Reconstrucao artroscopica do
ligamento cruzado anterior com uso
dos tendoes semitendineo e gracil.
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RESUMO

Os autores descrevem os tempos cirtrgicos da reconstrucao do ligamento cruzado
anterior por via artroscépica, usando como enxerto os tenddes flexores mediais e
tendo, como forma de fixagio o Sistema TransFix'. Os principios, descricio e
recomendagoes sobre esta técnica podem também ser considerados para outras técnicas
de fixacio similar.

Descritores: Joelho; Ligamento cruzado anterior

SUMMARY

The authors present the surgical steps for the reconstruction of the ACL by
artroscopy view utilizing the flexor tendons (semi tendinous and gracilis) and fixing
these tendons with Trans Fix System, M Tecnique.
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INTRODUCAO

Atualmente hd um grande nimero de técnicas cirtrgicas de reconstrugio do
ligamento cruzado anterior (L.C.A), mas as reconstrugoes intra-articulares sao as que

Figura 1. Incisdo na pele de aproximadamente 3 cm.

Figura 2. a) Gréacil, b)Semitendineo, c)Expanséo do
Semitendineo.

apresentam resultados mais favordveis e previsiveis.) As
técnicas cirdrgicas intra-articulares mais difundidas sao
as que utilizam como enxerto o terco central do tendao
patelar com porgao dssea nas extremidades e as que usam
os tenddes do Semitendineo (S.T.) e Gricil.

Estes transplantes de tecidos bioldégicos sio
selecionados com base em suas propriedades mecanicas®
e o seu sucesso, como substituto do L.C.A, depende do
processo de remodelacio fisiolégica e biomecanica que
se segue.”?

O uso dos tendées flexores acarreta menor indice de
complicagbes no sitio doador, tais como dor
anterior,retragio cicatricial, fratura de patela e limitacao
da flexo-extensio.“>¢7

Por outro lado, o uso do S.T. e Grdcil teria a
desvantagem potencial da menor resisténcia mecinica e
menor rigidez na fixacio, o que ¢ contornado com o uso
de tenddes dispostos de forma dupla com quatro feixes
e 0 uso dos recentes métodos de fixagio.” A capacidade
que a Pata de Ganso tem de evitar a translagao tibial
anterior fica diminuida®, embora nao cause repercussio
clinica considerdvel e, posteriormente, esta funcio é
readquirida.

Estes avancos técnicos nos motivaram a utilizar os
tenddes do S.T. e Gricil, cada um de forma dupla,
resultando em quatro feixes, com fixacao femoral através
de um parafuso transverso, e a fixacao tibial através do

parafuso de interferéncia absorvivel. O conjunto apresenta seguranga para uma
reabilitacio precoce, uma vez que dispoe de uma boa resisténcia mecanica se comparado
a outros métodos de fixacdo. A queixa dolorosa anterior ¢é rara e o resultado final tem

sido animador.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:21-28



RECONSTRUCAO ARTROSCOPICA

INDICACOES

Indicamos este procedimento naqueles pacientes com
maturidade esquelética que apresentam instabilidade nas
atividades cotidianas, levando-se em considera¢io a idade
e as futuras expectativas dos mesmos. Nos esportistas,
que desejam manter a atividade atlética, também optamos
por esta técnica, inclusive nos casos que exigem alta
resisténcia mecénica do novo ligamento.

A possibilidade cirtrgica também deve ser
considerada em pacientes adultos jovens, mesmo sem
quadro clinico exuberante.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A historia clinica deve ser pormenorizada, atentando
para cirurgias prévias no joelho e comprometimento
de outros sistemas,incluindo aqui o perfil psicolégico
do paciente ¢ 0 seu grau de cooperagio com o tratamento
proposto. O exame fisico inclui as manobras especificas
para a identificagao da lesio do L.C.A. (Lachman, Gaveta
Anterior, Estresse 0° e 300, Pivot Shift), além dos testes
para todas as outras estruturas ligamentares, musculares
e tendinosas do joelho, pois, lesoes associadas nio
diagnosticadas, podem comprometer seriamente o
resultado final do tratamento.

Figura 6. Mensuracéo do didmetro do enxerto.
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Figura 4. Visdo artroscopica do guia tibial. A
seta indica o Ligamento Cruzado
Posterior.

Figura 5. Uso da cureta para prevengéo de
eventuais migragbées do guia e da broca.
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As radiografias incluem ,de rotina ,as incidéncias antero-
posterior, perfil, axial e tunelar. O exame de Ressonincia
Nuclear Magnética é importante, principalmente, no auxilio
diagnostico de lesoes associadas.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em dectibito dorsal horizontal na
mesa cirtrgica ap6s bloqueio regional.O membro inferior ¢
fletido e mantido fora da mesa, através de um anteparo lateral,
ou com o uso do “leg-holder™.

Figura 7. Colocagéo do guia
femoral, visto de perfil. ]
E feita uma incisio longitudinal de aproximadamente 4 cm

na face medial da perna, na altura da inser¢ao da Pata de Ganso.
(Figura 1) Ap6s a identificagao dos tendées do S.T. e Gricil
(Figura 2), faz-se a sua desinser¢ao distal ¢, com o auxilio de
um extrator (Stripper) (Figura 3), realiza-se a sec¢io proximal
na transi¢io musculo tendinosa de ambos os tendaes
individualmente. O enxerto é preparado com um fio Ethbond
2, em mesa auxiliar, usando pontos tipo “bola de beisebol”.
Concomitantemente, o cirurgido introduz, através do portal
antero-lateral, o artroscépio, visibilizando as estruturas intra-
articulares e fazendo as corre¢oes das  respectivas lesoes
detectadas (lesdes meniscais, lesdes oesteocondrais, etc). A
seguir, ¢ feita a limpeza do espago intercondilar para visibilizar
melhor o ligamento cruzado posterior, face medial do condilo

Figura 8. Visdo artroscopica do guia femural lateral e espinha medial da tibia, que sao importantes pontos
e passagem do fio guia. de referéncia do procedimento em curso.

Figura 9. Viséo artroscopica da confec¢do do Figura 10. Imagem da parede posterior do
tanel femural. tunel femural.
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Através do guia tibial (Figura 4), ¢ introduzido um fio
guia 0,7 cm anterior ao ligamento cruzado posterior e, em
seguida, usando-se uma cureta para protegio de migragoes
deste guia, faz-se a perfuragao do tanel tibial (Figura 5) com
uma broca de didmetro correspondente ao didmetro do
enxerto (Figura 6).

Com auxilio do guia femoral, ¢ localizado o ponto adequado
no fémur, usando-se a cortical posterior como referéncia
(Figuras 7 e 8). A inclinagao no plano coronal deverd
corresponder a 01 hora no joelho esquerdo e 11 horas no
joelho direito.Esta inclina¢ao deverd ser considerada desde a
confecgio do tanel tibial. Figura 11. Guia para introdugcéo do fio

transfixante.

Apés colocar o fio guia, faz-se a perfura¢io do tinel
femoral com profundidade de 1 cm a mais que aquela ocupada
pelo enxerto. Geralmente confeccionamos um tinel com 4
cm (Figura 9) para que o enxerto ocupe 3 cm.

A parede posterior do tinel femoral deverd ter 0,2 cm de
espessura aproximadamente (Figura 10).

Com o uso do terceiro guia (Figura 11), passa-se um fio
que ¢ transfixante e permitird a marcagio, com uma broca
adequada, da cortical lateral, onde repousard a cabeca do
parafuso (Figura 12).

Um fio flexivel (Nitenol) é ancorado no fio guia
transfixante, ocupando seu lugar (Figura 13). Este,
posteriormente, ¢ tracionado distalmente, exteriorizando-se
no tanel tibial (Figura 14).

Figura 12. Uso da broca para a cortical
lateral onde ficara alojada a cabega do

parafuso.
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Figura 14. Trajeto
do fio flexivel.

Figura 13. Colocagéao do fio flexivel.
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Figura 15. Tragdo no fio flexivel.

Figura 16. Inicio da introdug¢édo do
enxerto nos tuneis.

Apés a colocagao do enxerto (Figura 15), tracione-o com o fio
maledvel para que o mesmo ascenda pelos tuneis (Figuras 16 e 17).

Coloque o parafuso transverso (Figura 18) usando suavemente
o martelo.

0 enxerto ¢ fixado no tinel tibial com o parafuso de interferéncia
bioabsorvivel.

Observe artroscopicamente o enxerto em flexao (Figura 19) e
em extensdo (Figura 20) e descartar possiveis pingamentos.

Usar dreno de sucgao por aproximadamente 48 horas.

CONDUTA POS-OPERATORIA

Embora adotemos uma reabilitagio mais conservadora, ji no 1°
dia de pés-operatério, o paciente é estimulado a realizar flexo-extensao
do joelho. Nao usamos 6rteses, nem tdo pouco limitamos a extensio.
Também estimulamos exercicios isométricos, inclusive de
quadriceps.Esperamos extensdo total, jd no 1° dia, e flexdo préxima

de 90.

Mesmo considerando-se a pouca utilizagio do L.C.A em simples
caminhada, s6 liberamos a carga total sem auxilio de muletas apds 21
dias.Nesta fase, jd esperamos encontrar flexao superior a 1200.

Com dez semanas, além de mantermos as atividades para ganho de
massa muscular, também iniciamos os exercicios de propriocepgao mais
intensos.

Atividades esportivas rigorosas, somente sio autorizadas apés oito
meses do procedimento cirtirgico descrito acima.

Figura 18. Colocacéao do parafuso.
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RECOMENDACOES

* A identificacio do tenddo S.T. e Grécil ¢ mais fdcil por uma visao posterior, entao desinsira e rebata
toda a Pata de Ganso, isole a extremidade distal do Sartorio, que tem a forma de fita e no final da
cirurgia faca a reinsergao.

* Atente, também, parauma expansio do S.T., que deverd ser retirada antes do uso do extrator (seta C,
figura 2).

* Nunca confeccione os tineis com didmetro menor que o do enxerto com o objetivo de conseguir
uma fixacdo e uma aderéncia mais efetiva do mesmo, pois, nesta técnica, ¢ indispensdvel que o
enxerto transite com facilidade nos dois tdneis.

® Use o dilatador no tinel tibial, disponivel no instrumental, aumentando a eficiéncia da fixagao do
parafuso bioabsorvivel.

® Durante a colocacio do enxerto nos tineis, a tragdo com fio flexivel deverd ser realizadagpesgum
mesmo auxiliar enquanto o cirurgiao acompanha o deslocamento do enxerto nos taneis (figura 16 ¢
17). Faga movimentos transversos com fio maledvel, para certificar-se que nao ficaram dobras neste
fio.Este procedimento realizado com cuidado, nao leva a lesao do enxerto, como inicialmente pode
se supor.

* Tensione, com vigor, o enxerto, apds a colocacio do parafuso transverso, e realize movimentos de
flexo-extensao do joelho. Este procedimento ¢é a forma encontrada para um pré-tensionamento de
todo o conjunto, quando nao houver disponivel outro equipamento mais adequado.

® Use um parafuso de interferéncia bioabsorvivel com didmetro 0,1 cm superior a0 do tunel tibial.
Outros métodos de fixagao tibial podem ser usados como, por exemplo, parafuso com arruela. Nao
use agrafe, isoladamente, pela sua baixa resisténcia mecanica. Quando usar parafuso bioabsorvivel
de interferéncia; coloque-o o mais proximal possivel, sem contudo, alcangar a linha articular.

® Uma sulcoplastia, que nao usamos de rotina, podera ser necessdria, caso haja algum pingamento do
enxerto apos sua colocacdo.Salvo em lesdes mais antigas, isto ocorrerd, provavelmente, por uma
falha'na confeccio dos tiineis e a op¢ao para contornar o problema fica restrita a este procedimento.
E recomendével atingir a extensio total do joelho no per-operatério.

Figura 19. Ligamento Cruzado Anterior e Figura 20. Ligamento Cruzado Anterior e
Posterior em flexéao. Posterior em extenséo.
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