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ARTIGO ORIGINAL

RECONSTRUQAO DO L.C.P. DO JOELHO:
TECNICA DE FIXAGAO NO LEITO TIBIAL (“INLAY™)
AVALIACAO OBJETIVA E SUBJETIVA DE 30 CASOS

KNEE P.C.L. RECONSTRUCTION: A TIBIAL BED FIXATION (“INLAY”) TECHNIQUE
Objective and Subjective evaluation of a 30-cases series

SEraIo RocHa PiepADE!, Robrico RiBEIRO MunHOZ?, GIANCARLO CAVENAGHI 3, JOAO BATISTA DE MiranDA*, MARTHA MAria MiscHAN®

RESUMO

A reconstrugao cirlrgica do ligamento cruzado posterior
(L.C.P) do joelho ainda permanece como um grande desa-
fio terapéutico. Neste trabalho avaliamos 30 pacientes sub-
metidos a reconstrugao cirdrgica do L.C.P. com a técnica
de fixagéo do enxerto tendineo no leito tibial por aborda-
gem direta (“INLAY”). 28 pacientes eram do sexo masculi-
no e 2 do feminino, com idade média de 31,10 anos. O
tempo médio de lesédo foi de 34,24 meses Em 67% dos
casos a lesao foi secundéria a acidente motociclistico. As
lesGes condrais e do ligamento cruzado anterior (L.C.A.) do
joelho estavam presentes em 67% € 33% dos casos, res-
pectivamente. Os pacientes foram avaliados objetivamen-
te (teste de gaveta posterior) e subjetivamente (Escala de
Lysholm). O seguimento pds-operatério médio foi de 21,7
meses. Cerca de 66% dos casos foram classificados como
bom e excelente na avaliagdo subjetiva e objetiva. A andli-
se estatistica apresentou comportamento semelhante para
as duas avaliagbes.Os resultados clinicos pds-operatorios
obtidos neste trabalho tém nos encorajado a seguir com
esta técnica cirlrgica.

Descritores: Joelho; Ligamento cruzado posterior; Recons-
trucao.

INTRODUGCAO

O ligamento cruzado posterior (L.C.P) do joelho se origina
no condilo femoral medial e cruza a articulacao para baixo
e posteriormente, inserindo-se na face posterior da tibia.
No joelho sadio, ele atua como restritor primario ao deslo-
camento posterior da tibia em relac&o ao fémur, principal-
mente com o joelho em 90° de flexao™.

Na literatura, a incidéncia da leséo do L.C.P, apresenta gran-
de variabilidade. Estima-se que ela ocorra em cerca de 3%

SUMMARY

Surgical reconstruction of the knee posterior cruciate ligamen
(RC.L.) still remains as a major therapeutic challenge. In this
paper, we assessed 30 patients submitted to surgica
reconstruction ofthe RC.L. with a technique of tendinous graf
fixation on tibial bed by direct approach (“INLAY’). Twenty-
eight male patients and 2 female patients, with mean age o
31.10 years, participated on the study. The average injury
time was 34.24 months. In 67% of the cases, injury was
secondary to motorcycle accidents. Chondral injuries anc
knee anterior cruciate ligament (ACL) injuries were presen
in 67% and 33% of the cases, respectively. Patients were
assessed objectively (posterior drawer test) and subjectively
(Lysholm’s Scale). Mean post-operative follow-up time was
21.7 months. About 66% of the cases were rated as good anc
excellent at the subjective and objective evaluation. The
statistical analysis showed a similar behavior for bott
evaluations. Post-operative clinical outcomes achieved in this
study have encouraged us to keep using this surgica
technique.
Keywords: Knee;
Reconstruction.

Posterior cruciate ligamen;

da populagao geral e em aproximadamente 37% dos indi:
viduos vitimas de trauma de alta energia associados a he-
martrose do joelho, prevaléncia maior para os acidentes
motociclisticos®. O mecanismo de lesdo mais freqliente ¢
o trauma na face anterior da tibia com o joelho fletido a 90°
conhecido como “trauma do painel”®

Aevolucao clinica desta lesao apresenta certas particulari
dades. Numa fase inicial, aleséo isolada do L.C.P. pode sel
subdiagnosticada devido a pouca sintomatologia apresen:
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tada pelo paciente®. Com o passar do tempo, a insuficién-
ciado L.C.P impbe uma sobrecarga adicional ao comparti-
mento medial do joelho e da articulagao fémoro-patelar®59),
As queixas de dor, derrame articular e limitagao funcional
tornam-se mais freqUentes, principalmente se coexistirem
outras lesdes ligamentares®9.

Estudos clinicos recentes abordando a histéria natural da
leséo do L.C.P tém alertado para a deterioragéo da fungéo
articular que tende a ocorrer com a cronicidade desta le-
580378 Paralelamente, o melhor conhecimento da funcéo
biomecanica do L.C.P, a avaliagdo propedéutica mais deta-
lhada e o desenvolvimento de novos instrumentais, como gui-
as e sistemas de fixagao tém ampliado as indicacdes cirlrgi-
cas para esta leséo®". Sendo assim, as lesoes ligamentares
combinadas envolvendo o L.C.P, instabilidade ligamentar sin-
tomatica grau lll e a fratura-avulséo do L.C.P. constituem indi-
cagbes para o tratamento cirlrgico.

Na reconstrugéo cirdrgica do L.C.P, utiliza-se um enxerto
autdlogo de tendéo, como substituto ligamentar. Os ten-
ddes patelar, quadriciptal e os dos musculos gracil e semi-
tendionoso s&o as principais opg¢des como substituto. Atu-
almente, a técnica mais
comumente emprega-

*

Tempa | Tamps

Berg('® ¢ descrita uma nova proposta cirdrgica para o trata:
mento da lesdo do L.C.P, Nesta técnica, a fixagdo do enxerto ¢
feita no leito tibial por abordagem direta (INLAY). Segundo os
autores, este procedimento permite um posicionamento mais
anatdmico do enxerto no leito tibial, além de evitar uma angus
lag&o desfavoravel na borda posterior da tibia, conforme ob-
servado na técnica transtibial.

Neste trabalho avaliamos os resultados clinicos obtidos e
30 casos de instabilidade posterior do joelho tratados cirur.
gicamente com a técnica de reconstrugao do L.C.P corr
fixacdo do enxerto no leito tibial (“INLAY”).

MATERIAIS E METODOS

Entre maio de 2002 e janeiro de 2005, 30 pacientes corr
lesdo do ligamento cruzado posterior do joelho foram sub-
metidos a reconstrugao cirlrgica pela técnica de fixagac
do enxerto tendineo no leito tibial por abordagem direts
(“INLAY"). O diagnostico da lesao foi feito através de anam:-
nese e exame clinico (teste da gaveta posterior em posicac
neutra).

28 pacientes eram do sexo masculino (93%) e 2 do sexc
feminino (7%). A médic
de idade foi de 31,1(
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bial( 8 14-16) o
. 4 A 1r a 14 ] TETERTIE rurgica da reconstru-
Embora largamente di- 3 mae; 2 ] 1 | abopelmenio Gandra gao do L.C.P, pela téc-
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Quadro 1 - Dados referentes ao sexo, idade (anos), tempo de lesdo e poés-
operatério (meses), mecanismo de lesdo e presenca de lesées associadas nos 30

casos de lesao ligamen:

tar do canto pdstero-le-
taral (792 (O iadrA 1)
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TECNICA CIRURGICA nos. Todos os casos foram operados por um mesmo cirur

Com o paciente anestesiado, posicionado em decubito gigo.

dorsal horizontal, realizava-se a abordagem do joelho por | NO Pos-operatorio, o joelho foi mantido numa ortese e
incisao mediana anterior de aproximadamente 15cm, se- extensdo durante seis semanas, sendo liberada carga par:

guida de artrotomia medial, inspegao articular e identifi- | ¢ial com auxilio de muletas a partir da quarta semana ¢
cagao das lesoes intra-articulares mantido programa de reabilitacao fisioterapica durante trés

Umavez retirado o en-
xerto do terco central
do tendao patelar ho-
molateral, realizava-se
0 posicionamento e
frezagem do tlnel fe-
moral na origem do li-
gamento cruzado pos-
terior do fémur. Apds a
fixacao do enxerto com
parafuso de interferén-
cia metalico (Figura 1-
AeB) ogarroteeralibe-  Figura 1-A e B - Detalhe da passagem do enxerto do tergo central do tendéo
rado, feita a hemostasia patelar no tunel femoral (A) e sua fixagado com parafuso de interferéncia (B).
e sutura por planos.
No segundo tempo, o
paciente era posicio-
nado em decubito dor-
sal horizontal para a
abordagem posterior
@ do joelho através de in-
cisao em “L invertido”,
descrita por Burks e
Schaffer™. Com a ar-
trotomia medial identi-
ficava-se o leito de in-

sercao do L.C.P. na

face posterior da tibia. ~ Figura 2-A e B - Detalhe da caneleta criada na face posterior da tibia, insergédo
. do L.C.P. (A) e a fixagdo do enxerto com parafuso e arruela (B).
Neste momento, reali-

zava-se uma canaleta

proporcional ao tama-
nho do enxerto (Figu-
ra 2-A e B), o qual era
fixado sob pressao com
auxilio de parafuso cor-
tical 3,5 e arruela (Fi-
gura 3-A e B) manten-
do-se o joelho em ex-
tensao. Testava-se en-
tao a fixagao do enxer-
to através de movimen-
tos de flexdo e exten-
s&o do joelho, seguida
da liberagao do garro-

te, hemostasia, coloca-

A AA ArarnA AA AT

Figura 3-A e B - Esquema da fixagdo do enxerto do tergo central do tend&o patelar

meses.
Posteriormente, todos
0s pacientes foram sub:
metidos a uma avalia:
cao objetiva (teste de
gaveta posterior) e sub-
jetiva (Escala de
Lysholm).

RESULTADOS E
DISCUSSAO

A reconstrucao cirdrgi-
ca do ligamento cruza-
do posterior do joelhc
ainda permanece comc
um grande desafio tera:
péutico (1418.20.21 Egte |i-
gamento é uma estrutu-
ra complexa; possu
particularidades anato-
micas como a sua inser-
¢ao tibial, o que dificul-
ta sua abordagem cirur
gica. Por se tratar de
uma lesdo menos fre-
quente que o do liga:
mento cruzado anteriol
(L.C.A.), muitos cirurgi-
des nao tém experién-
cia com este procedi:
mento. Paralelamente
estudos em ciéncias bé:
sicas referentes a bio-
mecénica deste liga-:
mento também sao limi-
tados quando compa:
rados ao L.C.A., portan:
to, isto faz com que ¢
experiénciacomo L.C.F
esteja pelo menos dez
anos defasada em rela-
caoao L.C.A. Nestetra:
balho s&o apresenta-
dos os resultados obti-
dos com 30 casos de re:

e~
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no leito tibial (“INLAY”)
e seguimento clinico
pos-operatério médio
de 20,47 meses. Em
67% dos casos, as le-
soes foram secundarias
a acidentes motociclis-
ticos.

Durante a evolugéo cli-
nica foram observadas
quatro complicagoes.
Trés casos (n°8,n°24 e
n° 28) apresentaram
quadro de restricao do
arco de movimento se-
cundario a artrofibrose
que evoluiram bem
apos manipulagao sob
anestesia e umcaso (n°
29) apresentou a deis-
céncia da cicatriz cirdr-
gica, face posterior do
joelho, que se resolveu
apenas com medidas
conservadoras.

Os resultados obtidos
através das avaliagbes
objetiva (teste de gaveta
posterior) e subjetiva (es-
calade Lysholm) sdo apre-
sentados no Quadro 2.

A partir dos resultados
apresentados no Qua-
dro 2 foi realizada a
analise estatistica des-
ses dados objetivando-
se estabelecer correla-
Gao entre eles e suas
caracteristicas de dis-
tribuicao, sendo elabo-
rada a Figura 4.

Na Figura 4 observa-
se que o coeficiente de
correlacao entre as va-
riaveis subjetiva e obje-
tiva foir = -0,624, signi-
ficativo ao nivel de 1%
de probabilidade. Veri-
fica-se que os altos va-
lores da avaliagao sub-
jetiva estao fortemente
relacionados aos bai-

- u":::.*?;m Graduacio na Teste de
Casos Encala de Escala de Gaveta
Lyshalm Posterior
Lysholm
1 58 E Haro
2 ok B ]
3 &8 E +1
4 58 E ZEro
B Th R &1
B 33 R +1
Fi 38 B +1
! g B +{
O T8 R +1
10 a4 R +1
11 7B R &1
12 a3 B +1
13 a4 R +1
14 o4 B &1
15 04 B ]
16 E +1
17 ke B +1
18 a3 B *2
189 53 B +2
21 i L] K +1
21 a3 B &
22 95 E ZEM
23 5 P +1
24 iEL B 1
25 a5 B +2
28 81 R +2
27 g5 E el
2B B3 P +2
24 98 E +1
a0 73 R +1

CONTAGEM DE LYSHALM - Excelante (E) 55 5 100 ponios Boen (B]: 0L & B ponios
Peguilar (M) - 65 4 &) porios Pobes {P] | < &1 ponios

Quadro 2- Resultados clinicos pds-operatdrios obtidos na avaliagao subjetiva (Escala de Lysholm)
e objetiva (Teste de gaveta Posterior) de 30 casos de reconstrugéo do L.C.P. pela Técnica de
fixag&o no leito tibial.

15
E 3 -
f 15
- T
E 18 |
11 LA L]
=
j 1] - - .
'] A i 1] ] ] i
||' RSN o (R = D TR e D Cucsls i Lpsraas

cao objetiva, caracte:
rizando uma correla:
¢ao linear decrescen:
te. Portanto, o ganhc
de estabilidade arti
cular cursou com me:
lhores avaliagdes sub-
jetivas realizadas pe-
los pacientes.
Relacionando o nu-
mero de casos corr
as avaliagdes subije:
tiva (escala de
Lysholm) e objetive
(teste de gaveta pos-
terior) e suas respec-
tivas classificagdes re-
alizadas pés- opera:
toriamente, foi cons:
truido o Quadro 3.
A partir dos dados
apresentados na Qua:
dro 3 foi elaborada ¢
Figura 5, onde se ob-
servam as distribui-
cOes dos sistemas de
avaliacao (subjetiva €
objetiva) e suas res:
pectivas classifica:
¢Oes nos 4 niveis (ex:
celente, bom, regular
e pobre.).
Damesmaforma, a uti-
lizagcao do teste exatc
de Fisher mostrou unr
valor p=0,527, muitc
superior ao valor 0,0%
comumente adotado
0 que nos leva aceital
a hipétese de nulida:
de. As avaliagdes nac
diferem quanto a dis-
tribuicao dos casos
em excelente, bom
regular e pobre. Por.
tanto, as avaliagoes
subjetivas e objetivas
apresentam compor.
tamento semelhante.
A literatura saliente
quenalesdaodoL.C.P
a presenca de lesdes
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de leséo e o nivel de ativida-

| Hismeno
de do paciente podem influ- Ayvaliagdo Excedermic | Bom  Regular | Pobre [+ 0]

H A [ 4 - . . . . casod
enciar a evolugao clinica pds- Subetia B 14 B 2 an
operatoria. Dibjetiva 4 0 5 1 an
Além disso, cabe ressaltar 10 a4 13 3 B0

que na avaliagao subjetiva
temos a influéncia da inter-
pretacao individual do

Quadro 3 - Distribuigao dos casos submetidos as avaliagbes
subjetiva e objetiva e suas respectivas classificagbes dentre os

Importante salientar que o casc
n°23, onde se tem a pior avalia-
¢cao objetiva, com teste de ga-
veta posterior graduado comc
+3, corresponde a um caso de
revisdo cirlrgica apods falha de
reconstrucdo do L.C.P. pela téc:
nica trans-tibial.

paciente em relagao as
suas limitacoes e a dor,
0 que pode ser respon-
savel pelos diferentes re-
sultados da avaliagao

- E
subjetiva com a mesma § W
graduagao na avaliagao E #
objetiva. Nao menos im- n

portante, a presenca de
lesbes associadas tam-
bém contribui como fa-
tor de interferéncia na
avaliagdo subjetiva. Esta

1!

-

-]

ekl [
Testde = wimn oF Fades

P 053w Furaia vh i pmludm

Nesta casuistica obtive-
mos a negativagao do tes-
te de gaveta posterior en
4 casos. Sao pacientes jo-
vens, com idade inferior
35 anos, tempo de lesac
menor que sete meses ¢
sem lesao ligamentar pe-
riférica importante, o que
pode ter contribuido pare
a boa evolucao clinice
pos-operatéria.

ocorréncia pode ser ob-
servada nos casos em
que temos associacao
com a lesdo do canto

CONCLUSOES

Embora areconstrugéo cirdr
gicado L.C.P ainda perma:
neca como um grande de:

Figura 5 - Distribuicdo numérica e percentual da avaliagbes subjetiva
(Escala de Lysholm) e objetiva (Teste da gaveta posterior) de 30 casos
de reconstrugdo do LCP pela técnica de fixagdo no leito tibial ("INLAY")

poéstero-lateral, onde a evolugéo clinica foi mais desfavoravel

(casos n° 6 e n° 23), conforme apresentado no Quadro 1.
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