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Resumo Objetivo O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados clinicos e funcionais da
reconstrucao simultanea do ligamento cruzado anterior (LCA) e ligamento cruzado
posterior (LCP) com autoenxertos bilaterais de isquiotibiais. Nossa hipotese é que esta
técnica de reconstrucdo gera menor morbidade e tem resultados semelhantes aos
publicados na literatura anterior.

Métodos Dezoito pacientes com lesdes em LCA e LCP foram selecionados e tratados
por cirurgia artroscopica com tenddes isquiotibiais autélogos em procedimento Gnico.

O tenddo semitendinoso (ST) mais espesso e os dois tenddes do musculo gracil (G)

Palavras-chave
= instabilidade articular
= ligamento cruzado

anterior foram usados para a reconstrucao do LCP com seis fios. O ST mais fino foi usado para
ligamento cruzado reconstrucao do LCA com trés fios. A média de idade dos pacientes a cirurgia foi de 31
posterior anos e o acompanhamento minimo foi de 2 anos. A funcdo do joelho operado foi

luxacdo do joelho
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ligamento cruzado
anterior
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ligamento cruzado
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tenddes dos
musculos
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avaliada de acordo com a escala de Lysholm. A lassid3o anterior do joelho foi examinada
com um artrometro KT-1000. A lassidao posterior foi determinada por meio de
radiografias de estresse.

Resultados Melhoras estatisticamente significativas foram observadas nas trés
medidas (p<0,001). A funcdo do joelho pelo escore de Lysholm aumentou de
43,8 +4,1 para 89,9+3,8 apds a cirurgia. A lassiddo anterior média do joelho
melhorou de 5,2 4+0,8 mm para 2,4+ 0,5mm apo6s a cirurgia. A translacdao posterior
da tibia em relacdo ao fémur diminuiu de 10 + 3,4 mm para 3 + 1,6 mm no periodo p6s-
operatorio. Nenhum paciente apresentou perda de movimento em extensao ou flexao
do joelho.

Trabalho desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia, Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo
Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Conclusao A reconstrucao simultdnea do LCA e do LCP com autoenxerto bilateral dos
isquiotibiais ¢ uma opcdo valiosa para obtencdo de bons resultados funcionais e
estabilidade ligamentar.

Objective The purpose of this study was to evaluate the clinical and functional results
of simultaneous reconstruction of the ACL and PCL with bilateral hamstring autografts.
We hypothesized that this reconstruction technique results in less morbidity and has
similar results to the ones published in the previous literature.

Methods Eighteen patients with bicruciate lesions were selected and treated by
arthroscopic surgery with autologous hamstring tendons in a single-stage procedure.
The thicker semitendinosus tendon (ST) and the two gracilis tendons (G) were used for
a 6-strand PCL reconstruction. The thinner ST was used for a 3-strand ACL reconstruc
tion. The average patient age at surgery was 31 years, and the minimum follow-up was
2 years. Function of the operated knee was evaluated according to the Lysholm scale.
Anterior knee laxity was examined with a KT-1000 arthrometer. Posterior laxity was
evaluated using stress radiographies.

Results Statistically significant improvements were found for all three measurements
(p <0.001). Knee function by the Lysholm score increased from43.8 +4.1t089.9+3.8
post-surgery. The average anterior knee laxity improved from 5.2 +-0.8 mm initially to
2.4 +-0.5 mm post-surgery. The posterior translation of the tibia relative to the femur
decreased from 10 +3.4 mm to 3 + 1.6 mm post-surgery. No patient showed loss of
motion in extension or knee flexion.

Conclusion The simultaneous bicruciate reconstruction with bilateral hamstring
autograft is a valuable option to achieve good functional outcomes and ligamentous

reconstruction stability.

Introducao

Os ligamentos cruzados do joelho sdo o ligamento cruzado
anterior (LCA) e o ligamento cruzado posterior (LCP).
As lesdes dos dois ligamentos, chamadas de lesdes bicru-
zadas (LB), sdo raras e associadas a luxagdo do joelho.1
A maioria dessas lesdes é causada por mecanismos
de alta energia, como acidentes automobilisticos e atrope-
lamentos envolvendo animais.”> As luxacdes do joelho
também podem ser provocadas por mecanismos de
baixa energia, como a hiperextensio em um trauma
esportivo.

Embora o LCA tenha baixo potencial biolégico de cica-
trizacdo, o LCP apresenta ambiente mais favoravel a cica-
trizacdo por ser bem vascularizado, o que permite melhorar
0 processo regenerativo e restaurar sua estabilidade fun-
cional.? Outras diferencas anatémicas entre o LCA e o LCP
sdo aspectos morfol6gicos, como a largura e a espessura
entre o LCP (13 mm) e o LCA (10 mm) integros, que podem
estar associados a déficits funcionais apés a LB.

A melhor escolha para o tratamento da LB ainda é incerta,
mas os procedimentos cirdrgicos parecem proporcionar
beneficios clinicos mais favoraveis.* Apesar da disponibili-
dade de varias opgdes cirargicas, ha algumas controvérsias,
como tempo até a cirurgia, realiza¢do em estdgio Gnico ou
duplo, procedimento aberto ou artroscopico, tinel Gnico ou
duplo e a escolha do enxerto.

Diferentes tipos de enxerto podem ser considerados para
a reconstrucao simultanea do LCA e do LCP, como aloenxer-
tos, autoenxertos, enxertos sintéticos ou qualquer combina-
¢do desses elementos. Ndo ha consenso sobre o melhor tipo
de enxerto.>® No entanto, os autoenxertos tém sido reco-
mendados para atletas de alta demanda e pacientes jovens.
Enquanto isso, o autoenxerto de isquiotibiais ganhou popu-
laridade para a reconstrucdo do LCA. O pequeno didmetro do
autoenxerto de isquiotibiais foi considerado um fator de risco
para faléncia precoce apés a reconstrucio do LCA.”” Um
estudo com 20 pacientes com deficiéncia cronica de LCA e
LCP submetidos a reconstruc¢do artroscépica simultinea em
estagio Unico revelou boa fun¢do da articulagdo do joelho
ap6s o periodo inicial de acompanhamento de 24 meses.?

Conduzimos este estudo usando o tenddo semitendi-
noso (ST) mais delgado para enxerto de LCA com trés fios e
os dois tenddes do musculo gracil (G) e o ST mais espesso
para enxerto de LCP com seis fios para reconstrucdo
artroscopica simultianea de LCA e LCP. Preferimos usar
autoenxertos devido a auséncia de facil acesso a aloen-
xertos. O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados
clinicos e funcionais da reconstrucdao simultanea do LCA e
LCP com autoenxertos bilaterais de isquiotibiais. Nossa
hipétese é que esta técnica de reconstru¢do gera menor
morbidade e tem resultados semelhantes aos publicados
na literatura anterior.
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Materiais e Métodos

Este estudo prospectivo foi realizado de maio de 2016 a maio
de 2019 ap6s aprovacdo do comité de ética de nossa insti-
tuicdo. Nesse periodo, houve 166 casos de lesdes multiliga-
mentares do joelho. Destes, dezoito pacientes foram
classificados com lesdo bicruzada completa. Apés o diagnds-
tico, todos os participantes usaram Orteses ndo articuladas
por 6 semanas e foram submetidos a um protocolo de
reabilitacdo por pelo menos 3 meses para melhora funcional
e ganho de amplitude de movimento.

O diagnéstico foi feito por um dnico cirurgido ortopédico
experiente, especialista em joelho, e confirmado por resso-
nancia magnética por um radiologista musculoesquelético
também experiente. A avaliagdo ambulatorial pré-operatéria
consistiu em testes de instabilidade® e radiografias de
estresse. Nas lesdes de LCP, essas radiografias foram obtidas
com o paciente ajoelhado sobre 0 membro acometido'? para
avaliagdo do deslocamento posterior da tibia em relagdo ao
fémur. As lesdes do LCP foram consideradas completas caso a
distancia da linha tracada paralelamente da cortical poste-
rior da tibia ao ponto mais posterior da linha de Blumensaat
fosse maior ou igual a 8 mm."’

Os critérios de inclusdo dos participantes foram lesao
bicruzada completa e instabilidade funcional sintomatica.
Os critérios de exclusdo foram fraturas associadas, presenga
de instabilidade periférica sintomatica (confirmada por
exame fisico e radiografia de estresse), pacientes com contra-
tura em flexdo >10 graus e flexdo <90 graus, presenca de
desvio angular no plano coronal e presenca de osteoartrite
do joelho com grau de Ahlbich acima de 2.'> Todos os
pacientes incluidos concordaram em participar e autoriza-
ram a publicacdo de fotografias cirtirgicas, caso necessario.

Os pacientes foram acompanhados por pelo menos 24
meses. A funcdo do joelho foi avaliada pelo escore de Lysholm

e o retorno as atividades esportivas. A estabilidade anterior
foi analisada com artrémetro KT-1000. A translacdo poste-
rior foi avaliada por radiografias de estresse antes e 24 meses
ap6s a cirurgia. Além disso, avaliamos a espessura do enxerto
e as complicacdes relacionadas ao procedimento cirtirgico e
pos-operatorias.

E importante notar que, ao calibrar o KT-1000, usamos o
“step off” da linha do joelho contralateral como referéncia.

0 procedimento comegou com a artroscopia pelos portais
anteromedial (AM) e anterolateral (AL). Um suporte de
membro inferior foi usado para manter a fossa poplitea livre
de compressdo. O cirurgido confirmou a presenca de lesdo
bicruzada completa. A integridade de ambos os ligamentos
colaterais foi confirmada por meio de manobras dindmicas.

Ap6s a confirmacdo do diagnéstico, o cirurgido procedeu a
coleta isquiotibial do ST e G bilateralmente. Para fazer um
LCP mais espesso que o LCA, os dois enxertos foram prepa-
rados da seguinte forma: depois da medida, o tenddo ST mais
espesso e os dois tenddes G foram separados e dobrados uma
vez, formando um enxerto de seis fios para reconstrucdo do
LCP (=Fig. 1); o ST remanescente foi dobrado duas vezes
sobre si mesmo, deixando um enxerto de trés fios para
reconstrucdo do LCA (~Fig. 2).

A artroscopia prosseguiu para tratamento de possiveis
lesdes condrais e meniscais. Os pontos femorais anatémicos
do LCA e LCP foram determinados em seus respectivos condilos
femorais e origens tibiais.'>'* Sempre que possivel, os pontos
originais foram usados para posicionamento do ttnel. Com a
camera colocada no portal AM, no fundo intercondilar e sob
visualizagdo direta, o portal posteromedial (PM) foi feito 2 cm
acimadalinha articular. Esta técnica permite a melhor visdo do
aspecto posterior da tibia proximal.

O cirurgido perfurou os ttneis do LCP e do LCA para tras
para que o vazamento de soro fisiolégico por eles ndo
obstruisse a visdo intra-articular por diminui¢do da pressdo.

Fig. 1
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Enxerto de ligamento cruzado posterior com seis fios e tenddo semitendinoso mais espesso e dois tenddes do musculo gracil.



Fig. 2 Enxerto de ligamento cruzado com trés fios e tenddo semitendinoso mais delgado.

Com a camera pelo portal PM e o guia tibial do LCP pelo
portal AM, o ttinel tibial foi perfurado com Flipcutter® (Arth-
rex), 0 que proporcionou maior seguranca para as estruturas
neurovasculares na fossa poplitea e eliminou a necessidade de
perfuragdo de um maior didmetro ou a possibilidade de
migracdo do fio-guia no momento desse procedimento.

A camera foi colocada no portal AL para perfuracdo do tdnel
femoral do LCA pelo portal AM. Para evitar que o tinel fosse
muito curto (<30mm), o joelho foi dobrado a 110 graus no
momento da perfuragdo. Os portais foram novamente trocados
para perfuracdo do tinel femoral do LCP pelo portal AL.

O cirurgido, entdo, procedeu ao tinel tibial do LCA.

Com os ttineis prontos, o enxerto do LCP foi inicialmente
elevado e fixado com parafuso de biointerferéncia (BIS) no
fémur. Em seguida, o enxerto do LCA foi elevado e fixado com
RetroButton® (Arthrex) no fémur.

A fixagdo final de cada enxerto na tibia foi feita com um
BIS: primeiro, no LCP, com o joelho a 70 graus de flexdo e,
depois, no LCA, com 20 graus de flexdo. Antes da fixacdo dos
parafusos, com o auxilio do polegar na linha articular, a
reducdo do joelho foi verificada e mantida.

Todos os participantes foram submetidos ao mesmo
manejo pds-operatoério, ou seja, imobilizacdo funcional por
6 semanas. Depois desse periodo, recomendou-se o ganho
completo de amplitude de movimento. A carga parcial de
peso comecou apds quatro semanas. O protocolo de reabili-
tacdo foi iniciado na segunda semana apds a cirurgia e
mantido por pelo menos 8 meses.

Aos 24 meses ap6s a cirurgia, os resultados funcionais foram
avaliados pela Escala de Pontuagdo do Joelho de Lysholm,'® o
artrémetro KT-1000 e radiografias de estresse.'®

A analise estatistica foi realizada pelo teste t pareado. O
nivel de significancia de 0,05 foi adotado em todos os testes
estatisticos. Todas as andlises foram realizadas no software
SPSS versdo 18.0.

Resultados

A idade média desses 18 pacientes foi de 31 anos (variacdo:
17-49); 17 individuos eram do sexo masculino. Em relacdo ao

mecanismo da lesdo, 12 pacientes sofreram lesées em aci-
dentes automobilisticos e seis, em praticas esportivas. Qua-
tro relataram ser sedentarios, enquanto 14 praticavam
atividade fisica regular em diferentes niveis e modalidades
(=Tabela 1). Dois pacientes (11%) perderam o movimento de
flexdo do joelho e um (5,5%) individuo apresentou dor
anterior do joelho. Ndo houve complica¢des infecciosas. As
espessuras médias dos enxertos de LCA e LCP foram de 7,55 e
8,5 mm, respectivamente (~Tabela 1). A andlise estatistica
sugeriu melhoras significativas das seguintes variaveis: o
escore de Lysholm (=Tabela 2), o deslocamento posterior da
tibia em radiografias de estresse (~Tabela 3) e a medida com
artrometro KT-1000 (~Tabela 4).

Aescala de Lysholm analisou sintomas subjetivos. A média
do escore Lysholm pré-operatério foi de 43,8 + 4,1 (intervalo:
38-52). O escore médio de Lysholm pés-operatério foi de
89,9 + 3,8 (intervalo: 82-98). Apés o acompanhamento por
dois anos, de acordo com essa escala, 16 de 18 (88%)
pacientes apresentaram resultados excelentes e dois (12%)
pacientes tiveram bons resultados. Observou-se melhora
significativa no escore de Lysholm desde o pré-operatério
até o Gltimo acompanhamento (p < 0,001) (~Tabela 2).

As radiografias de estresse avaliaram a funcdo do LCP. O
valor médio pré-operatério foi de 10 + 3,4 mm (intervalo: 6-
20). Ap6és o acompanhamento de dois anos, esse valor caiu
para 34+ 1,6 mm (variagdo: 1-6), mostrando uma melhora
significativa no deslocamento tibial posterior (~Tabela 3).

Embora os casos selecionados ndo apresentassem lesoes
periféricas sintomaticas, observamos valores de posterioriza-
¢do tibial nas radiografias de estresse acima de 12 mm. Acre-
ditamos que a lesdo de outros restritores do joelho, como a
capsula posterior e os meniscos, possa ter contribuido paraisso.

O exame com artrémetro KT-1000 mostrou que a dife-
renca média da lassiddo anteroposterior entre os dois lados
foi de 5,24+0,8mm antes da cirurgia. Ap6s dois anos de
acompanhamento, essa diferenca média caiu para
2,44+ 0,5mm (~Tabela 4).

Catorze pacientes declararam a realizagdo regular de
atividades esportivas antes da lesdo (=Tabela 1). Apds a
cirurgia, oito (57%) conseguiram retornar as atividades
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Tabela 1 Resultados individuais de cada participante do estudo

Ndamero do paciente Idade (anos) Trauma Esporte Escore de Ly- Artrometro Radiografia Espessura do
sholm KT-1000 de estresse enxerto
(mm) (mm) (mm)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés LCA LCP
01 36 E Futebol 44 90 6 2,8 8 3 8 9
02 28 E Futebol 44 90 4 2 10 3 7 8
03 27 A Motocross 40 96 5 3 20 4 8 8
04 19 E Judd 52 90 6 2 8 2 7 8
05 47 A — 42 88 6 3 14 5 8 9
06 35 A — 44 86 4 2 8 6 7 8
07 29 A Futebol 42 86 6 3 10 6 8 8
08 42 A — 40 82 6 3 8 2 8 9
09 29 E Futebol 38 90 5 2,5 14 5 7 9
10 23 A Futebol 40 90 6 2 12 4 8 10
1 46 A Corrida 38 98 5 2 8 2 7 7
12 25 E Skate 52 90 4 2 8 2 8 9
13 19 A Motocross 48 88 5 2 6 2 7 9
14 30 A Futebol 44 90 5 2,5 8 1 7 8
15 32 A Futebol 44 84 6 2 10 1 8 9
16 29 E Futebol 48 90 6 2 12 2 7 8
17 35 A Corrida 44 92 4 2 8 3 8 9
18 26 E — 44 86 5 3 8 1 8 8

Abreviaturas: A, lesdo automotiva; E, lesdo esportiva; LCA, ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior; pré, pré-operatdrio; pos,

pos-operatorio.

Tabela 2 AlteragGes no escore de Lysholm entre as avaliacdes pré-operatéria e pbs-operatoria

Avaliagao Escore de Lysholm

Média Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
Pré-operatdria 43,8 4,1 44 38 52
Pés-operatéria 89,2 3,8 90 82 98
Variagdo (pos-operatoria-pré-operatoria) 45,4 6,0 45 38 60
Teste t pareado p<0,001

Tabela 3 Alteracdes no deslocamento posterior da tibia a radiografia de estresse entre as avaliacdes pré-operatdria e pos-

operatéria
Avaliagao Deslocamento posterior da tibia a radiografia (mm)
Média Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
Pré-operatdria 10,0 3,4 8,0 6 20
Pés-operatéria 3,0 1,6 2,5 1 6
Variagdo (p6s-operatoria-pré-operatoria) -7,0 3,0 -6,5 -16 -2
Teste t pareado p<0,001

esportivas. Ndo foram considerados os niveis esportivos
antes e depois da cirurgia.

Discussao

0 achado mais importante neste estudo foi a melhora nos
resultados funcionais ap6s a reconstrucdo bicruzada com
autoenxertos bilaterais de isquiotibiais. As lesdes bicruzadas
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sdo raras e estdo associadas a luxacdo do joelho. Alguns
estudos mostram que a reconstrucdo cirtirgica primadria tem
resultados melhores do que o tratamento conservador no
que diz respeito a estabilidade objetiva e ao movimento das
articulagoes. A reconstruc¢do simultanea do LCA e do LCP por
meio de procedimentos abertos também foi relatada com
bons resultados.””'% As técnicas anteriores usaram um ou
dois estagios e diferentes tipos de enxertos.>®



Tabela 4 Alteracoes na lassidao anterior do joelho medida por artrometro KT-1000 entre as avaliacbes pré-operatéria e pos-

operatoria
Avaliagao Lassiddo anterior do joelho medida com artrémetro (mm)
Média Desvio-padrao Mediana Minimo Maximo
Pré-operatdria 5,2 0,8 5 4 6
Pés-operatéria 2,4 0,5 2 2 3
Variagdo (p6s-operatoria-pré-operatoria) -2,8 0,8 -3 —4 -2
Teste t pareado p<0,001

A literatura discute o melhor momento da cirurgia, bem
como o niimero de procedimentos. Em uma revisdo siste-
matica de lesdes ligamentares multiplas do joelho, Mook
et al."” relataram que a cirurgia aguda estd altamente asso-
ciada a déficits de amplitude de movimento e que procedi-
mentos em estagios podem gerar melhores resultados
subjetivos e taxas menores de déficits de amplitude de
movimento. Chuang et al.'® descreveram um protocolo de
reabilitacdo em um programa de trés estagios com alcance da
amplitude total de movimento depois de 12 semanas. Em
seguida, foi realizada a reconstrucdo em um estagio do LCA e
do LCP. Optou-se por procedimento em tempo Gnico para
melhor estabilizacdo do joelho, reduzindo, assim, a chance de
soltura ligamentar.

A questdo dos feixes simples ou duplos também é discu-
tida na reconstrucdo do LCA e do LCP. Embora a literatura
tenha mostrado algumas evidéncias de que o feixe duplo tem
resultados superiores em medidas objetivas de estabilidade
do joelho, nenhum achado de fungdo clinica mostrou dife-
rengas significativas entre as duas reconstrucdes.'® Em uma
revisio sistemdtica recente, Shin et al.?? nio observaram
diferencas clinicamente importantes entre a abordagem
direta (inlay) transtibial e tibial para reconstru¢do do LCP.
Fanelli et al.?! relataram sua técnica de reconstruco artros-
copica simultanea do LCA e LCP em 1996 e os resultados de
acompanhamento de 2 a 10 anos em 2002.%

La Prade et al.?> demonstraram que a reconstru¢io mul-
tiligamentar em estagio tinico, com reabilitacdo pés-opera-
toriaimediata, melhorou os resultados, inclusive a amplitude
de movimento, com baixas taxas de complicagdes.

Em 2006, Zhao et al.?* publicaram sua técnica de recons-
tru¢do em estagio tinico do LCA/LCP com tenddes isquiotibiais
autégenos. Estes autores utilizaram o tendao ST e o tendao G do
membro inferior ndo acometido como enxerto de LCP de seis a
oito fios e 0 ST do membro lesionado como enxerto de LCA de
quatro fios. Seus resultados mostraram uma diferenca entre os
dois lados da medida de lassiddo anterior por KT-1000 em 25
graus de flexdo de 0 a 2 mm em oito pacientes, 3 a 5mm em
trés pacientes e 7 mm em um paciente. O escore de Lysholm
p6s-operatorio foi de 91,8 44,6, semelhante ao observado em
nosso estudo. Esta é a técnica mais préxima da nossa e teve
resultados semelhantes. A principal diferenca entre elas se
referia ao preparo do enxerto.

Em 2015, Denti el al.® descreveram uma reconstrucio
artroscopica simultanea de LB comparando aloenxertos ten-
dineos e autoenxertos de osso-tibial patelar-osso em LCP e
isquiotibiais em LCA. Esses autores relataram uma pontuag¢ao

média de Lysholm de 93,9 & 3,9 com o aloenxertoe 89,1 +7,6
com o autoenxerto. Ndo houve déficit significativo de forga
em nenhum dos grupos.

Inada e Piedade® publicaram, em 2021, uma analise
retrospectiva de 25 pacientes tratados com uma técnica
em dois estagios: inlay de LCP com tenddo patelar e, trés
meses depois, reconstru¢do do LCA com tenddes isquiotibi-
ais. Estes autores relataram que 60% dos pacientes pontua-
ram zero ou+ no teste de gaveta posterior, enquanto 40%
pontuaram +-+; 60% dos pacientes foram avaliados como
bons/excelentes pela escala de Lysholm. Apenas um paciente
atingiu o nivel de atividade de Tegner pré-lesdo. A duracdo da
lesdo teve influéncia negativa na limita¢do funcional.

Em nossa técnica, escolhemos o tendao isquiotibial devido a
menor dor anterior no joelho, perda de extensdo e morbidade no
sitio doador?® Ao combind-lo com um tenddo grécil extra,
conseguimos aumentar a espessura do enxerto para a recons-
trucdo do LCP. A forca maxima em um tenddo ST/G quadruplo foi
de cerca de 4000 N em um estudo de Horner et al.?’ Enquanto
um enxerto de quatro fios parece suficiente para a reconstruc¢ao
do LCP, acreditamos que um enxerto de seis fios com gracil duplo
extra, de maior espessura, produz um enxerto mais forte.

Como descrito nos artigos acima, diferentes enxertos
geram resultados semelhantes. A escolha depende da prefe-
réncia do cirurgido. Nos joelhos com lesGes periféricas,
optamos pelos isquiotibiais para reconstrucdo e enxertos
para o mecanismo extensor do piv0 central.

Moatshe et al.?® conduziram um estudo biomecanico em
2018 e observaram melhores resultados tensionando primeiro
o LCP, depois o LCA e, entdo, o canto posterolateral. Franciozi
et al.?® utilizaram um protocolo de tensionamento simultineo
na LB. Estes autores notaram melhor orientagdo tibiofemoral
no grupo em que a fixa¢do do LCA foi feita primeiro. Com base
em nossas experiéncias e de outros autores?'?230 preferimos
primeiro fixar o LCP em 70 graus de flexdo, mantendo o joelho
reduzido, e depois o LCA com 20 graus de flexdo.

Em um estudo retrospectivo de reconstrucdo aberta com-
pleta em estagio Gnico de lesdes ligamentares complexas do
joelho, Hirschmann et al.3! constataram que 79% dos pacien-
tes conseguiram retornar a pratica esportiva anterior, mas
apenas 33% atingiram o mesmo nivel de atividade esportiva
anterior a lesdo. Acreditamos que os achados diferentes do
nosso estudo se devam ao menor nivel dos atletas avaliados,
assumindo que os atletas de elite aderem a um protocolo de
reabilitagdo mais intensivo.

Nao houve infec¢do. Dois pacientes tiveram artrofibrose e
foram submetidos @ manipulacdo 3 meses ap6s a cirurgia.
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Um paciente apresentou trombose apesar do uso de anti-
coagulante e foi tratado com dose maior, com boa evolugdo.

As limitacdes deste estudo foram o pequeno ndmero de

pacientes, a auséncia de um grupo controle e a falta de um
segundo observador para avaliacdo dos resultados.

Conclusao

A reconstrucdo de LCA e LCP com autoenxerto bilateral dos
isquiotibiais é uma op¢do valiosa para alcance de bons
resultados funcionais e estabilidade articular.
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