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RESUMO

A importancia do LCA é cada vez mais reconhecida para o funcionamento normal do joelho,
principalmente nos desportos que requerem movimentos de rotacdo. Ele é o principal estabilizador
da translacéo anterior da tibia e participa secundariamente na restri¢do da rotacéo interna do joelho.

Os episodios de instabilidade e a progresséo frequente para artrose como resultado da sua
leséo, justificam a necessidade de reconstrucao desse ligamento num grande nimero de casos.

O espectro de morbilidade da lesdo é amplo, podendo causar o final precoce de carreiras
desportivas. Contudo, a reconstrucdo cirrgica e reabilitacdo podem ser tdo eficazes que permitem
ao atleta o regresso ao nivel de competicdo pré-lesdo. O sucesso a longo prazo da cirurgia de
reconstrucdo do LCA é confirmado atraves de taxas com bons e excelentes resultados, que variam
de 75% a 95%, considerando a estabilidade, o alivio de sintomas e o retorno a atividade
fisica/desportiva.

No entanto, existe ainda muita controvérsia relativamente a técnica e ao enxerto a ser
utilizado. Apesar de o enxerto autdgeno ser considerado o gold-standard para a reconstrucéo do
LCA pela sua disponibilidade, seguranca, baixo custo, além das suas caracteristicas biologicas,
ainda continuamos a procura do enxerto ideal, capaz de ser biologicamente integrado e reproduzir
a insercdo anatdmica, biomecénica e o controlo neuromuscular do ligamento nativo. Assim, a
escolha é multifatorial.

Do mesmo modo, e apesar de a Gltima década estar rica de avan¢os técnicos na reconstrucdo
cirtrgica do LCA, o sucesso do procedimento tem-se mantido estavel ao longo do Gltimo quarto de
século e ndo ha nenhuma evidéncia de superioridade de uma técnica sobre a outra.

Para a elaboracdo deste trabalho, foi entdo realizada uma pesquisa computadorizada nas
bases de dados PubMed, Medline EBSCO e B-On para identificar todos os estudos clinicos que
realizaram a comparagéo e descricdo, da cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
(LCA), com as diferentes técnicas. Os artigos foram selecionados com base no titulo e no contetido
do resumo, independentemente do desenho do estudo.

Para uma melhor fundamentacéo teorica, foram também consultados alguns livros de texto,
nomeadamente da area da Ortopedia; tendo sido entdo elaborada a exposi¢do e discussdo dos
resultados. Apoés escolha da bibliografia e identificados os passos anteriores, foi elaborada uma
detalhada descricdo de alguns pontos-chave de cada uma das técnicas comparadas.

Palavras-Chave

Ligamento cruzado anterior; Reconstrucdo cirurgica; Artroscopia; Ligamentoplastia;
Artroscopia; Técnica all-inside; Técnica outside-in; Técnica inside-out;
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ABSTRACT

The importance of the anterior cruciate ligament (ACL) has been increasingly recognized for
the normal function of the knee, especially in sports that require rotational movements. It is the
primary stabilizer of anterior tibial translation and also has a role in the restriction of internal
rotation of the knee.

The episodes of instability and frequent progression to osteoarthritis as a result of its injury,
require the ligament reconstruction in many cases.

There is a broad spectrum of injuries which may include the premature end of sports careers.
Surgical reconstruction and rehabilitation can be effective, allowing the athlete to return to pre-
injury levels of competition. The long-term success rates of ACL reconstruction surgery are
confirmed with good/excellent results, ranging from 75% to 95%, considering the stability, relief
of symptoms and return to physical / sporting activity.

Nevertheless, there is still controversy regarding the technique and graft choice. Although
autogenous graft is considered the gold standard due to ACL reconstruction for its availability,
safety, low cost and their biological characteristics, we are still searching for the ideal graft, capable
of being biologically integrated and reproduce the anatomic insertion, biomechanics and
neuromuscular control of the native ligament. Therefore, the choice is still multifactorial.

Similarly, and despite the major technical advances in surgical reconstruction of the ACL in
the last decade, the success rates of the procedure remain stable over the last quarter century and
there is no evidence of superiority of any technique over the others.

Preparation for this work, a computerized search was performed in PubMed, Medline,
EBSCO and B-On to identify all clinical studies which describe and compare, the ACL
reconstruction surgery different techniques. Articles were selected based on the title and content of
the summary, regardless of the study design. In doubt, the article was downloaded and fully read.

For a better theoretical basis, some textbooks were also consulted, particularly of
Orthopaedics area; it was then prepared the presentation and discussion of results. After choosing
the literature and identifying the above steps, it was drawn a detailed description of the key points
of each technique compared.

Key-Words

Anterior cruciate ligament; surgical reconstruction; ligamentoplasty; arthroscopy; all-inside
technique; outside-in technique; inside-out technique;
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PREAMBULO

A crescente tendéncia para a préatica desportiva aliada a complexidade dos diversos desportos
tem provocando um aumento no nimero de lesbes articulares do joelho. O ligamento cruzado
anterior figura entre os mais afetados e € uma das estruturas que, quando lesionada, mais dificil
torna o retorno & préatica desportiva. Sem ddvida que estes ligamentos sdo uns dos mais estudados
e sobre os quais hd um grande nimero de trabalhos crescentes.

A funcéo dos ligamentos cruzados é assegurar um movimento normal entre as superficies
articulares do fémur e da tibia. A sua importancia para a estabilizacdo da articulacdo do joelho é
mais do que conhecida, e por tudo isso 0s mecanismos de lesdo envolvidos assim como a sua
reparacao séo de extrema importéncia para o desfecho e retorno a préatica desportiva.

Este trabalho, sob a forma de artigo cientifico, surge no ambito de um estudo randomizado
que esta a ser realizado no Hospital de Braga onde se tenta comparar as duas técnicas cirdrgicas:
“outside-in” e “all-inside”, através da avalia¢do clinica e objetiva dos doentes em diferentes
estadios entre a cirurgia e a sua recuperacao total. Contudo, e por razfes alheias ao investigador, a
mesma investigacdo tem sofrido atrasos repetidos pelo que até a data apresenta apenas um (muito)
pequeno volume de dados, ndo sendo possivel escrevé-lo. Deste modo, e uma vez que ha prazos a
cumprir, o investigador optou por fazer uma revisdo bibliogréafica sistematizada sobre o tema
abordando ndo s6 as principais discordias da literatura mais atual, mas também salientando as
principais vantagens e desvantagens descritas até entao.

Longe dos artigos de opinido, a informacdo contida neste trabalho é realcada e reforcada
através de estudos ja publicados e com forte fator de impacto, o que faz desta revisdo um trabalho
com um nivel de qualidade aceitavel.
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INTRODUCAO

Enquadramento histérico

No seu conceito mais amplo, a Anatomia é a ciéncia que estuda, macro e microscopicamente,
a constituicdo e o desenvolvimento do corpo humano. Assim, podemos afirmar que a anatomia
estuda a forma e relacionamento dos diversos componentes do corpo humano.

Tradicionalmente, a anatomia, sempre foi fundamentada pela experimentacdo em animais e
seres humanos com o objetivo de melhorar a compreensao sobre as estruturas bioldgicas e o seu
funcionamento. O dominio desta ciéncia permite aumentar ndo s6 a eficacia de procedimentos
cirdrgicos e o desenvolvimento de novos métodos de tratamento, mas também a a compreenséao do
funcionamento e das patologias do sistema musculo-esquelético.

O joelho é uma das articulagdes mais complexas do corpo humano e de incontornavel
importancia na locomog&o. Por estar sujeito a cargas muitos elevadas, o risco de rutura dos
ligamentos é muito elevado, especialmente do ligamento cruzado anterior. A primeira descri¢do
conhecida dos ligamentos cruzados foi feita ha aproximadamente 5000 anos, no Papiro “Edwin
Smith” que data de 3000 a.C. (1,2). Mais tarde, Hipocrates (470-360 a.C.) conseguiu reconhecer 0s
sinais de instabilidade do joelho apds determinados traumas, desconhecendo, no entanto, a razao
de tal acontecer (3,4). O nome dos ligamentos cruzados foi introduzido por Galeno (131-201 d.C.)
que criou o termo “ligamenta genu cruciata”, definindo-0s como parte integrante da articulagéo do
joelho com a funcdo de estabilizagdo da mesma (2,5,6). A posi¢do anatémica do ligamento cruzado
anterior (LCA), a presenca de dois feixes distintos com tensGes variaveis conforme o movimento
da articulagdo e a percecdo do movimento anormal apds a sua rutura apenas por percebido por
Wilhelm e Eduart Weber, em 1836 (7,8). Contudo, apenas em 1847, Robert Adams, publicou um
na literatura inglesa a descricdo de um caso clinico de lesdo ligamentar (3,9). Em 1845, Amédée
Bonnet descreveu trés sinais de rutura do LCA: um “pop”, a presenca da hemartrose e a perda da
fungdo. Bonnet foi também o primeiro a descrever o fenémeno de subluxacgéo do joelho (2,7,10).
Apenas em 1879, Paul Segond, fez a primeira descri¢do detalhada de todos os sinais e sintomas que
acompanhavam a rutura dos ligamentos cruzados (7,11). William Battle, em 1900, foi o primeiro a
publicar um relatério de uma reparacao por sutura do LCA bem-sucedida (12,13). No entanto, foi
Sir Arthur Mayo-Robson a realizar a primeira intervencao cirdrgica ligamentar, em 1897, com
resultados surpreendentemente positivos e que publicou em 1903 (12,13).

Ligamento Cruzado Anterior

Embriologia

A articulagdo do joelho inicia a sua formag&o a partir do mesénquima vascular entre o fémur
e a tibia na quarta semana de gestagdo entre o blastoma do fémur e da tibia (14). Uma quantidade
distinta de fibras de LCA aparece aproximadamente entre a sétima e a oitava semana de gestacdo
(15-19). Pela nona semana sdo ja visiveis numerosos fibroblastos imaturos com nucleos fusiformes
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orientados paralelamente ao maior eixo dos ligamentos (16,17). A décima semana, ja se distingue
facilmente a separacdo entre o LCA e o LCP (ligamento cruzado posterior) (16). Nas semanas
seguintes, a principal mudanca, para além do crescimento, € 0 aumento da vascularizagdo. Os vasos
sanguineos surgem s6 na décima oitava semana (16). E a partir daqui que rapidamente se da o
desenvolvimento dos ligamentos cruzados, apresentando na vigésima semana o aspeto que tém no
adulto, vindo depois apenas a sofrer pequenas alteracdes estruturais e aumento de dimensGes
(17,20,21).

Anatomia

O LCA é uma banda de tecido conectivo denso que se insere no fémur e na tibia e, tal como
0 LPC, é envolvido pela membrana sinovial. Por isso, e por definicdo, apesar de intra-articular é
extra-sinovial. (14,16,22)

Dentre as estruturas ligamentares, o LCA € o unico sem qualquer inser¢do capsular. Na tibia,
insere-se numa fosseta que se localiza anterior e externamente a espinha tibial anterior, atras do
corno anterior do menisco externo, ao qual adere por uma pequena expansao (Fig. 1). A area de
insercdo tibial é oval e com cerca de 3 cm de didmetro antero-posterior. (16-18)

LCP

Figura 1 — Insercao tibial dos ligamentos cruzados (Adaptado de Noronha, 1999) (16);

No fémur, o LCA insere-se na face medial do condilo femoral externo, numa localizagdo
muito posterior, com orientacdo quase vertical, curvilinea e convexa posteriormente, paralela ao
rebordo articular posterior do céndilo femoral externo. Aqui, a &rea de inser¢do € menor que a da
tibia, tendo cerca de 2 cm?. Algumas fibras inserem-se mais acima, no teto da chanfradura.
Enquanto no fémur a insercdo € aproximadamente sagital, na tibia é aproximadamente transversal.
Esta insercdo do LCA em dois planos ortogonais implica cuidados especiais na reconstrucdo
ligamentar (16-18,23,24).
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Posterior cruciate

Anterior cruciate 2
ligament

ligament

Medial collateral
ligament

Lateral collateral
ligament

Lateral meniscus Medial meniscus

Figura 2 —Vista anterior da articulagéo do joelho (Adaptado de Google imagens);

Um ponto bastante controverso é o que se refere ao nimero de feixes que constituem o LCA.
Enquanto alguns autores descrevem um sd feixe (22,25,26), outros dividem o LCA em dois feixes:
anteromedial (AM) e postero-lateral (PL) (14,16,27).

Norwood e Cross (28) e Chambat (29) referem a existéncia de trés feixes no LCA, dividindo
em feixe AM, PL e intermédio.

Na sua tese de doutoramento, Noronha (16), refere que a visdo direta por artroscopia
geralmente revela dois feixes, embora, por vezes, haja a aparéncia de trés e até quatro feixes
separados. Contudo, a dissecdo nao confirma todos esses feixes. Um so feixe de contorno lobulado
parece ser explicacdo desta aparente discrepancia.

Apesar das divergéncias existentes sobre a divisdo anatémica real do LCA, o consenso geral
parece concordar que este ligamento tem distintas faixais funcionais, que variam a tensao entre as
fibras no ligamento com diferentes intervalos de movimento (16-19,24)

O comprimento do LCA referido na literatura é varidvel. Kennedy (30) menciona 39 mm,
Girgis (31) 38 mm e Norwood e Cross (28) 31 mm, talvez em relacdo a estatura do individuo. O
comprimento médio do LCA € de 38 mm e a largura média é de 11 mm (32).
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A secgdo transversal do LCA é irregular e ndo apresenta uma forma circular, eliptica ou
qualquer outra forma geométrica simples. Esta forma muda ainda com o angulo de flexdo, sendo
geralmente maior na dire¢do antero-posterior. A area de sec¢do do LCA vai aumentando desde a
insercdo no fémur até a inser¢do da tibia (Fig. 3).

Figura 3 — Tamanho e variacao da area de seccdo do LCA (Adaptado de: Fernandes, 2013) (33);

Relativamente a area de superficie, esta varia entre 54 mm? e 91,8 mm? nos homens e entre
0s 41,6 mm? e os 73 mm? nas mulheres (34). O seu volume também varia consoante o género,
sendo que nos homens varia entre os 2016 mm?® e os 3428 mm? e nas mulheres entre os 1466 mm?
e 0s 2526 mm?® (34).

O LCA tem uma orientacdo anterior, interna e distal desde a inser¢do femoral até a tibia.
Devido & orientacédo das insercOes femoral (sagital) e tibial (transversal), hd uma torséo externa dos
fasciculos, iniciada a cerca de 5 mm da inser¢do femoral, segundo Schutte (35).

A comunidade cientifica amplamente apoia, tal como referido anteriormente, a diferenciacdo
do LCA em dois feixes: o feixe anteromedial (AM) e postero-lateral (PL) (36). O primeiro tem
origem na parte mais proximal da inser¢do femoral e termina na zona mais posterior e distal da
insercdo femoral e termina na zona pdstero-externa da insercdo tibial (16).

Quando o joelho esta em extensao, os dois feixes estdo tensos. Aquando a flexdo do joelho,
a insercdo femoral do LCA torna-se mais horizontal, mantendo-se tenso o feixe AM e relaxando o
PL (Fig. 4). A hiperextensdo acentua a tensdo do LCA por conflito com a chanfradura,
principalmente quando esta é estenosada e, ainda mais, quando ha recurvatum associado, condi¢édo
que propicia a rutura silenciosa bilateral do LCA (16).




Alexandre Rebelo-Marques

Figura 4 — Orientacdo dos feixes do LCA (Al e PE) no plano sagital, na extensdo (A) e na flexdo (B) (Adaptado de
Noronha 1999) (16);

Histologia

A nivel histolégico, o LCA é formado por bandas de forte tecido fibroso flexivel e é
constituido essencialmente por colagénio (maioritariamente tipo | — 90%), fibroblastos, substancia
fundamental (4gua, glicosaminoglicanos, glicoproteinas e proteoglicanos) e fibras elasticas (fibras
oxitalanicas, fibras elauninicas e fibras elasticas maduras) (18,37,38). A &gua € responsavel por
cerca de 60% do seu peso em condicOes fisioldgicas (32). Em termos estruturais o ligamento
cruzado anterior é semelhante aos tenddes, apresentando as moléculas de colagénio organizadas em
fibrilas, que por sua vez se agregam fibras de colagénio e que por altimo formam os feixes (2). Nas
extremidades do ligamento, na zona de insercdo Ossea, podem ser distinguidas quatro camadas
histoldgicas, tais como fibras ligamentares, fibrocartilagem ndo mineralizada, fibrocartilagem
mineralizada e finalmente 0sso — criando uma transicao histolégica suave (39). Também nos casos
de reconstrucdo em que o ligamento é passado por tdneis dsseos, acaba por se formar
fibrocartilagem na unido osso-ligamento (40,41).

Vascularizacao

A irrigacdo sanguinea do LCA advém maioritariamente da artéria geniculada média e, em
menor grau, das artérias geniculadas inferiores (39,42-44). Ambos os ligamentos cruzados sdo
envolvidos pela membrana sinovial ricamente vascularizada por ramos da artéria geniculada média.
Alguns destes vasos penetram no ligamento de forma sinuosa, adaptavel a distenséo.

A bolsa de Hoffa e a sinovial contribuem de maneira significativa para a vascularizagdo do
LCA, justificando-se assim, na reconstrugdo do LCA, especial cuidado para ndo agredir estas
estruturas. Contudo, a vascularizacdo do LCA é pobre quando comparada com o LCP. Este é
irrigado por um pediculo superior e outro médio, ramos da artéria geniculada média, assim como
por um pediculo inferior, ramo da artéria poplitea (45).

10



Alexandre Rebelo-Marques

Inervacao

Os ligamentos cruzados recebem fibras nervosas do ramo articular posterior do nervo tibial
posterior (30). Penetrando pela parte posterior da capsula, seguem ao longo da bainha sinovial do
LCA, ao lado dos vasos peri-ligamentosos, até a bolsa de Hoffa (22).

O LCA do ser humano é extremamente inervado e, por isso, 0 tecido nervoso representa
cerca de 1% da sua area (30,39,46).

Kennedy et al, identificaram fibras nervosas para-vasculares que estdo diretamente ligadas a
transmissdo de impulsos nervosos lentos de dor no LCA (30,39,46).

Estudos histol6gicos demonstraram a presenca de mecanorreceptores sob a membrana
sinovial na superficie do ligamento (35,47). Assim, algumas fibras nervosas penetram no ligamento,
dando origem a essas terminagdes sensitivas especiais (mecanorreceptores), que sdo classificados
de acordo com a sua capacidade de adaptacao aos estimulos excitatorios. Os recetores de adaptacéo
lenta, os corpusculos de Rufini e de Golgi, exibem atividade continua em resposta as mudancas do
movimento, posicao e angulo de rotacdo da articulagdo: os corpusculos de Rufini sdo responsaveis
pela adaptacdo do ligamento a estimulos suaves e, os corpusculos de Golgi, responsaveis pela
resposta a estimulos externos, como traumatismos intensos que pdem o joelho em posic¢éo extrema
de estabilidade; os mecanorreceptores que rapidamente se adaptam, corpusculos de Pacini, sdo
também os mais sensiveis as alteraces de tensdo do ligamento, garantindo assim a resposta do
ligamento a estimulos bruscos. Além disso, um pequeno nimero de terminagdes livres foram
também identificadas dentro do ligamento e, pensa-se que atuam como nociceptores e que podem
desempenhar um papel no controlo vasomotor (16,18,42).

Com a crescente compreensdo do papel dos mecanorreceptores na propriocepcao do joelho,
a proxima questao é se os restos do LCA lesado contém esses recetores e se a preservacao dos
remanescentes no procedimento cirurgico da reconstru¢do do LCA desempenha algum papel na
recuperacdo do sentido propriocetivo. Georgoulis et al (48), revelaram que em pacientes onde o
remanescente do LCA foi adaptado a LCP, os mecanorreceptores mantiveram-se. Em outro estudo
histoldgico, Adachi et al (49), descobriram uma correlacdo positiva entre o numero de
mecanorreceptores e a acuracia da propriocepcdo articular. Por tudo isto, a preservacdo do
remanescente do LCA na reconstrucdo cirdrgica do mesmo € recomendada, contudo, o
desenvolvimento da lesdo de Cyclops (artrofibrose anterior) é uma desvantagem e deve ser
considerada (39).

Biomecanica do LCA

O joelho, ao longo dos anos, vem sendo considerado a mais complexa articula¢do do corpo
humano, estando nos ligamentos cruzados o fulcro da sua cinematica (16).

A articulacéo do joelho é responséavel pelo balango e transformacgéo do suporte do peso do
corpo na alteracdo do movimento, tanto na diregdo como na velocidade. Quanto & mobilidade, esta
apresenta trés translagdes (&ntero-posterior, interna-externa e proximal-distal) e trés rotacOes
(flexdo-extensdo, aducdo-abducéo e rotacdo axial interna-externa) (50).
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Apesar de o joelho ser a maior articulacdo do corpo humano é também uma das mais
facilmente lesadas (51). A sua integridade é necessaria para realizar ndo s6 as atividades da vida
diaria como andar, correr, saltar, descer planos inclinados ou mudar de diregdo rapidamente, mas
também na pratica desportiva com o conjugar de todas as atividades basicas. Com um também
importante papel na estabilizacéo da base de sustentacéo, este é constituido essencialmente por duas
articulagdes principais: a articulagdo fémuro-tibial e a articulacdo fémuro-patelar que articula a
rétula ou patela com uma grande area da porcao anterior do fémur distal (51,52).

Durante o arco de mobilidade, na flexdo-extensdo o joelho tem movimentos compostos de
rolamento e deslizamento (Fig. 4), em que a propor¢do varia com o grau de flexdo. Estes
movimentos sdo controlados pela anatomia das superficies articulares e pelos ligamentos cruzados
(16).

Figura 5 — Alteragdo dos pontos de contacto fémuro-tibial na extensdo (A) e na flexao (B) devido a conjugacao do
rolamento com o deslizamento (Adaptado de Noronha, 1999) (16)

Assim, o ligamento cruzado anterior é o principal responsével pela resisténcia a translacéo
anterior do prato tibial e ao movimento de rotacdo interna da tibia em relagéo ao fémur (36,53,54).
A parte anteromedial do LCA tem maior importancia no movimento de flexdo, atingindo flexdo
maxima entre 0s 45° e 0s 60°, enquanto a parte postero-lateral contribui mais para a estabilidade em
extensdo (55,56). Na imagem seguinte € possivel visualizar os movimentos do LCA em diferentes
posicdes do joelho (Fig. 5).
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Figura 6 — Biomecéanica do LCA (Adaptado de Fernandes, 2013) (33);

Mecanismo de lesdo

O LCA ¢ realmente o ligamento mais propenso a lesdes, sendo estas estimadas numa
incidéncia que varia entre 80.000 e 250.000 novos casos, apenas nos Estados Unidos da América
(57,58). Se se considerar outros paises, tal como o Reino Unido, Nova Zelandia e paises da
Escandinavia, a incidéncia varia entre 30 a 38 casos por 100.000 habitantes (59,60). A sua
importancia no funcionamento normal do joelho é amplamente reconhecida, principalmente nos
desportos que requerem movimento rapidos de rotagdo (50,61).

O LCA rompe ao ser forcado para além da sua capacidade eléastica. O mecanismo de leséo
mais frequente consiste na grande tensdo do LCA gerada numa situa¢&o que combina leve flexao,
varo e rotacéo externa do fémur, ao mesmo tempo em que ele se apoia no LCP que é mais resistente
(16). Este mecanismo, frequentemente também origina lesdo da parte média da capsula externa e,
por vezes, ainda o arrancamento 0sseo que recebe o nome de fratura de Segond (11).

Pelo meio capsular onde se encontra, a cicatrizacdo espontanea do LCA ndo é possivel e o
joelho perde um dos mecanismos mais importantes para a sua estabilidade (62). Assim, os
mecanismos de lesdo e/ou rutura do LCA podem ser divididos em mecanismos de contacto ou de
ndo contacto, sendo bastante mais frequente os de ndo contacto (cerca de 70 a 75%) (63-65).

Nas lesdes de contacto, as mais frequentes sdo aqueles traumatismos que levam o fémur
posteriormente quando o joelho se encontra a 90° de flexdo e a tibia fixa; dentro das lesdes de ndo
contacto, as mais frequentes, estas geralmente ocorrem com uma flex&@o do joelho entre os 0-30°,
em situacOes de corrida e/ou de salto (66). Durante a corrida, os movimentos associados a lesdo do
cruzado incluem as desaceleracOes rapidas, as mudancas de direcdo, as paragens abruptas e os
movimentos de torcéo (66).

Atualmente sabe-se que a incidéncia desta lesdo no sexo feminino é superior a apresentada
pelo sexo masculino, sendo o risco de lesdo 2,4 a 9,5 vezes superior (53,54). Outros fatores de
predisposicdo para este tipo de lesdo conhecidos nos dias de hoje incluem: anormalidades
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neuromusculares e biomecéanicas, mutacdes nos genes produtores de colagénio (COL5AL e
COL1AL, laxidez articular anormal (67) e alteracdes estruturais primarias do joelho (68,69).

Semiologia

Uma histéria clinica cuidada e um exame objetivo meticuloso séo geralmente suficientes para
diagnosticar a rutura do LCA sem necessidade de mais avaliagdes. Contudo, a rutura isolada do
cruzado anterior surge em menos de 10% dos casos €, por isso, & muitas vezes indispensavel realizar
outros testes e exames complementares para detetar possiveis lesGes associadas, tais como as les6es
do menisco em 60 a 75% dos casos, as da cartilagem articular em 46%, as do ligamento lateral
interno em 5 a 24% e as que levam a lesdo do osso subcondral, em 80% dos casos (70,71).

E importante realcar que nem todas as roturas do LCA sdo consideradas totais, existindo
também, as roturas parciais do LCA. Assim, neste tipo de lesdo, cada feixe (AM e PL) pode ser
danificado isoladamente (Fig. 6). A evolucdo deste tipo de lesdo é incerta, no entanto, a literatura
mais atual refere existir uma evolucgéo para rutura total do ligamento em cerca de 50% dos casos se
metade do ligamento se encontrar intacto, e em 80% dos casos se apenas ¥4 do ligamento esteja
ileso (54), sendo que a maioria se associa a rutura parcial do feixe PL (50).

Deste modo, a estabilidade do joelho deve ser examinada em trés fases: a primeira,
constituida pela anamnese meticulosa principalmente para entender o mecanismo de lesdo, o exame
objetivo com os testes de pesquisa de laxidez articular e 0s exames imagiol6gicos; a segunda, onde
o diagndstico pode ser efetuado por artroscopia, onde se avalia a integridade do LCA e de outras
estruturas (meniscos, cartilagens e tenddo popliteo); e por fim, a terceira, através da avaliacdo
funcional realizada durante ou ap6s o programa de reabilitagdo que nos vai permitir avaliar os niveis
de estabilidade e comparar com os valores pré-lesdo (36).

Com o elevado numero de lesdes do LCA a ocorrerem, a realiza¢do de uma avaliagdo clinica
minuciosa, através da histria clinica ou anamnese e um exame fisico detalho do joelho torna-se de
extrema importancia.

ANAMNESE

O doente com rutura do LCA apresenta geralmente uma anamnese tipica, existindo no
momento da lesdo um “pop” tipico, associado a dor, derrame hematico da articulacdo de instalagdo
rapida (hemartrose), sensacdo de instabilidade e incapacidade por parte do doente de retornar a
atividade que se encontrava previamente a realizar (63,71). A utilizacdo de algumas perguntas tipo,
tal como as que podem ser vistas na tabela 1, podem elevar a uma probabilidade de diagnéstico de
rotura de LCA de quase de 70%, no caso de o doente referir eventos significativos e caracteristicos
da lesdo tais como os descritos anteriormente (72).

Pelo contrério, doentes com lesGes parciais do LCP conseguem continuar a sua atividade
fisica, apresentando derrame pequeno e tardio. Na lesdo dos meniscos, o derrame aparece apenas
dias ap06s o trauma (71). De salientar, que 0s doentes com rotura crénica do LCA desenvolvem
episddios de instabilidade, sensacdo de ressalto ou estalido do joelho, seguido de derrames
recorrentes (72,73).
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Perguntas chave - LCA

Ouviu um estalido aquando a lesédo?

Descreva o que sente.

Teve algum tipo de deslocamento? Sentiu o joelho a mover-se para
o0 lado ou a sua perna a mover-se sobre o joelho?

O que piora a dor no joelho?
Houve algum tipo de trauma no seu joelho?
A instalacdo dos sintomas foi imediata, ou atrasada?

Tabela 1 — Perguntas chave, a serem utilizadas durante a realizacao da histéria clinica (Adaptado de Goldstein, 2001)
(72);

EXAME OBJETIVO

Apos a realizacdo da historia clinica, o exame fisico é efetuado de forma sistematizada, para
que ndo escape nenhum passo essencial ao médico responsavel. Na avaliagdo objetiva
sistematizada, podem e devem ser realizados alguns testes e manobras mais especificos que
provocam a translacdo anterior da tibia e/ou a subluxagdo do joelho, com o propésito de aumentar
a probabilidade de acertar no diagndéstico. Se efetuado de forma correta, este exame pode apresentar
uma sensibilidade e especificidade de 82 e 94%, respetivamente (63).

Assim, a sistematizacdo pode ser realizada da seguinte forma: inspecdo, amplitude de
movimentos, palpacdo, testes especificos e exame neurovascular — sendo que o joelho ndo lesado
deve ser sempre 0 primeiro a ser examinado. Apesar disto, ndo nos devemos esquecer que a dor
presente no joelho pode ser uma dor referida da coluna lombar ou da articulagdo coxofemoral (74).

Inspecao

O exame deve iniciar-se com a inspe¢éo dos joelhos do doente e da sua marcha. A marcha é
capaz de nos fornecer informacédo acerca da localiza¢&o da dor e das limitagdes das atividades de
vida diarias. Também a observacdo da posicdo preferencial do doente na mesa de exame é de
extrema utilidade (63,74).

Inicialmente, a avaliacdo do joelho deve comecar pelo seu alinhamento em posicao de pé e
em posicdo supina, posteriormente, atendendo & sua fisionomia, como o genu recurvatum, genu
varum ou genu valgum (propicios a determinadas lesGes), sinais de atrofia muscular (provavel e
possivel lesdo cronica), equimoses, cicatrizes, laceracles, rashes cutaneos, efusdes ou hemartroses,
estas demonstradas pela perda do sulco peri-patelar (72,74).

Amplitude de movimento

A avaliacdo de articulagdes musculo-esqueléticas deve incluir sempre a amplitude de
movimento (ROM). A perda de amplitude articular deve ser sempre seguida pela procura do fator
limitante, a dor e/ou o derrame/inchago. Com o derrame, 0 aumento do volume intra-articular
provoca dor, que leva ao espasmo dos musculos posteriores da coxa, limitado a amplitude articular.
Deste modo, o doente sente dificuldade na flexdo do joelho, sendo que, a dificuldade de
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hiperextensdo € mais indicativa de lesdo do LCA, tento pelo derrame como pelo coto do LCA que
poderé interpor-se na superficie articular impedindo a extensdo. Apesar disso, devemos sempre ter
em atencdo que a lesdo meniscal leva também a uma limitagéo da extensdo completa da articulacao,
guando um fragmento meniscal se desloca para chanfradura intercondiliana na rotura em asa de
cesto, como se pode ver na figura 2 (63).

Palpacéao

A palpacdo é importante para distingdo entre o derrame e o inchaco, isto porque as causas
mais comuns de derrame agudo sdo as roturas periféricas dos meniscos, a rotura do LCA, a fratura
intra-articular, a rotura do tenddo do musculo extensor e de deslocacdo da rétula. O inchago é
definido como um edema numa parte do joelho e é de causa extra-articular. Ja o derrame, é
caracterizado por uma é&rea de inflamacdo simétrica em torno do joelho que se manifesta
minutos/horas ap6s um acontecimento traumatico; este € um sinal comum de lesdo intra-articular
(74). Para diferencia entre derrame e inchago, coloca-se a mdo na coxa do doente e aplica-se ligeira
pressdo deslizando a méo para baixo, em direcdo a area supra-patelar. Uma rétula flutuante € sinal
de derrame articular.

Na palpacdo, todas a areas e pontos do joelho devem ser avaliadas, sendo que as areas mais
dolorosas séo as Ultimas a serem vistas. Comecando superiormente a rétula, o examinador inicia a
palpacdo do musculo e tenddo do quadricipite e tenddo rotuliano, com o joelho em extensao.
Posteriormente, realiza-se a palpacéo do ligamento colateral medial (LCM), do ligamento colateral
lateral (LCL), da banda ou trato iliotibial, do musculo bicipite femoral, dos tenddes da “pata de
ganso” (tenddes dos musculos sartorio, gracil e semitendinoso) e tenddes dos musculos flexores
(ou hamstrings). De seguida, o joelho é flexionado a 90° e é efetuada a palpagao em torno das linhas
interarticulares, medial e lateral. Para finalizar, é realizada a palpacdo de todas as superficies
articulares, incluindo os condilos femorais medial e lateral, a rétula, o tubérculo de Gerdi e a cabeca
do peronio. Esta palpacéo é efetuada com o objetivo de reproduzir a possivel dor existente nestes
pondos (74).

Testes especificos

Os testes clinicos, especificos para a rutura do ligamento cruzado anterior, que mais sdo
utilizados sdo aqueles que provocam a translagdo anterior da tibia, onde se destaca o teste de
Lachman e o teste da gaveta anterior; e os testes que induzem a subluxacéo do joelho, sendo que o
teste de Pivot Shift é o mais utilizado, contudo, existem outros menos difundidos tais como o teste
de Dejour (63,75,76). Tal como anteriormente, também aqui é sempre recomendado comparar a
mobilidade do joelho afetado com o joelho saudavel, sendo fundamental ndo esquecer as limitagdes
destes exames (forca ndo controlada e aplicada por cada examinador e o reflexo de resisténcia do
doente provocado ndo s6 pela ansiedade, mas também pela dor), dai a necessidade de serem
realizados por profissionais experientes (36).

Dentro dos testes que provocam a translacdo anterior da tibia, o teste de Lachman (Fig. 7) é
o preferido, com 60 a 100% de sensibilidade (63,72,73) e 94 a 96% de especificidade (71,72). Antes
de ser realizado, é necessario assegurar que a tibia ndo se encontra subluxada posteriormente, a fim
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de evitar falsos positivos nos casos de rotura de ligamento cruzado posterior (36). Com o doente
em posicao supina e o joelho fletido entre 15° e 30°, o examinador estabiliza o fémur colocando
uma mao na parte externa coxa do doente e, com a outra mao na parte anteromedial da tibia e o
polegar na tuberosidade tibial, traciona anteriormente a tibia (53,72,73,77). Um resultado positivo
sera sentido e/ou visto pelo examinador como uma translagao anterior da tibia (36) e é avaliado pela
distancia da translacdo e a firmeza do “end-point” (72,74). Uma translacdo de 1 a 5 mm ¢
classificada como laxidez de grau I; de 6 a 10 mm como laxidez de grau Il; e mais do que 10 mm
ou sem “end-point” ¢ considerado grau III (36). Uma translagdo anterior superior a 3 mm em relagdo
ao joelho contralateral, sdo, encontra-se presente em 90% dos doentes com esta patologia (72).

Figura 7 — Teste de Lachman (Adaptado de Google imagens);

O teste da gaveta anterior (Fig. 8) é similar ao teste de Lachman, no entanto, ocorre com o
joelho em flexdo a 90° o que pode explicar as diferencas encontradas na sensibilidade e
especificidade destes testes (41% e 95% respetivamente) (63,72). Alguns autores referem que uma
das principais raz0es para esta diferenga ostenta-se no facto de que os estabilizadores secundarios
da articulagdo, como as superficies articulares e 0s meniscos, serem mais resistentes a 90° do que a
30° de flexdo (teste de Lachman); outro motivo apresentado ¢ o facto dos musculos flexores do
joelho conseguirem uma acdo mais robusta de resisténcia as forcas de transla¢do anterior quando o
joelho se encontra a 90° de flexdo; por ultimo, também a hemartrose é alegada como provavel causa
desta discrepancia porque se torna muito mais desconfortavel com o joelho a 90° de flexdo (72).
Com o doente em posicio supina e o joelho fletido a 90°, o examinador senta-se sobre o pé do
doente para prevenir a sua movimentacdo e com ambos 0s polegares palpa as zonas medial e lateral
da linha articular anterior a fim de determinar o grau de translacdo anterior da tibia. De seguida,
coloca as maos em torno da articulacdo e traciona a perna anteriormente. Um aumento da laxidez
comparativamente ao joelho saudavel ¢ indicador de insuficiéncia do LCA (53,74). Esta manobra
avalia principalmente a banda anteromedial do LCA (53).

Apesar de este teste apresentar sensibilidades baixas em situa¢fes agudas, tal como vimos
anteriormente, em situacdes cronicas o teste da gaveta anterior apresenta-se como sendo o melhor
teste diagndstico, com uma sensibilidade de 92% e uma especificidade de 91% (77).
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Figura 8 — Teste da gaveta anterior (Adaptado de Google imagens);

O teste do Pivot Shift (Fig. 9) foi criado em 1972 por Macintosh e Galway e sua denominacgao
foi baseada na sensacdo de instabilidade percecionada por um jogador de héquei quando a
descreveu: “when | pivot, my knee shifts” (78,79). Este teste avalia 0 componente rotacional do
LCA, sendo positivo quando existe subluxagdo anterior do prato tibial lateral em relacdo ao fémur
nos ultimos graus de extensdo do joelho, considerando-se um ressalto positivo quase sempre
patognomonico de rotura do LCA (36,71,74). Apesar de baixa sua sensibilidade de 24 a 32%, a
sua elevada especificidade 97 a 100% (71,72,80) torna-o um dos testes mais utilizados na avaliacdo
do LCA, mesmo perante a dificuldade para a sua realizagdo em doentes conscientes ndo sedados
ou anestesiados (53,74), até porque varios estudos revelaram que este teste ¢ o melhor na correlagéo
da instabilidade funcional e nos resultados futuros do doente quando comparado com 0s outros
testes (80). O teste é realizado com o doente em decubito dorsal e o joelho em extensdo completa,
sendo entdo efetuada uma rotagdo interna da tibia, com a mao do examinador a segurar o tornozelo
do doente, enquanto exerce uma forca em valgo com a outra méo e, executa uma ligeira flexdo da
articulagéo (53,74) até cerca de 40° (36). Um teste positivo é reproduzido por uma subluxagao
anterior da tibia com posterior reducdo abrupta, provocando um estalido ou ressalto sentido pelo
médico a aproximadamente 20 a 40° de flexdo, aquando da forca exercida pelo trato iliotibial
(36,53,72,74,80). Este teste é a reprodugdo do evento que ocorre quando a articulagdo do joelho
cede devido a perda do LCA (36).
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30°

Figura 9 — Teste de Pivot Shift (Adaptado de Google imagens);

IMAGIOLOGIA

O recurso aos meios complementares de diagnostico e tratamento (MCDT’s), nomeadamente
a imagiologia, seja ela através da radiografia simples (Rx), da ressonancia magnética nuclear
(RMN) ou da tomografia computadorizada (TC), &, tal como o nome indica, um complemento da
anamnese e do exame objetivo.

Radiografia simples

Por vezes, a avaliacdo radiografica simples do joelho, que inclui as incidéncias antero-
posterior (AP) e de perfil, ambas em apoio monopodal, de tinel e incidéncia axial torna-se
importante na avaliagdo inicial da rotura do LCA. Esta avaliacdo é importante tanto para
visualizacdo direta de alteragdes e/ou fraturas, como a fratura de Segond referida anteriormente,
como na observacdo indireta, através dos sinais de derrame do joelho. Além do diagndstico de
fraturas 6sseas, 0 Rx tem também o seu valor na avaliacdo da maturidade do esqueleto 6sseo e nas
alteracBes degenerativas acompanhantes do processo de envelhecimento (53,63).

O Rx de perfil em apoio monopodal pode evidenciar translacéo anterior da tibia acentuada,
situacdo que exige recuperagdo mais cuidados, com o apoio total do membro mais tardiamente que
0 habitual (50,53).

O Rx de face ou antero-posterior, é importante, por exemplo, para a identificagdo da fratura
de Segond, representada por uma pequena fratura de orientacdo vertical n margem lateral do prato
tibial que é patognomonica da rotura do LCA (53). Nesta incidéncia, pode também ser detetada a
fratura da espinha tibial por avulsdo, nos jovens, mas também nos adultos vitimas de lesdo por uma
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forca de elevada intensidade (53,72). De realcar também que é neste tipo de incidéncia que se
visualizacao as alteracdes morfoldgicas do joelho, como por exemplo o genu varum.

A incidéncia de tunel mostra-nos o tipo de chanfradura intercondiliana existente. Nos casos
de chanfradura estenosada associada a recurvatum, aumenta a hipdtese de lesdo por conflito do
LCA com o teto da chanfradura (50).

Por fim, a incidéncia axial permite detetar possiveis alteracBes na congruéncia fémuro-
rotuliana e possivel fratura da rotula (50).

E importante salientar que, a avaliagdo radiografica desempenha um papel extremamente
importante na avaliacdo de lesBes cronicas, mostrando ndo s6 a formacdo dos osteofitos, mas
também a hipertrofia das espinhas tibiais e o estreitamento do espaco articular do joelho (72).

Ressonancia magnética

A ressonancia magnética nuclear (RMN), apresentando uma sensibilidade de 92 a 100% e
uma especificidade de 85 a 100%, torna-se um exame complementar de elevada relevancia para a
confirmacdo do diagndstico de rotura do LCA (53,81). No geral, o diagndstico da lesédo do LCA
pode ser feito com uma acurécia de cerca de 90% apenas baseado no sinal caracteristico e na
morfologia do LCA (53). Contudo, existe um variado nimero de sinais secundarios que podem
aumentar a acuracia do diagndstico (82-85). Por tudo isso este exame é considerado de elei¢do, ndo
sO para a avaliacdo do ligamento em causa e a localizagdo exata da rotura, mas também para
avaliagdo de outros ligamentos de suporte da articulagdo do joelho, de defeitos osteocondrais e
potenciais danos 6sseos (72,81,86) e, até mesmo, preferido em relacdo a confirmacdo do
diagnoéstico por artroscopia por ser um exame com Mmenores riscos e menos invasivo (86).

Os achados das imagens da lesdo dependem sobretudo do grau e do tempo desta (53). A
rotura do LCA ¢ representada na RMN por sinais diretos (descontinuidade focal ou difusa do
ligamento, intensidade de sinal alterada e diminuicdo da inclinagdo das fibras restantes) e indiretos,
com baixa sensibilidade mas alta especificidade, como as alteragdes 0sseas, roturas meniscais,
sinais anatomicos (translacéo anterior da tibia superior a 5mm, entre o bordo posterior dos condilos
femorais e a metéfise tibial), outras lesdes ligamentares, neurovasculares ou musculares e lesdo do
ponto de angulo pdstero-externo (PAPE) (53,81). A RMN é também um excelente e importante
instrumento, ndo sb na fase aguda da lesdo, mas também na fase cronica (86), realcando
caracteristicas especificas como a atenuacdo ou retracdo das fibras ou até desaparecimento destas,
apresentando as fibras remanescentes uma orienta¢do horizontal ou aderentes ao LCP, podendo
adquirir um sinal de baixa intensidade devido a fibrose cicatricial deste tecido (53).

Relativamente aos sinais diretos de leséo exibidos pela RMN, o LCA pode aparecer atenuado
ou irregular ou mesmo curvado posteriormente, com areas de maior intensidade em T2 (53). A
intensidade de sinal altera-se com 0 aumento de sinal em T2 que representam o edema e hemorragia
do ligamento (53); no que respeita a diminui¢do da inclinacéo das fibras restantes do ligamento,
esta é avaliada visualizando tanto a linha LCA-Blumensaat, considerada normal quando as linhas
representantes de cada estrutura resultam num apice que aponta superiormente e anormal quando
aponta inferiormente, como o &ngulo do LCA, entre o ligamento e o prato tibial lateral, sendo
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considerado normal quando superior a 45° (81). Assim, as fibras restantes normalmente adquirem
uma orientacdo horizontal ou aderem mesmo ao ligamento cruzado posterior (LCP)(53).

No grupo dos sinais indiretos, a alteracdo 0ssea mais relevante ¢ a contusdo secundaria as
forcas de impactacgéo, reportadas em 80% dos casos (54)(6), que adquirem hipersinal em T2 e
hiposinal em T1, rodeando o osso cortical subcondral. O cléssico “sinal do beijo” pode ser
visualizado entre o condilo femoral, adjacente ao corno anterior do menisco lateral, e a zona
posterior do prato tibial lateral (53). Contudo, se a forca for de elevada intensidade pode mesmo ser
possivel a visualizagdo da impactagéo 6ssea nos dois locais referidos anteriormente (53,81). Outra
imagem também encontrada é o edema da medula 6ssea, normalmente no bordo posterior do prato
tibial medial e reflete a reducdo da tibia apds a luxacao inicial desta e é normalmente associada a
rotura periférica do menisco ou separacdo menisco-capsular(87). Outro local onde pode ocorrer
edema é a zona postero-medial da tibia resultante de avulsdo do tenddo do mdasculo
semimembranoso. A fratura de Segond, referida anteriormente, pode também ser visualizada
através da RMN (53). As roturas meniscais muitas vezes acompanham a rotura do LCA (15 a 40%)
(54), quer na fase aguda quer na fase cronica. Para este tipo de lesbes, a RMN apresenta uma
sensibilidade de 88% (menisco medial) e 69% (menisco lateral), valores inferiores quando
comparados com os encontrados para as roturas meniscais isoladas. Isto pode dever-se ao facto de
a forca causadora deste tipo de lesdes multiplas produzir um padrdo de lesdo meniscal dificil de
identificar, como as roturas verticais nas por¢des posteriores e periféricas do menisco ou lesGes nas
raizes destes (53).

Figura 10 — A: O ligamento popliteoperonial (*); B: Disse¢do do complexo postero-lateral (CPL); C: Dissecao do
complexo postero-lateral; Legenda: PF — ligamento popliteoperonial, P — masculo popliteo, fF — ligamento
fabeloperonial, FC — ligamento colateral peronial ou lateral, spm — fasciculo superior do popliteomeniscal; (Adaptado
de Hunter, 2012)(88)

A lesdo do PAPE, estrutura com agdo estabilizadora e dindmica do joelho, é infrequente, mas
geralmente associada a lesdo do LCA ou LCP. No entanto, o seu diagnostico ¢ importante, pois
pode gerar grande instabilidade articular resultando na degeneragdo da cartilagem e falha na
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reconstrucdo do ligamento em causa (81). Portanto, também aqui a RMN adquire um papel
importante nesta avaliagdo, particularmente quando o exame fisico é envolto em dificuldades.
Existe uma grande dificuldade em diferenciar lesdes das estruturas mais internas deste complexo
(ligamento arqueado, ligamento popliteoperonial e ligamento fabeloperonial — Fig. 10), sendo a
visualizacao de edema no local destas estruturas o grande indicador de lesdo. Deste modo, o grande
objetivo do médico ¢ identificar lesdes nas grandes estruturas deste complexo, como o ligamento
colateral peronial (lateral) e o musculo bicipital ou achados como a contusdo dssea da zona
anteromedial do fémur, rotura do ligamento lateral da cépsula do joelho, rotura da juncdo
miotendinosa do musculo popliteo ou avulsdo do tenddo do popliteo na inser¢do femoral, todos
grandes indicadores de lesdo nesta zona postero-lateral (53).

Tratamento

Os objetivos do tratamento da lesdo do LCA baseia-se na recuperacdo da estabilidade da
articulacéo e na prevencéo de novas leses sem os quais podem existir complicac@es a longo prazo,
como por exemplo a osteoartrite (54,71,73,89-91).

O tratamento inicial da rotura do ligamento cruzado anterior, imediatamente ap6s a lesdo,
baseia-se na sigla inglesa PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation). Deste modo,
atua-se na reducdo da hemartrose, com repouso e descarga total do membro afetado, aplicacéo de
gelo local, imobilizacéo relativa com compresséo e elevagdo do mesmo. A profilaxia da trombose
venosa profunda podera justificar-se, dependendo do critério médico. Alguns dias ap6s a lesdo
inicia-se o tratamento fisiatrico para reaprendizagem de movimentos normais, controlo
quadricipital, reducéo dos sintomas inflamatorios, prevencdo de atrofias e contraturas musculares
(71,86). Esta abordagem inicial torna-se crucial, uma vez que, a fase aguda do processo inflamatorio
associa-se, frequentemente, a fibrose e dificuldade na recuperacdo (54,73,89,92). No entanto, ha
lesbes do LCA que pela associagdo com patologias mais graves requerem intervencéo cirirgica em
fase aguda e por isso levam a sua reconstrucdo nesta fase pos-lesdo, o que acarreta dificuldades na
recuperacao, ja previstas. Sdo bons exemplos, as roturas meniscais com fragmentos meniscais
deslocados para a chanfradura ou lesfes ligamentares periféricas extensas (50).

Apesar de poucos, ou nenhuns, estudos fazerem a comparagéo atraves de ensaio clinico entre
o tratamento cirdrgico de reconstrucdo do LCA e o tratamento conservador (93-95), € sabido entre
pares que 0 segundo traz algumas desvantagens relativamente ao primeiro, pois o ligamento
recuperado sem cirurgia ndo é tao forte quanto o original e apresenta uma diferente arquitetura, o
gue pode levar a uma instabilidade constante e consequentemente a um aumento do risco de nova
rotura com danos cartilagineos e meniscais. Em geral, o tratamento conservador é Util quando se
trata de doentes sedentarios, mas quando séo doentes ativos, com grandes niveis de atividade fisica,
os resultados obtidos s&o muito desanimadores (96).

Apos o seu diagnostico da lesédo, a decisdo do tratamento a aplicar é dependente de varidveis
Unicas de cada doente e por isso ponderado caso a caso. Daniel e colaboradores demonstraram que
a capacidade do doente para lidar com a rotura do ligamento encontra-se dependente da
instabilidade presente e da vontade para modificar o estilo de vida, evitando atividades de alto risco
(73).
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Por tudo isso, doentes com rotura parcial do LCA e sem instabilidade, doentes com rotura
completa mas sem instabilidade para atividades de baixo risco, capazes de abdicar de atividades
com riscos elevados, doentes sem lesBes associadas a rotura do LCA, criancas (73,92) e doentes
com leses de artrite avancada (54) podem vir a beneficiar do tratamento conservador.

O tratamento ndo cirdrgico baseia-se na imobilizacdo do membro inferior por um periodo de
2 a 3 semanas com consequente resultado de acumulacéo de fibroblastos e proliferacdo de fibras de
colagénio, ndo descuidando a realizacdo de movimentos lentos e controlados, capazes de prevenir
os efeitos adversos da imobilizagdo (mantendo a amplitude de movimentos) e reforcar a orientacéo
das fibras; na realizacdo de fisioterapia; e na educacao do doente em como prevenir a instabilidade
da articulacdo e nova lesdo através do treino propriocetivo (73,86,92). Geralmente apds 4 a 8
semanas parece existir um retorno a normal fungo da articulagio (86).

Apesar de ndo existirem critérios rigorosos de inclusdo para o tratamento cirargico, o critério
mais importante a ter em atengao ¢ o nivel de atividade fisica do doente (54,86).

Deste modo, terdo indicag&o cirdrgica os doentes com sensagdo de instabilidade do joelho
em atividades normais da vida diéria ou atletas com participagéo ativa em atividades de alto risco
como ski, ténis, basquetebol, futebol, voleibol, entre outros, assim como, individuos cuja profissao
pode proporcionar movimentos de pivot e desaceleracdo repentina (54,63,71,73,92). Num joelho
com rotura cronica do LCA em que vao surgindo lesdes meniscais e cartilagineas, geralmente esta
indicada a reconstrucdo do LCA, pois estas lesdes sdo tradutoras de uma instabilidade que convém
anular ou pelo menos minimizar. A sutura isolada de uma lesdo meniscal associada a rotura do
cruzado anterior tem uma percentagem elevada de faléncia no caso de ndo haver reconstrugdo do
LCA associada, (73,81,92), havendo apenas cura em apenas 50 a 60% dos casos operados (86).

A idade, por si sé, ndo é um critério importante a favor ou contra cirurgia (54,92). As lesdes
ligamentares periféricas importantes (ligamentos colaterais) que ndo sejam reparadas
cirurgicamente podem gerar uma laxidez residual que conduz a faléncia da ligamentoplastia do
LCA (86).

Tempo até a cirurgia

O tempo 6timo para realizagdo da cirurgia é também uma ideia em debate atualmente, uma
Vez que a cirurgia, precoce ou retardada, esta associada a efeitos adversos. Assim, este momento é
influenciado por vérios fatores clinicos e sociais. A decisdo clinica deve basear-se também em
critérios objetivos, tais como o edema e derrame pré-operatorio, na dor existente e no défice de
amplitude articular (97). Também as obrigac@es sociais e preferéncias do cirurgido influenciam esta
escolha.

A artrofibrose é considerada uma das complica¢fes mais frequentes aquando a cirurgia
precoce do LCA.

Na tabela 2, podemos ver o resumo das principais complicagdes associadas ao tempo de
cirurgia. A probabilidade de artrofibrose € maior quando a cirurgia € efetuada nas primeiras trés
semanas apos a lesdo (98-100) quando comparada com a cirurgia tardia ou atrasada. Como referido
anteriormente, sdo varios os fatores que influenciam a decisdo do momento de cirurgia. Também o
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edema 0sseo afeta a fixacdo dos parafusos e desta maneira a fixacdo do enxerto. Eitzen et al,
descobriram que a forca pré-operatoria do quadricipite influencia os resultados clinicos obtidos
apos a reconstrucao do LCA, sendo que os doentes com menos de 80% da forga do membro afetado
estdo associados a resultados clinicos inferiores em dois anos de pos-operatério (101).

Tempo para cirurgia Precoce (< 3 semanas) Tardia (> 1 ano)
- Osteoartrose
Complicacdes e - Artrofibrose - Les&o Meniscal
Inconvenientes - Tempo reabilitagdo prolongada - Leséo Osteocondral

- Lesdo Ligamentar

Tabela 2 — Complicagdes relacionadas com o tempo ou momento de cirurgia;

Alguns estudos demonstram ser favoravel realizar a cirurgia de reconstrucéo tardiamente (de
3 a 52 semanas apds a lesdo). Shelbourne et al (98), descobriram que doentes onde a cirurgia foi
realizada nos primeiros sete dias de lesdo tém maior propensdo para desenvolver artrofibrose do
que aqueles que atrasaram o seu tempo de cirurgia. Neste estudo, ficou também demonstrado que
dentro do grupo onde a cirurgia foi realizada precocemente, aqueles que adotaram um programa de
reabilitacdo acelerado tiveram menores taxas de artrofibrose quando comparados com o grupo de
reabilitacdo convencional. Almekinders et al (99), reportaram uma diminuicdo da amplitude de
movimento (ROM) no primeiro més, em pacientes com cirurgia realizada precocemente, mas sem
diferencas a longo prazo entre os grupos. Eles descobriram também que as cirurgias mais
prolongadas estdo também associadas a uma diminuicdo precoce da ROM. Passler et al (100),
demonstraram taxas de incidéncia significativamente superiores naqueles que realizaram a
reconstrucdo do LCA precocemente (sete dias) versus tardiamente (quatro semanas), sendo 17,6%
vs. 6,1% respetivamente.

Atualmente, de um modo geral, a cirurgia precoce para reconstru¢do do LCA ¢é considerada
melhor e com excelentes resultados clinicos. Tempos prolongados de espera até a cirurgia podem
estar associados a um risco aumentado de lesGes secundarias meniscais, cartilagineas e dos
ligamentos colaterais, que pode levar a uma osteoartrose precoce. Smith et al (102), na meta-analise
publicada demonstraram resultados clinicos semelhantes quando a cirurgia reparadora € aplicada
as trés ou seis semanas apos a lesdo. Church e Keating (103), Kennedy et al (104) e Razi et al (105),
reportaram um aumento significativo de lesdo meniscal e alteracdes osteocondrais nos doentes que
efetuaram a sua cirurgia de reconstrucdo para além de um ano apos a lesdo. Granan et al (106),
refere um aumento de 1% de odds ratio (para lesdo cartilaginea) por cada més entre a leséo e a
cirurgia. Vaishya e colaboradores (107), acreditam que a cirurgia precoce (menos de trés semanas)
pode estar associada a um risco aumentado de artrofibrose, mas, se realizada, esta deve ser
acompanhada de um programa de reabilitacdo acelerado. Eles escrevem também que a cirurgia
tardia para além de um ano esta associada a taxas significativas de lesdes secundarias as outras
estruturas intra-articulares do joelho o que pode levar a osteoartrose precoce.
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Enxerto

A escolha do tipo de enxerto a aplicar € um dos principais passos a realizar antes da cirurgia.
O enxerto ideal serd o mais forte, capaz de fornecer uma fixacdo segura, facil de manejar,
disponivel, responsavel por uma baixa morbilidade na zona dadora e com uma histologia e
biomecanica capaz de mimetizar o ligamento nativo (86,108) e, a sua escolha, depende das
preferéncias do médico cirurgido, da viabilidade dos tecidos, o nivel de atividade fisica do doente
e das lesdes associadas (86), assim como a disponibilidade e a escolha do doente. O fato de ndo
transmitir doenca, minimizar a morbilidade da regido dadora e da colheita, assim como, atingir o
comprimento e didametro adequado e ter uma boa relacdo custo-efetiva, sdo fatores a ter em conta.

Em 1917, Hey-Groves (109) apresentou o primeiro artigo sobre a reconstrucdo do LCA
utilizando um autoenxerto, neste caso a fascia lata.

Os enxertos mais comuns incluem: 1) autoenxertos (110-114), tais como: o0sso-tendao
rotuliano-osso (BPTB), isquiotibiais (HS) e o tenddo do quadricipite (QT); 2) aloenxertos (115-
117): tenddo tibial posterior, tenddo Aquiles, tend&o tibial anterior, BPTB e tenddo do peronial
longo; 3) enxerto sintéticos: poliésteres, compostos carbonados, etc.

Romanini et al (20), recomendam o autoenxerto relativamente ao aloenxerto. O autor sugere
também considerar o aloenxerto e/ou enxerto sintético em apenas alguns casos selecionados.
Maletis et al (21), descobriu que: os aloenxertos tém um risco aumentado de revisdo, 3,02 vezes
maior, do que o autoenxerto BPTB; os isquiotibiais tém um risco 1,82 vezes superior de revisao
também quando comparado com o autoenxerto BPTB. No seu estudo, eles também comentam o
facto de que com o aumento da idade, o risco de revisao da cirurgia decresce cerca de 7%. Os fatores
de risco para uma revisdo cirdrgica precoce incluem a utilizacdo de aloenxertos, utilizacdo dos
isquiotibiais e a idade precoce.

Quase 100 anos depois de Hey-Groves, 0 autoenxerto continua a ser o enxerto padréo para a
reconstrucéo do LCA, contudo, ainda ndo é sabido qual o melhor tipo de autoenxerto a ser utilizado.

Shaerf et al (118), documentaram os prés e os contras dos enxertos mais utilizados. Também
Bonasia e Amendola (119) escreveram sobre isso. O enxerto BPTB estd associado a uma
morbilidade da regido dadora, mas parece ter boa estabilidade e permite regressar a um nivel alto
de atividade fisica. O enxerto com os isquiotibiais é atrativo, uma escolha sempre boa, com uma
colheita fécil, menos complicacGes na regido dadora e com bons resultados. O enxerto do tenddo
do quadricipite € mais recente, mas tem tido excelentes resultados, sendo também uma excelente
opcdo. Os aloenxertos tém tido piores resultados nomeadamente no nimero de novas roturas, mas
valiosos em situagdes onde ndo é viavel o autoenxerto. Os enxertos sintéticos sdo caros, mas sem
duavida que diminui o tempo de cirurgia, um dos fatores que influenciam os resultados.

O tamanho obtido dos enxertos é também um desafio. As inser¢des tibiais e femorais sdo 3,5
vezes mais largas do que a por¢do média do ligamento, pelo que torna o correto posicionamento do
tinel um verdadeiro desafio devido & dimenséo limitada que o enxerto pode ter (120), no entanto,
é um tema que serd melhor explorado mais a frente.

Na tabela 3 podemos ver um pequeno resumo dos pros e dos contras.
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Enxerto Vantagens Desvantagens

- Disponibilidade imediata;
- Sem transmissdo de doenga;
Autoenxerto - Sem esterilizacdo, portanto boa resisténcia a
longo prazo;
- Prontamente aceite pelo corpo;

- Morbilidade da regido dadora;
- Aumento tempo cirurgico;

- Sem morbidade da regido dadora; - Disponibilidade;
- Diminuicéo do tempo cirurgico; - Custo do enxerto;
Aloenxerto - Incisdes menores; - Tr_an_sm!ss:éo de do_enf;as_;
- Grande disponibilidade de enxertos grandes - Diminuicéo da resisténcia com a
sem reduzir forca dos extensores ou flexores; esterilizacéo;
- Util na reviso da cirurgia; - Atraso na incorporagao;

- Sem morbidade da regido dadora;
- Diminuigédo do tempo cirurgico;

- Sem transmissdo de doenga;

- Util na revisdo da cirurgia;

- Custos elevados;
- Grandes taxas de falha;
- Inflamacéo latente;

Enxerto sintético

Tabela 3 — Vantagens e desvantagens dos varios tipos de enxerto utilizados para reconstrucéo do LCA;

Enxerto Osso-Tenddo Rotuliano-Osso (BPTB)

Um grande nimero estudos com um minimo de 5 anos de follow-up tem sido publicado
(114,121-124).

Através da utilizacdo dos scores do International Knee Documentation Committee (IKDC),
Tegner e/ou Lysholm, resultados clinicos satisfatdrios foram encontrados em 78-90% dos doentes.
Os melhores resultados foram obtidos hum grupo de 90 doentes, sem lesdes meniscais no momento
da cirurgia. Os scores dos doentes eram normais ou proximos ao normal em 90% dos casos; cerca
de 98% tinha pivot shift grau | e 97% nao tinha alteracdes degenerativas visiveis na radiografia
simples (114,121). Otimos resultados foram demonstrados com a cirurgia precoce em doentes sem
lesdo dos meniscos ou cartilaginea (122,124). As principais vantagens do BPTB séo (107,114): 1)
rapida cicatrizacdo dos blocos 6sseos; 2) fixagdo direta e rigida dos blocos 6sseos nos tuneis; e 3)
boa preservacéo da carga ao fracasso e rigidez.

As desvantagens estdo predominantemente ligadas a regido dadora e incluem (107,114): 1)
dor anterior no joelho; 2) tendinopatia rotuliana; 3) rotura do tencéo rotuliano; 4) fratura da rotula;
5) aumenta da rigidez articular; 6) condromalacia tardia; e 7) lesdo do ramo infra-rotuliano do nervo
safeno.

Enxerto dos isquiotibiais (HS)

O enxerto quadruplo dos isquiotibiais tem sido amplamente utilizado e consiste ou no feixe
duplo do tenddo semitendinoso e do gracilis ou no feixe quadruplo tenddo do semitendinoso. VVarios
estudos tém sido publicados comparando este enxerto com o0 BPTB (112,125-130). As principais
vantagens apontadas ao enxerto com os isquiotibiais sdo: 1) grande resisténcia ao fracasso e rigidez;
2) uma maior area em corte transversal do enxerto; 3) facilidade na passagem do enxerto; 4) menor
incisdo; 5) baixa morbilidade pds-operatoria; e 6) menor morbilidade da regido dadora. As
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desvantagens (114)sdo: 1) mais lenta cicatrizagdo do tenddo-0sso no tunel; 2) possibilidade de lesdo
do nervo safeno; 3) enfraquecimento dos masculos isquiotibiais apos a cirurgia; e 4) alargamento
do tanel.

Numa meta-andlise, Freedman et al (131) juntaram informacdes de 34 estudos diferentes.
Neste estudo eles encontraram, em 1976 doentes, taxas significativamente mais baixas de falha do
enxerto, menor laxidez e uma maior satisfacdo dos doentes no grupo do BPTB. Contudo, h4 uma
maior incidéncia de dor na regido anterior do joelho no grupo BPTB (132). Em outra meta-andlise
realizada dois anos antes, por Yunes et al (133), onde apenas quatro estudos cumpriram os critérios
de inclusdo (411 doentes), 0s autores encontraram que o grupo do BPTB tinha menor laxidez do
que o grupo com HS aquando a avaliagdo com o KT-1000 a 20Ib (cerca de 9 kg). Além disso, todos
0s estudos incluidos na meta-analise sugeriu que o grupo com BPTB teve uma maior taxa de
sucesso no retorno a atividade fisica dos niveis da pré-lesdo.

Enxerto do tenddo quadricipite (QT)

A utilizag&o do tenddo do quadricipite como enxerto para a reconstrugdo cirurgica do LCA
tem sido defendida por Staubli et al (134) e Fulkerson e Langeland (135), que documentaram as
boas propriedades biomecénicas deste tenddo (114). Chen et al (136) descreveram o resultado da
reconstrucgao artroscopica com o autoenxerto do QT em doze doentes. Apds um follow-up de 15-24
meses, dez retomaram o seu nivel de atividade pré-lesdo e dez tinham um score normal ou perto do
normal no IKDC. No entanto, ap6s um ano, a forga do quadricipite era 80% do normal em onze
doentes. Deste modo, as vantagens deste enxerto sdo (114): 1) um tenddo espesso; 2) boas
propriedades biomecénicas; e 3) menor dor anterior do joelho. As desvantagens (114): 1) fraqueza
do quadricipite apds a cirurgia; 2) uma cicatriz que podera ser desagradavel; e 3) a colheita do
enxerto, que é tecnicamente mais dificil.

Cirurgia: posicionamento

A reconstrucdo cirtrgica do LCA é uma das cirurgias ortopédicas mais realizadas a nivel
mundial, estimando-se que sejam efetuadas entre 50.000 e 300.000 reconstrucdes sé nos Estados
Unidos da América (1,137,138). Apesar disso, e tendo em conta a vasta experiéncia dos cirurgides
e 0 crescente avango das técnicas utilizadas, ainda ndo existe um consenso que defina a melhor
técnica, havendo algumas preferenciais. E também importante salientar que, nos dias de hoje e de
maneira universalizada, a reconstrucdo do LCA ¢é astroscopicamente assistida, utilizando técnicas
minimamente invasivas de modo a reduzir ao maximo a morbilidade cirurgica (2).

Assim, a cirurgia de reconstrucdo do LCA com taneis tibiais completos (“outside-in”’) é uma
pratica comum por grande parte dos Cirurgides Ortopédicos (139). J& a técnica de reconstrugdo do
LCA “all-inside” é uma modificagéo da técnica com os tuneis tibiais completos, onde o tunel tibial
é incompleto. Fez-se uma previsdo de que através da técnica “all-inside” se produzisse menos dor
quando comparado com a “outside-in” (140,141) e, realizou-se mesmo uma avaliacdo biomecénica
(142,143), contudo, os resultados na cirurgia do LCA com a técnica “all-inside” nunca foram
amplamente divulgados (144).

27



Alexandre Rebelo-Marques

O doente na mesa de cirurgia

A posicdo do doente aquando a intervencéo cirdrgica é um fator de extrema importancia, ndo
sO para a reducdo de erros e redugdo da morbilidade, mas também para facilitar a execucdo da
técnica cirdrgica.

Na mesa de cirurgia, o doente deve encontrar-se em posic¢ao supina com o joelho no suporte
para a perna. A posicdo supina requer o membro inferior em valgo, um apoio para o quadril e um
apoio para o pé, de modo a ajudar na flexdo do joelho. O cirurgido pode sentar-se ou permanecer
de pé durante o procedimento. A mesa cirdrgica é desmontavel de modo a permitir a flexdo
completa do joelho e manter uma boa acessibilidade. O suporte para a perna permite ao cirurgido
permanecer em posicao direta e frontal ao joelho flexionado. Pode ainda ser utilizado o torniquete
na coxa do membro em questdo de modo a reduzir o sangramento.

Posicionamento dos tlineis

Entre os varios fatores que determinam o resultado da reconstrucao cirtrgica do ligamento
cruzado anterior, 0 posicionamento dos tineis (completos ou incompletos), tibiais e femorais, sdo
por si s6 um fator limitante para o sucesso (145,146). Atualmente, existem vérias técnicas cirdrgicas
para o efeito, nomeadamente quatro técnicas primarias e muito disseminadas: técnica all-inside
(retrégrada) (Al), técnica inside-out transtibial (TT), técnica inside-out com portal anteromedial
acessorio (AMP) e técnica outside-in (Ol).

Dentro das técnicas inside-out, na transtibial, o tinel femoral é feito através do tanel tibial e,
na segunda, o tunel femoral é perfurado através de um portal acessério anteromedial enquanto o
joelho se encontra em flexdo maxima entre os 120 e 130°.

Varios estudos tém avaliado o efeito do posicionamento dos tlneis e todos eles concluem
que a mé colocacgdo tem um efeito negativo na integracdo e funcéo do enxerto na reconstrucéo do
LCA (147). Este problema surge na maior parte das vezes no tinel femoral (148), uma vez que a
insercdo proximal do LCA se encontra mais proxima do centro rotacional do joelho, fazendo com
que pequenos erros No seu posicionamento contribuam para um grande défice funcional (149).

Quando comparado a abordagem transtibial, a construcdo e realizagdo do tanel femoral pelo
portal anteromedial, resulta na criacdo de um tunel com orientacdo mais obliqua no plano coronal,
o que permite reproduzir de forma mais exata o “footprint” femoral anatomico (150). De acordo
com alguns estudos biomecanicos, este posicionamento, mais anatbmico, melhora substancialmente
a estabilidade rotacional (151). Esta técnica, com portal anteromedial, permite menor risco de
fratura da cortical aquando a perfuracdo, uma vez que a distancia do guia até & parede posterior €
ligeiramente maior (150). Contudo, também héa desvantagens, nomeadamente a reducdo da
visibilidade e a angulacdo excessiva no plano sagital, 0 que pode incorrer em erosao da porcao
anterior, resultando em alargamento do tdnel 6sseo (152).

Na técnica transtibial, o guia de perfuracdo passa perto do teto da chanfradura, distanciando-
se do local de insercdo anatomico, a chamada insercdo as 10 horas (153). Este posicionamento
superior do tanel, resulta numa orientacdo mais vertical do enxerto, a chamada inser¢éo as 11 horas
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ou 11 horas e 30 (153). O grupo de Lee (154) concluiu que a orientacao vertical do enxerto resulta
em piores resultados clinicos (objetivados com o KT-1000 e o Pivot Shift) e menor score na escala
de Lysholm. Todavia, alguns autores referem ser possivel posicionar o tinel no local de insercéo
anatémico se o fio guia for colocado mais perto da linha articular tibial, o que ndo impede de se
obter um tanel tibial curto que podera comprometer a fixacdo e incorporacdo do nosso enxerto
(155).

Quando avaliamos o plano sagital, verificamos que ambas as técnicas ndo apresentam
diferencas na orientacdo do tlnel obtendo-se uma orientacdo mais vertical que o ligamento nativo
(156). Hantes et al, atribuiram esta orientacdo vertical a opcao de os cirurgides colocarem o tanel
tibial ligeiramente posterior a insercdo anatomica do LCA de modo a evitar o conflito na
chanfradura. Outra possivel explicacdo, é a preferéncia de muitos cirurgides em criar um tdnel tibial
mais vertical para obter um tanel com comprimento suficiente (156), contudo, alguns autores
referem que um tanel com orientacdo mais obliqua no plano sagital produz um tunel com
comprimento suficiente (157,158).

Cirurgia: técnicas

All-inside

A técnica de reconstrugdo do LCA “all-inside” foi descrita na literatura pela primeira vez por
Morgan et al em 1995 (159). A técnica praticada pelo grupo eliminou a necessidade de um tdnel
transtibial completo através da utilizagcdo um portal anteromedial alto de modo a permitir perfurar
o tunel tibial de dentro para fora (incompleto) e, em seguida, fixar o enxerto através de um parafuso
de interferéncia pela mesma porta. Mais tarde, Stdhelin e Weiler descreveram uma técnica
semelhante (160). Contudo, estas técnicas nunca ganharam grande popularidade devido,
essencialmente, ao grande nivel de dificuldade técnica (140,161-163). J4 em 2002, Morgan e 0 seu
grupo desenvolveram um parafuso de interferéncia bioabsorvivel para a fixacao tibial do enxerto
(161). Embora nao sendo uma verdadeira técnica “all-inside” quando o tanel tibial completo era
efetuado, o processo de perfuracdo retrograda e a fixacdo com parafuso de interferéncia abriram as
portas para o desenvolvimento de outros procedimentos “all-inside” (140). Todos estes
acontecimentos aprazaram 0s seguintes grandes avangos na reconstrucao “all-inside” do LCA. Em
2006, Lubowitz descreveu uma técnica onde utiliza um “Dual RetroCutter” (Arthrex®), uma broca
artroscopica capaz de realizar a perfuracéo retrograda e anterégrada (140).

O desenvolvimento de um fio guia com a capacidade de se converter, no interior da
articulacdo, numa broca retrograda (164) (por exemplo, o FlipCutter; Arthrex®) simplificou e
muito a cria¢do do tunel tibial, eliminando a necessidade de montagem da broca intra-articular.
Cerulli et al, foram os primeiros a descrever uma técnica de reconstrucdao do LCA que utilizou uma
broca conversivel para criar os taneis, tibiais e femorais, independentemente (165). A fixacéo
femoral foi suspensa com um botéo cortical e a fixagéo tibial com um dispositivo de fixacao tibial
low-profile.
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Jaem 2011, Lubowitz descreveu a segunda geracdo da técnica de reconstrugdo do LCA “all-
inside” utilizando a técnica GraftLink da Arthrex® (166). Através de uma broca retrégrada criou
independentemente os tuneis, tibial e femoral, fixando os enxertos através de um bot&o cortical
suspenso em ambos os lados. A grande diferenca entre a esta segunda geracdo e a primeira é a
construcdo do enxerto (Fig. 11). Uma estacdo para a preparacdo do enxerto facilita a sutura do
enxerto quadruplo (quatro voltas), sendo que este é ligado em cada extremidade ao dispositivo de
fixacdo para suspensao, tal e qual os elos de uma corrente (Fig. 12).

Arthrex™:

Figura 11 — Dispositivo ou estacao de preparacao do enxerto ajustavel (Adaptado de Blackman, 2014) (167);

Figura 12 — Autoenxerto quédruplo do semitendinoso pr(ei%a;r)ado através do GraftLink (Adaptado de Blackman, 2014)

Esta técnica tem sido adaptada para todas as reconstrucdes epifisarias do LCA em pacientes
com esqueleto ainda imaturo (168). Além disso, j& foi descrita uma ligeira modificacdo utilizando
uma porta anterolateral medial baixa para a inser¢édo de um dispositivo para conduzir e apontar a
broca retrograda do lado femoral (169). O desenvolvimento de dispositivos para fixacdo em
suspensdo de segunda-geragdo (por exemplo o ACL TightRope e o ACL TightRope-RT, Arthrex®)
foi fundamental para a evolucdo da corrente técnica de reconstrucdo do LCA com o GraftLink
(167). Estes dispositivos tém ligacdes ao enxerto ajustaveis que puxam o enxerto para o tunel
mesmo depois de o botdo de fixacdo ja estar fixado a cortical, maximizando o encaixe do enxerto
no interior do tanel, o que permite tencionar o enxerto apds a sua fixagao (167).

Na tabela 4 podemos ver o resumo das principais vantagens desta técnica e, do mesmo modo,
na tabela 5 temos as principais desvantagens.

Referéncias Vantagens

Lubowitz, 2011 (166); Lopez-Vidriero,

2009 (170); Logan, 2012 (171) v Posicionamento anatémico no footprint, sem restrigoes

Lopez-Vidriero, 2009 (170) v’ Sem extravasamento do fluido
Lubowitz, 2011 (166); Lopez-Vidriero, : q = :
2009 (170) v/ Sem necessidade de hiperflexdo do joelho
Lopez-Vidriero, 2009 (170) v Utilizacdo de um enxerto menor
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Lopez-Vidriero, 2009 (170); Logan,

2012 (171); Seo, 2013 (172) v/ Melhor estética

v/ Permite realizar o procedimento em todas as epifises, mesmo em doentes

Lawrence, 2010 (173) .
com esqueleto imaturo

Lawrence, 2010 (173) v Tecnicamente menos exigente

Lubowitz, 2011 (166); Logan, 2012

(171); Lawrence, 2010 (173) v/ Comprimento do tanel adequado

Seo, 2013 (172) v Pontuacdes mais altas no IKDC, relacionadas com a estabilidade

v/ Reducéo do dano da cortical posterior com a fixacéo do parafuso de
interferéncia

v Permite a medicéo da distancia interéssea femoral antes da criagdo do ttnel
incompleto

v/ Na segunda geracdo, com o botéo de fixacdo, é possivel ajustar a tenséo do
enxerto ap6s a sua passagem

Seo, 2013 (172)
Lubowitz, 2011 (166)
Lubowitz, 2011 (166)

Tabela 4 — Principais vantagens da reconstrugdo cirurgica do LCA com técnica all-inside;

Referéncias Desvantagens ‘

Seo, 2013 (172) ® Tunel horizontal cria angulo agudo que pode aumentar o desgaste do enxerto

® Necessidade da utilizacdo da fluoroscopia intraoperatoria para perfuracéo

Lawrence, 2010 (173) epifisaria

Lawrence, 2010 (173) ® Aumento do tempo cirdirgico e dos custos associados com a fluoroscopia

Tabela 5 — Principais desvantagens da reconstrugéo cirtrgica do LCA com técnica all-inside;

Inside-out

O conhecimento aprofundado da anatomia do ligamento cruzado anterior e, particularmente,
dos locais anatémicos da sua fixacdo sdo cruciais para 0 sucesso da sua reconstrucao cirurgica.
Como vimos anteriormente, estd amplamente demonstrado que o posicionamento dos tlneis do
LCA determina a sua cinemdtica (174-177). A colocagdo errada do tunel femoral € um dos erros
cirtrgicos mais comuns que pode levar a resultados menos satisfatorios. O tunel femoral pode ser
perfurado de varias maneiras.

Através da técnica inside-out, o tinel femoral é executado a partir de dentro da articulacdo.
Esta técnica dentro-fora, € realizada através do portal previamente realizado para se fazer o tdnel
tibial (técnica transtibial), ou através de um portal medial acessorio (técnica com portal
anteromedial acessorio) (178) (179). A superioridade de qualquer uma das técnicas ainda ndo esta
comprovada e ainda é controversa.

Ha cerca de uma década, a técnica mais popular para criacdo do tinel femoral era a técnica
transtibial, quase universalmente utilizada pelos cirurgifes ortopédicos (180). Contudo, como a
literatura mais recente se tem concentrado na insercdo femoral “anatomica” da reconstrucdo do
LCA (145,146), a popularidade da criagdo “independente” (AMP, OI ou Al) do tinel femoral tem
aumentado uma vez que propde uma acuréacia melhor no posicionamento do tunel femoral.
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TRANSTIBIAL

A técnica transtibial popularizou-se nos anos 1990, e baseia-se em dois principios: 1) o
comportamento isométrico do enxerto ao longo de toda a amplitude de movimento do joelho e, 2)
a prevencao de complicacOes pds-operatorias, especialmente o impingement do enxerto.

No entanto, esta técnica geralmente leva a enxertos muito verticais, pelo que nao fornece ao
joelho a estabilidade rotatéria necessaria. Estudos biomecénicos demonstraram que baixar o tdnel
femoral em direcdo ao footprint do feixe pdstero-lateral (PL) é mais eficaz a preservar essa
propriedade (175,181,182). Assim, a reconstrucdo do LCA com incisdo Unica tem vindo a evoluir
ao longo dos Gltimos anos para a colocacdo do enxerto do lado femoral num ponto intermédio entre
os feixes postero-lateral (PL) e anteromedial (AM). Uma vez que a colocagdo do enxerto no centro
do local da inserg¢do anatémica atraves da técnica transtibial nem sempre € facilmente executada
(153,183), a perfuracdo do tunel femoral através do portal anteromedial tem vindo a aumentar
progressivamente.

As vantagens desta técnica foram expostas em varios estudos e podem ser vistas na tabela 6:

Referéncias Vantagens ‘

Panni, 2001 (184); Gill, 2002 (185);
Garofalo, 2006 (186); Mardani-Kivi,
2012 (187);

v Menor dor cirdrgica e menor morbilidade

Gavriilidis, 2008 (150); Lopez-Vidriero,
2009 (170); Panni, 2001 (184); Gill,
2002 (185); Garofalo, 2006 (186);
Mardani-Kivi, 2012 (187); Segawa,
2005 (188); Heming, 2007 (189)

v’ Melhor estética sem incisdo lateral

Seo, 2013 (172); Garofalo, 2006 (186);

Mardani-Kivi, 2012 (187); Koutras,
2013 (190);

Panni, 2001 (184); Zhang, 2012 (191)
Heming, 2007 (189)
Lubowitz, 2006 (140)
Lubowitz, 2006 (140)

Lubowitz, 2006 (140); Gavriilidis, 2008
(150); Lopez-Vidriero, 2009 (170);

Koutras, 2013 (190); George, 2012
(192); Franceschi, 2012 (193)

Alentorn-Geli, 2010 (194)
Mardani-Kivi, 2012 (187)
Rahr-Wagner, 2015 (195)
Franceschi, 2012 (193)
Seo, 2013 (172)

Seo, 2013 (172)

v/ Menor tempo cirlrgico

v Tuneis 6sseos paralelos

v/ Capacidade de posicionar os tineis no footprint anatémico

v/ Permite a conversdo para a técnica “all-inside” através da broca
retrograda, eliminando a divergéncia do parafuso

v Aumento da tensdo do enxerto aquando a utilizacdo do tunel retrégrado

v Técnica cirdrgica familiar e menos exigente

v/ Melhor nivel de atividade no follow-up a médio e longo prazo quando
comparado com o AMP

v/ Sem alteracGes da ROM a longo termo quando comparado com o AMP
v/ Menor risco de reviséo cirdrgica
v Escalas de Lysholm e IKDC comparaveis com a técnica AMP

v Tulneis no ponto isométrico 6timo

v Bons resultados a longo prazo no teste de Lachman e na translagéo
anterior da tibia

Tabela 6 — Principais vantagens da reconstrucao cirdrgica do LCA com a técnica transtibial; AMP — portal

anteromedial acessorio;
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Ja as desvantagens desta técnica estdo resumidas na tabela 7:

Referéncias

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Panni,
2001 (184); Garofalo, 2006 (186)

Panni, 2001 (184)

Gauvriilidis, 2008 (150); Logan, 2012
(171); Seo, 2013 (172); Panni, 2001
(184); Garofalo, 2006 (186); Mardani-
Kivi, 2012 (187); Segawa, 2005 (188);
Zhang, 2012 (191); Lubowitz, 2006
(196); Brown, 2013 (197)

Panni, 2001 (184); Garofalo, 2006
(186); Lubowitz, 2006 (196)

Panni, 2001 (184)

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Logan,
2012 (171); Garofalo, 2006 (186);
Mardani-Kivi, 2012 (187); Segawa,
2005 (188); Heming, 2007 (189);
Harner, 2008 (198)

Segawa, 2005 (188)
Garofalo, 2006 (186)

Garofalo, 2006 (186)

Gavriilidis, 2008 (150); Heming, 2007
(189); Zhang, 2012 (191)

Lopez-Vidriero, 2009 (170)
Alentorn-Geli, 2010 (194)
Franceschi, 2012 (193)
Seo, 2013 (172)
Wang, 2013 (199)
Wang, 2013 (199)

Wang, 2013 (199)

Desvantagens ‘
® Interferéncia e divergéncia parafuso-0sso

¥ Lesdo do enxerto aquando a fixacdo

& Tunel vertical, podendo originar instabilidade rotacional

® Incompatibilidade do comprimento do tinel e enxerto

® Buraco elitico na parede lateral do tanel vertical

& Incapacidade de posicionar livremente o tanel femoral

& Alargamento do tunel dsseo

® Potencial lesdo da parede cortical posterior

® Potencial “impingement” do LCP

® Tunel femoral anatdmico compromete tanel tibial

& Perda de liquido através do tunel tibial

® Maior taxa de osteoartrose a longo-prazo quando comparado com AMP
¥ Plastia do resquicio para visualizar o “footprint” femoral

% Deslizamento do enxerto

¥ Aumento do stress no enxerto

® Excessiva rotacdo femoral externa (tibial interna) na posicdo intermédia;

® Maior translacdo anterior do fémur na fase do balanco

Tabela 7 — Principais desvantagens da reconstrugéo cirtrgica do LCA com a técnica transtibial; AMP — portal

anteromedial acessorio;

PORTAL ANTEROMEDIAL ACESSORIO (AMP)
Tal como esta descrito anteriormente, a perfuracdo do tunel femoral através do portal

anteromedial tem vindo a popularizar-se progressivamente. Yau et al, encontrou no seu estudo que

a utilizacdo da técnica com PAM um posicionamento melhorado de ambos os tuneis, femoral e

tibial, quando comparado com a técnica transtibial (200). Mandal et al, também chegaram a

concluséo que os doentes operados com esta técnica obtinham melhor pontuag&o clinica do joelho,

menor instabilidade antero-posterior (AP) e uma recuperagdo mais rapida (201).

Chechick et al, observaram que, no mundo, 68% dos cirurgides ortopédicos preferem a

técnica com portal anteromedial acessorio, enquanto 31% preferem a técnica transtibial e apenas

1& prefere o método aberto para a perfuracao do tanel femoral (202).
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Deste modo, esta técnica, com a utilizacdo do portal anteromedial acessério parece ser um
método preferido sobre a técnica transtibial, uma vez que proporciona um melhor posicionamento
do tanel femoral e uma boa estabilidade antero-posterior, bem como a estabilidade rotacional.

Assim, e para melhor visualizagdo e comparacdo, nas tabelas seguintes podemos rever as
principais vantagens (tabela 8) e desvantagens (tabela 9) da técnica inside-out com a utilizacéo do
portal anteromedial acessorio.

Referéncias Vantagens

Mardani-Kivi, 2012 (187); George,
2012 (192); Alentorn-Geli, 2010
(194); Brown, 2013 (197); Cha, 2005
(203); Lubowitz, 2009 (204); Tudisco,
2012 (205);

Mardani-Kivi, 2012 (187); Koutras,
2013 (190); Alentorn-Geli, 2010
(194); Rahr-Wagner, 2015 (195);
Brown, 2013 (197); Harner, 2008

(198); Yau, 2013 (200); Cha, 2005

(203); Nakamura, 2009 (206);

Alentorn-Geli, 2010 (194); Harner,
2008 (198); Cha, 2005 (203); Tudisco,
2012 (205);

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Alentorn-

Geli, 2010 (194); Brown, 2013 (197);

Harner, 2008 (198); Cha, 2005 (203);
Tudisco, 2012 (205);

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Mardani-
Kivi, 2012 (187); Alentorn-Geli, 2010
(194); Brown, 2013 (197); Harner,
2008 (198); (187); Lubowitz, 2009
(204); Tudisco, 2012 (205);

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Mardani-
Kivi, 2012 (187); Alentorn-Geli, 2010
(194); Brown, 2013 (197); Harner,
2008 (198); Lubowitz, 2009 (204);
Tudisco, 2012 (205)

Zhang, 2012 (191); Harner, 2008
(198); Tudisco, 2012 (205)

Lubowitz, 2009 (204)

Zhang, 2012 (191); Alentorn-Geli,
2010 (194);

Alentorn-Geli, 2010 (194)
Alentorn-Geli, 2010 (194)
George, 2012 (192)

Mardani-Kivi, 2012 (187)
Mardani-Kivi, 2012 (187)

Seo, 2013 (172); Franceschi, 2012
(193); Mandal, 2012 (201)

Franceschi, 2012 (193)
Franceschi, 2012 (193)

Koutras, 2013 (190)

Koutras, 2013 (190)

v Colocacéo independente do tunel femoral e tanel tibial

v Posicionamento anatémico e horizontal mais preciso da inser¢do femoral do
LCA

v Preservacdo das fibras remanescentes do LCA para permitir a adigdo

v Colocacéo do tunel independente do tipo de enxerto, dispositivo de fixagdo
ou guia

v Flexibilidade para realizagdo com enxerto simples ou duplo na reconstrucéo
primaria ou de revisdo

v/ Permite colocar em paralelo parafusos de interferéncia

¢ Menor alargamento do tinel

v/ Permite realizagdo dos procedimentos all-inside
v Perfuracdo em hiperflexdo para reduzir atingimento da parede posterior

v Retorno mais precoce a corrida e melhor ROM a 1-2 anos de follow-up

v Melhor estabilidade antero-posterior avaliada por Lachman e KT-1000,
testes a 1-2 anos

v/ Permite posicionamento em posi¢do-em-4, ndo necessitando de assistente ou
hiperflexdo

v Retorno mais rapido a atividade quando comparado com a TT

v/ Melhores ROM do joelho a curto prazo
v/ Melhor estabilidade AP e rotacional

v Melhor probabilidade de retorno a atividade fisica desportiva pré-operatoria

v Visualizacdo do footprint nativo sem necessidade de plastia do remanescente

v/ Melhores niveis funcionais aos 3 meses (escala Lysholm) quando
comparado com TT

v Melhores pontuacdes nos testes funcionais laterais cronometrados (salto
lateral e carioca), em comparagéo com TT nos primeiros 6 meses
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v Restaura a translacéo antero-posterior do joelho durante a fase do balanco
assim como na rotacdo externa do fémur na posicéo intermédia

v Melhor visualizagdo durante a perfuracdo sem perda de distenséo da
articulacéo por extravasamento de fluidos pelo tunel tibial

Wang, 2013 (199)
Brown, 2013 (197)

Tabela 8 — Principais vantagens da reconstrugdo cirtrgica do LCA com a técnica com AMP( portal anteromedial

Referéncias

Gavriilidis, 2008 (150); Logan, 2012
(171); George, 2012 (192); Brown,
2013 (197); Tudisco, 2012 (205);
Rahr-Wagner, 2013 (207)

Gavriilidis, 2008 (150)

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Logan,
2012 (171); Seo, 2013 (172); Koutras,
2013 (190); Brown, 2013 (197);
Lubowitz, 2009 (204); Tudisco, 2012
(205); Nakamura, 2009 (206); Rahr-
Wagner, 2013 (207)

Seo, 2013 (172); Mardani-Kivi, 2012
(187); Koutras, 2013 (190); Alentorn-
Geli, 2010 (194); Lubowitz, 2009
(204); Tudisco, 2012 (205);
Nakamura, 2009 (206); Rahr-Wagner,
2013 (207)

Logan, 2012 (171); Alentorn-Geli,
2010 (194); Brown, 2013 (197);
Lubowitz, 2009 (204); Tudisco, 2012
(205); Nakamura, 2009 (206); Rahr-
Wagner, 2013 (207)

Lubowitz, 2009 (204); Rahr-Wagner,
2013 (207)

Lubowitz, 2009 (204)

Lubowitz, 2009 (204)

Lopez-Vidriero, 2009 (170); Zhang,
2012 (191); Brown, 2013 (197);
Lubowitz, 2009 (204); Rahr-Wagner,
2013 (207)

Brown, 2013 (197); Lubowitz, 2009
(204)

Brown, 2013 (197); Lubowitz, 2009
(204)
Lopez-Vidriero, 2009 (170); Mardani-
Kivi, 2012 (187); Zhang, 2012 (191);
Alentorn-Geli, 2010 (194); Brown,
2013 (197); Lubowitz, 2009 (204);
Tudisco, 2012 (205); Rahr-Wagner,
2013 (207)

Mardani-Kivi, 2012 (187); Lubowitz,
2009 (204); Rahr-Wagner, 2013 (207)

Lopez-Vidriero, 2009 (170)
Alentorn-Geli, 2010 (194)

Koutras, 2013 (190); Alentorn-Geli,
2010 (194); Rahr-Wagner, 2013 (207)

George, 2012 (192)

Mardani-Kivi, 2012 (187)

acessorio);

Desvantagens

¥ Tecnicamente exigente

® Visibilidade limitada e angulacéo excessiva no plano sagital que pode levar

ao alargamento do tunel por eroséo

® Tulneis curtos e biocorticais podem limitar as op¢des de fixacao

® Possivel destruicdo da parede posterior e lesdo da cartilagem articular
posterior

& Saida distal/inferior do fio guia pode lesar o nervo peronial comum

® Dificuldade de utilizagdo da cAmara endoscdpica sentado
¥ Incapacidade de manter a cdmara no joelho em hiperflexéo

& Portal reduzido com joelho em hiperextensdo

® Lesdo iatrogénica da cartilagem do condilo medial do fémur

& Dificuldade em passar o alargador

¥ Dificuldade em visualizar o alargador e a sua profundidade

® Dificuldade em visualizar com joelho em hiperflexdo

¥ Desafios com o dispositivo para fixacdo/passagem do enxerto

® Colocacédo do portal baixo pode lesar o corno anterior do menisco medial

® Vérias técnicas de fixagdo requerem os instrumentos de orientacéo
desenhados para a insercédo TT

® Taxas mais elevadas de falha do enxerto e risco de revisdo quando
comparado com TT

® A hiperflexdo requer um assistente para estabilizar o joelho

¥ Quebra do guia femoral
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® Falta de estudos de acompanhamento intercalar ou a longo prazo para

Seo, 2013 (172 >
(172) provar beneficio

Logan, 2012 (171) ® Visualizagdo portal lateral pode induzir a fixagéo anterior do enxerto
Wang, 2013 (199) ® Associado a perda da extenséo durante a fase tardia do apoio

Brown, 2013 (197) ® Hiperflexdo inalcancavel na populacédo obesa
Tudisco, 2012 (205) ® Angulacéo sagital excessiva

Tabela 9 — Principais desvantagens da reconstrucdo cirurgica do LCA com a técnica com AMP (portal anteromedial
acessorio);

Outside-in

Recentemente, a técnica com portal anteromedial acessorio ou a técnica outside-in tém sido
recomendadas vis-a-vis a técnica transtibial pelo melhor posicionamento anatémico do tanel
femoral (208-210). Apesar disso, a variabilidade no posicionamento dos tneis das duas técnicas
ndo é sabido (211). Véarios estudos demonstram que as duas técnicas podem gerar posicionamentos
dos tdneis horizontais e anatémicos, no entanto, demonstram também uma grande variabilidade
(cerca de 40%) na profundidade e dimenséo do tdnel femoral (209,211,212). Provavelmente estas
técnicas ndo proporcionam uma posicdo do tunel femoral constante, e isso, podera estar inerente a
dificuldade de visualizacdo artroscopica e diferentes angulos de flexdo para a colocagdo do tanel
femoral (211).

A técnica outside-in parece ser mais segura para todas as estruturas anatomicas da face lateral
do joelho (184). Neste caso, como a face lateral do joelho é aberta e dissecada, o cirurgido pode
obviamente escolher o ponto de entrada do fio guia na cortical lateral do fémur distal. Além disso,
evita-se o risco de lesdo das estruturas mediais do joelho, tais como a cartilagem do c6ndilo femoral
médio e 0 menisco medial. Assim, esta técnica pode ser considerada a mais segura para as estruturas
anatémicas da face lateral e medial da articulagdo. A morbilidade associada a incisdo lateral
adicional ndo contribui para uma maior utilizacdo desta técnica.

Nas tabelas 10 e 11 podemos ver um resumo das vantagens (tabela 10) e desvantagens (tabela
11) da técnica outside-in.

Referéncias Vantagens

Panni, 2001 (184) v Menor risco de divergéncia dos tlneis 6sseos

Gill, 2002 (185); Sim, 2015 (211);

Lubowitz, 2010 (213) v Colocagdo previsivel e anatdmica (ou quase) do tunel femoral

Gill, 2002 (185) v Eliminacdo da incompatibilidade do enxerto
Gill, 2002 (185()2;12;’1 kayama, 2014 v Prevencdo do dano da parede posterior
Gill, 2002 (185) v Facilidade dos procedimentos para reviséo cirtrgica do LCA

v Distribui¢do uniforme da presséo de contacto sobre a por¢ao anterior e

Segawa, 2005 (188 !
g (188) lateral do tdnel femoral
Segawa, 2005 (188) v/ Menor absorcéo 6ssea na interface 0sso-enxerto

v Colocagdo posterior do enxerto e do tinel femoral horizontal, devolvendo a

Garofalo, 2006 (186 . " .
(186) cinematica natural do joelho

Tabela 10 — Principais vantagens da reconstrucao cirdrgica do LCA com técnica outside-in;
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Referéncias Desvantagens ‘

Panni, 2001 (184); Gill, 2002 (185);
Segawa, 2005 (188); George, 2012 ® Maior morbilidade cirGirgica com a inciséo lateral

(192)
Panni, 2001 (184) ® Maior atrito do enxerto nas paredes intra-articulares do tinel
Gill, 2002 (185) ® Mais tempo cirlrgico, custos mais elevados, maior tempo de internamento
Segawa, 2005 (188) & Pior estética

Tabela 11 — Principais desvantagens da reconstrugao cirdrgica do LCA com técnica outside-in;

DISCUSSAO

O contelido desta revisdo bibliografica, vai bastante além do proposto. Com isto, tentou-se
fazer uma abordagem sistematizada dos principais estadios envolvidos no processo, que vai desde
a lesdo do ligamento cruzado anterior até a problematica da sua reconstrucdo cirurgica,
apresentando 0s Varios passos um por um e expondo as principais divergéncias e consensos
publicados até entéo.

A reconstrucdo cirurgica do ligamento cruzado anterior tem evoluido muito ao longo das
Gltimas décadas. A reconstrugdo precoce deve ser seguida de uma reabilitacdo acelerada, e a
reconstrucdo tardia esta associada e piores resultados. O enxerto autdgeno € o enxerto que oferece
melhor resultados.

Relativamente ao tema, nomeadamente a comparacao clinica e funcional da reconstrucao
cirtrgica do LCA pelas diferentes técnicas, as revisdes sistematicas da literatura que foram
expostas, deixam bem explicito que ha quatro técnicas universalmente aceites para a reconstrucao
do LCA: 1) all-inside, 2) inside-out transtibial, 3) inside-out com portal anteromedial acessério e
4) outside-in, e que cada uma delas tem as suas vantagens e desvantagens. Como nés sabemos, a
escolha de uma das técnicas envolve muito mais do que os estudos publicados, esta é baseada em
diversos fatores que vao desde a experiéncia do cirurgido, equipamento disponivel, 0s custos
envolvidos, a eficiéncia, idade do paciente, maturidade do esqueleto do doente, habitos pessoais e
niveis de atividade fisica do doente, a escolha do enxerto até a estética.

Recentemente, tém havido diversas tentativas para se otimizar o posicionamento dos tuneis
no lado lateral do condilo femoral durante a reconstrucéo cirdrgica do LCA (205), assim como para
otimizar também a recriacdo anatomica do footprint femoral do ligamento cruzado anterior
(215,216). Robin e Lubowitz (217) fizeram em 2014 uma revisdo das vantagens e desvantagens da
técnica transtibial, contudo, as restantes técnicas ndo foram consideradas.

Alguns autores teorizam que o posicionamento anatomico do tunel femoral resultarda num
melhor resultado funcional (145,146). No entanto, ndo ha evidéncia cientifica que comprove que
restaurando a anatomia normal levard a melhor resultados clinicos (180). Outros autores
argumentam que o posicionamento do tinel em local ndo anatomico pode levar a excelentes
resultados (150,170,172,184-193,196,207).
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O estudo ideal para determinar a melhor técnica cirdrgica para a reconstrugdo cirdrgica do
LCA devera ser dificil de desenhar. O melhor método deveré envolver: 1) um estudo randomizado
controlado com varios cirurgides competentes em todas as técnicas utilizadas para a reconstrucéo
cirtrgica do LCA,; 2) doentes dispostos a ser distribuidos aleatoriamente pelas técnicas aceites; 3)
um follow-up longo; 4) multiplas variaveis para afericdo dos resultados (por exemplo, o teste
Lachman e teste pivot shift, varias escalas validadas, tempo e nivel até retorno a atividade pré-leséao,
taxas de insucesso, verificacdo de alteracfes degenerativas, etc.). Os custos e a logistica envolvida
de tal estudo seria muito elevado para ser exequivel. A maior limitacao desta revisdo € o nivel de
evidéncia da literatura disponivel. Os estudos nao foram excluidos ou ponderados pelo seu desenho.
Deve-se levar em conta que os diversos estudos incluidos para analise tém variados desenhos,
medicac&o de resultados diferentes e viés (210).

CONCLUSAO

N&o h4, até ao momento, uma Unica técnica cirtrgica reconhecida como técnica padrdo-ouro
para a criagdo do tunel femoral e por isso para a reconstrucéo cirdrgica do ligamento cruzado
anterior. Nenhuma mostrou cientificamente ser superior as outras. Assim, existem quatro técnicas
mundialmente aceites que apresentam diversas e subjetivas vantagens e desvantagens, assim como,
riscos e beneficios. Deste modo, a escolhe deve recair sobre o cirurgido e o doente, sendo, portanto,
individualizada.
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