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RESUMO

Objetivo: Avaliar e comparar o posicionamento dos tineis 0s-
seos na cirurgia de reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior
(LCA) pela técnica artroscopica e pela técnica aberta através
da artrotomia. Método: Foi realizado um estudo retrospectivo
comparativo de 70 pacientes acometidos por lesao do LCA. Trin-
ta ¢ cinco pacientes foram submetidos a reconstrugcdo do LCA
por via aberta ¢ 35 por via artroscopica utilizando a técnica via
portal anteromedial. Todos os pacientes foram submetidos a re-
construgdo do LCA usando enxerto autélogo do tergo central do
tenddo patelar fixado com parafusos de interferéncia. As radio-
grafias pds-operatorias foram revisadas e o posicionamento do
tanel femoral foi avaliado pelos métodos propostos por Harner
e Aglietti, enquanto o tanel tibial foi avaliado pelo método pro-
posto por Staubli ¢ Rauschning. Resultados: Foram observados
54 pacientes do sexo masculino e 16 do sexo feminino. A média
de idade na ocasido do procedimento foi de 34 anos e trés meses,
variando de 17 a 58 anos. A técnica artroscopica mostrou-se
mais precisa que a técnica aberta quanto ao posicionamento dos
tineis osseos, tanto femoral quanto tibial. Conclusdo: Através
da analise radioldgica dos joelhos submetidos a reconstrugéo
do LCA, observou-se que o posicionamento dos tuneis 4sseos,
tanto femoral quanto tibial, apresenta menor variagdo quando a
cirurgia ¢ feita pela via artroscopica.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior/cirurgia. Ligamen-
to Cruzado Anterior/anatomia & histologia. Ligamento Cruza-
do Anterior/radiografia; Ligamento Cruzado Anterior/lesdes;
Joelho; Tendoes

ABSTRACT

Objectives: To evaluate and compare bone tunnel positioning
in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery
using the arthroscopic technique and the open technique
consisting of arthrotomy. Method: A comparative retrospective
study on 70 patients with ACL lesions was conducted. Thirty-
five patients underwent ACL reconstruction by means of the
open technique and 35 by means of the arthroscopic technique
using an anteromedial portal. All the patients underwent ACL
reconstruction using an autologous graft from the middle third
of the patellar tendon, fixed using interference screws. The
postoperative radiographs were reviewed and the positioning of
the femoral tunnel was evaluated using the methods proposed by
Harner and Aglietti, while the tibial tunnel was assessed using
the method proposed by Rauschning and Staubli. Results: Fifty-
Jfour of the patients were male and 16 were female. Their mean
age at the time of the procedure was 34 years and 3 months,
with a range from 17 to 58 years. The arthroscopic technique
was shown to be more accurate than the open technique for
positioning both the femoral and the tibial bone tunnels.
Conclusions: Radiological analysis on the knees subjected to
ACL reconstruction showed that the positioning of both the
femoral and the tibial bone tunnels presented less variation
when the surgery was performed arthroscopically.

Keywords — Anterior Cruciate Ligament/surgery, Anterior
Cruciate Ligament/anatomy & histology, Anterior Cruciate
Ligament/radiography,; Anterior Cruciate Ligament/injuries;
Knee; Tendons
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INTRODUCAO

A exata incidéncia das lesdes do LCA ¢ desconheci-
da. Entretanto, ¢ estimado que ocorram 200.000 novas
lesoes a cada ano. Aproximadamente 100.000 recons-
trugdes sdo realizadas anualmente nos EUA(.

Atualmente a cirurgia de reconstru¢do do LCA se
tornou um dos procedimentos mais populares na cirurgia
do joelho, apresentando em média 90% de sucesso com
relagdo a restaurar a estabilidade do joelho e a satisfagao
do paciente®>. A posi¢do dos tineis 6sseos, e conse-
quentemente do enxerto, ¢ considerada um dos fatores
mais importantes relacionados ao sucesso da reconstru-
¢30%®). O correto posicionamento dos tineis dsseos é
considerado a mais importante variavel intraoperatoria,
e ¢ influenciado diretamente pelo cirurgido®. O posi-
cionamento dos tineis 6sseos tem papel primordial no
comportamento tensional do neoligamento durante os
movimentos de flexoextensdo. O incorreto posiciona-
mento resulta em tensdo anormal no enxerto poden-
do ocasionar problemas clinicos como perda de arco
de movimento, impacto do enxerto contra o ligamento
cruzado posterior e o teto intercondilar e instabilidade
recorrente!!%-12),

A reconstrugdo do LCA usando enxerto autdogeno
pode ser realizada tanto por via artroscopica como por
via aberta através de artrotomia, com ambas considera-
das historicamente aceitaveis!'®). A técnica artroscopica
utilizando o portal anteromedial apresenta como van-
tagens a facil manipulagdo dos instrumentos na por¢ao
medial do condilo femoral lateral e da colocagdo do ta-
nel tibial, ndo hé risco de alargamento posterior do tinel
tibial, ndo ha divergéncia na colocacdo de parafusos de
interferéncia quando se utiliza tenddo patelar, apresenta
facil localizacdo dos pontos de entrada quando se utiliza
dupla-banda, o tinel pode ser feito com o joelho em
120° sem risco de fratura da cortical dorsal do condilo
femoral e a correta rotacdo da inser¢ao do enxerto ao
longo do eixo femoral ¢ facilmente encontrada pela sua
condigdo paralela ao plato tibial pela posi¢do em 120° de
flexdo". Alguns estudos mostram ndo haver diferenga
estatistica entre as técnicas aberta e artroscopica quando
se comparam resultados clinicos avaliando estabilidade
articular, amplitude de movimento e dor pds-operatod-
ria'>19, Raab et al''¥ encontraram diferenca apenas no
tempo operatorio entre as duas técnicas, o que nao foi
corroborado por Cameron et al'¥, que ndo encontraram
diferenca entre as técnicas comparando tempo cirurgico,
amplitude de movimento pds-operatdria e escores em

testes de estabilidade. Em ambos os estudos, porém,
nao foi avaliado o posicionamento dos tineis na analise
comparativa, tanto na técnica aberta quanto na técnica
por videoartroscopia.

Existem diversos métodos descritos na literatura
para afericao do posicionamento dos tineis na cirurgia
de reconstru¢cdo®'®!? e dentre eles os métodos de
Harner'® e de Aglietti!” para o tGnel femoral e
o de Staubli e Rauschning!"® para o tunel tibial sdo
bastante utilizados.

O presente estudo tem como objetivo avaliar e com-
parar o posicionamento dos tineis 6sseos em uma série
de pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucao do
LCA pela técnica artroscopica e pela técnica aberta atra-
vés da artrotomia.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo comparativo
com 70 pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢ao
do LCA, selecionados aleatoriamente no banco de dados
da instituicdo. Destes, 35 pacientes foram submetidos
a reconstru¢do do LCA por via aberta e 35 por via ar-
troscopica. Todos os pacientes foram operados por dois
cirurgides experientes do Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia de Passo Fundo, RS, sendo que cada cirur-
gido foi responsavel pela metade das cirurgias de cada
grupo. Considerou-se um seguimento minimo de dois
anos. Os pacientes selecionados foram operados entre
margo de 1995 a dezembro de 2007, de forma a buscar-
-se também pacientes operados pela técnica aberta. As
radiografias pds-operatorias dos pacientes foram revisa-
das e o posicionamento dos tineis 0sseos foi avaliado.
O posicionamento do tinel femoral foi avaliado pelos
métodos descritos por Harner'® ¢ por Aglietti!”. O ti-
nel tibial foi avaliado utilizando o método descrito por
Staubli e Rauschning'®.

O método descrito por Harner!!® avalia o posicio-
namento do tinel femoral nas radiografias em perfil
usando como referéncia a medida do comprimento
da linha de Blumensaat (Figura 1). J& o método des-
crito por Aglietti!” avalia o posicionamento do tunel
femoral baseado no comprimento anteroposterior do
fémur distal medido na altura da linha de Blumensaat
(Figura 2). Foi utilizado para analise dos tuneis tibiais
o método descrito por Staubli e Rauschning®
(Figura 3), em que o posicionamento ¢ avaliado em re-
lagao ao comprimento anteroposterior (diametro sagital)
do platd tibial.
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Figura 1 — Método de Harner Figura 2 — Método de Aglietti
para verificag@o do tunel femoral. para verificagdo do tinel femoral.

Distancia em mm |

h
’

Figura 3 — Método de Staubli e Rauschning para verificagao
do tunel tibial. a) Medida em porcentagem do comprimento
anteroposterior do platé tibial; b) medida em milimetros a partir
da borda anterior do platd tibial.

TECNICAS CIRURGICAS

Em ambas as técnicas os pacientes foram submetidos
a raquianestesia e colocados em decubito dorsal hori-
zontal com garrote pneumatico insuflado no 1/3 proxi-
mal da coxa. Durante a reconstru¢do do LCA o quadril
permaneceu fletido a 45° e o joelho permaneceu fletido
em aproximadamente 90°.

Reconstruc¢io do ligamento cruzado anterior por via
aberta

Com o joelho em 90° de flex@o, era realizada uma in-
cisdo parapatelar medial de aproximadamente 8cm, com
subsequente artrotomia parapatelar medial, em linha
com a incisdo da pele. Os cotos remanescentes do liga-

Rev Bras Ortop. 2011;46(3):270-75

mento cruzado anterior eram identificados e ressecados.
O local da inser¢ao do LCA no fémur era determinado
pela identificacdo dos restos da inser¢ao nativa e, com o
joelho em 120° de flexao, foi realizado o tinel femoral
de aproximadamente 10 x 30mm sem uso de guia. O
tunel tibial de 10mm de didmetro ¢é realizado com inicio
em um ponto a aproximadamente 2cm inferiormente a
superficie articular e 2cm medialmente a tuberosidade
anterior da tibia. O guia tibial angulado entre 45°-50°
foi direcionado ao local central da inser¢do do LCA na
tibia, o fio-guia tibial era passado e o tiinel de 10mm de
diametro era confeccionado por visdo direta. Através da
mesma incisao da pele era retirado o enxerto do terco
central do tenddo patelar (osso-tendao-osso) com 10mm
de largura e com dois segmentos 6sseos, um tibial e um
patelar, com 10 x 25mm. A seguir, o enxerto era passado
através dos tineis 6sseos e fixado com parafusos de
interferéncia de titanio.

Reconstrucio do ligamento cruzado anterior por via
artroscopica

Com o joelho em 90° de flexdo era realizada uma
incisdo longitudinal mediana de aproximadamente 8cm
sobre a regidao média do tenddo patelar. Através dessa
incisdo era retirado o enxerto livre do terco central do
tendao patelar (osso-tendao-0sso) com aproximadamen-
te 10mm de largura. Eram realizados os portais antero-
medial e anterolateral através da mesma incisdo da pele
usada para a retirada do enxerto. Através da videoartros-
copia, o local da inser¢ao anatomica do LCA no fémur e
na tibia eram determinados e marcados. O guia femoral
com 7mm de offset era introduzido através do portal
anteromedial e posicionado mais anatomicamente nos
locais anteriormente determinados como sendo a inser-
¢ao femoral do LCA. O tinel femoral de 10 x 30mm era
entdo realizado com o joelho em 120° de flexao. O tinel
tibial de 10mm de diametro era realizado com inicio em
um ponto a 2cm inferiormente a superficie articular e
2cm medialmente a tuberosidade anterior da tibia. Na
introducdo do fio-guia tibial utilizamos o guia tibial
com uma angulacdo de 45° a 50° e com posicionamento
intra-articular no centro da inser¢ao tibial do LCA. A
seguir, o enxerto era passado através dos tineis 0sseos
e fixado com parafusos de interferéncia de titanio.

Analise Estatistica

Apos analise radioldgica das imagens poOs-operato-
rias e afericdo do posicionamento dos tineis, os dados
foram analisados estatisticamente utilizando-se o teste
F de anélise de variancia.
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RESULTADOS

Foram observados 54 pacientes do sexo masculino
e 16 do sexo feminino. A média de idade na ocasido do
procedimento foi de 34 anos e trés meses, variando de
17 a 58 anos.

Os resultados referentes a posi¢ao dos tineis femoral
e tibial nas duas técnicas empregadas sdo mostrados
nas Tabelas 1 a 3. A observagao dos resultados através
do método de Aglietti'” mostra que a média dos po-
sicionamentos na técnica artroscopica ¢ de 75,46% (%
desvio 6,14) e na técnica aberta ¢ de 66,40% (+ 8,70).

Tabela 1 — Posi¢do do tunel femoral na radiografia em perfil
do joelho.

Intervalo de
confianca de 95%
i ara média
Método | Técnica |Média Desv_lo Err? P
padrao | padrao
Limite | Limite
inferior |superior
Posicao | Artroscépica| 75,46 | 6,137 | 1,087 | 73,35 77,57
(%)
Aglietti Aberta 66,40 | 8,698 | 1,470 | 63,41 69,39
Posicé@o | Artroscépica | 83,09 | 4,780 | 0,808 | 81,44 | 84,73
(%)
Harner Aberta 74,97 | 11,060 | 7,869 71,17 78,77

Tabela 2 — Posigao do tunel tibial (mm) na radiografia em perfil
do joelho.

Intervalo de
confianca
Radiografial Desvio| Erro de 95%.para
em perfil Técnica | N [Média - - média
. padréao |padrao
do joelho
Limite | Limite
inferior [superior
Posico do Artroscépica|35| 22,0 | 2,351 | 0,397 | 21,19 | 22,81
tinel (MM) | Aperta  (35|21,31] 2,958 | 0,500 | 20,30 | 22,33

Tabela 3 — Posicao do tunel tibial (%) na radiografia em perfil
do joelho.

Intervalo de
confianca
Radiografia Desvio| Erro de 95"’/o'para
em perfil Técnica | N |Média - - meédia
do joelho padrao |padrao
Limite | Limite

inferior|superior

Artroscopica [35] 39,31 | 3,479 | 0,588 | 38,12 | 40,51

Posicéo do
tunel (%)

Aberta  [35(36,69| 4,999 | 0,845 | 34,97 | 38,40
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Quando se avalia o posicionamento dos tineis pelo mé-
todo de Harner'®), observa-se que a média dos posicio-
namentos na técnica artroscopica ¢ 83,09% (£ 4,78) e
na técnica aberta ¢ 74,97% (+ 11,006).

Através da analise estatistica, buscou-se avaliar se
existiria diferenca significativa entre as médias da po-
sicdo (%) do tinel femoral entre ambas as técnicas e
para cada método de aferi¢do do posicionamento em
separado. Observou-se que existe diferenca estatisti-
camente significativa na analise do posicionamento do
tunel femoral quando se comparam as técnicas aberta e
artroscopica por ambos os métodos (p < 0,05).

A analise das radiografias da tibia através do méto-
do de Staubli e Rauschning"® mostra que a média de
posicionamento do tinel na técnica artroscopica € de
22mm (£ desvio 2,35) e na técnica aberta ¢ de 21,21
(£ 2,96). Com relacdo a medida em porcentagem do
comprimento anteroposterior do plato tibial, a técnica
artroscopica apresentou média de 39,31% (+ 3,48) e a
média da técnica aberta foi de 36,69% (£ 5,00).

Em relacdo a posi¢ao do tunel tibial, observou-se
que, quando se avalia a posicao do tlnel tibial medida
em milimetros a partir da borda anterior do plato tibial,
ndo existe diferenca significativa entre as duas técnicas
(p>0,05). Ja com relagdo a posi¢ao do tunel tibial men-
surada em porcentagem do comprimento do plato tibial,
verificou-se que existe diferenca significativa entre as
médias de posicionamento quando se comparam as duas
técnicas (p < 0,05).

DISCUSSAO

O correto posicionamento dos tlneis tibial e femo-
ral ¢ um dos pontos cruciais para o bom resultado da
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior''”. Estudos
tém demonstrado que o posicionamento incorreto dos
tuneis nos planos coronal e sagital causa complicagdes
que alteram os resultados clinicos®7121617.20) " além de
ser a causa mais comum dos insucessos nas reconstru-
¢des do LCA®GD,

Diversos sao os métodos usados atualmente para ava-
liar o posicionamento dos tuneis dsseos durante ou apos
a reconstru¢cdo do LCA. Tradicionalmente, os métodos
de Harner'® e de Aglietti'” vém sendo usados para
se avaliar o posicionamento do tinel femoral nas
incidéncias radioldgicas em perfil, apesar da diferenca
interobservadores ser representativa estatisticamen-
te®1617 Outros autores utilizam a posi¢do do parafuso

Rev Bras Ortop. 2011;46(3):270-75



274

de interferéncia e métodos de identificacdo das arcas
de isometricidade como referéncia para avaliar a posi-
¢do dos tineis®?. Essa variedade de métodos dificulta
a comparacao entre os diversos trabalhos existentes
na literatura devido a inexisténcia de um método que
consiga obter unanimidade.

Good et al® estudaram a localizagdo radiologica
do LCA nativo em cadaveres e determinaram que o
centro da origem do ligamento no fémur ¢ visto nas ra-
diografias em perfil em média a 66% do limite anterior
da linha de Blumensaat, e que a insercao tibial era lo-
calizada na jung¢ao dos ter¢os anterior e médio do plato
tibial. Na mesma incidéncia radiologica, Khalfayan
et al® observaram que existe uma relagio significati-
va entre a orientacdo dos tuneis e o resultado clinico
final da reconstrucgao.

Quando se analisa o tinel femoral, o posiciona-
mento mais verticalizado no plano coronal pode oca-
sionar impacto do enxerto contra o aspecto lateral do
LCP, gerando perda de flexdo e, ainda, aumento da
frouxiddo anterior'>?%. Os métodos utilizados neste
trabalho avaliam apenas o posicionamento no plano
sagital. O posicionamento anteriorizado do tanel fe-
moral no plano sagital causa tensdo excessiva no
enxerto, deteriorando as propriedades biomecanicas
do mesmo, levando a falha da fixacdo e recorrente
instabilidade(!%2429),

De acordo com Aglietti!'”, o tunel femoral deve
posicionar-se a 65% do didmetro sagital do fémur
distal e, segundo Harner'®, o posicionamento ideal
do tinel femoral deve ser a aproximadamente 80% do
comprimento anteroposterior da linha de Blumensaat.

Com relagdo ao tunel tibial, um posicionamento
muito anteriorizado no plano sagital ocasiona impacto
do enxerto contra teto intercondilar, gerando limitagao
de extensdo, aumento da translacdo anterior, efusdo
articular e dor anterior no joelho'>?3%_ J4 o posicio-
namento do tinel em uma regido muito posterior no
platd tibial esta associado a um maior indice de ruptura
do enxerto e perda maior de flexdo®".

No plano sagital, Staubli e Rauschning'® observa-
ram que o tunel tibial localizado a 43 + 4% do compri-
mento anteroposterior da tibia ou a uma distancia entre
20 a 23,7mm medidos a partir da margem anterior da
tibia esta relacionado com melhores escores clinicos.
Lintner et al®?, examinando joelhos de cadaveres,
concluiram que o centro da inser¢do do LCA na tibia
era proximo a 40% do didmetro anteroposterior a partir

Rev Bras Ortop. 2011;46(3):270-75

da sua margem anterior. Pinczewski et al®" ressaltam
a correlacao entre a colocacao dos tuneis e o resultado
clinico apo6s a reconstrugdo, e recomendam que no
plano sagital o tunel tibial seja colocado préximo a
48% do comprimento anteroposterior do platd tibial.

Andrade e Carvalho Junior®® comparam a posi¢io
do ponto isométrico femoral de 10 casos operados
por via artroscopica com 10 casos operados por via
aberta através de incis@o anterior Unica, segundo
o critério de Melhorn e Henning. Os autores nao
encontraram diferenca estatisticamente significativa,
mas recomendam a técnica artroscdpica como a
mais segura na determinacdo do ponto isométrico
femoral. No presente trabalho, utilizando o portal
anteromedial, a analise das Tabelas 1 a 3 mostra que
os resultados encontrados se aproximam daqueles
encontrados na literatura. Entretanto, encontrou-se
diferenca entre as duas técnicas no que diz respeito
ao posicionamento do tunel femoral, sendo que a
via artroscOpica mostrou uma maior precisio no
posicionamento do tunel e estatisticamente esta
diferenca se mostrou significativa.

Com relagdo ao tunel tibial, também observamos
diferengas entre as duas técnicas, porém com resul-
tados divergentes no que diz respeito a significancia
estatistica conforme o tipo de mensuragdao empregado.
Ao se utilizar uma medida absoluta em milimetros,
apesar da maior precisdo da técnica artroscopica, nao
se verificou diferenca estatisticamente significativa
entre as técnicas. Por outro lado, quando se utiliza um
valor relativo, ou seja, a porcentagem do comprimento
total do plato tibial, a técnica artroscopica também se
mostra mais precisa, se aproximando mais do reco-
mendado por Staubli e Rauschning!'® e, neste caso, ha
significancia estatistica entre as duas técnicas. Tanto
com relagdo ao tunel femoral quanto ao tibial, em am-
bos os casos ha uma tendéncia da realizacdo do tinel
0sseo mais anteriormente no plano sagital quando se
utiliza a técnica aberta.

CONCLUSAO

Através da andlise radiologica dos joelhos submeti-
dos a reconstrug¢dao do ligamento cruzado anterior, foi
observado que o posicionamento dos tuneis 6sseos, tan-
to femoral quanto tibial, foi realizado de maneira mais
precisa quando a cirurgia foi feita pela via artroscopica
se comparada com a via aberta.
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