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RESUMO

Os autores descrevem e apresentam a técnica cirdrgica de reconstrugio do ligamento cruzado anterior
(LCA) com tendao patelar, utilizando o enxerto 6sseo do ttinel tibial (retirado com auxilio de trefina) na drea
doadora da patela, minimizando assim a morbidade local.
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SUMMARY

'The authors describe and present the surgical technique of reconstruction of the anterior cruciate li-
gament (ACL) with patellar tendon, using bone autograft of the tibial tunnel (removed with trefina) in the
donor site of patella, thus minimizing the local morbidity.
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INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ o elemento primério que impede o deslocamento anterior da tibia
em relagdo ao fémur e é importante na contengio das forgas de rotagio e valgo'.

Nas atividades que demandam desaceleragao com mudang¢a do eixo do movimento (“pivot”), a lesio do
LCA pode levar a instabilidade. Isso resulta em um risco maior de lesoes intra-articulares, como lesdes menis-
cais e condrais. A reconstru¢ido do LCA geralmente permite ao paciente retornar a essas atividades e retarda
o inicio do aparecimento das lesbes degenerativas®?.

Diversas técnicas intra-articulares tém sido desenvolvidas para o tratamento das lesoes do LCA. A literatura

demonstra superioridade da reconstrugao comparada 4 sutura primdria®.

Os enxertos do tendao patelar ou semitendinoso/gricil sao os mais utilizados e ambos possuem
vantagens e desvantagens. Os resultados em relagio a satisfagao, nivel de atividade e fungio do joelho
sdo similares?.
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A resisténcia apresentada, adicionada 2 ficil retirada, rigida fixacdo e precoce integragio foram fatores que
popularizaram o uso do enxerto do tendao patelar. Entretanto, este tipo de enxerto apresenta como principal
complicagio a morbidade no local doador™®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A reconstrugio do LCA estd indicada nas seguintes situagdes: pacientes com alto nivel de exigéncia do
joelho; instabilidade nas atividades didrias; lesao total do LCA que serao submetidos a meniscorrafia ou me-
niscectomia parcial e que pretendem retornar ao esporte;falseios e lesoes meniscais recorrentes’.

Indicamos a técnica com o tergo central do tendao patelar em pacientes com alta demanda funcional e es-
portistas. Utilizamos a técnica com duplo tendao grécil e semitendinoso quando o paciente apresenta dor prévia
no mecanismo extensor do joelho, em adolescentes com fise aberta e pacientes com baixa demanda fisica.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O diagnéstico das lesoes ligamentares ¢ feito clinicamente com anamnese e exame fisico, mas deve ser
confirmado através de exames complementares (Radiografias e Ressonincia Nuclear Magnética) devido as
les6es associadas: fraturas, lesdes capsulares, meniscais, musculo-tendinosas, osteocondrais, entre outras.

TECNICA CIRURGICA

Paciente sob anestesia ¢ colocado em dectibito dorsal horizontal. Os testes ligamentares sao realizados.
Apbs assepsia, antissepsia, colocagio de campos estéreis e passagem de faixa de Esmarch, o garrote pneumdtico
¢ insuflado na raiz da coxa.

Com o joelho fletido a 90° realiza-se uma incisao longitudinal mediana na face anterior do joelho, do pélo
inferior da patela a tuberosidade anterior da tibia, levemente para medial (Figura 1).Visualiza-se o tendao
patelar, dissecando os planos com especial cuidado com o peritendao (Figura 2).

-

Figura 1 - Incisao de pele. Figura 2 - Visibilizagcao do tendao patelar.

Utilizando uma régua, o terco médio do ligamento patelar é delimitado e ressecado com 10 mm de lar-
gura (Figura 3). Deve-se tomar o cuidado de manter junto a este enxerto um plug ésseo de cerca de 3 cm de
comprimento, proximal e outro equivalente distal. O plug proximal é ressecado (com uma micro-serra) em
forma de trapézio para evitar fratura de patela, enquanto o distal em forma retangular (Figuras 4 e 5).
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Figura 3 - Delimitagao do terco médio Figura 4 - Retirada do plug proximal
do tendao patelar. com micro-serra.

Figura 5 — Formato dos
plugs proximal e distal.

Ap6s a retirada do enxerto do tenddo patelar, o primeiro assistente prepara o mesmo regularizando as
bordas ésseas e mensurando o didimetro dos mesmos. Realizam-se 2 furos nos p/ugs com broca 1,5mm e fios
de Ethibond n° 5 séo inseridos (Figura 6). O cirurgido realiza a inspe¢do articular artroscépica e as lesoes asso-
ciadas sdo identificadas e tratadas. O leito para o recebimento do enxerto é preparado e realiza-se a sulcoplastia.
O tdnel tibial é realizado com o auxilio de guias apropriados, procurando o posicionamento isométrico do
mesmo. Retiram-se esses guias e o guia da trefina ¢ introduzido (Figuras 7 e 8).

Para fresar o tinel tibial utiliza-se uma trefina que deverd ser Imm menor que o maior didmetro do plug
6sse0.Ap6s a realizacio do tinel tibial com a trefina obtém-se o enxerto dsseo (Figura 9).

Figura 6 - Insercao dos fios de Ethibond. Figura 7 — Fio guia do tunel tibial.
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Figura 8 - Guia da trefina. Figura 9 - Enxerto ésseo do tinel
tibial obtido com a trefina

No tinel tibial insere-se um fio guia que servird de base para o tinel femoral. Apds aintrodugio deste, realiza-
se o tunel femoral inicialmente sem o auxilio do perfurador elétrico, evitando assim uma possivel fratura.

Na seqiiéncia, sao realizadas a passagem e fixagao do enxerto (correspondendo ao novo ligamento) com 2 pa-
rafusos de interferéncia de titAnio (Figuras 10 e 11). O primeiro é inserido no tinel femoral e o segundo no tibial
ap6s tensdo do enxerto. Testa-se o neo-ligamento com o “probe” e com manobras de flexo-extensao. Coloca-se
o enxerto Gsseo (captado pela trefina) na patela e se possivel na tuberosidade anterior da tibia (Figura 12).

Apésasutura do tendio, peritendio e introdugio de um dreno de porto-vac 3,2mm, o garrote é liberado
para hemostasia final. O curativo é colocado ap6s a sutura por planos. O membro é mantido com um imo-

bilizador fixo de joelho.

Figura 10 - Parafuso de interferéncia femural Figura 11 — Neo-ligamento

Figura 12 - Enxerto 6sseo
colocado na patela
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POS-OPERATORIO

Exercicios isométricos e de amplitude de movimento (0 a 90°) sao estimulados no primeiro dia do pés-
operatério. O dreno de porto-vac é retirado apds 36 horas e o paciente recebe alta hospitalar com carga parcial
com duas muletas.

Ap6s dez dias sao retirados os pontos de sutura de pele.
Até a terceira semana do pds-operatério o paciente deambula com carga parcial.

Apos a terceira semana é indicada a fisioterapia motora para ganho de movimento, fortalecimento muscular,
propriocepgao e a carga total ¢é liberada.

COMPLICACOES

As complicagoes gerais mais freqiientemente encontradas na literatura para reconstrugao do LCA sao:
artrofibrose, fratura da cortical posterior do fémur, restricio de movimentos, infecgao, dor no mecanismo
anterior, fratura de patela e parestesia anterior do joelho pela lesio do ramo do nervo safeno.

VANTAGENS

Esta técnica diminui o indice de dor anterior do joelho, fraturas de patela e permite reconstituir o estoque
dsseo na patela. \

RECOMENDACOES

e Realizar incisdo levemente medial

e Na retirada do enxerto dodigamento patelar o plug 6sseo proximal deve ser.ressecado em forma de
trapézio, evitando assim uma fratura intra- articular da patela.

e Evitar perfurara gordura de Hoffa

e Os tuneissdevem ser posicionados de forma isométrica

e Fresar o tinel femural inicialmente sem o uso de perfurador elétrico
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