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RESUMO

Os autores reproduziram uma técnica cirlirgica para tratamento
de lesdo ligamentar complexa do joelho envolvendo o ligamento
cruzado posterior e estruturas do canto posterolateral, utilizando
enxerto autdlogo dos tenddes quadriceps e flexores (semitendineo
e gracil) ipsilaterais.
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INTRODUCAO

Alesdo do ligamento cruzado posterior (LCP) ocorre mais comu-
mente associada as outras lesdes ligamentares, como a lesdo con-
comitante do compartimento posterolateral (CPL), do que de forma
isolada'2.

SUMMARY

The authors have reproduced a surgical technique for treatment of
complex ligament injury of the knee involving the posterior cruciate
ligament and posterolateral corner structures using quadriceps and
hamstring tendons ipsilateral autografts.

Keywords: Posterior cruciate ligament. Posterolateral corner.
Autologous transplantation. Reconstructive surgical procedures.

0s mecanismos de leséo sdo variados e incluem: uma forga diri-
gida posteriormente a tibia proximal com o joelho flexionado, que-
da sobre o joelho flexionado e subita hiperflexdo ou hiperextensdo
do joelho®. Quando forgas rotacionais ou forgas no plano coronal
s80 associadas, as estruturas mediais e laterais do joelho estdo em
maior riscos.
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A deficiéncia do LCP gera uma cinematica e pressoes de contato
anormais nos compartimentos medial e patelofemoral do joelho*®S,
Isso pode aumentar a tensdo sobre as estruturas posterolaterais do
joelho e coloca-las em risco de lesdo subsequente*®®,

0 tratamento adequado das lesdes do LCP e de outros ligamen-
tos do joelho envolve uma série de decisdes com base no conheci-
mento do diagnostico, opcdes e técnicas de reconstrucdo e concei-
tos de reabilitagdo’. Existe legitima controvérsia sobre o tratamento
de rupturas completas do LCP em virtude da auséncia da verdadeira
historia natural, dos resultados a curto prazo das reconstrugoes do
LCP e da falta de ensaios randomizados de numero suficientes de
pacientes para formar conclusoes’.

RELATO DO CASO

Paciente do género masculino, com 44 anos de idade, com queixa
de dor e falseio no joelho direito apds acidente motociclistico ha dois
meses. Sem comorbidades nos antecedentes pessoais.

No exame fisico (Figura 1), sem deformidade aparente, apresentou
restricdo algica a amplitude de movimento, teste de Godfrey posi-
tivo, manobra da gaveta posterior positiva, manobra do estress em
varo positivo e “dial” teste positivo. Demais testes ligamentares e
meniscais sem alteragoes.

Na avaliagdo complementar por imagens (Figura 2), foram solici-
tadas radiografias do joelho direito nas incidéncias antero-posterior

Figura 1. Teste de godfrey positivo (A); Manobra da gaveta posterior positiva (B); Manobra gaveta anterior negativa (C); Manobra do
estress em varo positivo em extensdo (D e E) e em flexdo (F e G); Gaveta posterolateral positiva (H € |)

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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com carga e perfil a 30° de flexao. Bem como ressonancia magné-
tica do joelho direito.

DISCUSSAO

0 diagndstico foi de ruptura do LCP com lesdes associadas do
CPL. O tratamento indicado foi a reconstrugéo do LCP segundo a
técnica tradicional do /nfay tibial e para a reconstrugdo das estru-
turas do CPL utilizou-se a técnica descrita por LaPrade (Figura 3).
Autoenxerto ipsilateral tenddo do quadriceps-0sso patelar e tendéo
dos isquiotibiais foram utilizados respectivamente (Figura 4 A e 4 B).

Com o paciente sob anestesia, foi realizado novo exame fisico
ligamentar para confirmar a lesdo do LCP e lesGes associadas.
O paciente foi posicionado em decubito dorsal com um coxim no
quadril contralateral para que o joelho ficasse em rotagdo interna,

para um melhor acesso a parte posteromedial da tibia. Apds posicio-
namento, foi realizado garroteamento na raiz da coxa do membro e
uma artroscopia diagndstica para o inventario da cavidade articular.

A sequir, foi efetuada a colheita do enxerto de tenddo quadri-
ceps (70mm de comprimento, 10mm de largura e espessura) com
plugue 6sseo patelar (23mm de comprimento, 10mm de largura e
profundidade), através de incisdo anterior no joelho paramediana,
levemente deslocada para medial (para que a mesma inciséo possa
ser utilizada para passar o parafuso do tinel femoral do LCP).

A face lateral do condilo medial do fémur foi desbridada por via
artroscopica e colocado um guia femoral para reconstrucao do LCP
padrdo, que foi introduzido no portal anteromedial e posicionado a
aproximadamente 8mm da superficie articular da porgéo antero-
medial do sulco intercondilar. Um fio guia foi passado (Figura 4 C) com

Figura 2. Imagens radiograficas (A); Imagens da ressonancia magnética (B)

Fonte: HSPE

Figura 3. Técnica tradicional do inlay tibial (A); Técnica descrita por LaPrade (B)

Fonte: Noyes, 20157
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a colocacdo do guia dentro do footprint femoral do LCP e verificado
pela artroscopia. O tunel femoral (Figura 4 D) foi perfurado por de
fora para dentro, utilizando uma broca canulada de tamanho apro-
priado em relagéo ao enxerto coletado. Um lago de fio ethibond 5-0

foi colocado dentro do tunel de fora para dentro até a face posterior
da articulacdo do joelho para facilitar a passagem do enxerto em
estagio mais adiante. O equipamento artroscopico foi removido do
joelho para iniciar a por¢éo do infay tibial.

Figura 4. Exibicdo fotografica do procedimento cirlrgico

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Com o quadril fletido e em rotacéo externa, o joelho foi colocado
em flexdo sobre uma mesa auxiliar de Mayo. Incisdo tranversal foi
realizada na prega posterior de flexdo do joelho, que é a referéncia
para identificarmos a interlinha articular (Figura 4 E). Foi dissecado
profundamente o intervalo entre a cabeca medial do gastrocnémio e
semimembranoso, tendo em mente a proximidade do nervo cutaneo
sural medial, bem como as artérias geniculares medial média e in-
ferior. O footprint tibial do LCP foi identificado através de palpacéo
do sulco do LCP. Foi realizada com ostedtomo uma janela cortical
compativel com as dimensdes do bloco 0sseo do enxerto. Artroto-
mia posterior da capsula articular em “L” minima para a passagem
do enxerto, onde o fio que estava no tinel femoral, através da utili-
zagdo de uma pinga do tipo mixter e passado por essa abertura da
capsula para a regido posterior. Nesse momento foi checado com a
artroscopia para ver se o fio estava passando diretamente do tunel
para a regido posterior da tibia, sem cruzar por tras do LCA. Apos a
passagem do enxerto pelo trajeto correto do LCP o mesmo foi fixado
pelo bloco dsseo com um parafuso canulado de 4,5mm bicortical e
arruela lisa, com auxilio de fio guia. O membro inferior foi recolocado
na posigéo inicial utilizada para artroscopia sem ainda fixar o LCP
no tlnel femoral, que sera realizado apds a confecgao dos tuneis do
canto posterolateral.

Realizado colheita de auto enxerto do tenddo flexores por téc-
nica padrdo. A seguir, foi realizada incisdo anterolateral em taco de
hoquei, sobre o epicondilo lateral e ao longo do bordo posterior do

trato iliotibial. Foi feito neurdlise do nervo fibular (Figura 4 F) que se
encontra na face posterior do ventre muscular do biceps femoral.
Foi identificado o sftio de fixagdo femoral do ligamento colateral
fibular (LCF), discretamente proximal e posterior ao epicondilo fe-
moral lateral. Um fio guia foi passado através da porcdo central
do sitio de fixacdo femoral do LCF e direcionado para proximal e
medial através do fémur distal. Perfurado tunel com 25mm de pro-
fundidade com broca de 7mm, passado o enxerto e fixado com
parafuso absorvivel de 7 x 23mm. A insercdo femoral do tenddo do
popliteo foi identificada, e um fio guia colocado, cerca de 18,5mm
distante do tinel para o LCF (Figura 4 G). Com broca canulada de
7mm foi feito um tinel com profundidade de 25mm e fixado apds
a passagem do enxerto com parafuso de interferéncia 7 x 23mm
(Figura 4 H). O enxerto foi passado a um nivel profundo em relagéo
a camada superficial do trato iliotibial para a regido da fibula e
tibia (Figura 4 L). A fixacdo distal do LCF foi identificada ao longo
do aspecto lateral da cabeca da fibula e um fio guia posicionado
com 0 auxilio do guia de LCA padrdo, com o ponto de entrada na
regido anterolateral e de saida na posteromedial ao longo da cabeca
fibular, sendo realizado um tiinel de 7mm (Figura 4 J).

Nesse ponto foi importante fixar o LCP antes de fixar os elemen-
tos do canto posterolateral, visto que 0s enxertos seriam tensiona-
dos com a tibia posteriorizada e quando corrigissemos a gaveta
posterior para fixar o LCP, estariamos alterando a sua tensdo e 0s
mesmos estariam impedindo a correta redugéo da articulagéo ti-

Figura 5. Imagem radiografica de controle pés-cirlirgica
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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biofemoral, fixando o LCP com a tibia posteriorizada. Os fios de su-
tura preparados na extremidade quadriciptal do enxerto foram ten-
sionados através do tunel femoral e um parafuso de interferéncia
9 x 20mm foi colocado no tinel femoral enquanto uma forga para
a direcdo anterior na tibia era aplicada sobre o joelho colocado em
posicao de 90 graus de flexdo.

Dando sequencia ao procedimento, o LCF foi fixado com parafu-
so0 de interferéncia absorvivel (7 x 23mm) sob tensdo e uma forga
em valgo, com joelho a 30 graus de flexdo. O sulco popliteo tibial
posterior foi identificado, e com o auxilio do guia de LCA foi pas-
sado um fio guia no sentido anteroposterior. Foi realizado um tunel
tibial de anteromedial para posterolateral com broca canulada de
9mm de di@metro. A cauda do enxerto de LCF recém transplantado
seguiu da fibula para a abertura posterior do ttnel popliteo, recrian-
do o ligamento popliteofibular. Ambos o enxerto popliteofibular e o
enxerto do tenddo popliteo, foram combinados e guiados através
do tunel tibial, no sentido posterior-anterior € mantidos em posi¢éo
com um parafuso de interferéncia de 9mm (Figura 4 L), com 0 jo-
elho flexionado em 60 graus, fixando assim o tenddo do popliteo e
do popliteofibular. Em seguida, foi testado o arco de movimento e
estabilidade do joelho. Foi realizado hemostasia e uma limpeza com
soro fisioldgico seguido de um fechamento da ferida operatoria por
planos com permanéncia de dreno portovac por 24h. Apés procedi-
mento foi realizado radiografia de controle (Figura 5).

No pds-operatorio, o paciente foi orientado a utilizar uma imobi-
lizagdo coxo-maleolar do joelho em extensdo e com coxim posterior
na regido do joelho para anteriorizacdo da tibia por seis semanas,
retirando apenas para higienizacdo. Durante esse periodo foi man-
tida a imobilizacdo, mas estimulado para realizar exercicios isomé-
tricos para o quadriceps. Mobilizacdo passiva do joelho foi iniciada
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com duas semanas e 0s exercicios de fortalecimento de cadeia fe-
chada foram iniciados apds as seis semanas. Os exercicios foram
mantidos seguidos de carga parcial até total restabelecimento da
fung&o muscular e integragdo de enxertos.
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