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RESUMO

Existem muitastécnicasdereconstrucao cir drgicado
ligamento cruzado anterior, utilizando diferentestipos
de enxertos e variados métodos de fixacdo. O objetivo
destetrabalho é apresentar osresultados dareconstru-
¢ao do ligamento cruzado anterior com enxerto qua-
druplo de tend8es dos musculos semitendineo e grécil,
fixado com parafuso de interferéncia metalico, em 64
casos, avaliados segundo o protocolo do International
Knee Documentation Committee. A idade dos pacientes
variou de 14 a 46 anos (média de 30,9) e 0 seguimento,
entre 12 e 38 meses (média de 21,5). Na avaliacao final,
os joelhos de 93,6% dos pacientes foram graduados
como nor maisou préximosdo normal. A técnicaémais
uma opgdo para reconstrucéo do ligamento, a custo
acessivel.

Unitermos — Semitendineo-grécil; parafuso metalico; ligamento
cruzado anterior

INTRODUCAO

As técnicas de reconstrugdo e a reabilitacdo pds-opera-
toria do ligamento cruzado anterior (LCA) tém sidos cons-
tantemente aperfei coadas nos Ultimos anos, mas ainda néo
temos certeza absoluta de qual deva ser o enxerto ideal e o
método de fixacdo a serem utilizados.

* Trabalho realizado no Hospital Evangélico de Sorocaba, SP.
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ABSTRACT

Anterior cruciate ligament reconstruction with quadru-
pled semitendinous-gracilis and metallic interference
SCrews

There are many anterior cruciate ligament surgical re-
construction techniques using different kinds of grafts and
several fixation methods. The objective of this articleisto
show the results of anterior cruciate ligament reconstruc-
tion with quadrupled semitendinous-gracilis and metallic
interference screws in 64 cases, according to the Interna-
tional Knee Documentation Committee protocol. Patient
age ranged from 14 to 46 years (mean age 30.9) and fol-
low-up ranged from 12 to 38 months (mean follow-up 21.5
months). Inthefinal evaluation, 93.6% of the patients knees
were classified as normal or nearly normal. The technique
isanother option for ligament reconstruction at an afford-
able cost.

Key words — Hamstring; metallic screw; anterior cruciate ligament

A tendéncia atual é de usar um enxerto bioldgico forte,
promover reconstrucdo anatdmica e efetuar reabilitacéo
precoce. Os protocolos de reabilitacao pos-operatéria pra-
ticados atualmente enfatizam ganho do arco de movimen-
tacdo total e apoio precoce, retorno rapido da funcdo neu-
romuscular e da propriocepcao. Nas fases iniciais da
reabilitacdo afixacdo do enxerto é 0 elo maisfraco de todo
0 sistema®.

Os enxertos autélogos mais comumente utilizados para
a substituicéo do LCA sdo o de “ osso-terco médio do liga
mento patelar-osso” e o dostenddes do semitendineo e gré-
cil, sendo que os Ultimos j& sdo os auto-enxertos mais fre-
guentemente usados nos Estados Unidos®.
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Existem diferentesformas de fixac&o do enxerto dosten-
ddes flexores, como a transfixagdo (trans-fix ou bone
mulch), o endobutton, as ancoras, parafusos como poste e
0s parafusos de interferéncia, sejam absorviveis ou metdli-
COS.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados da re-
construcdo do ligamento cruzado anterior com enxerto
guédrupl o dos tenddes do semitendineo e grécil, fixado por
parafusos de interferéncia de titanio, segundo o protocolo
do International Knee Documentation Committee (IKDC).

MATERIAL E METODOS

Avaliamos, segundo o protocolo do IKDC, 64 pacientes
submetidos a reconstrucdo artroscopica do LCA no Hospi-
tal Evangélico de Sorocaba-SP, nos quais utilizamos en-
xertos de tenddes flexores, fixados por parafusos de inter-
feréncia de titanio.

A idade dos pacientes variou de 14 a 46 anos (média de
30,9 anos) (tabela 1); 58 (90,6%) eram do sexo masculino
e seis (9,3%), do feminino; o joelho direito foi acometido
em 38 pacientes (59,3%) e o0 esquerdo, em 26 casos
(40,6%). O seguimento variou de 12 a 38 meses (média de
21,5 meses).

Técnica cirlrgica: o paciente, sob raquianestesia, é po-
sicionado em decubito dorsal, com garroteamento pneu-
maético naraiz da coxa.

Fazemos uma incisdo longitudinal de cerca de 4cm, que
seiniciaa2cm dainterlinha articular medial, com sentido
distal. Abrimos a fascia do sartério, em linha com a dire-
¢do dos tenddes do gracil e semitendineo, expondo e dis-
secando proximal e individualmente esses tenddes.

TABELA 1
Distribuicao dos pacientes segundo a faixa etaria

Patient distribution according to age

Freqiiéncia

Faixa etaria N %
<a 20 anos 6 9,3
21 a 30 anos 22 34,3
31 a 40 anos 26 40,6
> 40 anos 10 15,6
Total 64 99,8

Fonte: Hospital Evangélico de Sorocaba
N = nimero absoluto
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Fig. 1 - Enxerto quadruplo de semitendineo e gracil

Fig. 1- Quadrupled semitendinous-gracilis graft

Liberamos ainsercéo dos tenddes flexores e chuleamos
a extremidade de cada um deles com fio de sutura Ethi-
bond® 2. Na seguiéncia passamos o fio com o tenddo do
muscul o semitendineo por um extrator de tenddo, posicio-
namos o joelho como um “4” e empurramos o extrator de
tend&o proximamente, mantendo tragcdo no fio, até que a
origem do tenddo seja liberada de seu corpo muscular. Re-
petimos 0 mesmo procedimento com o tenddo do misculo
grécil.

Numa mesa auxiliar um membro da equipe prepara o
enxerto: limpa-se a por¢éo muscular de cada tend&o, cor-
tando-o em suaregido proximal, no comprimento de 20cm;
faz-se também um chuleio de Ethibond® 2 na outra extre-
midade de cada tend&o.

Colocam-se os tenddes lado a lado, dobrando-os sobre
um fio Ethibond® 5. Em seguida, as terminacfes do enxer-
to sdo suturadas, unindo os tenddes um ao outro, com Vi-
cril 0. Na porgéo que sera colocada no fémur, os tenddes
s80 suturados por 3cm; na porcdo tibial a sutura é feita por
4cm; delineia-se esses pontos no enxerto com marcador
apropriado. A porcdo articular ndo € suturada. O didmetro
do enxerto construido é ent&o medido (figura 1).

A reconstrucgéo do ligamento é feita sob controle artros-
copico, nos sitios anatdmicos de origem e inser¢do do LCA
original; fazemos os tuneis tibial e femoral com diédmetro
igual ao do enxerto.

Antes da introducéo do enxerto fazemos um pequeno
entalhe na por¢do proximal do tunel femoral, para evitar
rotacéo do parafuso ao redor do enxerto. No fémur utiliza-
mos um parafuso de 25mm de comprimento e didmetro
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Fig. 2
Radiografia
pos-operatoria,
naincidéncia
antero-posterior
Fig. 2
Post-operative
X-ray, anterior-
posterior view

1mm maisestreito que o do tlnel ésseo; o parafuso éintro-
duzido sob fio-guia enquanto aplicamos tensdo nas extre-
midades do enxerto.

Para a tibia optamos por um parafuso de 30mm de com-
primento e diametro igual ao do tanel. Tanto no fémur quan-
to natibia, o parafuso é colocado o mais proximo possivel
da superficie articular (figuras 2 e 3).

S&o feitos pontos por planos, sem usar dreno de sucgéo
e realizamos enfai xamento compressivo.

Pos-operatorio e reabilitacdo: o enfaixamento permane-
ce apenas por um dia. Desde o inicio darecuperacdo enfa-
tizamos aimportancia de manter a extensdo total, afim de
evitar limitagcdo desta.

Jano primeiro dia de p6s-operatdrio permitimos marcha
com muletas e apoio do membro operado, de acordo com a
tolerancia a dor; o paciente é encorgjado a andar correta-
mente e adispensar 0 uso das muletas assim que tiver con-
fianca, 0 que é conseguido por volta de uma semana.

No quinto dia é iniciada hidroterapia, com curativo im-
permeavel; exercicios na bicicleta ergométrica comegam
na segunda semana.

Com um més de pOs-operatério a maioria dos pacientes
consegue flexdo total. Nessa época comegamos exercicios
de fortalecimento para o quadriceps, em cadeia fechada,
no leg-press horizontal, e permitimos natagao.
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Fig. 3
Radiografia
pés-operatdria,
na incidéncia
de perfil

Fig. 3
Post-operative
X-ray,

lateral view

No segundo més pds-operatorio ef etuamos exercicios de
resisténcia progressiva para toda a musculatura do mem-
bro inferior; corridas sdo iniciadas no terceiro més.

No quarto més o paciente realiza treino das habilidades
especificas do esporte que pretende praticar; em outras pa-
lavras, inicia a prética de seus fundamentos, como, por
exemplo, a recepgdo, o passe, 0 levantamento e 0 saque,
no voleibol; no sexto més é permitido retorno ao esporte.

A avaliagdo dos resultados foi baseada no protocolo do
I nternational Knee Documentation Committee (IKDC) apre-
sentado em 1991 e revisto em 1993, ja publicado anterior-
mente®.

S8o observados a avaliagdo subjetiva; sintomas (dor,
derrame articular, falseamentos parciais e falseamentos
completos) e o grau de atividade (estrénua, moderada, leve
ou sedentéria) de sua ocorréncia; a mobilidade articular e
a estabilidade ligamentar.

Cada categoria recebe uma graduacdo: A = normal, B =
préximo ao normal, C = anormal ou D = muito anormal. A
avaliacdofinal A, B, C ou D édadapelo pior grau verifica-
do em cada categoria.

RESULTADOS

Durante a reconstrucdo cirdrgica do LCA encontramos
lesdo do menisco medial em 18 pacientes (28,1%); do la-
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teral, em 22 individuos (34,3%); em seis pacientes (9,3%),
ambos estavam lesados; e em 18 casos (28,1%) ocorreram
lesdes isoladas do LCA (tabela 2).

No grupo 1 (avaliacdo subjetiva), 41 pacientes (64,0%)
consideraram o joelho operado como normal (A); 19
(29,6%), como préximo ao normal (B); dois (3,1%) como
anormal (C), e outros dois (3,1%) julgaram como muito
anormal (D).

Pela informacdo dos pacientes relativa aos seus sinto-
mas (grupo 2), 55 joelhos operados (85,9%) foram consi-
derados normais (A); seis (9,3%), como préximos ao nor-
mal (B); dois (3,1%) foram classificados como sendo
anormais (C); e um (1,5%) como muito anormal (D).

Avaliando o grau de mobilidade (grupo 3), ndo encon-
tramos nenhum déficit de flexdo ou extensdo; portanto, to-
dos os 64 joelhos (100,0%) foram considerados normais.

Quanto aavaliacdo ligamentar (grupo 4), 51 joelhos ope-
rados (79,6%) foram considerados normais (A); 12 (18,7%),
como préximos ao hormal (B); e um (1,5%), como muito
anormal (D).

Na avaliacdo final, os joelhos de 41 pacientes (64,0%)
foram graduados como normais (A); 19 (29,6%) foram clas-
sificados préximos aos normais (B); dois (3,1%) foram
avaliados como anormais (C); e outros dois (3,1%), avalia-
dos como muito anormais (D) (tabela 3).

Como complicacBes tivemos uma ruptura traumatica do
enxerto, aos sete meses de pds-operatdrio; um caso com
infeccdo superficial; um quadro comprovado de embolia
pulmonar, no 13° dia de pés-operatdrio, e uma soltura do
parafuso femoral, aos 21 meses de pds-operatorio.

TABELA 2
Distribuicao dos pacientes segundo
as lesoes meniscais associadas
Patient distribution according
to associated meniscal lesions

DISCUSSAO

O enxerto quédruplo de tenddes do semitendineo e gr&
cil tem sido uma opgdo cada vez mais comum, devido a
morbidade associada ao uso do tenddo patelar.

Larson e Ericksen® acreditam que um enxerto com va
rios cabos seja melhor para obtencdo de nutrientes por di-
fusdo ou crescimento vascular, porgue existe aumento de
sua superficie e menor profundidade de penetragéo neces-
saria para revascularizacéo e difusdo de substancias nutri-
tivas.

Esses autores mostraram que o enxerto de tenddes fle-
Xores possui uma area de seccdo transversal de colégeno
maior que o enxerto de tendéo patelar de 10mm de largura.

Estudos biomecanicos mostraram que aforca necesséria
parafalhado ligamento cruzado anterior original € de 2.160
newtons (N)®); para o enxerto de tendéo patelar é de
2.977N® g, para 0 enxerto de tenddes do semitendineo e
gracil quédruplos, de 4.140NO,

Brand et al® reportaram que o apoio do membro opera-
do e os exercicios de reabilitacdo acontecem quando o €lo
mais fraco do ligamento reconstruido é afixagdo do enxer-
to, e que a forga e a rigidez da fixagdo séo a chave para
diminuir a mobilidade do enxerto, enquanto a integracéo
Se processa.

Parece | 6gico, portanto, que o tipo de enxerto talvez ndo
seja 0 Unico fator que deva ser considerado para determi-
nar suaforca, mas também seu método de fixagéo.

O enxerto quédruplo de tenddes do semitendineo e gr&
cil pode ser fixado no fémur por transfixagéo, como o trans-
fix ou 0 bone mulch, pelo endobutton, por &ncoras ou para-
fusos de interferéncia, sejam absorviveis ou metalicos. Na
tibia, as opcdes sdo parafusos como poste e parafusos de
interferéncia.

TABELA 3
Distribuicao percentual da avaliacao
dos pacientes dentro de cada grupo

Patient evaluation in percentage in each group

Freqiiéncia
Lesdes associadas N % Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 Avaliacao
final
Menisco medial 18 28,1
Menisco lateral 22 34,3 GrauA 64,0 85,9 100,0 79,6 64,0
Ambos 0s meniscos 6 9,3 Grau B 29,6 9’3 0’0 18,7 29,6
LesoOes isoladas do LCA 18 28,1 Grau C 3’1 3’1 0’0 0’0 3’1
Total 64 99,8 Grau D 3,1 1,5 0,0 1,5 3.1
Fonte: Hospital Evangélico de Sorocaba Fonte: Hospital Evangélico de Sorocaba
N = nimero absoluto N = nimero absoluto
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Brand et al® relataram que, ao contrario do ligamento
original, a maioria dos métodos de fixacdo € distante da
superficie articular. Para eles, a fixac8o por endobutton é
indireta.

O conjunto enxerto-tape-endobutton seria comparado a
uma corrente segura a postes por material elastico em suas
extremidades. Se umaforca é aplicada a corrente, o mate-
rial eléstico, e ndo a corrente, € que se deslocara pelacarga
tensiva.

Fu et al® denominaram esse fenbmeno como “efeito de
corda eléstica’, que poderia produzir movimentacdo lon-
gitudinal do enxerto dentro dos tlneis. Essa movimenta
¢do do enxerto no tunel femora também poderia ocorrer
nos métodos de transfixagao®.

O parafuso de interferéncia metalico permite a fixacéo
anatbmicado enxerto, ou seja, 0 mais proximo possivel da
superficiearticular, fato que pode minimizar o deslocamen-
to anterior datibia e aumentar a estabilidade®.

Caborn et al® ndo verificaram diferenca biomecanica
entre os parafusos de interferéncia metalico e absorvivel;
concluiram que a preparagdo cuidadosa do enxerto e acon-
feccdo dos tuneis com didmetro adequado permitem que o
enxerto de tenddes do grécil/semitendineo, fixado com
parafuso de interferéncia, seja submetido as cargas de bai-
xa intensidade da reabilitagdo, enquanto ocorre a integra-
¢80 com 0 0SSO.

Grana et al®, num estudo experimental com coelhos,
encontraram evidéncia de incorporacdo de enxerto de ten-
dédo semitendineo apdstrés semanas. JaPinczewski et al*v
observaram continuidade de fibras colagenas entre 0sso e
enxerto de tenddes flexores em dois casos de revisao por
rupturaintra-substancial do enxerto, ocorridacom 12 e 15
semanas de pds-operatorio.

O parafuso de interferéncia que temos utilizado nos Ulti-
mos trés anos é de titanio, o que possibilita realizagdo de
ressonancia magnética, se houver necessidade. Tem como
caracteristicas possuir cabeca redonda e roscaromba, para
evitar laceracdo no enxerto (figura 4).

Notamos gue a introducéo do parafuso femoral é mais
facilmente obtida se o didmetro do implante for Imm me-
nor que o do tunel; para a tibia, considerada o sitio mais
fraco desse tipo de reconstrucdo®?, usamos parafuso de
diédmetro igual ao do tunel e de 30mm de comprimento,
para aumentar o contato entre o enxerto e 0 0Sso.

Weiler et al®, num estudo experimental com novilhos,
verificaram que parafusos mais longos produzem aumento
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Fig. 4 — Parafusos de interferéncia de titanio

Fig. 4 — Titanium interference screws

daforcade fixagdo maior que o realizado pelo aumento do
diédmetro dos implantes.

Atualmente, temos usado fixacéo suplementar, amarran-
do os fios de sutura em parafuso transtibial como poste,
em pacientes cuja densidade mineral 6ssea da tibia possa
estar diminuida, especialmente em mulheres®34,

Na avaliagdo de nossa casuistica pelo grupo 1 (avalia-
G0 subjetiva), 41 pacientes (64,0%) consideraram o joe-
Iho operado como normal (A); 19 (29,6%), como proximo
ao normal (B); dois (3,1%), como anormal (C); e outros
doais (3,1%) julgaram como muito anormal (D).

Pela informac&o dos pacientes relativa aos seus sinto-
mas (grupo 2), 55 joelhos operados (85,9%) foram consi-
derados normais (A); seis (9,3%), como préximos ao nor-
mal (B); dois (3,1%) foram classificados como anormais
(C); eum (1,5%) como muito anormal (D).

Avaliando o grau de mobilidade (grupo 3), ndo encon-
tramos nenhum déficit de flex&o ou extensdo; portanto, to-
dos os 64 joelhos (100,0%) foram considerados normais.
Quanto a avaliagdo ligamentar (grupo 4), 51 joelhos ope-
rados (79,6%) foram considerados normais (A); 12 (18,7%),
como préximos ao normal (B); e um (1,5%) como muito
anormal (D).

Na avaliagdo final, os joelhos de 41 pacientes (64,0%)
foram graduados como normais (A); 19 (29,6%) foram clas-
sificados préximos ao normal (B); dois (3,1%) foram ava-
liados como anormais (C); e outros dois (3,1%), avaliados
como muito anormais (D) (tabela 3). Em outras palavras,
93,6% dos nossos casos foram considerados normais ou
préximos ao normal.
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Do ponto de vista estatistico, a presenca de |esdes asso-
ciadasfoi consideradando analisavel; portanto, ndo foi pos-
sivel estabelecer ainfluéncia dessas |esdes nos resultados.

Como complicagdes, tivemos umarupturatrauméatica do
enxerto (entorse), aos sete meses de pos-operatério. Esse
caso teve graduagdo D (muito anormal) em nossa avalia-
cao.

Harner*® considerarupturas do enxerto entre seis e nove
meses apods a cirurgia de reconstrucéo como falhas preco-
ces, relativas a técnica cirdrgica. Poderiamos mesmo atri-
buir essas falhas a curva de aprendizado, comum em qual-
quer técnica cirdrgica nova.

Por outro lado, artigo recentemente publicado®® mos-
trou que, estatisticamente, atletas que tiveram uma lesdo
préviado LCA tém risco muito maior de novalesdo, sejano
joelho operado ou no contralateral, sendo maior o do joe-
Iho operado nos primeiros 12 meses de reconstrugao.

Tivemos um caso com soltura do parafuso femoral, aos
21 meses de pds-operatdrio, um caso com infecgdo super-
ficial e um caso de emboliapulmonar, este tltimo sem pre-
cedentes na pesquisa bibliografica que efetuamos.

Comparamos nossos resultados com osde Corry et al@?,
autores da Unica publicacdo utilizando tend@es flexores e
parafusos metdlicos encontrada na literatura até a presente
data.

Outros artigos mostram resultados do uso de enxerto de
tenddes flexores fixados no fémur por métodos considera-
dos tipo suspensorio, em que a fixacdo se faz distante do
ponto de origem anatdmica do ligamento, conduta dife-
rente da técnica que empregamos, que proporciona fixa-
¢do anatdmica (na origem e insercéo do ligamento, no fé-
mur e tibia, respectivamente).

Na série de 81 pacientes avaliados por Corry et al@?,
incluidas asfalhas atrauméticas e rupturas do enxerto, 38%
dosjoelhosforam graduados como normais (A), 51% como
préximosao normal (B), 5% como anormais (C) e 6% como
muito anormais (D), ou sgja, 89% dos pacientes foram gra-
duados A ou B, resultados semelhantes aos nossos.

Comparando estes nossos resultados com outros obti-
dos utilizando enxerto de tendéo patelar®, verificamos que
existe uma tendéncia para maior grau de mobilidade e
menor referénciade dor no sitio de colheita, com o uso dos
tendbes do semitendineo e gracil.

Provavelmente, isso esta relacionado com a menor mor-
bidade daretirada destes tenddes, fato que também favore-
ce areabilitacdo, especialmente o ganho de flex&o, ja que
instituimos extenso total imediata
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Marder et al®®, comparando um grupo de pacientes em
gue areconstrucdo do LCA foi feita com enxerto de tendéo
patelar e outro, no qual esta foi feita com os tenddes do
grécil e semitendineo, encontraram, no primeiro grupo, 11%
de casos com sensibilidade no apice patelar, contranenhum,
no grupo dos tenddes flexores.

Ja Corry et al” relatam que, um ano apos a cirurgia,
56% dos pacientes cuja reconstrucado foi efetuada com en-
xerto de tenddo patelar apresentavam dor para gjoelhar,
decrescendo para 31% dos casos, ao completar dois anos
de pds-operatorio.

Quanto a avaliagdo ligamentar, notamos, comparativa-
mente, melhores resultados com o uso dos tend@es flexo-
res. Nesse caso, acreditamos que afixagcdo anatdmica em-
pregada estejadiretamente rel acionadaamaior estabilidade.

Como jacomentamaos, | shibashi et al® acreditam que esse
tipo de fixagcdo pode aumentar a estabilidade ligamentar.

Concluindo, atécnicaque realizamos é mais uma opgao
para reconstrucéo do ligamento cruzado anterior, utilizan-
do um enxerto forte, cuja colheita € de menor morbidade,
fato que pode produzir menos dor e proporcionar ao pa-
ciente retorno mais rapido as atividades diarias.

Como o tempo de integragdo enxerto-0sso pode ser mais
longo que o do tenddo patelar, recomendamos maior cui-
dado com areabilitacéo agressiva nas fases iniciais.

O método de fixacdo pode produzir fixacdo anatémica,
fator importante para a estabilizac&o. Ao contrério dos pa-
rafusos absorviveis, os paraf usos metalicos tém custo aces-
sivel, possibilitam a visualizagdo dos tuneis nas radiogra-
fias convencionais e, por ser de titanio, permitem a
realizacdo de ressonancia magnética, se houver necessida-
de.

Apesar dos resultados satisfatorios, existe a necessidade
de seguimento a longo prazo, para podermos estabel ecer
conclusdes mais solidas.
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