








Figura 8. Enxerto osso-tendão
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dia se utilizarem técnicas de fixação que alcançam 
resultados excelentes46,47,56,60,73. 
As desvantagens desta técnica residem no facto 
de não existir uma incorporação rápida devido à 
ausência de porções ósseas no enxerto e no facto de 
os doentes poderem apresentar perda de força nos 
IT após a cirurgia56.
Relativamente à biomecânica, este tipo de enxerto 
pode atingir uma resistência elástica cerca de 240% 
da do LCA normal, apresentando de acordo com 
a bibliografia analisada, resistências elásticas que 
variam de 4090 N a 4590 N e valores de rigidez que 
vão de 773 N/mm a 954 N/mm25,42,74,75.
No que diz respeito aos resultados clínicos e 
como já foi mencionado anteriormente, estes não 
são constantes de estudo para estudo, variando 
principalmente com o timing da avaliação objetiva. 
Não obstante, no panorama geral a percentagem 
de doentes que após cirurgia reconstrutiva com 
recurso aos IT apresenta Lachman e pivot-shift 
negativos varia de 67% a 87% e de 75% a 96%, 
respetivamente53,55,64,65,76.
Quanto à mobilidade articular com este tipo 
de enxerto, a percentagem de doentes que não 
apresenta défices na extensão e flexão do joelho 
varia dos 79% aos 100% e dos 98% aos 100%, 
respetivamente16,53,55,65,76.
Relativamente ao desconforto/dor ao ajoelhar, 
foram reportadas percentagens que variam entre os 
6% e os 29% e segundo Corry et al55, a percentagem 
de doentes com uma atrofia muscular da coxa menor 
que 10 mm de diâmetro é de 73%, entre 10 a 20 mm 
é de 23% e maior que 20 mm é de 4%53,65,76. 
A nível funcional, a média dos valores da escala de 
Lysholm dois anos após reconstrução do LCA com 
enxerto IT, variam de 90 a 95 pontos e a percentagem 
de doentes que apresenta resultados bons ou 
excelentes varia entre os 87% e os 91%16,55,64,65,76. 
Finalmente, centrando-nos no retorno às atividades 
desportivas prévias a percentagem de doentes 
que após reconstrução volta a níveis vigorosos ou 
moderados de atividade desportiva é de acordo com 
Corry et al55 de 76% e segundo Aglietti et al53 de 
79%.

ENXERTO OSSO-TENDÃO

Em 1984 Walter Blauth foi o primeiro a utilizar o 

terço central do tendão quadricipital na reconstrução 
do LCA, mas foi apenas em meados dos anos 90 
com John Fulkerson, que este tipo de enxerto ficou 
reconhecido como uma opção viável na reconstrução 
do cruzado anterior6,12.
Este enxerto é composto pelo tendão quadricipital 
e por uma porção óssea, devendo a parte tendinosa 
ter 60 a 80 mm de comprimento, 10 mm de largura 
e cerca de 6 mm de profundidade, colhendo-se toda 
a espessura do reto femoral e ainda uma fração 
da espessura do vasto intermédio (Figura 8). A 
porção óssea deverá possuir uma forma trapezoide 
de aproximadamente 10 mm x 20 mm x 8 mm. 
A colheita do enxerto é realizada através de uma 
incisão entre 30 a 60 mm superiormente ao polo 
proximal da rótula54,77,78. 

Durante muitos anos o enxerto O-T foi reconhecido 
como sendo uma escolha de segunda linha na 
reconstrução do LCA, no entanto atualmente, este 
tipo de enxerto tem sido cada vez mais utilizado 
como opção de primeira linha por apresentar diversas 
vantagens como caraterísticas biomecânicas 
semelhantes ao enxerto O-T-O, menor morbilidade 
da zona dadora, incorporação rápida do enxerto 
e colheita do mesmo através de uma incisão de 
pequenas dimensões e bons resultados funcionais e 
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clínicos54,73,78,79,80.
Como desvantagem pode haver algum défice de 
força muscular quadricipital após a cirurgia e 
acresce ainda o facto de a colheita deste enxerto ser 
tecnicamente mais exigente56.
Os estudos atuais cujo foco reside nas propriedades 
e nos resultados clínicos e funcionais do enxerto 
O-T não são vastos, acrescendo ainda o facto de 
que muitos dos que existem não têm uma amostra 
significativa. Não obstante, e após análise da 
bibliografia disponível, o enxerto O-T apresenta em 
termos biomecânicos, valores de resistência elástica 
que variam entre os 2173 N e os 2352 N e valores de 
rigidez de que variam entre os 326 N/mm e os 475 
N/mm25,56,79,81.
Quanto aos resultados clínicos, a revisão sistemática 
de Mulford et al82 demonstrou que 81% a 95% dos 
doentes que foram submetidos a reconstrução do 
LCA com o enxerto O-T possuíam um teste de 
Lachman negativo e que a percentagem de doentes 
com pivot-shift negativo andava na ordem dos 80% 
a 95%.
Relativamente à mobilidade articular os resultados 
são variáveis, contudo ainda de acordo com o estudo 
de Mulford et al82, a percentagem de doentes com 
um arco de movimento de total amplitude é cerca 
de 97%.
Adicionalmente, Han et al54 reportaram que a 
percentagem de doentes com desconforto/dor ao 
ajoelhar foi cerca de 5,5%. 
No estudo de Lee et al83 a média dos valores da 
escala de Lysholm foi de 90 pontos e no estudo de 
Gorschewsky et al84 foi de 94 pontos, com 87% dos 
doentes a obterem resultados bons ou excelentes, 
tendo também o número de doentes que retornaram 
às atividades desportivas prévias sido promissor, 
com percentagens de 81%.

COMPLICAÇÕES, FALÊNCIA 
DOS ENXERTOS E ALTERAÇÕES 
DEGENERATIVAS

Sendo um procedimento cirúrgico, a reconstrução do 
LCA apresenta complicações inerentes a qualquer 
tipo intervenção, como problemas de cicatrização, 
trombose venosa profunda, infeção, hemorragia, 
entre outros. Contudo, existem complicações 
específicas provenientes da utilização dos diferentes 

tipos de enxerto. Uma das mais estudadas diz respeito 
à fratura rotuliana associada à reconstrução do LCA 
com recurso ao enxerto O-T-O, cujas incidências 
variam de 0,22% no estudo de Viola et al85, a 2,3% 
no estudo de Berg86. Quanto à utilização do enxerto 
IT, uma das possíveis complicações centra-se no 
facto de os doentes poderem apresentar algum défice 
na flexão do joelho devido a perda de força nos 
isquiotibiais, que está diretamente relacionada com 
o comprimento do enxerto colhido, no entanto, este 
problema uma vez detetado pode ser corrigido com 
fisioterapia adequada.87 As complicações específicas 
da reconstrução com recurso ao enxerto O-T ainda 
não são muito concretas, tendo alguns estudos 
reportado problemas da zona dadora que apesar 
de não serem significativos, existem. Segundo o 
estudo de Gorschewsky et al84, 85% dos doentes 
submetidos a reconstrução com O-T demonstraram 
ter resultados normais por não apresentaram 
sintomas como dor, irritação ou parestesias que 
indicassem morbilidade da zona dadora, 15% dos 
doentes obtiveram resultados quase normais, não 
tendo existido doentes com resultados anormais ou 
severamente anormais.
Relativamente à falência dos enxertos, existem 
diversos estudos que se referem a este tópico. 
As percentagens de falência do enxerto O-T-O 
estão sobejamente estudadas e variam de 1,9% na 
meta-análise de Freedman et al88 a 3,4% na meta-
análise Biau et al89. Com o enxerto IT, Borchers 
et al90 reportaram taxas de falência na ordem dos 
3,7%, podendo um cirurgião contar com uma taxa 
de cerca de 2% de rutura do enxerto por ano, após 
reconstrução42. Quanto à falência do enxerto O-T, 
Gorschewsky et al84 reportaram percentagens de 
2,2%. 
No que diz respeito às alterações degenerativas, a 
incidência de artrose 5 a 14 anos após a reconstrução 
do LCA está largamente descrita na literatura, 
sendo o seu desenvolvimento multifatorial e 
consideravelmente influenciado pela presença 
de outras lesões associadas, como as lesões dos 
meniscos ou da cartilagem91,92,93. Segundo Barenius 
et al93, o aparecimento de alterações osteoartrósicas 
parece ser independente do tipo de enxerto utilizado 
e de acordo com Ferretti et al91, o aparecimento destas 
alterações a longo prazo é inevitável, principalmente 
se tiver sido realizada meniscectomia, facto que 



Figura 9. KT-1000
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também é enfatizado no estudo de Daniel et al92. 
No entanto, quando os meniscos estão intactos a 
estabilidade articular é de indubitável importância, 
tendo Jonsson et al94, concluído que a eliminação 
do ressalto rotatório poderá ser significativamente 
mais relevante na prevenção das alterações 
degenerativas que a eliminação da laxidez ântero-
posterior. Desta forma e segundo a bibliografia 
analisada, o aparecimento de artrose não parece 
estar propriamente relacionada com o tipo de 
enxerto mas antes com a restauração da cinemática 
da articulação, campo no qual a reconstrução com 
feixe duplo e a reconstrução anatómica prometem 
granjear melhores resultados95,96,97.

COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS 
FUNCIONAIS E CLÍNICOS

Da bibliografia analisada foram selecionados para 
confrontação dos resultados clínicos e funcionais 
apenas os artigos com um N> 100 e com um follow-
up mínimo de dois anos, cujo objetivo passasse por 
comparar pelo menos dois dos três tipos de enxerto 
autólogos utilizados atualmente. Posto isto, apenas 
seis estudos preenchiam os critérios de inclusão, 
sendo que dois dos artigos utilizam a mesma 
amostra de doentes mas um relata os resultados aos 
cinco anos de follow-up e o outro aos dez anos de 
follow-up. Tendo este facto em conta, no total os 
seis artigos reportaram os resultados de setecentas 
e sessenta e sete reconstruções das quais cento e 
sessenta e cinco utilizam o enxerto O-T, duzentas 
e doze utilizam o enxerto IT e trezentas e noventa 
utilizam o enxerto O-T-O. Em nenhum dos artigos é 
feita uma comparação entre os três tipos de enxertos 
ou entre os enxertos IT e O-T, sendo que todos os 
artigos analisados referentes a tais comparações não 
preenchiam os critérios de inclusão. Adicionalmente 
nem todos os artigos avaliaram todos os parâmetros 
utilizados neste estudo para confrontar os três tipos 
de enxertos.
Assim, relativamente aos resultados comparativos e 
começando pela  laxidez articular que foi medida 
instrumentalmente em todos os artigos eleitos 
recorrendo ao KT-1000 (Figura 9), pode-se verificar 
que entre os enxertos O-T-O e O-T, a percentagem 
de doentes com uma diferença de translação anterior 
da tíbia entre joelho afetado e joelho saudável 

menor que 3 mm não é estatisticamente significativa 
(Quadro I.). Também entre os enxertos O-T-O e IT 
os resultados a respeito da estabilidade articular 
não são, na sua maioria, estatisticamente relevantes 
(Quadro I.). A exceção reside no estudo de Corry et 
al55, no qual a utilização do enxerto O-T-O demonstra 
resultar num joelho significativamente mais estável 
(Quadro I.).
Quanto à morbilidade da zona dadora os resultados 
são evidentes. A percentagem de doentes com 
desconforto/dor ao ajoelhar é, em todos os estudos, 
incontestavelmente maior com o recurso ao enxerto 
O-T-O, seja a longo ou a curto prazo (Quadro II.). 
É indiscutível a diferença entre os enxertos O-T-O 
e IT e apesar de ter sido incluído apenas um estudo 
que compare os enxertos O-T-O e O-T a este 
nível, os resultados também são suficientemente 
esclarecedores, na medida em que a diferença de 
percentagem de doentes com desconforto/dor ao 
ajoelhar entre ambos é estatisticamente significativa 
(Quadro II.).
No que diz respeito aos resultados funcionais, as 
diferenças encontradas nos diferentes artigos entre 
os enxertos O-T-O e IT ou entre O-T-O e O-T não 
são relevantes, seja a nível da média dos pontos da 
escala de Lysholm ou da percentagem de doentes 
com scores bons ou excelentes (Quadro III.).

DISCUSSÃO

Esta revisão bibliográfica encontrou alguns 
obstáculos, provenientes essencialmente da falta de 
estudos que apresentem resultados comparativos 



N Tempo  
médio do 

último 
follow-up 
(meses)

Diferença média da translação 
anterior da tíbia entre joelho afetado 
e joelho saudável, medida com KT-

1000 (mm)

p Percentagem de doentes com uma 
diferença de translação anterior da tíbia 
entre joelho afetado e joelho saudável 

menor que 3, medida com KT-1000 (mm)

p

O-T-O IT O-T O-T-O IT O-T
Pinczewski et 
al. (2002)65

155 60 1,3 1,7 * 0,17 82% 72% * 0,37

Pinczewski et 
al. (2007)76

149 120 1,2 1,6 * 0,18 76% 71% * 0,53

Han et al. 
(2008)54

144 41 * * * * 72,20% * 66,60% †

Aglietti et al. 
(2004)53

120 24 1,95 2,2 * † * * * *

Corry et al. 
(1999)55

136 24 1 1,7 * 0,02 95% ‡ 78% ‡ * 0,02

Gorschewsky 
et al. (2007)84

194 34,5 * * * * >90% ‡ * >90% ‡ 0,27

* Dados não avaliados ou não disponíveis
† Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p não é divulgado.
‡ Percentagem de doentes com uma diferença de translação anterior da tíbia entre joelho afetado e joelho saudável menor ou igual a 3 mm.

Quadro I. Comparação dos resultados da medição instrumental da translação anterior da tíbia

N Tempo  médio do último 
follow-up (meses)

Percentagem de doentes com 
desconforto/dor ao ajoelhar

p

O-T-O IT O-T
Pinczewski et al. (2002)65 155 60 44% 27% * 0,03
Pinczewski et al. (2007)76 149 120 59% 27% * <0,01

Han et al. (2008)54 144 41 35% * 5,50% <0.05
Aglietti et al. (2004)53 120 24 62% 15% * <0,01
Corry et al. (1999)55 154 24 31% 6% * <0.0002

* Dados não avaliados ou não disponíveis
† Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p não é divulgado.
‡ Percentagem de doentes com uma diferença de translação anterior da tíbia entre joelho afetado e joelho saudável menor ou igual a 3 mm.

Quadro II. Comparação da percentagem dos doentes com desconforto/dor ao ajoelhar
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entre os enxertos IT e O-T e mesmo entre os três 
tipos de enxertos. É também inevitável a existência 
de algum grau de heterogeneidade nos estudos 
utilizados para comparação dos resultados clínicos e 
funcionais, acrescendo o facto de que a informação 
existente relativa ao enxerto O-T é substancialmente 
menor quando comparada com a dos outros enxertos. 
Adicionalmente, e apesar de ter sido mencionado 
como uma vantagem ou desvantagem, a problemática 

do tempo de incorporação de cada um dos tipos de 
enxerto não foi profundamente explorada nesta 
dissertação o que constitui uma potencial limitação.
É ainda importante referir que o facto de não 
existirem informações concretas quanto à verdadeira 
correlação da rigidez e da resistência elástica entre 
os enxertos e os neoligamentos criados é, sem 
dúvida, um obstáculo à viabilidade de uma possível 
comparação deste tipo de valores, na medida em que, 



N Tempo  médio 
do último 
follow-up 
(meses)

Percentagem de doentes com 
resultados bons e excelentes na escala 

de Lysholm

p Média dos resultados da escala de Lysholm p

O-T-O IT O-T O-T-O IT O-T
Pinczewski et al. 

(2002)65
155 60 * * * * 96 95 * †

Pinczewski et al. 
(2007)76

149 120 84% 91% * † * * * *

Han et al. 
(2008)54

144 41 * * * * 92,8 * 91,5 †

Corry et al. 
(1999)55

154 24 90% 91% * † * * * *

Gorschewsky et 
al. (2007)84

194 34,5 89% * 87% 0.11 95 * 94 †

* Dados não avaliados ou não disponíveis
† Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p não é divulgado.
‡ Percentagem de doentes com uma diferença de translação anterior da tíbia entre joelho afetado e joelho saudável menor ou igual a 3 mm.

Quadro III. Comparação dos resultados da escala de Lysholm
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pode não existir uma correspondência direta entre 
os valores da rigidez e da resistência elástica obtidos 
em laboratório e os valores reais dos neoligamentos. 
Por fim não deve ser esquecido que apesar de todos 
os enxertos terem uma base histológica comum, 
eles não têm exatamente a mesma constituição entre 
si, o que pode ser visto como uma limitação na 
comparação dos três enxertos.
Não obstante as incongruências referidas, os 
resultados obtidos relativamente à morbilidade 
da zona dadora são inequívocos e estão de acordo 
com muitos dos artigos originais, das revisões e 
das meta-análises estudadas, demonstrando que a 
utilização do enxerto O-T-O está persistentemente 
associada a uma maior percentagem de doentes com 
desconforto/dor ao ajoelhar ou simplesmente com 
dor localizada na zona dadora53,54,55,56,65,76,82,88,89,98.
Quanto à laxidez ântero-posterior, e apesar dos 
estudos analisados não apresentarem diferenças 
estatisticamente significativas, parece existir 
sistematicamente a nível do valor numérico 
absoluto, alguma diferença que favorece o enxerto 
O-T-O em detrimento dos outros. Contudo e de 
acordo com a linha de pensamento utilizada na 
meta-analise de Biau et al89, esta evidência é fraca 
e a modesta vantagem numérica não parece ser 
conclusiva o suficiente para poder ser utilizada na 

tomada de decisões, até porque como já foi referido 
anteriormente, a estabilidade rotacional é mais 
importante para a prevenção da artrose do joelho 
que a estabilidade ântero-posterior94,95.
No que se refere aos resultados funcionais, as 
diferenças encontradas nos artigos analisados não 
favorecem nenhum dos três tipos de enxerto, sendo 
que todos alcançam bons resultados funcionais, 
o que vai de encontro aos resultados obtidos na 
revisão sistemática de Mulford et al82.
Futuramente, será necessário um maior número de 
trabalhos científicos, com amostras representativas 
da população em estudo, que comparem os enxertos 
O-T e IT ou os três tipos de enxertos, de forma a 
ser possível tomar decisões clínicas sustentadas por 
bases científicas sólidas.

CONCLUSÃO

Em suma, com esta revisão pode-se concluir que 
os enxertos IT e O-T também constituem uma 
excelente opção de primeira linha, na medida em 
que qualquer um dos três tipos de enxerto alcança 
bons resultados quer em termos funcionais quer em 
termos da estabilidade ântero-posterior. Além disso 
o enxerto O-T-O é aquele que indubitavelmente 
apresenta uma maior taxa de morbilidade da zona 



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology 279

http://www.rpot.pt Volume 22 • Fascículo III • 2014

dadora.
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11.	 Bonnet A. Traité des maladies des articulations. J.-B. 
Baillière.; 1845. 

12.	 Schindler OS. The story of anterior cruciate ligament 
reconstruction--part 1. J Perioper Pract. 2012 
Jun;22(6):189–96. 

13.	 Segond P. Recherches cliniques et expérimentales 
sur les épanchements sanguins du genou par entorse. 
Progrès Médical; 1879. 

14.	 Mayo Robson AW. Ruptured Crucial Ligaments And 
Their Repair By Operation. Ann Surg. 1903;(37):716–
8. 

15.	 Hey Groves E. Operation For The Repair Of The 
Crucial Ligaments. Lancet. 1917;190(4914):674–6. 

16.	 Wagner M, Kääb MJ, Schallock J, Haas NP, Weiler 
A. Hamstring tendon versus patellar tendon anterior 
cruciate ligament reconstruction using biodegradable 
interference fit fixation: a prospective matched-group 
analysis. Am J Sports Med. 2005 Sep;33(9):1327–36. 

17.	 Webb JM, Corry IS, Clingeleffer a J, Pinczewski L 

a. Endoscopic reconstruction for isolated anterior 
cruciate ligament rupture. J Bone Joint Surg Br. 1998 
Mar;80(2):288–94. 

18.	 Mérida-Velasco J a, Sánchez-Montesinos I, Espín-
Ferra J, Mérida-Velasco JR, Rodríguez-Vázquez JF, 
Jiménez-Collado J. Development of the human knee 
joint ligaments. Anat Rec. 1997 Jun;248(2):259–68. 

19.	 Zantop T, Petersen W, Fu FH. Anatomy of the 
anterior cruciate ligament. Oper Tech Orthop. 2005 
Jan;15(1):20–8. 

20.	 Bicer EK, Lustig S, Servien E, Selmi TAS, Neyret 
P. Current knowledge in the anatomy of the human 
anterior cruciate ligament. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc. 2010 Aug;18(8):1075–84. 

21.	 Sadler TW. Langman’s Medical Embryology. 11th ed. 
Lippincott Williams & Wilkins.; 2009. 

22.	 Serra LMA. Critérios fundamentais em fracturas e 
ortopedia. 2nd ed. Lidel, editor. 2001. 

23.	 Junqueira LC, Carneiro J. Histologia básica. 10th ed. 
Koogan G, editor. 2004. 

24.	 Duthon VB, Barea C, Abrassart S, Fasel JH, Fritschy 
D, Ménétrey J. Anatomy of the anterior cruciate 
ligament. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 
Mar;14(3):204–13. 

25.	 Fanelli GC. The Multiple Ligament Injured Knee: 
A Practical Guide to Management. 2nd ed. Springer; 
2012. 

26.	 Markatos K, Kaseta MK, Lallos SN, Korres DS, 
Efstathopoulos N. The anatomy of the ACL and its 
importance in ACL reconstruction. Eur J Orthop Surg 
Traumatol. 2013 Oct;23(7):747–52. 

27.	 Siegel L, Vandenakker-Albanese C, Siegel D. Anterior 
cruciate ligament injuries: anatomy, physiology, 
biomechanics, and management. Clin J Sport Med. 
2012 Jul;22(4):349–55. 

28.	 Chambat P. ACL tear. Orthop Traumatol Surg Res. 
2013 Feb;99(1 Suppl):S43–52. 

29.	 To JT, Howell LCSM, Hull ML. Contributions of 
Femoral Fixation Methods to the Stiffness of Anterior 
Cruciate Ligament Replacements at Implantation. 
Arthrosc J Arthrosc Relat Surgery,. 1999;15(4):379–87. 

30.	 Piasecki DP, Spindler KP, Warren T a, Andrish JT, 
Parker RD. Intraarticular injuries associated with 
anterior cruciate ligament tear: findings at ligament 
reconstruction in high school and recreational athletes. 
An analysis of sex-based differences. Am J Sports Med. 



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology 281

http://www.rpot.pt Volume 22 • Fascículo III • 2014

2003;31(4):601–5. 
31.	 Spindler K, Wright R. Anterior cruciate ligament tear. 

N Engl J Med. 2008;359(20):2135–42. 
32.	 Cimino F, Volk BS, Setter D. Anterior cruciate ligament 

injury: diagnosis, management, and prevention. Am 
Fam Physician. 2010 Oct 15;82(8):917–22. 

33.	 Hewett TE, Myer GD, Ford KR. Anterior cruciate 
ligament injuries in female athletes: Part 1, mechanisms 
and risk factors. Am J Sports Med. 2006 Feb;34(2):299–
311. 

34.	 Boden BP, Sheehan FT, Torg JS, Hewett TE. Non-
contact ACL Injuries: Mechanisms and Risk Factors. J 
Am Acad Orthop Surg. 2010;18(9):520–7. 

35.	 Cerulli G, Benoit DL, Lamontagne M, Caraffa A, 
Liti A. In vivo anterior cruciate ligament strain 
behaviour during a rapid deceleration movement: case 
report. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2003 
Sep;11(5):307–11. 

36.	 Solomon D, Simel D, Bates D. Does this patient have 
a torn meniscus or ligament of the knee?: value of the 
physical examination. Jama. 2001;286(13). 

37.	 Neyret P, Blay G Le, Selmi TAS. Examination of the 
knee joint. Maîtrise orthopédique. 1996;(56). 

38.	 Benjaminse A, Gokeler A, van der Schans CP. Clinical 
diagnosis of an anterior cruciate ligament rupture: 
a meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther. 2006 
May;36(5):267–88. 

39.	 Galway RD, Beaupre A, MacIntosh DL. Pivot shift: 
a clinical sign of symptomatic anterior cruciate 
insufficiency. J Bone Jt Surg. 1972;54:763–4. 

40.	 Liorzou G. Knee ligaments: clinical examination. New 
York: Springer-Verlag; 1991. 

41.	 Crawford R, Walley G, Bridgman S, Maffulli N. 
Magnetic resonance imaging versus arthroscopy in the 
diagnosis of knee pathology, concentrating on meniscal 
lesions and ACL tears: a systematic review. Br Med 
Bull. 2007 Jan;84:5–23. 

42.	 Insall JN, Scott WN. Surgery of the Knee - volume 1. 
3rd ed. Churchill Livingstone.; 2001. 

43.	 Macaulay A a, Perfetti DC, Levine WN. Anterior 
cruciate ligament graft choices. Sports Health. 2012 
Jan;4(1):63–8. 

44.	 Brophy RH, Wright RW, Matava MJ. Cost analysis 
of converting from single-bundle to double-bundle 
anterior cruciate ligament reconstruction. Am J Sports 
Med. 2009 Apr;37(4):683–7. 

45.	 Shi D, Yao Z. Meta analysis Knee function after 
anterior cruciate ligament reconstruction with. Chin 

Med J. 2011;124(23):4056–62. 
46.	 Dheerendra SK, Khan WS, Singhal R, Shivarathre DG, 

Pydisetty R, Johnstone D. Anterior cruciate ligament 
graft choices: a review of current concepts. Open 
Orthop J. 2012 Jan;6:281–6. 

47.	 Kim HS, Seon JK, Jo AR. Current Trends in Anterior 
Cruciate Ligament Reconstruction. Knee Surg Relat 
Res. 2013 Dec;25(4):165–73. 

48.	 Legnani C, Ventura A, Terzaghi C, Borgo E, Albisetti 
W. Anterior cruciate ligament reconstruction with 
synthetic grafts. A review of literature. Int Orthop. 2010 
Apr;34(4):465–71. 

49.	 Yasuda K, van Eck CF, Hoshino Y, Fu FH, Tashman S. 
Anatomic single- and double-bundle anterior cruciate 
ligament reconstruction, part 1: Basic science. Am J 
Sports Med. 2011 Aug;39(8):1789–99. 

50.	 Karlsson J, Irrgang JJ, van Eck CF, Samuelsson K, 
Mejia H a, Fu FH. Anatomic single- and double-bundle 
anterior cruciate ligament reconstruction, part 2: 
clinical application of surgical technique. Am J Sports 
Med. 2011 Sep;39(9):2016–26. 

51.	 Van Eck CF, Kopf S, Irrgang JJ, Blankevoort L, Bhandari 
M, Fu FH, et al. Single-bundle versus double-bundle 
reconstruction for anterior cruciate ligament rupture: 
a meta-analysis--does anatomy matter? Arthroscopy. 
2012 Mar;28(3):405–24. 

52.	 Schreiber VM, van Eck CF, Fu FH. Anatomic Double-
bundle ACL Reconstruction. Sports Med Arthrosc. 
2010 Mar;18(1):27–32. 

53.	 Aglietti P, Giron F, Buzzi R, Biddau F, Sasso F, 
Surgery J. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: 
Bone-Patellar Tendon-Bone Compared with Double 
Semitendinosus and Gracilis Tendon Grafts. A 
Prospective, Randomized Clinical Trial. J Bone Jt Surg. 
2004;86(10):2143–55. 

54.	 Han HS, Seong SC, Lee S, Lee MC. Anterior cruciate 
ligament reconstruction : quadriceps versus patellar 
autograft. Clin Orthop Relat Res. 2008 Jan;466(1):198–
204. 

55.	 Corry I, Webb J. Arthroscopic reconstruction of the 
anterior cruciate ligament A comparison of patellar 
tendon autograft and four-strand hamstring tendon 
autograft. Am J Sports Med. 1999;27(3):444–54. 

56.	 Bartlett R, Clatworthy M, Nguyen T. Graft selection in 
reconstruction of the anterior cruciate ligament. J Bone 
Jt Surg Br. 2001;83(July):625–34. 

57.	 Noyes F, Butler D, Grood E. Biomechanical analysis 
of human ligament grafts used in knee-ligament repairs 



© Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia

282
Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia

Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology

and reconstructions. J Bone Jt Surg. 1984;66(3):344–
52. 

58.	 Cooper DE. Biomechanical properties of the central 
third patellar tendon graft: effect of rotation. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 1998 Jan;6 Suppl 1:S16–9. 

59.	 Schatzmann L, Brunner P, Stäubli HU. Effect of cyclic 
preconditioning on the tensile properties of human 
quadriceps tendons and patellar ligaments. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 1998 Jan;6 Suppl 1:S56–
61. 

60.	 Wilson T, Zafuta M, Zobitz M. A biomechanical 
analysis of matched bone-patellar tendon-bone and 
double-looped semitendinosus and gracilis tendon 
grafts. Am J Sports Med. 1999;27(2):202–7. 

61.	 Bach B, Tradonsky S. Arthroscopically assisted anterior 
cruciate ligament reconstruction using patellar tendon 
autograft five-to nine-year follow-up evaluation. Am J 
Sports Med. 1998;26(1):20–9. 

62.	 Yunes M, Richmond JC, Engels E a., Pinczewski L a. 
Patellar versus hamstring tendons in anterior cruciate 
ligament reconstruction. Arthrosc J Arthrosc Relat 
Surg. 2001 Mar;17(3):248–57. 

63.	 O’Neill DB. Arthroscopically assisted reconstruction 
of the anterior cruciate ligament. A prospective 
randomized analysis of three techniques. J Bone Joint 
Surg Am. 1996 Jun;78(6):803–13. 

64.	 Jansson K a, Linko E, Sandelin J, Harilainen 
A. A prospective randomized study of patellar 
versus hamstring tendon autografts for anterior 
cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med. 
2003;31(1):12–8. 

65.	 Pinczewski L a, Deehan DJ, Salmon LJ, Russell VJ, 
Clingeleffer A. A five-year comparison of patellar 
tendon versus four-strand hamstring tendon autograft 
for arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate 
ligament. Am J Sports Med. 2002;30(4):523–36. 

66.	 Bull AMJ, Earnshaw PH, Smith A, Katchburian M V, 
Hassan ANA, Amis AA. Intraoperative measurement 
of knee kinematics in reconstruction of the anterior 
cruciate ligament. J Bone Joint Surg Br. 2002 
Sep;84(7):1075–81. 

67.	 Reinhardt KR, Hetsroni I, Marx RG. Graft selection 
for anterior cruciate ligament reconstruction: a level 
I systematic review comparing failure rates and 
functional outcomes. Orthop Clin North Am. Elsevier 
Ltd; 2010 Apr;41(2):249–62. 

68.	 Lidén M, Ejerhed L, Sernert N, Laxdal G, Kartus J. 
Patellar tendon or semitendinosus tendon autografts for 

anterior cruciate ligament reconstruction: a prospective, 
randomized study with a 7-Year follow-up. Am J Sports 
Med. 2007 May;35(5):740–8. 

69.	 Lysholm J, Gillquist J. Evaluation of knee ligament 
surgery results with special emphasis on use of a 
scoring scale. Am J Sports Med. 1982;10(3):150–4. 

70.	 Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the evaluation 
of knee ligament injuries. Clin Orthop Relat Res. 1985 
Sep;(198):43–9. 

71.	 Briggs KK, Lysholm J, Tegner Y, Rodkey WG, 
Kocher MS, Steadman JR. The reliability, validity, 
and responsiveness of the Lysholm score and Tegner 
activity scale for anterior cruciate ligament injuries 
of the knee: 25 years later. Am J Sports Med. 2009 
May;37(5):890–7. 

72.	 Laxdal G, Sernert N, Ejerhed L, Karlsson J, Kartus 
JT. A prospective comparison of bone-patellar tendon-
bone and hamstring tendon grafts for anterior cruciate 
ligament reconstruction in male patients. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2007 Feb;15(2):115–25. 

73.	 Joseph M, Fulkerson J, Nissen C, Sheehan T. Short-
term recovery after anterior cruciate ligament 
reconstruction: a prospective comparison of three 
autografts. Orthopedics. 2006;29(3):243–9. 

74.	 Aune A, Holm I. Four-strand hamstring tendon 
autograft compared with patellar tendon-bone 
autograft for anterior cruciate ligament reconstruction 
a randomized study with two-year follow-. Am J Sports 
Med. 2001;29(6):722–8. 

75.	 Wallace MP, Howell SM, Hull ML. In vivo tensile 
behavior of a four-bundle hamstring graft as a 
replacement for the anterior cruciate ligament. J Orthop 
Res. 1997 Jul;15(4):539–45. 

76.	 Pinczewski L a, Lyman J, Salmon LJ, Russell VJ, Roe 
J, Linklater J. A 10-year comparison of anterior cruciate 
ligament reconstructions with hamstring tendon and 
patellar tendon autograft: a controlled, prospective 
trial. Am J Sports Med. 2007 Apr;35(4):564–74. 

77.	 Chen C-H, Chuang T-Y, Wang K-C, Chen W-J, Shih C-H. 
Arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction 
with quadriceps tendon autograft: clinical outcome in 
4-7 years. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 
Nov;14(11):1077–85. 

78.	 Franceschi F, Longo UG, Ruzzini L, Papalia R, Maffulli 
N, Denaro V. Quadriceps tendon-patellar bone autograft 
for anterior cruciate ligament reconstruction: a technical 
note. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2008 Jan;66(2):120–3. 

79.	 Sasaki N, Farraro KF, Kim KE, Woo SL-Y. 



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology 283

http://www.rpot.pt Volume 22 • Fascículo III • 2014

Biomechanical evaluation of the quadriceps tendon 
autograft for anterior cruciate ligament reconstruction: 
a cadaveric study. Am J Sports Med. 2014 
Mar;42(3):723–30. 

80.	 Schulz AP, Lange V, Gille J, Voigt C, Fröhlich S, Stuhr 
M, et al. Anterior cruciate ligament reconstruction 
using bone plug-free quadriceps tendon autograft: 
intermediate-term clinical outcome after 24-36 months. 
Open access J Sport Med. 2013 Jan;4:243–9. 

81.	 Stäubli HU, Schatzmann L, Brunner P, Rincón L, 
Nolte LP. Quadriceps tendon and patellar ligament: 
cryosectional anatomy and structural properties in 
young adults. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
1996 Jan;4(2):100–10. 

82.	 Mulford JS, Hutchinson SE, Hang JR. Outcomes 
for primary anterior cruciate reconstruction with the 
quadriceps autograft: a systematic review. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2013 Aug;21(8):1882–8. 

83.	 Lee S, Seong SC, Jo CH, Han HS, An JH, Lee MC. 
Anterior cruciate ligament reconstruction with use of 
autologous quadriceps tendon graft. J Bone Joint Surg 
Am. The Journal of Bone and Joint Surgery; 2007 Oct 
1;89 Suppl 3(suppl_3):116–26. 

84.	 Gorschewsky O, Klakow A, Pütz A, Mahn H, Neumann 
W. Clinical comparison of the autologous quadriceps 
tendon (BQT) and the autologous patella tendon 
(BPTB) for the reconstruction of the anterior cruciate 
ligament. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2007 
Nov;15(11):1284–92. 

85.	 Viola R, Vianello R. Three cases of patella fracture in 
1,320 anterior cruciate ligament reconstructions with 
bone-patellar tendon-bone autograft. Arthroscopy. 
Elsevier; 1999 Jan 1;15(1):93–7. 

86.	 Berg EE. Management of patella fractures associated 
with central third bone-patella tendon-bone autograft 
ACL reconstructions. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg. 
Elsevier; 1996 Dec 12;12(6):756–9. 

87.	 Tjoumakaris FP, Herz-Brown AL, Bowers AL, Legath-
Bowers A, Sennett BJ, Bernstein J. Complications in 
brief: Anterior cruciate ligament reconstruction. Clin 
Orthop Relat Res. 2012 Feb;470(2):630–6. 

88.	 Freedman KB, D’Amato MJ, Nedeff DD, Kaz A, 
Bach BR. Arthroscopic anterior cruciate ligament 
reconstruction: a metaanalysis comparing patellar 
tendon and hamstring tendon autografts. Am J Sports 
Med. 2003;31(1):2–11. 

89.	 Biau DJ, Tournoux C, Katsahian S, Schranz PJ, Nizard 
RS. Bone-patellar tendon-bone autografts versus 

hamstring autografts for reconstruction of anterior 
cruciate ligament: meta-analysis. BMJ. 2006 Apr 
29;332(7548):995–1001. 

90.	 Borchers JR, Pedroza A, Kaeding C. Activity level and 
graft type as risk factors for anterior cruciate ligament 
graft failure: a case-control study. Am J Sports Med. 
2009 Dec;37(12):2362–7. 

91.	 Ferretti A, Conteduca F, Carli A De. Osteoarthritis 
of the knee after ACL reconstruction. Int Orthop. 
1991;15:367–71. 

92.	 Daniel D, Stone M. Fate of the ACL-injured patient 
a prospective outcome study. Am J Sports Med. 
1994;22(5):632–44. 

93.	 Barenius B, Ponzer S, Shalabi A, Bujak R, Norlén 
L, Eriksson K. Increased Risk of Osteoarthritis After 
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A 14-Year 
Follow-up Study of a Randomized Controlled Trial. 
Am J Sports Med. 2014 Mar 18;1–9. 

94.	 Jonsson H, Riklund-Ahlström K, Lind J. Positive 
pivot shift after ACL reconstruction predicts later 
osteoarthrosis: 63 patients followed 5-9 years after 
surgery. Acta Orthop Scand. 2004 Oct;75(5):594–9. 

95.	 Massada M, Silva A. Reconstrução anatómica do LCA 
com duplo túnel: Onde nos encontramos hoje? Rev 
Port Ortop e Traumatol. 2013;21(4):479–85. 

96.	 Zantop T, Diermann N, Schumacher T, Schanz S, Fu 
FH, Petersen W. Anatomical and nonanatomical double-
bundle anterior cruciate ligament reconstruction: 
importance of femoral tunnel location on knee 
kinematics. Am J Sports Med. 2008 Apr;36(4):678–85. 

97.	 Tsai AG, Wijdicks C a, Walsh MP, Laprade RF. 
Comparative kinematic evaluation of all-inside single-
bundle and double-bundle anterior cruciate ligament 
reconstruction: a biomechanical study. Am J Sports 
Med. 2010 Feb;38(2):263–72. 

98.	 Poolman RW, Farrokhyar F, Bhandari M. Hamstring 
tendon autograft better than bone patellar-tendon bone 
autograft in ACL reconstruction: a cumulative meta-
analysis and clinically relevant sensitivity analysis 
applied to a previously published analysis. Acta Orthop. 
2007 Jun;78(3):350–4. 


