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Resumo A técnica original de LaPrade para reconstrucdo anatémica do canto posterolateral do
joelho usa dois aloenxertos separados. Mais recentemente, uma modificacdo dessa técnica,
usando um dispositivo de suspensdo de comprimento ajustavel com um bot3o cortical para
fixacdo tibial, permite a reconstru¢do anatémica com um Unico enxerto autélogo de
semitendineo. Essa modificacao é de extrema relevancia quando fontes de aloenxerto ndo
estdo disponiveis para reconstru¢cao multiligamentar do joelho. Em ambas as técnicas,
parafusos de interferéncia sdo usados para fixacdo femoral do ligamento colateral fibular e
tenddo popliteo. O comprimento minimo recomendado para a reconstru¢do anatémica
com semitendineo Gnico é de 25 cm, mas existem variagdes anatomicas na populacdo e um
semitendineo mais longo pode ser necessério. De fato, alguns pacientes somente podem
atingir o comprimento necessario considerando o membro mais fino do semitendineo.
Nesses pacientes, a fixacao femoral do membro mais fino com uma dncora de sutura sem
noés, como descrevemos, para o membro do tendao popliteo, permite a expansdo dessa
técnica para enxertos autélogos de semitendineo limitrofes, ao mesmo tempo em que
reduz o risco de coalizdo de tinel. Também descrevemos uma sequéncia diferente de
etapas: fixacao do ligamento colateral fibular no ttnel femoral sequido por seu tensiona-

Palavras-chave mento e fixacdo no tlnel da cabeca fibular, fixacdo do tenddo popliteo em sua pegada

= joelho femoral com uma ancora de sutura sem nés e, finalmente, tensionamento do ligamento

= lesdes dos tenddes popliteo-fibular e do tendao popliteo. Essa sequéncia diferente também ajuda a evitar

= ligamentos desperdicio de tenddo, que pode sobrar, permitindo mais incorporacdo do enxerto no tanel
articulares tibial.
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Abstract

Keywords
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The original LaPrade technique for anatomic reconstruction of the posterolateral
corner of the knee uses two separate allografts. More recently, a modification of this
technique, using an adjustable-length suspension device with a cortical button for tibial
fixation, allows anatomic reconstruction with a single semitendinosus autograft. This
modification is of utmost relevance when sources of allograft are not available for
multiligament knee reconstruction. In both techniques interference screws are used
for femoral fixation of the fibular collateral ligament and popliteus tendon. The
minimum length recommended for the anatomic reconstruction with single semite-
ndinosus is 25cm but anatomic variations in the population exist and a longer
semitendinosus may be necessary. Indeed, some patients may only reach the necessary
length considering the thinnest limb of the semitendinosus. In these patients, femoral
fixation of the thinnest limb with a knotless suture anchor, as we describe, for the
popliteus tendon limb, allows expansion of this technique to borderline semite-
ndinosus autografts while reducing the risk of tunnel coalition. We also describe a
different sequence of steps: fixation of the fibular collateral ligament in the femoral
tunnel followed by its tensioning and fixation in the fibular head tunnel, fixation of the
popliteus tendon in its femoral footprint with a knotless suture anchor and, finally,
tensioning of the popliteofibular ligament and popliteus tendon. This different
sequence also helps avoiding tendon waste, which may be left over, allowing more

= tendon injuries

Introducao

O canto posterolateral (CPL) do joelho consiste em trés
estabilizadores estaticos principais que restringem o varo e
a rotacdo externa: o ligamento colateral fibular (LCF), o
tenddo popliteo (TP) e o ligamento popliteo-fibular (LPF).
O mecanismo de lesdo envolve estresse em varo, hiperex-
tensdo e torcdao do joelho. A insuficiéncia do CPL pode
resultar em lesdes meniscais e osteoartrite acelerada do
compartimento medial.' Lesdes do CPL raramente s3o iso-
ladas, sendo tipicamente associadas a lesbes em um ou
ambos os ligamentos cruzados. No contexto de uma lesdo
multiligamentar, o ndo tratamento da insuficiéncia conco-
mitante do CPL aumenta as for¢as nos ligamentos cruzados
reconstruidos e pode levar a falha cirtrgica.>>

Muitas técnicas, tanto anatdmicas quanto ndo anatémi-
cas, foram descritas. Embora alguns estudos apresentem
resultados clinicos semelhantes de técnicas anatémicas e
ndo anatdémicas,* alguns estudos biomecanicos favorecem a
reconstrucio anatémica do CPL.'*>® A técnica anatdmica
original, publicada por LaPrade et al.,' requer dois aloenxer-
tos separados do tenddo calcaneo: um para o LCF e LPF e
outro para o TP. Modificagdes da técnica, em que dois
autoenxertos separados de isquiotibiais sdo usados, também
foram descritas.>® No entanto, como as lesdes do CPL s3o
comumente associadas a outras lesdes ligamentares, a coleta
de dois isquiotibiais para a reconstru¢do do CPL aumenta a
morbidade da coleta do enxerto. Em 2019, Wood et al.?
descreveram a modificacio da técnica de LaPrade et al.’
usando um dispositivo de suspensdo de comprimento ajus-
tavel com um botdo cortical para fixagdo tibial dos membros
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graft incorporation into the tibial tunnel.

LPF e TP, permitindo a reconstru¢do do CPL com um tnico
enxerto autélogo de semitendineo (ST). Esta modificacdo
técnica é um “divisor de aguas” quando ndo ha fontes de
aloenxerto para reconstru¢do multiligamentar do joelho. O
comprimento minimo do ST recomendado pelos autores é
25 cm.? No entanto, existem varia¢des anatdmicas na popu-
lacio’-® (~Tabela 1) e um ST mais longo pode ser necessario.
Em nossa experiéncia, alguns pacientes somente podem
atingir o comprimento necessario considerando o ramo
mais fino do ST.

O objetivo desta nota técnica é descrever uma modificacdo
da técnica de Wood et al.? com fixacdo femoral do membro
mais fino do enxerto com ancora de sutura sem nés (~Fig. 1).
Também propomos uma sequéncia diferente de etapas para
ajudar a reduzir o desperdicio de tenddo e permitir maior
incorporagdo do enxerto no tdnel tibial.

Técnica Cirargica
O dltimo autor foi o cirurgido principal e desenvolveu a
técnica.

O paciente foi posicionado em decibito dorsal com um
apoio lateral a coxa e um apoio para os pés em flexdo de 90°.
Um torniquete foi colocado ao redor da coxa proximal e
inflado conforme necessario.

Como descrito por LaPrade et al." e Wood et al.? foi
realizada uma abordagem lateral incluindo neurdlise do
nervo fibular comum. Em seguida, foi feita uma incisdo
horizontal sobre o tenddo da cabeca longa do biceps femoral
com exposi¢do da cabeca fibular e identificacdo do rema-
nescente do LCF, que foi marcado com suturas de tragdo,



Tabela 1 Consideracdes anatémicas para a estimativa do comprimento do enxerto

1,7,8

Estrutura anatomica

Comprimento necessario do enxerto em milimetros (intervalo)

Ligamento fibular colateral

69,6 (62,6-73,5)’

Tend3o popliteo

54,5 (50,5-61,2)7

( )
Ligamento popliteo-fibular 14,7 (12,2-17,2)%
Tanel da cabeca fibular 36,3 (31,2-40,7)7
Taneis femorais 50'-2

Tunel tibial

Comprimento restante do enxerto

Parafuso de

interferéncia //

Dispositivo de
suspensao de
comprimento ajustavel f&

/ Ancora com sutura sem nés

| Parafuso de

ICHEERE]

i

Fig. 1 Joelho esquerdo, representacdo esquematica da técnica cirdrgica. Vista lateral (A) e vista posterior (B). Abreviaturas: LCF, ligamento

colateral fibular; LPF, ligamento popliteo-fibular; TP, tenddo popliteo.

permitindo a identificacdo de suas pegadas femorais e
fibulares. A disseccdo subperi6stea do aspecto lateral da
cabeca fibular foi, entdo, realizada com exposicdo da “tran-
sicdo drop-off em taca de champanhe” e o tlinel da cabeca
fibular foi criado (6 x 35 mm), de anterolateral para poste-
romedial, com o auxilio de um dispositivo adequado tendo
como alvo a cabega fibular (Arthrex, Inc., Naples, FL, EUA). Em
seguida, distal e medialmente ao tubérculo de Gerdy, o
“ponto plano” na tibia anterior foi identificado, bem como
a juncdo musculotendinea do popliteo na tibia posterior,
proximal e medialmente ao tdanel da cabeca fibular. Um
dispositivo adequado tendo como alvo a tibia (Arthrex,
Inc.) foi usado, e um ttnel tibial completo do LPF ao TP foi
criado. Uma segunda incisdo horizontal foi feita na banda
iliotibial, a altura do epicondilo lateral, com identifica¢do da
pegada femoral do LCF, e uma capsulotomia em forma de L
permitiu a visualiza¢gdo da pegada do TP no sulco popliteo
anterior."?

O ST coletado, medindo 27 cm, considerando sua extre-
midade mais fina de 2,5cm, foi tubularizado com suturas

simples separadas para facil passagem pelos tiineis do fémur,
cabeca da fibula e tibia. O enxerto foi passado pelo tinel da
cabeca da fibula (~Fig. 2A) e foi feita uma estimativa inicial
do comprimento necessario (~Fig. 2B). Para fixa¢do femoral
do LCF, apés o preparo da pegada do LCF (~Fig. 3A) e
colocacao do pino guia apropriado (=Fig. 3B), um tinel de
6 x 25 mm foi criado e uma sutura de passagem foi mantida.
Entdo, procedeu-se a fixacdo sequencial do enxerto. Pri-
meiro, a extremidade mais espessa do enxerto foi puxada
para dentro do ttnel femoral e fixada com um parafuso de
interferéncia de 7 x25mm (BioComposite FastThread -
Arthrex Inc, =~Fig. 4A). Em seguida, o enxerto foi fixado na
cabeca da fibula com um parafuso de 7 x 25 mm (BioComp-
site FastThread - Arthrex Inc, =Fig. 4B) em rotacdo neutra,
flexdo de 30° e estresse em valgo. O enxerto foi entdo passado
pela al¢a de um dispositivo de suspensdo de comprimento
ajustavel (Attachable Button System - Arthrex Inc). O dispo-
sitivo de suspensdo foi passado anteriormente pelo tdnel
tibial e um botdo cortical foi aplicado. O membro do TP foi
passado ao longo do hiato popliteo até sua pegada. Como essa
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Fig. 2 Joelho esquerdo, vista lateral. Passagem do enxerto no tdnel
da cabeca da fibula (A) e estimativa inicial do comprimento do
semitendineo necessario para reconstrugdo com enxerto Unico (B).
Abreviaturas: LCF, ligamento colateral fibular; LPF, ligamento popli-
teo-fibular; NPC, nervo peroneal comum; TP, tenddo popliteo.

Fig. 3 Preparacdo da pegada do LCF (A) e colocagdo do pino guia
antes da perfuragdo do ttnel (B). Abreviaturas: LCA, ligamento
cruzado anterior; LCF, Ligamento colateral fibular.

Parafuso de Parafuso de

,
interferéncia W interferéncia

de 7x25 mm de 7x25 mm

Cabeca

da fibula

Fig. 4 Joelho esquerdo, vista lateral. Fixagdo do LCF no tunel femoral
(A) com parafuso de interferéncia de 7 x 25 mm (BioComposite
FastThread, Arthrex Inc.). Fixagdo do LCF no tanel da cabega da fibula
(B) com parafuso de 7 x 25 mm (BioComposite FastThread, Arthrex
Inc.) em rotacdo neutra, flexdo de 30° e estresse em valgo. Abrevia-
tura: LCF, ligamento colateral fibular.
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extremidade do enxerto ndo era espessa o suficiente para a
fixagdo do parafuso de interferéncia, uma ancora de sutura
sem nos foi usada. Mais detalhadamente, o membro do TP foi
suturado e passado pelo ilh6s de uma dncora de sutura sem
nés de 4,75 x 19,1 mm, que foi aplicada em sua pegada
(BioComposite SwiveLock - Arthrex Inc, -~Figs. 5A,B). O TP
e o LPF foram entdo tensionados em flexdo de 60° e rotagdo
neutra (~Figs. 6A,B). Apés a fixacdo de todas as estruturas, a
estabilidade do joelho e a amplitude de movimento foram
testadas. Apés irrigacdo abundante dos tecidos, a capsula
lateral, a banda iliotibial, o tecido subcutaneo e a pele foram
fechados da maneira usual. As principais etapas cirirgicas
sdo resumidas na =Tabela 2.

Reabilitacao

Ap6s a reconstrucdo do CLP, os pacientes usaram uma joe-
lheira articulada dindmica do ligamento cruzado posterior e
se movimentaram sem suporte de peso por 6 semanas. A
amplitude de movimento comegou no pés-operatério e
progrediu gradualmente para a amplitude total de movi-
mento. O uso da oértese foi interrompido aos 3 meses e a
reabilitacdo posterior se concentrou na for¢a e no treina-
mento proprioceptivo. Exercicios para prevenir a flacidez
posterior, além de exercicios de rotagdo externa e de cadeia
aberta, foram evitados até esse estagio. O retorno aos espor-
tes foi permitido aos 9 meses, quando a forga, a estabilidade e
a amplitude de movimento do joelho eram comparaveis ao
lado contralateral.

Comentarios Finais

A técnica anatémica original de LaPrade et al.,' usando
dois aloenxertos separados, teve resultados biomecanicos
e clinicos.’3* A modificacio de Wood et al.? desta técnica,
usando um dispositivo de suspensdo de comprimento
ajustavel, tem a vantagem de usar um (nico enxerto
autélogo de ST, reduzindo a morbidade da coleta maltipla
de enxertos. Em um estudo cadavérico recente, ambas as

Ancora de sutura sem nés
de 4,75 x 19,1 mm

Cabeca

da fibula

Fig. 5 Joelho esquerdo, vista lateral. Fixacdo do TP em sua pegada
femoral (A) com uma adncora de sutura sem nés de 4,75 x 19,1 mm
(BioComposite SwiveLock, Arthrex Inc.). Detalhe da ancora de sutura
sem no6s com interposicao de tendao (B). Abreviaturas: LCF, Liga-
mento colateral fibular; TP, tenddo popliteo.



Dispositivo de suspenso &7
de comprimento ajustévelyf'

Fig.6 Joelho esquerdo, vista lateral. TP e LPF antes do tensionamento (A) e ap6s o tensionamento (B). O tensionamento é feito em flexdo de 60°
e rotag¢do neutra com um botdo cortical montado em um dispositivo de suspensdo de comprimento ajustavel (Attachable Button System,
Arthrex Inc.). Abreviaturas: LCF, Ligamento colateral fibular; LPF, ligamento popliteo-fibular; TP, tendao popliteo.

Tabela 2 Resumo das etapas cirGrgicas

Etapa cirdrgica Detalhes

Posicionamento

Supino com apoio lateral para coxa e apoio para os pés em flexdo de 90°.

Abordagem
peroneal comum.

Abordagem lateral, como descrita por LaPrade et al. e Wood et al., 2 incluindo neurdlise do nervo

Preparo do tanel da
cabeca fibular
posteromedial.

Disseccdo subperidstea do aspecto lateral da cabeca da fibula expondo a “transicdo drop-off em
taca de champanhe” e perfuracdo do tinel da cabeca da fibula de anterolateral para

Preparo do tunel tibial

Identificacdo do “ponto plano” na tibia anterior e da jun¢cdo musculotendinea poplitea na tibia
posterior e perfuracdo do tunel tibial.

Preparo do ttnel femoral

Identificacdo da pegada do LCF através de suturas de tracao e criagdo do tinel femoral em direcao
anterior e proximal. Capsulotomia e exposi¢dao da pegada do TP no sulco popliteo anterior.

Sequéncia de fixacdo

do enxerto interferéncia.

cortical.

e fixacdo em sua pegada.

1. Fixacdo da extremidade mais espessa do enxerto no tnel femoral com parafuso de

2. Passagem do enxerto no tlnel da cabeca da fibula e fixagdo com parafuso de interferéncia
em rotacdo neutra, flexdao de 30° e valgo.

3. Passagem do enxerto pela al¢a do dispositivo de suspensdo de comprimento ajustavel.

4. Passagem do sistema suspensor anteriormente pelo ttnel tibial e aplicacdo do botdo

5. Passagem do membro TP fino pelo hiato popliteo e do ilhds de uma dncora de sutura sem nés

6. Tensionamento do TP e LPF em flexdo de 60° e rotagdo neutra.

Abreviaturas: LCF, ligamento colateral fibular; LPF, ligamento popliteo-fibular; TP, tenddo popliteo.

técnicas restauraram o varo nativo normal. Resultados
semelhantes foram obtidos para rotacdo externa em
extensdo. No entanto, para rota¢do externa em 60° e 90°
de flexdo, o joelho foi tensionado em excesso com a técnica
de Wood et al.? o que significa que cuidados especiais
devem ser tomados durante o tensionamento com este
procedimento.’

A principal limitacio da técnica de Wood et al.? é o
comprimento do enxerto de ST coletado.? De fato, alguns
pacientes somente podem atingir o comprimento necessario
considerando o ramo mais fino do ST (~Tabela 1). Nossa
modifica¢do, com fixagdo femoral do membro mais fino com
uma ancora de sutura sem noés, permite a expansao desta

técnica para o enxerto de comprimento limitrofe. Um bene-
ficio adicional é a redu¢do do niimero de ttneis no fémur,
diminuindo o risco de coalizdo de tineis. Finalmente, nossa
sequéncia, com reconstru¢do do LCF primeiro e tensiona-
mento do TP e LPF somente ap6s a fixa¢do do TP em sua
pegada, evita desperdicio de tenddo, que pode sobrar com a
sequéncia descrita por Wood et al,? permitindo maior
incorporacdo do enxerto no tdnel tibial. As vantagens e
desvantagens das modifica¢cdes dos autores estdo resumidas
na =Tabela 3.

Na presenca de enxerto muito curto para a técnica, a
tenodese do biceps femoral para reconstrucdo do LCF pode
ser considerada.>
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Tabela 3 Vantagens e desvantagens das modificagcdes dos autores

Vantagens

Desvantagens

A fixacao com ancora de sutura sem nés do membro mais fino
maximiza o uso do ST, permitindo a reconstru¢cao anatémica
do CPL com enxertos de comprimento limitrofe.

Areconstrucao do CPL com técnicas ndo anatdmicas pode ser
realizada com enxertos ST aut6logos mais curtos e sdo
cirurgicamente menos exigentes e invasivas.

A fixagdo do TP com ancora de sutura sem nds exclui a
necessidade de um segundo ttnel femoral, reduzindo o risco
de coalizdo dos tuneis.

A fixagdo com dncora de sutura sem n6s do membro TP pode
ndo ser tdo forte quanto a fixacdo com parafuso de interfer-
éncia. Ha necessidade de mais estudos biomecanicos.

A sequéncia dos autores reduz o desperdicio de tenddo que
pode sobrar com a sequéncia descrita por Wood et al., max-
imizando o uso do enxerto.

Abreviaturas: CPL, canto posterolateral; ST, semitendineo; TP, tendao popliteo.

Como Wood et al.” descreveram, no cenario de recons-
trucdo combinada do ligamento cruzado, recomendamos
realizar a abordagem do CPL antes da reconstrucao do
ligamento cruzado, para evitar extravasamento de fluido
para os tecidos moles e distor¢ao dos planos teciduais.

Os principais riscos associados ao nosso procedimento sdo os
mesmos descritos por Wood et al.,? ou seja, paralisia do nervo
fibular comum, fratura da cabeca da fibula e coalizdo do tanel
com um tdnel femoral do ligamento cruzado anterior (~Fig. 3).
Para evitar a coalizdo, recomendamos seguir as mesmas reco-
mendag0es descritas no artigo: perfuracdo dos tneis femorais
anterior e proximalmente (30°), bem como uma segunda
observacdo com o artroscopio apés a insercdo do pino para
verificar se ndo ha coalizdo antes da perfuracio do ttinel.?

Conclusao

Concluindo, na presenc¢a de um ST limitrofe para reconstru-
¢do de CPL anatémico de ST tnico, a fixacdo com ancora de
sutura sem nés do membro mais fino e a sequéncia descrita
por nés devem ser consideradas para maximizar o uso do
enxerto.

Aprovacao Etica

Nao houve necessidade de aprovagdo ética para a presente
nota técnica, pois nenhum dado do paciente poderia ser
identificado. O consentimento informado também nao foi
aplicavel pelo mesmo motivo.

Suporte Financeiro

Os autores declaram que ndo receberam suporte finan-
ceiro de agéncias dos setores publico, privado ou sem fins
lucrativos para realizar este estudo.
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