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Introdução

• Lesão frequente no universo desportivo que resulta em laxidez ântero-posterior
e conduz a instabilidade

• Incidência em atletas do sexo feminino é cerca de 2,4 a 9,7 vezes superior à dos 
atletas do sexo masculino.

• A idade média da lesão do LCA encontra-se entre os 20 e os 30 anos.

• Bilateral em cerca de 20% dos casos.

• Mecanismo de lesão mais frequente: flexão, varo e rotação externa do fémur. 

Incidência de 1 caso 

por 3500 

habitantes/ano.



Introdução

• Tratamento conservador vs cirúrgico.

Reconstrução do 
LCA

Autoenxertos

Aloenxertos

Enxertos 
sintéticos ou 

artificiais

Restaurar a 
estabilidade funcional 

do joelho.



Ligamentos artificiais

• Menor morbilidade do local dador

• Elevada disponibilidade

• Fácil armazenamento

• Suprimento sanguíneo abundante

• Força significativa

• Técnica cirúrgica mais simples

• Redução do tempo de reabilitação 
no pós-operatório

Surgiram nos anos 80 e no início dos anos 90

como uma alternativa promissora aos enxertos

biológicos.

1. Fibras carbono

2. PTFE – Gore-Tex

3. Dacron

4. LAD

5. Ligamento de Leeds-Keio

6. LARS



Leeds-Keio

• Desenvolvido em 1982.

• Malha de poliéster com feixes dispostos longitudinalmente e 
transversalmente; cada feixe tubular mede 10 mm de diâmetro e 
cada fibra de poliéster 22 µm. 

• Rigidez: 270 N/mm, similar à do LCA natural.

• Resistência à tração: 2100 N, o que excede a de um LCA num 
jovem (1730 N) e num idoso (630 N). 



Vantagens/Desvantagens

• Resistência

• Enxerto inerte

• Fácil manuseio

• Biocompatível

• Boa relação custo/benefício 

• Alegada capacidade de permitir a formação de um neoligamento

• Dúvidas na existência de formação de um neoligamento

• Artrose

• Sinovite

• Taxas de rotura precoces 



Objetivos

 Avaliar os resultados funcionais a longo prazo (mais de 15 anos) dos doentes 
operados no Serviço de Ortopedia dos HUC por reconstrução do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA) com recurso a plastia com Leeds-Keio.

 Verificar se os resultados existentes são ou não concordantes com a literatura.

 Comparar com doentes de patologia idêntica, operados a reconstrução do LCA com outro tipo de
plastia.



Material e Métodos

• Estudo retrospetivo não randomizado, com nível de evidência IV.

• Hipótese 0(H0): 
– testar a inexistência de diferenças funcionais e clínicas a longo prazo, entre os doentes com rotura do 

LCA submetidos a reconstrução do LCA com plastia de Leeds-Keio e outro tipo de plastia. 

• Metodologia
– Recolha dos dados existentes nos registos do Serviço de Ortopedia dos CHUC, relativamente a 

doentes operados com plastia de Leeds-Keio para reconstrução do LCA.

– Análise do processo clínico para recolha de dados relativos aos doentes.

– Avaliação do padrão lesional pós-operatório.

– Avaliação clínica e radiológica dos doentes operados com plastia de Leeds-Keio para reconstrução do 
LCA.



Material e Métodos (II)

• Comparação com 8 doentes, com rotura do ligamento cruzado anterior submetidos a
ligamentoplastia pelo mesmo cirurgião (FF) e constantes na base de dados do cirurgião operador,
tendo as mesmas características dos doentes do grupo Leeds-Keio; que funcionaram como 2 grupos
de controlo: Grupo ST-G e Grupo OTO.

• Critérios de inclusão no estudo:
• Idade à data da cirurgia;

• Lateralidade da lesão;

• Todos os doentes foram submetidos a reconstrução do LCA pelo mesmo cirurgião (FF);

• Follow-up pós-operatório mínimo de 5 anos.

• Adicionalmente, foram incluídos no estudo um grupo de 4 doentes com follow-up mínimo de 15
anos e avaliação radiográfica, para comparar com os resultados da avaliação radiográfica do grupo
Leeds-Keio.



Material e Métodos (III)

• Para efetuar a avaliação funcional foram usadas:

– Escala funcional de Lysholm
– Escala International Knee Documentation Committee
– Teste da gaveta anterior
– Manobra de Lachman-Trillat
– Score de Ahlback foi usado para determinar grau de artrose do joelho na 

avaliação radiológica.

• Todos os doentes foram avaliados funcionalmente pelo mesmo
observador independente (JPO).



Material e Métodos (IV)

• Técnica cirúrgica
– Foi efetuada artrotomia em todos os doentes do grupo LK. Para a fixação do ligamento artificial 

ao osso foi utilizada uma combinação de cilindros ósseos e grampos. 
– A abordagem foi feita através da via para-patelar interna e externa. A técnica cirúrgica utilizada, 

combina a reconstrução intra-articular com a estabilização lateral extra-articular. 

• Todos os dados obtidos foram inseridos numa folha de cálculo do programa Excel.

• Análise estatística
– Programa EpiInfo 2000 (versão 7.1.4.0). 
– Variáveis categoriais: teste do χ quadrado, 
– Variáveis contínuas: teste do t de Student. 

• Foi considerado para efeitos estatísticos um erro tipo 1 (erro α) de 0,05 e um erro tipo 2 (erro b) de 0,8.



Resultados
• Um total de 4 casos (2 do sexo feminino e 2 do sexo masculino) foram 

analisados, com uma média de follow-up de 23 anos.

• Parâmetros Estudados no pré-operatório.

VARIÁVEIS LK OTO ST-G p

Idade

(média ± d. p.) (anos)

32,0 ± 13,0  

(18-48)

21,5 ± 6,0 

(19-32)

29,5 ± 8,4

(20-37)
0,639

Tempo médio entre lesão e cirurgia 

(meses)

13,1 ± 10,2 

(0,5- 24,0)

10,3 ± 9,3

(4,0- 24,0) 

13,3 ± 6,4

(5,0- 20,0) 
0,862

Lesão Meniscal Associada () 50 25 25 0,687

Menisco Medial (%) - 100 100

Menisco Lateral (%) 100 - -



Pré-operatório

LACHMAN PRÉ – OP

Plastia

Total
LK OTO ST-G

Duro retardado 1 1 1 3

Mole 3 3 3 9

Total 4 4 4 12

Gaveta Anterior LK OTO ST-G Total

Negativa 0 0 0 0 0

Positiva

+ 2 0 1 3

++ 1 4 2 7

+++ 1 0 1 2

Total 4 4 4 12

Escala funcional Lysholm LK OTO ST-G

Média ± d.p. 73,3 ± 7,8 77,8 ± 3,6 68,0 ± 5,0

Manobra de Lachman-Trillat pré-operatória. Teste da gaveta anterior pré-operatório.

Escala de Lysholm pré-operatória.



No final do 2º ano do pós-operatório…

LACHMAN 2A

Plastia

Total

LK OTO ST-G

Duro 2 3 4 9

Mole 2 1 0 3

Total 4 4 4 12

Gaveta Anterior 2A LK OTO ST-G Total

Negativa 0 2 4 3 9

Positiva

+ 1 0 1 2

++ 0 0 0 0

+++ 1 0 0 1

Total 4 4 4 12

Escala funcional Lysholm 2A LK OTO ST-G

Média ± d.p. 87,5 ± 15,8 98,8 ± 2,5 97,5 ± 5,0

Manobra de Lachman-Trillat pré-operatória. Teste da gaveta anterior pré-operatório.

Escala de Lysholm pré-operatória.



No final do 5º ano do pós-operatório…

LACHMAN 5A
Plastia

Total
LK OTO ST-G

Duro 2 3 4 9

Duro retardado 1 0 0 1

Mole 1 1 0 2

Total 4 4 4 12

Gaveta Anterior 5A LK OTO ST-G Total

Negativa 0 2 4 3 9

Positiva

+ 1 0 1 2

++ 1 0 0 1

+++ 0 0 0 0

Total 4 4 4 12

Escala funcional Lysholm 5A LK OTO ST-G

Média ± d.p. 76,0 ± 21,0 97,5 ± 5,0 97,5 ± 5,0

Manobra de Lachman-Trillat pré-operatória. Teste da gaveta anterior pré-operatório.

Escala de Lysholm pré-operatória.



No final do 5º ano do pós-operatório…

0

1

2

3

A B C

LK OTO ST-G

Resultados da Escala IKDC aos 5 anos do pós-operatório.



Complicações a médio/longo prazo

COMPLICAÇÕES
Plastia

Total

LK OTO ST-G

Não 0 3 4 7

Sim 4 1 0 5

TOTAL 4 4 4 12

Complicações
Plastia

Total
LK OTO

Derrame articular 2 0 2

Sinovite 2 0 2

Condromalácia patelar 2 0 2

Crepitação patelar 0 1 1

Total 6 1 7

Complicações a médio/longo prazo. Complicações mais frequentes.



Resultados a longo prazo no grupo LK

• Resultados a longo prazo da reconstrução do LCA com plastia de Leeds-Keio.

Casos

Lachman Gaveta Anterior IKDC Lysholm

LP 5A LP 5A LP 5A LP 5A

Caso #1 Duro retardado Duro retardado ++ ++ B B 90 90

Caso #2 Duro Duro 0 0 C B 34 70

Caso #3 Mole Mole 0 + C C 40 49

Caso #4 Mole Duro + 0 C B 87 95



Alterações degenerativas articulares

• Alterações degenerativas articulares no grupo LK.

Casos
Alterações degenerativas articulares

Joelho afetado Joelho contra lateral

Caso #1 Artrose Tibiofemoral, grau II Sem alterações

Caso #2 Artrose Tibiofemoral, grau IV Sem alterações

Caso #3 Artrose Tibiofemoral, grau II Artrose Tibiofemoral, grau II

Caso #4 Artrose Tibiofemoral, grau II Sem alterações

Avaliação radiográfica 13 anos após a reconstrução do LCA 
com plastia de LK.



Caso LK de 1988, revisto 2015



Resultados

• Associação entre rotura da plastia e o posicionamento dos túneis femorais.

ROTURA DA 

PLASTIA

Zona de Posicionamento Femoral

Total

ZF1 ZF2 ZF3

Não 8 0 1 9

Sim 1 2 0 3

Total 9 2 1 12

p=0,027



Discussão

• As meta-análises nesta área são escassas na literatura, tendo baixo nível de evidência, nível de evidência V.

• Em Portugal, tanto quanto é do nosso conhecimento, não há quaisquer estudos publicados.



Discussão

• Ao longo dos últimos anos, vários trabalhos têm sido publicados
na literatura sobre os ligamentos artificiais sem se chegar a
conclusões definitivas.

• A grande motivação para a realização deste trabalho foi o
ressurgimento recente do interesse dos cirurgiões nesta área da
cirurgia de reconstrução do LCA.



• Estudo retrospetivo, não randomizado de evidência IV, com várias limitações:

– A escassez da amostra (n=4) é fator muito importante para a limitação da relevância 
estatística dos resultados obtidos. 

– A inexistência dos resultados das avaliações radiográficas anteriores a 2007 do 
CHUC.

– Dificuldade na obtenção dos registos clínicos.

– Todos os doentes do grupo LK foram operados pelo mesmo cirurgião (GE), no 
entanto, o grupo de controlo, embora criteriosamente selecionado, foi operado por 
outro cirurgião (FF), o que tem repercussões na interpretação dos resultados. 

 Os resultados obtidos são concordantes com a literatura, e a curto/médio prazo os resultados 
não foram estatisticamente diferentes entre o grupo de LK e os grupos de controlo OTO e ST-

G.
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Estudo Resultados

Macnicol MF, Penny ID e
Sheppard L [14] (1991)

n=20, follow-up de 2 a 4 anos; ⅔ dos doentes, os resultados objetivos foram bons ou excelentes. Pivot shift
positivo em metade. Sinovite reacional às fibras de poliéster em 16 casos.

Schroven IT, Geens S, Beckers L,
Lagrange W e Fabry G [31]
(1994)

n=68, follow-up de 1 a 5 anos, relataram que o ligamento falhou em 32 doentes, confirmaram
artroscopicamente 20 casos, sendo que os restantes 12 casos apresentaram instabilidade marcada com o
ressurgimento do sinal pivot-shift e gaveta anterior.

Rading J e Peterson L [32]
(1995)

n=24, follow-up de 2 anos; alta incidência de joelhos instáveis (9). 11 doentes obtiveram pontuação de 84 ou
menos na Escala de Lysholm e 13 pontuaram 85 ou mais.

Denti M, Bigoni M, Dodaro G et
al. [15] (1995)

n=37, follow-up de 5 a 7 anos. Na Escala IKDC, 2 foram classificados como classe A, 22 como classe B, 8 como
classe C e 5 como classe D. O teste de Lachmann foi 1+ em 15 doentes, 2+ em 7, 3+ em 2, e negativo em 13; o
pivot shift foi 1+ em 9, 2+ em 7, 3+ em 2, e negativo em 25. [15]

Fujikawa K, Kobayashi T,
Sasazaki Y et al. [13] (2000)

n=135, follow-up de 5 anos, relataram que 85% ou mais dos doentes estavam satisfeitos com a plastia, quer
subjetivamente, quer objetivamente, quer artroscopicamente. Afirmaram ainda, que os doentes retomaram as
atividades da vida diária dentro de 2 semanas e que 50% retornaram ao desporto dentro de 10 semanas.

Murray AW e Macnicol MF [11]
(2004)

n=18, follow-up de 10-16 anos; 56% tinham aumento da laxidez e 28% tinham rotura do LCA.

Jones AP, Sidhom S e Sefton [7]
(2007)

n=50, follow-up de 20 anos, com resultados de IKDC bons a excelentes em 92% dos doentes e taxas de rotura
de 12%.

Ventura A, Terzaghi C, Legnani C
et al. [34] (2010)

n=51, follow-up médio de 19 anos; 27.5% tiveram rotura do ligamento e em 100% foram detetadas lesões
degenerativas de artrose.
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Embora a curto/médio prazo sejam relatados resultados 
satisfatórios em termos de estabilidade, a longo prazo a 
maioria dos autores relata alta taxa de falência do 
ligamento de Leeds-Keyo.



Discussão

• As diferenças encontradas neste estudo dizem respeito aos resultados a 
longo prazo, com alta taxa de complicações no grupo LK (100%). As 
complicações encontradas com maior frequência foram a sinovite, 
derrame articular e condromalácia patelar. 

 Meta análise, 2015:
 taxas de sinovite/derrame de 7,2%

 taxas de rotura de 16,8%

 cirurgias de revisão em 8,8%. 

 Taxa de rotura da plastia = 75% 

 Cirurgia de revisão = 75%

 Em todos os doentes do grupo LK (100%), 
foram objetivadas lesões de artrose.



Discussão - Taxa de rotura da plastia = 75% 

• Possíveis causas de elevadas taxas de rotura do Ligamento:

– ausência de formação de um neoligamento, [18, 21-23, 34] 

– técnica cirúrgica
 Atendendo à alta taxa de complicações e aos resultados em termos de

posicionamento dos túneis femorais encontrados, uma das razões que
poderá explicar esta taxa são erros na execução da técnica cirúrgica.



Discussão
• Técnica cirúrgica:

– sofreu várias alterações ao longo dos anos, pelo que se torna difícil analisar os
diversos estudos nesta área.

– plastias intra-articulares, outros associavam a esta, a plastia extra-articular.

– via artroscópica (+++): são criados dois túneis ósseos, um no fémur e outro na
tíbia por onde o ligamento artificial é inserido.

– em alguns casos, um enxerto biológico de trato iliobitial era usado para acelerar
a indução da formação do neoligamento; os resultados não foram muito
favoráveis.

ESTA HETEROGENEIDADE TORNA DIFÍCIL RETIRAR CONCLUSÕES SOBRE A 

EXISTÊNCIA DE ROTURA E A ASSOCIAÇÃO COM UMA TÉCNICA CIRÚRGICA INCORRETA.



Discussão - Em todos os doentes do grupo LK foram objetivadas lesões de artrose.

• Possíveis causas da elevada 
incidência de artrose:
– Um dos casos do grupo LK foi operado 

aos 48 anos e já apresentava gonartrose 
bilateral. 

– Tempo decorrido entre a rotura e o 
momento da intervenção cirúrgica, a 
média foi de 13,1 ± 10,2 meses (0,5-
24,0 meses).

• idade no momento da rotura, 

• tempo decorrido desde a rotura

• a rotura do menisco interno,

• meniscectomia interna pré-operatória

• atingimento cartilagíneo na data da 
operação

• a instabilidade residual em extensão

Fatores risco implicados no 
desenvolvimento de artrose:

POSSIBILIDADE DE EXISTÊNCIA DE UM GRANULOMA DE CORPO ESTRANHO.



Discussão

• Hiato temporal entre os trabalhos da década de 80 e início de 90 do século XX, e os 
trabalhos recentes (final de 2010 em diante). Curiosamente, praticamente todos 
têm em comum o pequeno tempo de follow-up e os bons resultados a curto/médio 
prazo. 

• Não há dados suficientes na avaliação a longo prazo. 

• No trabalho efetuado, verificámos que os resultados obtidos a longo prazo (cerca de 
20 anos) são maus. 

 Fica sempre uma dúvida não esclarecida pela literatura consultada: o
que mudou em 20 anos para ressurgir tanto entusiamo com os
ligamentos artificiais?



Conclusão

• Continua controverso o uso de ligamentos sintéticos na reconstrução do 
LCA. 

• As alterações degenerativas encontradas em todos os doentes do 
presente estudo são preocupantes.

• A elevada taxa de complicações (sinovite e derrame articular) tornam 
menos aliciante o recurso aos ligamentos sintéticos. 

• Na atualidade, o gold standard para a reconstrução do LCA continua a ser 
o uso de autoenxertos, quer OTO quer ST-G.

No futuro?
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