacdo a instabilidade rotacional, vem sendo
muito estudada a reconstrucio do LCA com a
com tuneis anatébmicos e até mesmo a técnica
que vem se mostrando a mais fisiolégica possivel,

a reconstrucio anatomica por dupla banda **

25)

b

0 que parece promissor, mas ainda carece
de resultados. A maior contribuicio desses
estudos foi a grande atengdo dada a anatomia do
LCA, com a conscientizacao da necessidade do
posicionamento correto dos taneis @9,

Mais importante que o tipo de enxerto
e de fixagao ¢ o posicionamento dos taneis, que
leva a melhores resultados e ao menor indice de
falha®”™,

O correto posicionamento no fémur
pode ser atingido através da perfuracio pelo
portal acessério medial ©” ou pela perfuracio de
fora para dentro, segundo a técnica de chambat

69 que € a nossa opgao.

Com a perfuracio independente e de fora
para dentro, consideramos ser mais facil atingir
a localiza¢io correta no fémur ©'2 abaixo da
crista intercondilar lateral sem dificuldade ©?, 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 diferenca significativa,
mas O’Neill®® encontrou um maior nimero
de pacientes com a perfuracio de fora para
dentro que retornaram a um nivel mais alto de
competicao, e um maior percentual de pacientes
comKT-2000 comparativo menor que 3mm.

Aimportancia em um estudo comparativo
entre técnicas distintas esta em auxiliar o cirurgiao
ortopedista em uma escolha criteriosa e trazer
métodos alternativos, igualmente eficazes ou

superiores, diante de um impedimento.

CONCLUSAO

O nosso estudo comparativo entre as
duas técnicas cirdrgicas para reconstru¢ao do
ligamento cruzado anterior, mostrou que as
duas técnicas promovem resultados semelhantes,
ficando a maioria dos pacientes com resultados
excelentes e bons. Os resultados evidenciam
que mesmo com a permanéncia de achados no
exame fisico, como lackman e gaveta anteriror

positivos, estes nao alteraram a funcionalidade

da articulacao e a sensacao de instabilidade do
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paciente. E evidente que um acompanhante em
longo prazo desses pacientes ¢ necessario para
confirmagdo da similaridade dos dois tipos de

tratamento e possiveis complica¢bes futuras.
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OBSERVACAO: Os autores declaram nio
existir conflitos de interesse de qualquer

natureza.
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