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RESUMO 
A reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das cirurgias ortopédicas mais frequentemente realizadas. 
Apesar da extensa literatura disponível é difícil encontrar uma descrição pragmática das diferentes variantes técnicas 
que permita guiar as múltiplas decisões cirúrgicas.  
Neste artigo de revisão são descritas as variantes técnicas da ligamentoplastia do LCA de forma sistemática, 
nomeadamente na colheita e preparação do enxerto, na realização de túneis e na fixação do enxerto. É descrita 
a hipótese de suplementar a plastia com a reconstrução ou tenodese anterolateral. Nesta revisão inclui -se uma 
dissertação sobre potenciais dificuldades intra -operatórias e respetivas soluções, como a conspurcação da plastia, o 
posicionamento sub -óptimo dos túneis e a fixação insuficiente da plastia.  
É opinião dos autores que a ligamentoplastia do LCA pode ser dificultada pela tentativa do cirurgião em adaptar 
o seu gesto ao instrumental disponível. Como tal é sugerida uma técnica cirúrgica simplificada com um algoritmo 
independente das especificidades de cada instrumental.
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ABSTRACT
The anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most frequently performed orthopedic surgeries. 
Despite the extensive literature available, it is difficult to find a pragmatic description of the different technical variants 
that can guide multiple surgical decisions.
In this review article, the technical variants of ACL reconstruction are systematically described, namely in the collection 
and preparation of the graft, in the creation of tunnels and in the fixation of the graft. The hypothesis of supplementing 
the reconstruction with an anterolateral reconstruction or tenodesis is described. This review includes a discussion on 
potential intraoperative difficulties and their respective solutions, such as graft contamination, sub -optimal positioning of 
the tunnels and insufficient fixation of the graft.
It is the opinion of the authors that the ACL reconstruction can become more complex due to the surgeon’s attempt to 
adapt his technique to the available commercial set. As so, we suggest a simplified surgical technique with an algorithm 
which is independent from the specificities of each set.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament/surgery; Anterior Cruciate Ligament Injuries/surgery; Anterior Cruciate 
Ligament Reconstruction/methods

INTRODUÇÃO
A reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) apre-
senta múltiplas opções técnicas para os diversos gestos ci-
rúrgicos.1 -3 É difícil encontrar uma descrição clara e pragmáti-
ca dos detalhes técnicos e das especificidades das diferentes 
variantes. Durante esta cirurgia são exigidas ao cirurgião de-
zenas de pequenas decisões com impacto no sucesso cirúr-
gico, sendo crucial considerá -las separadamente. 

O objetivo deste trabalho consiste na sistematização das 
diversas opções técnicas disponíveis na reconstrução do 
LCA, nomeadamente na colheita e preparação do enxerto, 
na realização de túneis e na fixação da plastia (Tabela 1). 
No final desta revisão, propõe -se uma técnica de ligamen-
toplastia do LCA simples, reprodutível e independente das 
especificidades de cada instrumental.

Tabela 1. Tabela ilustrativa das decisões técnicas globalmente apresentadas ao cirurgião na ligamentoplastia do LCA

1. OPÇÕES TÉCNICAS E SUAS 
VANTAGENS E DESVANTAGENS
Descrevem -se as opções técnicas existentes para os dife-
rentes gestos cirúrgicos da reconstrução do LCA, referindo-
-se sucintamente as principais vantagens e desvantagens 
das mesmas. 

1.1. Colheita de Enxerto
Escolha de Enxerto
Os enxertos mais frequentemente utilizados incluem isquio-
tibiais (IT), osso -tendão -osso (OTO), quadricípide, aloenxerto 
e enxertos sintéticos, sendo que os dois últimos se asso-
ciam a maior risco de falência.2 -4 

O autoenxerto de isquiotibiais é o enxerto mais frequente-
mente utilizado, com resultados reprodutíveis, tendencial-
mente semelhantes aos do OTO. Está associado a menor 
morbilidade da zona dadora e, possivelmente, a um menor 
risco de progressão para osteoartrose.2 -5  O enxerto OTO 
tem a vantagem de uma integração mais rápida e, em al-
guns estudos, apresentou menor taxa de revisão que os IT.3 
O autoenxerto de quadricípede associa -se a menor morbili-
dade da zona dadora, estando a ganhar popularidade.3,4 

Incisão
O colo do peróneo e a tuberosidade anterior da tíbia são 
relevantes referências anatómicas para a colheita de IT.2,5 A 
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incisão pode ser antero -interna (vertical ou oblíqua) ou pos-
terior para colheita de semi -tendinoso6 (Anexo 1). 

No caso da ligamentoplastia com enxerto OTO a colheita 
pode ser feita com recurso a vias mini -invasivas por duas 
pequenas incisões, com uma redução da dor anterior no 
pós -operatório.7 Também a colheita de enxerto quadricipital 
pode fazer -se por uma abordagem mini -invasiva.8 

Tenótomo
Os tenótomos podendo ser rombos ou cortantes; redondos 
ou afilados; fechados ou abertos (estes últimos com siste-
ma de encerramento com ou sem bloqueio).9 

Os tenótomos abertos têm a vantagem de permitir pre-
servar a inserção distal; os tenótomos rombos diminuem o 

risco de corte inadvertido do tendão; os tenótomos afilados 
podem permitir um enxerto de maior comprimento e me-
lhor qualidade.9

Preferem -se os tenótomos não cortantes, devido aos an-
tecedentes de plastias cortadas antes da junção musculo-
-tendinosa (Anexo 2).

Desinserção dos Isquiotibiais
A inserção distal dos IT pode ou não ser preservada duran-
te a colheita de enxerto. Considera -se que a preservação 
da inserção diminui a probabilidade de migração proximal 
durante a colheita. Uma vez que o semi -tendinoso e o graci-
lis apresentam uma inserção distal em contiguidade, a ma-
nutenção desta pode ajudar a encontrar o segundo tendão 
durante a colheita (Fig. 1). 

Figura 1. Colheita dos isquio -tibiais e preparação da plastia sem desinserção
Nas três primeiras imagens (em cima) é ilustrado o processo de colheita do semi -tendinoso e do gracilis preservando a sua 
inserção tibial. Nas três últimas imagens (em baixo) demonstra -se a preparação da plastia com preservação da inserção 
distal dos tendões, constituindo -se um feixe quádruplo. 

Colheita de Um ou Dois Tendões
Com o intuito de manter a força muscular de flexão e consi-
derando o papel dos isquiotibiais no controlo da translação 
anterior da tíbia, existe um interesse crescente em utilizar 
isoladamente o semi -tendinoso, preservando o gracilis, A 
colheita isolada do semi -tendinoso parece associar -se a me-
nor diminuição da força de flexão em estudos biomecânicos, 

permanecendo por esclarecer se estes resultados têm tra-
dução clínica.10,11 

A colheita de semi -tendinoso do joelho contralateral pode, 
também, ser uma opção viável com pouca morbilidade do 
local dador e com recuperação funcional completa aos 12 
meses.12,13
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1.2. Preparação da Plastia
Preparação Preservando ou Não a Inserção
A preparação da plastia pode fazer -se preservando a inser-
ção dos IT (Fig. 1).

A preservação da inserção procura contornar o problema 
biológico do enxerto livre (necrose nas primeiras 4 sema-
nas), com potencial risco de falência no período de revascu-
larização.14 Ao manter a inserção procura -se evitar a fase 
de necrose e obter a vantagem mecânica da sua continuida-
de com a tíbia, verificando -se bons a excelentes resultados 
clínicos.15 -17

Enxerto Triplo ou Quádruplo de Isquiotibiais
Frequentemente utiliza -se um enxerto quádruplo compos-
to por semi -tendinoso e gracilis.18,19 O enxerto de semi-
-tendinoso isolado pode ser triplo ou quádruplo.18,19

Na literatura, um diâmetro inferior a 8 -8,5 mm está asso-
ciado a um maior risco de falência da plastia.19 -23 Este limiar 
deverá ser tido em conta para a decisão quanto ao número 
de tendões a colher e quanto ao número de feixes que irão 
integrar a plastia. 

Técnica de Sutura da Plastia
Existem múltiplas técnicas de sutura descritas e diversos 
dispositivos específicos para facilitar este passo.

As suturas mais frequentemente realizados são do tipo 
Krackow, do tipo baseball ou whipstitch. Biomecanicamente, 
a sutura do tipo Krackow parece ser superior e a whipstitch 
apresenta pior desempenho.24,25

1.3. Realização dos Túneis (Anexo 3)
O incorreto posicionamento dos túneis é dos principais 
erros técnicos, condicionando os resultados clínicos, com 
maior risco de instabilidade rotatória e de falência.2  

Não parece haver vantagens numa reconstrução com duplo 
túnel, uma vez que tem uma curva de aprendizagem maior e 
não está associada a melhores resultados clínicos, redução 
do risco de falência ou de osteoartrose.1,26,27

Footprint
A reconstrução anatómica do LCA implica um conhecimen-
to anatómico detalhado das suas inserções.28 Um dos maio-
res contributos do Freddie Fu para a literatura foi a detalha-
da descrição do footprint dos dois feixes do LCA. 

O LCA é geralmente descrito como constituído por dois fei-
xes, um feixe anteromedial (AM) e um posterolateral (PL),29 

tendo por base a inserção tibial. No fémur o feixe AM origina-
-se mais proximalmente que o PL.29,30  

A inserção tibial é oval, ocupando uma área significativa en-
tre as espinhas da tíbia (75 a 175 mm2).29 -31

No fémur, o limite anterior da inserção do LCA é a crista in-
tercondiliana lateral, estando os dois feixes separados pela 
crista bifurcada.30,32 A inserção femoral na face interna do 
côndilo femoral externo tem, aproximadamente, 18 mm de 
comprimento por 10 mm de largura.33

Num estudo recente, Yoo et al não verificaram diferenças 
clínicas, na estabilidade ou evolução imagiológica com dife-
rentes posicionamentos dos túneis tibial e femoral.28 

Túneis Completos ou Incompletos (Fig. 2)
A técnica all -inside com a realização de túneis incompletos 
tem ganho popularidade. Implica menor brocagem óssea po-
dendo diminuir a dor no pós -operatório, reduzir a mobilidade 
do enxerto e a extravasão de líquido sinovial.34,35 Os túneis 
incompletos permitem que seja utilizado apenas um tendão 
isquiotibial, habitualmente o semi -tendinoso. Esta técnica 
implica geralmente material específico, havendo algumas 
variantes descritas com brocas flexíveis, dispensando o sis-
tema de brocas retrógradas.34,36 

Apesar dos argumentos teóricos a favor da técnica all -inside, 
não está demonstrado um claro benefício clínico.35,37 Um es-
tudo randomizado controlado recente verificou uma maior 
laxidez relativa e menor maturidade do enxerto do que com 
a técnica standard.35 Revisões sistemáticas e meta -análises 
também não demonstram superioridade dos resultados da 
técnica all inside.36,37 

A realização de tuneis completos permite maior versatilida-
de na preparação do enxerto, maior variabilidade na escolha 
do método de fixação e permite a reversibilidade das etapas 
cirúrgicas. 

Direção
A direção da perfuração dos túneis pode ser inside -out ou 
outside -in como explicitado abaixo (Fig. 2).
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Figura 2. Túneis incompletos (A) ou completos (B) e Direção dos tuneis outside -in (C) ou inside -out (D)
Apresentam -se figuras ilustrativas dos tuneis incompletos (A) ou completos (B) quer na tíbia quer no fémur (à esquerda). 
Sendo uma opção a realização de um túnel femoral incompleto associado a um túnel tibial completo. À direita ilustra -se as 
opções para a direção de colocação do fio guia e de realização dos tuneis: outside -in (C) ou inside -out (D). 

Túneis Progressivos ou Não Progressivos
A brocagem dos túneis pode ser feita logo com o diâmetro fi-
nal pretendido ou de forma progressiva (começando com uma 
broca de menores dimensões e aumentando o seu diâmetro 
gradualmente), o que permite que o soro arrefeça o trajeto ós-
seo e se evite o sobreaquecimento potencialmente prejudicial 
para a integração do enxerto.13 A perfuração progressiva per-
mite também pequenos ajustes na posição do fio guia (Fig. 3). 

1.3.1. Realização do Túnel Femoral
Direção
A realização do túnel femoral por via transtibial, classica-
mente utilizada, associa -se a uma reconstrução com posi-
cionamento tendencialmente não anatómico, pelo que nos 
focámos na abordagem ouside -in e inside -out transportal 
(doravante designada apenas inside -out).38,39

A técnica inside -out pode implicar a realização de um portal 
acessório anteromedial para permitir realizar o túnel com 
uma localização e orientação adequadas2.

A realização do túnel outside -in parece associar -se a maior 
comprimento médio do túnel, maior área de contacto com o 
parafuso de interferência e maior consistência na realização 
dos túneis do que quando realizado inside -out.40,41 Ambas as 
técnicas se associam a um posicionamento dos túneis se-
melhante, sem diferença na integração do enxerto ou nos 
resultados clínicos, sendo possível obter bons resultados 
tanto com a técnica outside -in como a inside -out40 (Fig. 2).

Angulação
A angulação do túnel femoral pode influenciar o stress nos 
túneis tibial e femoral e no enxerto.42 Uma angulação coro-
nal e sagital de 45º pode causar menos stress na entrada 
dos túneis e no enxerto.42

1.3.2. Realização do Túnel Tibial
Direção
 A realização do túnel tibial inside -out ou outside in não pare-
ce influenciar significativamente o posicionamento e direção 
do túnel tibial.43 

Angulação
O aspeto mais importante, no que toca a angulação do túnel 
tibial, é a orientação final da plastia.44 Um estudo recente 
com ressonância magnética reportou ângulos ideais, entre 
o LCA e o planalto tibial no plano sagital de cerca de 45º e 
no plano coronal de, aproximadamente, 69º.45 

1.4. Fixação do Enxerto
A forma de fixação do enxerto determina as propriedades 
mecânicas da plastia no período pós -operatório imediato, 
sendo o fator limitante no período de integração do enxerto, 
sobretudo nas primeiras 6 -8 semanas.2 Atualmente estão 
disponíveis múltiplas formas de fixação eficazes, sendo difícil 
encontrar comparações biomecânicas fidedignas2 (Anexo 4). 

O alargamento dos túneis parece estar mais relacionado 
com fatores biológicos do que mecânicos. Existe alguma 
evidência de que a distância da articulação ao método de fi-
xação poderá ser um fator importante no risco de posterior 
alargamento dos túneis.46,47  

1.4.1. Fixação Femoral
A fixação femoral pode ser obtida por compressão, por ex-
pansão ou por suspensão. A forma mais frequente de fixa-
ção por compressão consiste na utilização de parafusos de 
interferência (de metal ou absorvíveis). Uma alternativa é a 
fixação press -fit na ligamentoplastia com OTO.2,48 Os botões 
constituem a forma mais comum de suspensão da plastia2 

(Fig. 3). 
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Os dispositivos mais utilizados são os botões corticais, os 
pinos transfemorais (expansão) e os parafusos de interfe-
rência.49 Não parece haver diferença nos resultados em ter-
mos de estabilidade, falência e resultados funcionais entre 
os 3 tipos de dispositivos.47,50,51 

1.4.2. Fixação Tibial
A menor densidade óssea da tíbia e a necessidade de resis-
tir a forças paralelas ao túnel ósseo tornam a fixação tibial 
mais desafiante do que a femoral.2

A fixação tibial pode fazer -se com dispositivos de compressão, 
expansão (sistema de expansão com bainha que é fixa e expan-
dida com parafuso) e de ancoragem cortical2 (Anexo 4, Fig. 3).  

Num estudo recente baseado no registo Neozelandês 
(6145 reconstruções de LCA), verificou -se uma maior taxa 
de revisão com parafuso de interferência na tíbia quando 
comparada com dispositivo de suspensão.52 Efetivamente, 

um estudo em animais verificou que a utilização de parafu-
sos de interferência na tíbia está associada a perda precoce 
(nas primeiras 24 horas) da força exercida no enxerto pelo 
parafuso.53 Pode, ainda, piorar as propriedades biomecâni-
cas do enxerto.54 

Uma alternativa é a combinação de sistemas compressão 
(sendo osso autólogo uma alternativa) e fixação cortical, re-
sultando em propriedades mecânicas superiores.2,55 

A nível tibial, uma forma alternativa de fixação é a preser-
vação da inserção dos isquiotibiais, permitindo simultanea-
mente resolver problemas mecânicos e biológicos. Biologi-
camente, verifica -se uma maior maturidade do enxerto nos 
primeiros seis meses otimizando o processo de ligamenti-
zação.17,56,57 Mecanicamente demonstrou ser superior à 
fixação com um parafuso de interferência num estudo em 
cadáver.58 Apesar das vantagens descritas, estas não têm 
comprovada tradução nos resultados clínicos.56,57 

Figura 3. Perfuração progressiva com otimização de posicionamento do fio guia
Manipulação progressiva do fio guia com Kocher intra -articular durante perfuração com brocas progressivamente de 
maior diâmetro. Este gesto permite corrigir milimetricamente posicionamento dos túneis, otimizando a sua posição. 

1.5. Aumentos Ligamentares Extra-
-Articulares: Reforço Anterolateral
Apesar dos esforços para otimizar os resultados da ligamen-
toplastia do LCA, em cerca de 25% dos doentes verifica -se 
ainda uma instabilidade rotatória anterolateral residual asso-
ciada a um pivot -shift positivo e a piores resultados funcio-
nais.59 -61 Assim, existe um interesse crescente na realização 
de procedimentos acessórios que possam garantir a estabili-
dade rotacional e evitar resultados sub -óptimos.60,62 -65

É de referir que a realização de tenodese antero -lateral foi 
uma prática corrente até ao AASSM Consensus, de 1989. 
Com fraca evidencia científica foi deliberado que os gestos 
extra -articulares eram desnecessários e massificou -se, as-
sim, uma atitude permissiva perante a laxidez rotatória re-
sidual.66 

A reconstrução do ligamento anterolateral associada à liga-
mentoplastia do LCA traduz -se não só em menor instabilida-
de rotacional residual, como está associada a uma redução 

do risco de falência da plastia, tendo um efeito protetor da 
mesma.13,60 -63

Não existe consenso relativamente às indicações para a 
adição de reconstrução anterolateral.60,61,63,67 Determina-
dos critérios são repetidamente citados, nomeadamente 
critérios relacionados com as características individuais 
do doente como a prática de desportos de contacto ou de 
pivot, doentes adolescentes ou laxidez ligamentar generali-
zada.59,62,67 -71 Também dados do exame objetivo e caracte-
rísticas da rotura devem ser consideradas, nomeadamente 
doentes com fratura de Segond, cirurgias de revisão e um 
pivot -shift pré -operatório igual ou superior a 2.59,62,67 -71 

Existem múltiplas variantes técnicas descritas para a rea-
lização da reconstrução anatómica do ligamento anterola-
teral e da tenodese, sem superioridade demonstrada de 
nenhuma técnica.13,72 O reforço anterolateral, pela sua dis-
tância ao centro do joelho, tem um braço de alavanca favo-
rável para controlar a rotação.13,72
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Existe a preocupação de que a tenodese anterolateral pos-
sa implicar uma constrição excessiva da rotação interna em 
flexão (com risco de osteoartrose), mas tal não se verificou 
em estudos clínicos.62,63,73 Um ponto fulcral a considerar é o 
footprint do ligamento anterolateral. A sua inserção femoral 
localiza -se proximal e posteriormente ao epicôndilo lateral.62

1.6. Resolução de Problemas 
Intraoperatórios
Sugerem -se algumas soluções pragmáticas para proble-
mas que podem surgir durante a ligamentoplastia do LCA 
e que são com menor frequência abordados na literatura.

Posicionamento do Fio Guia em Local Diferente do 
Desejado/Previsto pelo Orientador
Um erro técnico frequentemente citado na literatura é o 
mau posicionamento dos túneis. Quando o fio guia é colo-
cado alguns milímetros ao lado do ponto desejado é difícil 
recoloca -lo (a sua reintrodução é frequentemente orientada 
para o primeiro orifício). A possibilidade de correção gradual 
da localização do footprint é uma das vantagens de brocar 
de forma progressiva os túneis. Ao passar inicialmente com 
a broca de menor diâmetro disponível (habitualmente de 4 
ou 5 mm), podemos reposicionar (com uma Kocher intra-
-articular, por exemplo) o fio guia na periferia do túnel já rea-
lizado e, forçando progressivamente as brocas no sentido 
desejado, corrigir gradualmente a localização do footprint 
final, criando um orifício oval (Fig. 3). 

Conspurcação da Plastia 
A conspurcação da plastia por queda no solo é uma compli-
cação que pode acontecer a qualquer cirurgião. Um quarto 
dos cirurgiões reportaram contaminação do enxerto de liga-
mentoplastia do LCA pelo menos uma vez na sua carreira.2,74 
A maioria dos clínicos opta por procurar descontaminar o 
enxerto e continuar a cirurgia, enquanto apenas 18% optam 
por colher outro autoenxerto e 7% utilizam aloenxerto (de-
pendente da disponibilidade, com custos associados e com 
eventual prejuízo dos resultados funcionais) nestes casos.2,75 

Não existe uma estratégia comprovadamente superior para 
descontaminação da plastia.2,76 Os microrganismos que 
mais frequentemente contaminam o enxerto são Staphylo-
cocci, bacilos e Propionibacterium acnes.2,76 A clorexidina 
a 4% parece ser mais eficaz na descontaminação do que 
uma solução de iodopovidona ou soluções antibióticas.2,76,77 
A utilização de clorexidina a 2% pode ser igualmente efetiva, 
sendo especialmente eficaz associada a solução antibiótica 
tripla.2 Hussein et al propõe um protocolo de descontami-
nação (Anexo 5).2 O processo de descontaminação pode 

interferir com as características biomecânicas do enxerto, 
podendo comprometer os resultados.2,74,78

Fixação Inadequada
Quando a fixação escolhida foi insuficiente, pode ser substi-
tuída ou suplementada (Anexo 4).2 

Uma fixação suplementar com anilha, poste (com parafuso 
e anilha, por exemplo) ou grampo pode ser facilmente adi-
cionada.2 Na tíbia, a fixação com grampo suplementar tem 
bons resultados.2 Em caso de lesão do córtex femoral na 
extremidade do túnel que impeça fixação com botão, pode 
utilizar -se parafuso de interferência ou um parafuso com 
anilha para suspensão da sutura.2,79

2. ALGORITMO TÉCNICO 
INDEPENDENTE DO INSTRUMENTAL 
COMERCIAL 
Apresenta -se uma técnica cirúrgica que evita uma depen-
dência de material específico com disponibilidade limitada 
(Tabela 2).  

Como ilustrado na Tabela 2, é colhido um enxerto de semi-
-tendinoso e gracilis através de uma incisão anterior oblíqua 
com manutenção da inserção dos IT. A preparação é feita 
com preservação da inserção dos IT, com uma sutura tipo 
Krackow, constituindo -se um enxerto quádruplo que preser-
va a inserção dos IT.

Dado a manutenção da inserção nesta técnica os autores 
propõem a realização de túneis completos 

Os footprints são localizados no centro da inserção original 
do LCA. A perfuração é realizada com brocas progressivas.

O túnel femoral é realizado em direção outside -in dado não 
depender da realização de um portal anteromedial aces-
sório e por ser tecnicamente menos complexo. Também o 
túnel tibial é feito outside -in, permitindo uma boa visualiza-
ção do footprint do LCA e a realização do túnel de forma 
confortável com brocas convencionais. Após a colocação do 
fio guia é confirmada a inexistência de conflito em extensão. 

A fixação da plastia faz -se utilizando parafusos de inter-
ferência no fémur e na tíbia. Recomenda -se no fémur um 
parafuso de diâmetro 1 mm acima do tamanho do túnel. 
Uma alternativa para a fixação femoral, quando disponível, 
é a utilização um sistema extra -túnel de suspensão (botão) 
(Fig. 5). 
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A fixação tibial é essencialmente garantida pela preservação 
da inserção dos isquiotibiais. A fixação tibial é ainda suple-
mentada com um parafuso de interferência de diâmetro 1 

mm inferior ao do túnel (Fig. 5) com o intuito de impedir a 
extravasão do hematoma intra -túnel, e não de conferir esta-
bilidade mecânica. 

Tabela 2. Algoritmo técnico independente de material específico de acessibilidade variável

Apresenta -se uma técnica cirúrgica específica simples e reprodutível que permite alternativas independentes de 
instrumental específico (com disponibilidade limitada/variável). É uma técnica passível de adaptação às características 
próprias de cada doente, sendo possível rever passos cirúrgicos prévios em caso de necessidade. 

Os autores mantêm um baixo limiar para associar uma te-
nodese anterolateral à ligamentoplastia do cruzado ante-
rior (Anexo 6). Para a realização da tenodese antero -lateral 
utiliza -se uma fita de cerca de 1cm de banda iliotibial man-
tendo a sua inserção distal (Fig. 6). A inserção proximal, 

como já referido, deve ser feita posterior e proximalmente 
ao epicôndilo externo de forma a prevenir uma eventual so-
breconstrição em flexão (Fig. 6). A fixação proximal é feita 
com um parafuso de interferência (Fig. 6). 

Figura 4. Sistemas de fixação femoral e tibial
Figuras ilustrativas dos sistemas de fixação, nomeadamente de sistemas de fixação femoral de suspensão (A), de 
compressão (B) e de expansão (C) e de sistemas de fixação tibial de suspensão (D) e de compressão (E). 
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Figura 5. Realização de túnel tibial outside -in, colocação de parafuso de interferência na tíbia, realização de túnel femoral 
outside -in e colocação de botão de suspensão a nível femoral 
Apresenta -se imagem clínica da técnica cirúrgica proposta. Observa -se a realização de túnel tibial outside -in (A), a fixação 
da plastia a nível tibial com parafuso de interferência suplementar (B) (além da preservação da inserção dos ísquio -tibiais), 
a realização de túnel femoral outside -in (C) e a fixação da plastia a nível femoral com botão de suspensão (alternativa de 
fixação em vez do parafuso de interferência, quando disponível). 

Figura 6. Colheita, preparação de tenodese anterolateral, realização de túnel e fixação de tenodese anterolateral com 
parafuso de interferência
Em cima: colheita e preparação de tenodese anterolateral; em baixo: realização de túnel (à esquerda) e fixação de tenodese 
com parafuso de interferência (em baixo à direita).

CONCLUSÃO
O presente trabalho descreve as diferentes variantes pos-
síveis nos sucessivos gestos cirúrgicos da ligamentoplastia 
do ligamento cruzado anterior, explicitando as suas conheci-
das vantagens e desvantagens, constituindo um documento 
pragmático de consulta rápida. 

Adicionalmente, é sugerida uma técnica cirúrgica espe-
cífica que permite alternativas independentes do instru-
mental específico. É uma técnica passível de adaptação às 

características próprias de cada doente e seguindo o algo-
ritmo descrito.

Assim, com este artigo os autores pretendem fomentar 
uma atitude de plasticidade mental do cirurgião durante a 
ligamentoplastia do LCA, apresentando um guia prático com 
as diversas opções técnicas disponíveis e com propostas 
para a decisão intraoperatória perante desvios do plano ci-
rúrgico inicial. 
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ANEXOS

Anexo 1. Quadro ilustrativo das opções técnicas na escolha, colheita e preparação do enxerto

Quad: quadricipede, OTO: osso -tendão -osso, IT: isquiotibiais

Anexo 2. Fotografia clínica (cadáver) do trajeto dos isquiotibiais

É possível identificar região de estreitamento de trajeto isquiotibiais onde ocorre por vezes corte precoce do enxerto com 
compromisso da colheita completa do tendão. 



CONCEITOS ATUAIS/CURRENT CONCEPTS

Orthopaedic Spot VOL.1 Nº.2 maio/agosto 2024    71

Anexo 3. Quadro ilustrativo das opções técnicas na realização dos túneis femoral e tibial

aA realização de túneis outside -in pode ainda ser feita com brocas progressivamente maiores ou com perfuração única do 
diâmetro desejado. AM: anteromedial. 

Anexo 4. Quadro ilustrativo das opções técnicas na fixação do enxerto 

 
a. Na fixação tibial pode optar -se também por uma fixação híbrida combinando sistemas de compressão e suspensão ou 
press fit ósseo suplementado por sistema de suspensão, por exemplo. 
b. Exemplos de sistemas de expansão para fixação femoral: RigidFix (DePuy, Mitek), e Bio -Transfix T3 (Arthrex). 
c. Exemplos de sistemas de expansão para fixação tibial: Graft Bolt Arthrex, Intrafix (DePuy, Mitek), Aperfix II (Cayenne 
Medical), ExoShape (MedShape). 
d. Exemplos de sistemas de suspensão esponjosa: Linx -HT (DePuy, Mitek) e AperFix (Cayenne Medical).
IT: isqiotibiais

Anexo 5. Proposta de protocolo de descontaminação de plastia (Hussein et al)

1. Retirar material sintético

2. 3 min em solução salina

3. 5 min clorexidina 2%

4. 5 min solução antibiótica tripla

5. 3 min solução salina

6. Profilaxia antibiótica intra e pós -operatória adicional min: minutos
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Anexo 6. Quadro ilustrativo das opções técnicas disponíveis para reforço anterolateral

Apresentam -se as opções técnicas disponíveis para reforço anterolateral suplementar da reconstrução do ligamento 
cruzado anterior, destacando -se as especificidades da técnica descrita. 


