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RESUMO

Introducio: O ligamento cruzado anterior (LCA) € o principal restritor a translacao tibial
anterior. O tratamento indicado para individuos atleticamente ativos ¢ cirargico. Apesar de
serem encontradas descrigdes de bons-excelentes resultados em mais de 90% dos casos, ainda
ha complicacdes relevantes, sendo a evolucao para a artrose uma ocorréncia frequente. Sabe-
se que pacientes com desvio do eixo em varo, lesdes condrais mediais e/ou meniscectomia
medial t€ém maior evolucdo para artrose do compartimento medial. A realizagdo da
reconstru¢do intra-articular classica, com tensionamento do enxerto e fixacdo do mesmo no
tunel tibial, o qual tem ponto de entrada na metéafise medial, pode ser causa de sobrecarga
medial.

Objetivo: O presente estudo visa comparar duas técnicas de reconstrugdo intra-articular do
LCA distintas entre si apenas no que tange ao ponto de entrada tibial (metafise medial ou
lateral) e o resultante grau de sobrecarga medial.

Método: Estudo transversal, ndo randomizado, experimental em cadaveres. Trés caddveres
(06 joelhos) foram submetidos a reconstru¢do intra-articular do ligamento cruzado anterior.
Foi mensurado o grau de abertura articular medial em milimetros (mm) a 0 e 20° de flexdo
durante o estresse controlado em valgo (40 N) em quatro situacdes: LCA integro (grupo I),
LCA seccionado (Grupo S), LCA reconstruido com o ponto de entrada do tunel tibial na
posigdo classica anteromedial (Grupo RC) e LCA reconstruido com o ponto de entrada do
tunel tibial na posi¢do alternativa anterolateral (Grupo RA).

Resultados: A média de abertura medial a 0 e a 20 graus de flexdo foram respectivamente de
3,48 e 3,55 (grupo 1), 5,82 e 5,97 (grupo S), 3,22 e 3,27 (grupo RC), 5,27 ¢ 5,28 (Grupo RA).
Houve diferenga significativa entre todos os grupos, com excecao da comparacao Grupo I x
Grupo RC, tanto a 0 como a 20 graus de flexao.

Conclusao: O tunel tibial com entrada na regido anterolateral da metéfise tibial lateral causa
menor restri¢do medial do que a técnica de posicionamento classico do tunel.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior do joelho. Artrose do joelho. Tunel tibial.



ABSTRACT

Introduction: Anterior Cruciate Ligament (ACL) is the main stabilizer of the anterior tibial
translation. Surgical treatment usually is indicated for Young and active individuals. Even
though good to excellent results are expected in 90% of the cases, there are several
complications, and arthrosis progression still is a concern. Varus, condral and menisci injuries
are well known risk of factors to gonarthrosis. Classic intra-articular ACL reconstruction with
medial sided tibial tunnel positioning and tensioning can be a cause of medial compartment
overload.

Purpose: The present study aims to compare two similar intra-articular ACL reconstructions,
differing one another only by the tibial tunnel entry, and its effect on medial compartment
load.

Methods: Transversal, non-randomized, experimental biomechanical study. ACL
reconstruction was performed in three fresh cadavers (06 knees). Medial joint opening was
measured in terms of millimeters (mm) during controlled valgus stress (40 N) both at 0 and 20
degrees of flexion. The specimens were tested in the intact state (group 1) and after sectioning
of ACL (group S). Also, they were tested after ACL reconstruction with medial (group MT)
and lateral tunnel fixation (group LT).

Results: Mean medial joint opening at 0 and 20 degrees of flexion were respectively 3,48 and
3,55 (group 1), 5,82 and 5,97 (group S), 3,22 and 3,27 (group MT), 5,27 and 5,28 (group LT).
Statistically significant difference occurred in comparisons between all groups, but in group I
x MT, both at 0 and 20 degrees of flexion.

Conclusion: The lateral based tibial tunnel for ACL reconstruction leads to lesser medial
joint overload than the classic medial one.

Keywords: Anterior cruciate ligament of the knee. Knee arthrosis. Tibial tunnel.



LISTA DE SIGLAS
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EUA Estados Unidos da América
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Grupo RC Grupo reconstrugdo classica

Grupo RA Grupo reconstrugdo alternativa

IKDC International Knee Documentation Comittee
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1 INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) € o principal restritor a translagdo tibial anterior.
Além da sua importincia biomecanica, a sua lesdo tem relevante incidéncia' e é responsavel
por mais 80.000 a 250.000 procedimentos cirurgicos anualmente nos Estados Unidos da
América.” Sua relevancia médica ¢é salientada pelo fato de acometer individuos jovens e ativos
(pico de incidéncia do 15 aos 25 anos), constituintes de uma camada da populagdo
economicamente ativa.

Apesar de ser considerado um procedimento cirrgico de reconhecido sucesso,”” ainda
existem complicagdes de dificil solucao, entre elas, a evolugdo para a artrose.”® Embora néo
haja consenso acerca da génese da gonartrose pos-lesdao do LCA, ha uma miriade de possiveis

. . ~ . ~ -11 ~
fatores implicados nessa evolucao, tais como a contusdo do 0sso subcondral,7 as lesoes

12-15 16,17

meniscais, a instabilidade articular residual e biomecanica alterada.

Apesar de ndo haver um conhecimento completo das causas do surgimento da
gonartrose pos-reconstrucdo do LCA, ha varios fatores implicados nessa evolucao, tais como
o aumento do indice de massa corporal (IMC), lesdes meniscais e condrais, intervalo
aumentado entre a ruptura e o procedimento cirargico, uso de enxerto de tenddo patelar'™'’ e
diminui¢io da amplitude de movimento.”

Entretanto, ndo hé na literatura, descri¢ao acerca da implica¢dao da posi¢cdo dos tineis
tibiais na fisiopatogenia da artrose pos-reconstrucdo do LCA. Tomando-se como analogia as
reconstrugoes extra-articulares, baseadas na tenodese do trato ilio-tibial, um dos motivos do
seu abandono por alguns autores, além da instabilidade residual em alguns casos, foi o

21
Da mesma forma, a

desenvolvimento de artrose no compartimento lateral do joelho.
reconstrucdo intra-articular realizada com taneis tibial e femoral na posi¢do anatomica e com
tensionamento do enxerto a partir de uma posicdo medial da tibia poderia levar a uma
sobrecarga medial, com aumento das taxas de evolugdo para artrose, especialmente para

pacientes com meniscectomia medial ou com desvio do eixo mecanico em varo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O ligamento cruzado anterior (LCA)

2.1.1 Epidemiologia da lesao do LCA

A real incidéncia da lesao do ligamento cruzado anterior € incerta, mas estima-se que
ocorram 250.000 rupturas anualmente nos Estados Unidos da América (EUA)."! De fato, a
incidéncia dessa lesdo ja foi estimada em 36,9 rupturas a cada 100.000 pessoas-ano.” Além
disso, a sua lesdo ¢ a maior causa de reconstrug¢do ligamentar ao nivel do joelho, sendo que
muitos estimam que sejam realizadas 80.000 a 250.000 procedimentos desse tipo anualmente
nos Estados Unidos da América.>* Sua relevincia médica também deve-se ao fato de
acometer individuos jovens e ativos (pico de incidéncia do 15 aos 25 anos), constituintes de

uma camada da populacdo economicamente ativa.’

2.1.2 Fatores de risco para a lesao do LCA

Apesar de ndo haver consenso na literatura, diversos fatores de risco para a lesdo do
ligamento cruzado anterior ja foram descritos. Segundo o consenso de Hunt Valley,*® os
fatores predisponentes para lesdo do LCA sdo divididos em ambientais (tipo de solo/gramado
onde a atividade ¢ praticada), anatdmicos (tais como o estreitamento da fossa intercondilar
femoral,” o aumento do IMC, hiperlassiddo ligamentar, o histérico de lesdo prévia e o

18’9), hormonais/desenvolvimentais (sexo feminino, fase

bloqueio da rotagdo do quadri
folicular do ciclo menstrual e a historia familiar'®), neuromusculares (propriocepcdo e
recrutamento muscular) e biomecanicos (deformidade em varo do joelho, pé pronado,

aumento do s/ope tibial).

2.1.3 Anatomia do LCA

A articulagdo do joelho, do ponto de vista de estrutura 6ssea, ¢ inerentemente instavel.
A convexidade dos condilos femorais somada ao formato do planalto tibial (levemente
concavo no seu aspecto medial e convexo no lateral) resultam numa incongruéncia e potencial

instabilidade que deve ser compensada por estruturas de partes moles, pelos meniscos (medial
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e lateral), pelos musculos periarticulares, pela capsula articular e especialmente pelos
ligamentos (colateral medial e lateral, cruzados anterior e posterior).

O LCA ¢ formado por fibras de colageno (90% do tipo I) organizadas em feixes
orientados longitudinalmente."’ Ao longo do seu curso (de proximal para distal), tais fibras
experimentam leve rotagdo externa. Apesar de ser um ligamento intra-articular, por ser
coberto por sindvia, ¢ considerado um ligamento extra-sinovial.

Embora tenham sido descritas ha aproximadamente 40 anos,'? recentemente tem-se
dado maior valor anatomico e biomecanico as duas bandas que formam o LCA: anteromedial
e posterolateral.” O que define a ndmina dos feixes ¢ o seu local de inser¢do na tibia e 0 que
as diferencia € o grau de isometria e comportamento de tensionamento experimentado durante
a flexo-extensao do joelho. Apesar de demonstrarem padrdes distintos de tensionamento
durante a flexo-extensdo do joelho, a banda antero-medial apresenta maior grau de
isometria.'*

O LCA origina-se na face medial do condilo femoral lateral, posterior a crista
intercondilar (“crista do residente”)"” ¢ insere-se na ladeira lateral da espinha tibial medial,
imediatamente medial ao corno anterior do menisco lateral. Em média, apresenta um
comprimento de 30 milimetros (mm) e uma area de seccdo transversa de 46 milimetros
quadrados (mm?)."® A sua vasculariza¢io provém da artéria genicular média e a invervagao,

do nervo articular posterior (ramo do nervo tibial)."'

2.1.4 Biomecanica do LCA

O ligamento cruzado anterior (LCA) € o principal restritor a translagdo tibial anterior.
Estando do joelho fletido a 90° e a tibia em rota¢do neura, o LCA resiste a 85% de uma forga
para anteriorizar a tibia.'” Durante a flexo-extensio do joelho, a banda antero-medial
tensiona-se em flexdo, enquanto que a pdstero-lateral tensiona-se em extensdo.'> Além disso,
o LCA ¢ um restritor secundario a rotacao interna e externa da tibia ¢ ao estresse em varo e
valgo.'®

A forca ténsil méxima do LCA ¢ de 1725 + 270 Newtons (N),' a qual é menor do que
o pico de forca que ocorre durante atividades fisicas vigorosas. Por isso, o LCA depende do
sinergismo da musculatura periarticular para incrementar o seu papel estabilizador.
Finalmente, ha um feedback entre mecanorreceptores presentes no LCA e a musculatura,

demonstrando o importante papel desse ligamento em termos de propriocep¢io.”
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2.1.5 Semiologia da lesao do LCA

A ruptura do ligamento cruzado anterior € decorrente de um trauma indireto ou, menos
frequentemente, direto.”’** O mecanismo de trauma mais frequentemente reportado envolve
uma rotagdo interna forcada do fémur, com estresse em valgo no joelho, estando o pé do
membro lesado apoiado no solo.” Atividades que envolvam mudanca abrupta de direcdo e
desaceleragdo, hiperextensao do joelho, queda e apoio sobre o pé estando o tornozelo em
extensdo carreiam risco aumentado de ruptura do LCA.** Finalmente, o recrutamento intenso
e abrupto do quadriceps durante a sua contragdo excéntrica esta correlacionada a ruptura do
LCA’

Na fase aguda, o paciente geralmente experimenta um episédio de dor aguda,
associada a estalido audivel e derrame articular instantaneo logo apds o entorse. Ja que
normalmente ocorre durante pratica desportiva, a ruptura do LCA forga o atleta a interromper
a atividade durante a qual ocorreu o trauma. Segue-se a esse evento, um periodo variavel de
tempo (02 a 06 semanas) no qual se instala uma fase inflamatoria com dor, derrame e rigidez
articular. Sanada a fase inflamatéria, o paciente evolui para a fase cronica da lesao do LCA,
na qual o mesmo passa a apresentar episodios reincidentes de falseios, dor vaga™ e derrame
articular.’

Ao exame clinico, na fase aguda, ¢ possivel identificar uma articulacdo com derrame
articular profuso, dolorosa a movimentacdo e com arco de movimento restringido. Mesmo
assim, ¢ possivel identificar-se uma translacdo anterior patoldgica da tibia em relagdo ao
fémur, com o teste de Lachman. Na fase cronica, em que ja se cessou a fase inflamatoria, fica
mais evidente a cinematica alterada da articulagdo com deficiéncia do LCA: além dos testes
que evidenciam a translacao tibial anterior aumentada (Lachman e gaveta anterior), tornam-se
presentes os testes que demonstram instabilidade rotacional do joelho (Pivot-Shift).

Além do exame especifico do LCA, ¢ imperiosa a avaliagdo completa do aparelho
locomotor do paciente. Em relacdo ao joelho, buscam-se sinais de lesdes meniscais e
ligamentares associadas e de osteoartrose. Na avaliagdo do membro inferior, analisa-se o seu

alinhamento coronal, sagital e rotacional, além da marcha do individuo.

2.1.6 Imagética aplicada a lesdo do LCA

A avaliacdo radiologica do paciente com lesdo do ligamento cruzado anterior envolve

essencialmente o uso de radiografias e da ressonancia magnética (RM).
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Em relagdo as radiografias simples, na fase aguda, nota-se a presenga de volumoso
derrame articular. Geralmente, ndo ha alteracdes Osseas associadas, mas podem haver sinais
preditivos de ruptura do LCA. A fratura de Segond, por exemplo, tem elevado valor preditivo
positivo para o diagnostico de ruptura do LCA®® e ¢ visualizada nas radiografias com
incidéncia em anteroposterior como uma avulsdo 0ssea junto a cortical anterolateral do plato
tibial. Outros achados menos frequentes sdo as fraturas da espinha tibial medial, as fraturas
compressio do condilo femoral lateral e platd tibial lateral.”’” Na fase cronica, outras
alteragdes devem ser procuradas, tais como alteracdes do alinhamento do membro inferior e
sinais de osteoartrose associada.

Apesar de o diagnéstico da ruptura do LCA poder ser firmado clinicamente,”™ a RM é
0 exame complementar com maior poder diagnostico. Como o LCA cursa de proximal para
distal com uma leve inclinacdo de lateral para medial, a sua analise depende da visualizagao
de dois ou trés cortes sagitais consecutivos. Uma alternativa ¢ a aquisi¢cdo de imagens no
plano sagital obliquo. Embora mais bem avaliado por meio de cortes sagitais, os cortes axial e
coronal também devem ser apreciados, principalmente em casos de rupturas sutis de uma das
bandas. O LCA normal tem um aspecto de hipossinal, especialmente proximo da sua origem
femoral; a medida que se aproxima da inser¢ado tibial, estrias longitudinais hiperintensas sao
encontradas normalmente, mas podem ser confundidas com uma ruptura parcial do LCA. A
RM tem sensibilidade de 92 a 100% e especificidade de 89 a 97% para o diagndstico de
ruptura do LCA. %

Na fase aguda, nota-se uma pseudomassa (hematoma) na regido do intercondilo,
ruptura de fibras do LCA, derrame articular volumoso e areas de edema (contusdo Ossea),
mais comumente na regido anterior do condilo femoral lateral e posterior do platd tibial
lateral.*® Na fase cronica, ha resolu¢ao do edema 06sseo ¢ do derrame articular. Além disso,
nota-se um arquemento do ligamento cruzado posterior ¢ uma indefinicao das fibras do LCA,

sem a presenca de aumento da sinal nas imagens ponderadas em T2.**

2.1.7 Tratamento da lesao do LCA

O tratamento da lesdo aguda do LCA ¢ inicialmente conservador. Por gerar uma
reacdo inflamatoria importante, a tratamento cirargico na fase aguda ¢, via de regra,
contraindicado, na medida em que tal conduta carreia um risco associado alto de

complicagdes como a artrofibrose. Portanto, nessa fase, indica-se tratamento conservador, que



16

consiste basicamente em medidas anti-inflamatorias, para controle da dor, do derrame
articular, para ganho de arco de movimento e para treinamento do quadriceps.

Resolvida a fase aguda, pode-se indicar tratamento conservador ou cirurgico. O
tratamento conservador ¢ baseado basicamente em treinos de reforco muscular e de
propriocep¢do, € o paciente ¢ aconselhado a evitar praticas esportivas que demandem
movimento do tipo pivd, giro, saltos, cortes, entre outros. Para pacientes que desejam retomar
suas atividades fisicas pré-lesao, geralmente o tratamento cirurgico ¢ indicado, haja vista as
observagoes clinicas revelando que 44% dos pacientes com ruptura do LCA tratados

o . . 2
conservadoramente apresentam debilidade fisica importante.*~’

2.1.8 Tratamento cirdrgico da lesdo do LCA

Em relagdo ao tratamento cirargico, ¢ consenso que o procedimento cirargico deve
envolver a reconstru¢do ligamentar, ja que o reparo ndo demonstrou resultados satisfatorios.

O reparo primario do LCA foi incialmente descrito por Mayo Robson em 1895.%
Usado especialmente até década de 1950, o reparo priméario foi abandonado por causar taxas
inaceitavelmente alta de falhas (40 a 50%). Atualmente, o reparo primario ¢ indicado
especialmente para avulsdes da espinha tibial. Embora muitos pacientes apresentem sinais
objetivos de instabilidade apods o reparo de avulsdes 0sseas do LCA, subjetivamente, escores
funcionais bons a 6timos sdo esperados em mais de 90% dos casos.”’

A partir da década de 1960, o entendimento da importancia biomecanica do LCA para
a estabilidade anterior e rotacional do joelho evoluiu.’® Frente aos maus resultados obtidos
com o reparo primario do LCA, foi introduzido o conceito da reconstrucdo extra-articular do
LCA. Virias técnicas foram descritas, entre elas a precursora de Strickler (1937) e as
variantes mais conhecidas de Lemaire (1960) e de MacIntosh (1970). Nessas técnicas, uma
banda restritora lateral (geralmente uma sec¢do do trato iliotibial), partindo de uma regido
proximal ao epicondilio lateral do fémur e dirigindo-se ao tubérculo de Gerdy e paralela ao
LCA nativo, ¢ utilizada para corrigir a instabilidade anterolateral rotatéria do joelho.*® Apesar
desse efeito, quando utilizada isoladamente, a reconstrugdo extra-articular leva a resultados
insatisfatorio em um ntimero significativo de casos. O procedimento de Ellison, uma variante
de reconstrucao extra-articular do LCA, foi avaliado de forma prospectiva, apds seguimento
médio de 11 anos, em 32 pacientes. Ao término do seguimento, 76% dos pacientes
apresentavam sinais objetivos de instabilidade anterolateral residual.*” O procedimento de

Maclntosh, outra variante de reconstrugdo extra-articular do LCA, foi avaliado de forma
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prospectiva, apos seguimento de 06 a 20 anos, em 112 pacientes. Ao término do seguimento,
todos os pacientes apresentavam instabilidade sintomatica nos joelhos operados.*!
Atualmente, as reconstrugdes extra-articulares sdo reservadas para pacientes que apresentam
instabilidade anterolateral grosseira, especialmente se associada a frouxidao em varo, e via de
regra acompanhadas da reconstru¢do intra-articular do LCA.

Apesar de ter sido difundida inicialmente na década de 1930 por Willis Campbell, a
reconstru¢do intra-articular do LCA passou a ser mais indicada na década de 1980. William
Clancy disseminou a técnica de reconstrucao intra-articular, com uso de tineis tibial e femoral
e enxerto livre de tendao patelar (osso-tendao-osso). Nessa técnica, os tineis tibial e femoral
sao feitos de forma independente, ambos de fora para dentro, em direcao ao ponto nativo de
fixacdo o LCA.

A partir da década de 1990, passou a ser introduzida a técnica de reconstrugdo intra-
articular isométrica do LCA. Nessa técnica, o tinel femoral ¢ realizado a partir do tinel tibial
e objetiva-se posicionar o enxerto nos tineis de maneira que esse nao apresente excursao
maior do que 2 a 3 mm durante a flexo-extensdo do joelho.** A fim de alcangar tal resultado,
o tinel femoral deveria ser posicionado em uma posi¢ao posterior, proximo ao local onde a
linha de Blumensaat intersecta a cortical posterior do fémur.” Como se pensava que o
posicionamento do tinel tibial ndo causava grande alteracdo na isometria, recomendava-se
que o mesmo fosse posicionado mais para posterior, 7 mm anterior ao ligamento cruzado
posterior, a fim de se evitar impacto contra o teto do intercondilo e resultante déficit de
extensdo.** Como resultado, cria-se um enxerto intra-articular curto e vertical, o qual, embora
restitua a estabilidade articular no plano sagital, ndo recupera a estabilidade rotacional do
joelho.

A partir dos anos 2000, foi introduzido o conceito de reconstru¢ao anatomica do LCA,
na qual os tineis femoral e tibial sdo feitos de forma independente. Nessa técnica, os tineis
sao realizados em direcdo ao footprint nativo do LCA. Com isso, em enxerto mais
horizontalizado e obliquo teoricamente reestabelece de forma mais efetiva o controle
rotacional promovido pelo LCA nativo.*” Ironicamente, a primeira descrigdo cirrgica para
reconstru¢do do LCA, feita em 1916 por Hey Grooves, atentava para o fato da necessidade do
pleno reconhecimento anatomico do LCA e de um enxerto intra-articular, com orientacao
obliqua, a fim de se obter um maior controle da estabilidade articular original do joelho. Por
quase 100 anos, tais preceitos foram em parte desprezados pela comunidade ortopédica e

resgatados por Fu e Yasuda.***
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Atualmente, a técnica intra-articular para reconstrucdo do LCA ¢ considerada a
padrao-ouro, sendo os enxertos de tendao patelar e flexores (semitendinoso e gracil) os mais
utilizados. Em relagdo a técnica para confec¢ao dos tuneis, ha uma equilibrio entre defensores
da reconstrugcdo isométrica € a anatOmica enquanto ndo se demonstra cientificamente
superioridade clara de uma em relagdo a outra.

Existem diversas técnicas descritas para a reconstrugdo intra-articular do LCA,
incluindo posicionamento dos tineis femorais, nimero de tuneis (uma ou dupla banda), tipo
de dispositivo de fixagdo, grau de flexdo e de intensidade no tensionamento para fixacdo do
enxerto e tipo de enxerto usado. Apesar disso, em praticamente todas as técnicas descritas, o
tunel tibial ¢ confeccionado a partir da metéfise tibial medial proximal e o enxerto ¢
tensionado logo antes de ser fixado nesse tunel, enquanto que se aplica uma forca de anterior

para posterior na regido proximal da tibia para redu¢do da anteriorizagao tibial patologica.

2.1.9 A lesdao do LCA e a evolucio para artrose do joelho

A literatura médica ¢ vasta em artigos demonstrando o beneficio clinico obtido pela
reconstru¢do do LCA, especialmente em termos de niveis de atividade pds-lesdo, redugao da
incidéncia de novas lesdes meniscais € na necessidade de novas cirurgias. No entanto, ¢
reconhecido que tal procedimento ndo impede a evolucdo da gonartrose apds a ruptura do
LCA.*® A real incidéncia de artrose pos-lesao do LCA ¢ desconhecida e relatada, na literatura,
com taxas que variam entre 24%" e 86%.”° A grande dificuldade em se precisar tal incidéncia
decorre do fato de que ha uma grande heterogeneidade nos dados indicados na literatura:
diferentes classificagdes da artrose, diferentes tempos de evolugdo, lesdes associadas
(meniscais e condrais) e variabilidade no desenho dos estudos.”!

Os pacientes que apresentam evolucdo para gonartrose geralmente apresentam historia
de lesao do LCA associada a lesao meniscal. Via de regra, além da queixa tipica de falseios,
os pacientes com artrose medial experimentam dor na interlinha medial e derrame articular
associado as atividades fisicas, além de desvio do eixo em varo. Menos comumente, ha
evolugdo para artrose lateral, ocasido na qual os pacientes apresentam desvio do eixo em
valgo e dor lateral.”>*

As radiografias demonstram alteracdes degenerativas no compartimento medial (e
mais raramente no lateral), tais como pincamento articular, formagdo de ostedfitos e cistos
subcondrais. Nas fases iniciais da artrose, os pacientes costumam informar dor associada

.. . 4 N . , ~
apenas a atividades fisicas.® Contudo, 4 medida que h4 agravamento da degeneracio



19

articular, os pacientes passam a referir dor aos pequenos esfor¢os, ou mesmo em repouso, €
refratariedade da dor com o uso de analgésicos simples ou antiinflamatoérios.
Embora nao haja consenso acerca da génese dessa complicacdo, hd uma miriade de

possiveis fatores implicados na sua ocorréncia.

2.1.9.1 Contusdo do osso subcondral’>>®

A ocorréncia de contusdo o0ssea na vigéncia da lesao aguda do LCA decorre de forcas
compressivas locais que se dissipam através da cartilagem e do osso subcondral. Muitos
postulam que tais forgam sejam suficientes para causar dano condral definitivo na regido
adjacente a contusdo Ossea, ¢ ha estudos baseado em RM que descrevem a ocorréncia de
anormalidades osteocondrais evolutivas nessas regides.” > De fato, a contusdo Ossea
demonstrada nos exames de RNM ¢ a traducdo radioldgica de uma fratura trabecular
subcondral associada a lesdo condral suprajacente.’’ Apesar dessa premissa tedrica, Fithian et
al.®> ndo encontraram associacio positiva entre a contusio Ossea ¢ o desenvolvimento de
artrose em 209 pacientes com lesio de LCA avaliados de forma prospectiva durante

seguimento médio de 6,6 anos.

2.1.9.2 Lesoes meniscais

Estudos demonstraram uma prevaléncia de gonartrose de até¢ 71% apos 21 anos de
meniscectomia parcial ou total em pacientes com LCA intactos.”” Além disso, embora haja
lesdo meniscal em 27% das rupturas agudas do LCA, a prevaléncia aumenta para 90% na
cronicidade, aumentando assim a possibilidade de progressdo para gonartrose.”* Embora
autores relatem que até 50% dos pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA apresentam
histérico de meniscectomia medial,®®” h4 estudos demonstrando que a reconstrugio do LCA

e N .. 68,69
diminui a incidéncia de novas lesdes meniscais.

2.1.9.3 Resposta inflamatoria aumentada

A ruptura do LCA e os reiterados entorses que decorrem da sua deficiéncia promovem

um acumulo de mediadores inflamatorios no joelho (citocinas e metaloproteases), os quais
. ~ . 1

tendem a alterar a homeostase condral em diregdo ao catabolismo celular. Dahlberg et al.”®’

2 ..
¢ Lohmander et al.”” demonstraram aumento da estromelisina, uma metaloprotease que
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caracteristicamente degrada a cartilagem articular, e de proteases no liquido sinovial.
Cameron e Saha” também demonstraram maior concentracdo de interleucina-1, de
interleucina-6 e de fator de necrose tumoral alfa em joelhos com ruptura de LCA quando
comparados a joelhos normais, favorecendo o dano condral nas articulacdes acometidas.

2.1.9.4 Instabilidade articular e biomecénica alterada’

A perda da estabilidade anteroposterior e rotacional do joelho com ruptura cronica do
LCA, além de permitir novos episddios de entorse, contusdo condral e do osso subcondral e
novas lesdes meniscais, altera as regioes de contato tibiofemoral.

2.1.9.5 Deformidade em varo do membro inferior:"’

Além das deformidades no plano coronal, o mau alinhamento rotacional,

especialmente tibial, contribui para a artrose medial do joelho com lesdo cronica do LCA.”

2.1.10 A reconstrucio do LCA e a evolucao para artrose do joelho

Hé4 duas meta-anélises recentes demonstrando que 67 a 76% dos pacientes
submetidos a reconstru¢do do LCA retomam as suas atividades pré-lesdo, e que 80%
apresentam escores normais ou quase normais na escala do Infernational Knee
Documentation Comittee (IKDC).”*"

Apesar de usualmente ser considerado um procedimento de sucesso em uma grande
parcela dos pacientes, ha complicagdes relevantes. Uma série de 112 casos submetidos a
reconstru¢do do LCA com enxerto quadruplo de semitendinoso e gracil, em joelhos sem lesdao
meniscal ou condral associada, com seguimento médio de 10,2 anos, demonstrou uma
incidéncia de 25% de artrose grave pelo escore de Jager-Wirth.*

Giestad et al.*! obtiveram seguimento médio de 12,3 anos em 82% dos 221 pacientes
submetidos a reconstru¢do intra-articular do LCA. Ao final do estudo, 26% dos pacientes
apresentavam artrose patelo-femoral. H4a ainda estudos demonstrando taxas iguais de

. ~ 2-84
gonartrose entre pacientes com lesdo do LCA operados e tratados conservadoramente.’®***

Pernin et al.®®

avaliaram de forma prospectiva 410 casos consecutivos de ruptura do
LCA submetidos a tratamento cirargico, com reconstru¢cdo aberta do LCA com enxerto de

tendao patelar e reforco extra-articular pela técnica de Lemaire e Combelle. Ao final de
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seguimento médio de 24,5 anos, 100 pacientes foram avaliados de forma subjetiva e objetiva.
54% dos pacientes apresentavam alteracdes radiograficas anormais (27% - IKDC C) ou muito
anormais (27% - IKDC D).

Teoricamente, o reestabelecimento da biomecanica articular do joelho, com a
reconstrugdo apropriada do LCA reduziria ou impediria a evolugdo da artrose do joelho. Para
que tal assertiva fosse provada por meio de evidéncia cientifica contundente, seriam
necessarios estudos de boa qualidade, comparando a evolugdo da artrose entre pacientes
submetidos a tratamento conservador e cirargico. O grande problema ¢ que a literatura que
trata desse tema ¢ extremamente heterogénea, seja no desenho dos estudos, na selegao dos
pacientes, no tempo entre a lesdo e o tratamento cirurgico definitivo, no tipo de técnica
cirtrgica empregada, escolha do enxerto, tempo de seguimento e critérios para definir a
artrose. De fato, uma metandlise acerca dos resultados comparados entre o tratamento
conservador e cirGirgico para a lesdo do LCA publicada por Linko et al.** concluiu que nio
havia estudos de qualidade para nortear a conduta mais apropriada e que estudos de qualidade
deveriam ser desenhados nesse sentido.

Diversos estudos disponiveis na literatura apontam que a progressao da artrose ¢ maior
apds a reconstrugdo do ligamento cruzado anterior do que apds o tratamento conservador.
Daniel el al.*® acompanharam de forma prospectiva 292 pacientes com hemartrose aguda pos-
traumatica por um seguimento médio de 64 meses. Os pacientes foram arrolados em 04
grupos, segundo tipo de tratamento e resultados da artrometria com KT-1000: grupo I (estavel
inicialmente, tratamento conservador), II (instavel inicialmente, tratamento conservador), 111
(reconstrucdo precoce) e IV (reconstru¢do tardia). Os autores concluiram que nenhum
paciente modificou a atividade profissional, que o nivel de atividade fisica € o numero de
horas de esporte praticada reduziu em todos os pacientes e que o grupo submetido a
reconstrugio cirirgica desenvolveu mais artrose.*®

Fithian et al.** avaliaram de forma prospectiva e nio-randomizada 210 pacientes com
lesao de LCA submetidos a tratamento conservador e cirargico. O com seguimento médio foi
de 6,6 anos, e os pacientes foram estratificados quanto ao risco de novas lesdes, baseados no
nivel de atividade pré-lesdo e no grau de lassiddo avaliado pelo KT-1000. Os autores
concluiram que os pacientes tratados de forma conservadora apresentaram maior chance de
cirurgia tardia para tratamento de novas lesdes menisciais. Além disso, os pacientes
submetidos a cirurgia precoce (espaco de tempo inferior a 90 dias entre a lesdo e o
procedimento ciriirgico) apresentaram maior chance de artrose nas radiografias do seguimento

2 ~ . . . . .
final.®” Por ndo ser randomizado e incluir casos mais graves e com maiores escores de Tegner,
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portanto com maior nivel de atividade, no grupo cirargico, esse trabalho ¢ alvo de criticas
quanto a sua metodologia.

Kessler et al.*’” avaliaram de forma prospectiva 109 pacientes com historico de lesdo
do LCA, com intuito de avaliar as diferengas quanto ao tratamento indicado. Desses
pacientes, 60 foram submetidos a tratamento cirargico com uso de enxerto de tenddo patelar
autologo, sendo os demais submetidos a tratamento conservador. Apos analise de variaveis
tais como escores de Tegner, IKDC e a classificacao radiologica de Kellgren e Lawrence, os
autores concluiram que, apesar de a estabilidade articular do joelho ser superior nos pacientes
operados, a taxa de artrose foi significativamente maior nesses pacientes (42% vs. 25%).
Ademais, o nivel de atividade apos o tempo médio de seguimento (11,1 anos) foi similar entre
os dois grupos. Finalmente, o risco de lesdes meniscais secundarias foi reduzido por meio da
intervencdo cirurgica.®’

Ha, contudo, estudos demonstrando que a reconstru¢do do LCA diminui a progressao
da artrose. Li et al.,* em uma coorte retrospectiva com seguimento médio de 17 a 20 anos,
demonstraram que os pacientes submetidos a tratamento cirirgico apresentaram incidéncia
significativamente menor de artrose grave quando comparados aos tratados de forma nao
cirargica (16,5% vs. 56%).%

Finalmente, a maioria dos estudos disponiveis ndo demonstra haver diferenca
significativa entre os tratamentos (conservador vs. cirirgico) quanto a progressao para artrose.
Lohmander et al.** desenharam uma coorte afim de avaliar 103 jogadoras de futebol da Suécia
apos seguimento médio de 12 anos. As pacientes foram avaliadas quanto a escores subjetivos
auto-administrados (Knee Injury and Osteoarthritis QOutcome Score questionaire € Short
Form 36-item health survey) e alteragdes radiograficas (classificagdo de Kellgren e
Lawrence). Pouco mais de 60% dos individuos foram tratados de forma cirtrgica, e, por meio
de andlise multivariada, concluiu-se que a cirurgia ndo teve efeito significativo sobre a
gonartrose sintomatica.** Ademais, ndo houve diferenca entre os dois grupos quanto ao nivel
de atividades e aos sintomas relacionados ao joelho.

De forma semelhante, Myklebust et al.*® avaliaram, em uma coorte com seguimento
médio de 7,8 anos, 86 atletas de elite de handball que apresentaram ruptura do LCA. Os
pacientes submetidos a tratamento conservador apresentaram maior lassiddo ligamentar e
maiores taxas de retorno as atividades pré-lesdo (82% vs. 58%). Em relacao a ocorréncia de
artrose radiografica, ndo houve diferenca entre os grupos.®

Fink et al.* avaliaram de forma prospectiva os resultados subjetivos e objetivos de

pacientes com lesdo do LCA submetidos a tratamento conservador (25 pacientes) ou cirurgico
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(46 pacientes), apos seguimentos de 5 a 7 e 10 a 13 anos. Os pacientes submetidos a
tratamento cirurgico apresentaram melhores escores funcionais (IKDC, Lysholm) e
manuten¢do de um maior nivel de atividade. No entanto, ambos os grupos diminuiram de
forma semelhante e significativa o nimero de horas praticas. Igualmente aos estudos descritos
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acima, ndo houve diferenca significativa quanto a ocorréncia de artrose entre os grupos.®

2.1.11 Fatores de risco para gonartrose pos-reconstrucio do LCA

Apesar de a técnica cirargica para reconstrucido do LCA ter evoluido
significativamente nas ultimas décadas, com melhora do controle da estabilidade e do
reestabelecimento da biomecanica normal do joelho, sabe-se que o joelho reconstruido nao ¢
um joelho normal.’’ Embora ndo haja consenso acerca da génese da gonartrose pds-
reconstru¢do do LCA, ha varios fatores implicados nessa evolugao.

2.1.11.1 Indice de massa corpérea®

Uma coorte retrospectiva publicada em 2011, avaliou 249 pacientes submetidos a
reconstru¢do do LCA com banda unica. Apods seguimento médio de 7,8 anos, 39% dos
pacientes operados apresentavam algum grau de artrose e os principais fatores de risco
associados foram obesidade e lesdes condrais no compartimento medial grau 2 de Outerbridge
ou superior.®®

~ . . 90
2.1.11.2 Lesoes meniscais e condrais

Uma coorte publicada em 2010 por Keays et al.”' avaliou 46 pacientes submetidos a
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior com seguimento médio de 06 anos a busca de
fatores de risco para o desenvolvimento de artrose. Os fatores de risco com associacdo mais
fortes foram as lesdes meniscais, seguidas pelas lesdes condrais.”’

2.1.11.3 Intervalo aumentado entre a ruptura e o procedimento cirvirgico’ "

Jarveld et al.”* avaliaram de forma prospectiva, apds seguimento de 5 a 9 anos, 91
pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA. Os pacientes foram divididos conforme o

tempo entre a lesdo e a intervencao (antes de 06 semanas e apds 03 meses). Apesar de os
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escores de Lysholm e o teste isocinético terem sido semelhantes entre os grupos, o risco de
artrose medial foi maior no grupo de reconstrugdo tardia.”* Apesar disso, uma metanélise
publicada em 2010, comparando os resultados entre a reconstru¢do precoce (menos de 03
semanas entre a ruptura e a reconstrucao) e a tardia (mais de 06 semanas), ndo encontrou
diferenca nos resultados, inclusive quanto a evolucdo para artrose. A grande limitacdo dessa
metanalise foi a qualidade dos estudos nas quais a mesma se embasou, de forma que os
proprios autores concluiram que estudos de maior qualidade nesse sentido deveriam ser

realizados.”

2.1.11.4 Uso de enxerto de tenddo patelar

Sajovic et al.”

publicaram um ensaio clinico randomizado em 2006, no qual 64
pacientes foram submetidos a reconstru¢do do LCA com enxerto de tenddo patelar ou flexor.
Apos 05 anos de seguimento, os autores notaram maior prevaléncia de artrose no grupo do
enxerto patelar.”® Magnussen et al.”’ publicaram uma revisio sistematica, em 2011, para
comparar os resultados obtidos entre a reconstru¢do do LCA com enxerto de patelar e
flexores. Os autores concluiram que a Unica diferencga entre os grupos € a maior prevaléncia
de dor anterior em pacientes submetidos a reconstrucdo com tendao patelar, apesar de haver
uma potencial tendéncia de maior risco de desenvolvimento de artrose com esse enxerto.’’

Apesar disso, uma metanélise publicada recentemente por Mohtadi et al.”®

revelou que os
resultados das reconstrugdes do LCA com enxerto de tenddo patelar e com semitendinoso e
gracil sdo muito semelhantes, sendo que o tenddo patelar apresenta maior potencial de
restituir a estabilidade do joelho e de causar dor anterior, sem causar maior risco de evolugao

para artrose.

2.1.11.5 Redugdo da amplitude de movimento do joelho operado

Shelbourne et al.”’ publicaram recentemente um estudo de Coorte, em que 780
pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA foram seguidos, em média, por 10 anos. A
ocorréncia de artrose foi superior (53% vs. 39%) em pacientes que apresentavam limitagao da
amplitude de movimento. Apds andlise de regressao logistica multivariavel, concluiu-se que a
limitagdo da amplitude de movimento foi um fator de risco independente para a ocorréncia de

artrose apos a reconstrugio do LCA.”
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Entretanto, ndo ha, na literatura, descricdo acerca da implicagdao da posicao do tinel
tibial na fisiopatogenia da artrose pds-reconstru¢do do LCA. Tomando-se como analogia as
reconstrugoes extra-articulares, baseadas na tenodese do trato ilio-tibial, um dos motivos do
seu abandono por alguns autores, além da instabilidade residual em alguns casos, foi o
desenvolvimento de artrose no compartimento lateral do joelho.'” A explicagio dessa
complica¢do decorre do fato de haver aumento da pressio de contato no compartimento
lateral induzido por essa técnica.

Da mesma forma, a reconstrucao intra-articular do LCA realizada com tuneis tibial e
femoral na posi¢dao anatdmica e com tensionamento do enxerto a partir de uma posi¢ao medial
da tibia poderia levar a uma sobrecarga medial, com aumento das taxas de evolugdo para
artrose, especialmente para pacientes com meniscectomia medial, lesdes condrais mediais ou

com desvio do eixo mecanico em varo.

2.1.12 O manejo da artrose do joelho com deficiéncia do LCA

Apesar de o tratamento artroscopico da ruptura do LCA estar bem estabelecido, com
melhora importante dos sintomas de instabilidade, o manejo de pacientes com artrose
unicompartimental associada a lesdo do LCA sintomatica em pacientes jovens permanece um
problema de dificil solugao.

Em joelho normal, 60% da carga ¢ transmitida pelo compartimento medial.'”’ Na
vigéncia de gonartrose unicompartimental (medial ou lateral), ha uma sobrecarga do
compartimento acometido, resultando em um ciclo vicioso de deformidade e degeneracdo
articular.”'**!% Ao redirecionar o eixo mecanico do membro inferior, as osteotomias visam
diminuir a sobrecarga do compartimento acometido, aliviar os sintomas e a evolucdo da
artrose do joelho.

. . . 104
Primeiramente descritas por Jackson'

em 1961, as osteotomias tém demonstrado
90% de bons resultados apds cinco anos de seguimento e 70% apds 10 anos.'”'"7 As
osteotomias, dessa forma, sdo reservadas para pacientes com artrose unicompartimental
sintomatica, refrataria ao tratamento conservador, com menos de 60 anos de idade e que
desejam manter certo nivel de atividade fisica.'®®

O subgrupo de pacientes que apresenta lesdo do ligamento cruzado anterior e artrose
unicompartimental deve ser manejados de forma a corrigir ambas as alteragdes articulares
num unico procedimento, afim de se aumentar a sobrevida do joelho acometido e melhorar a

qualidade de vida do doente.'” Infelizmente, a maioria dos estudos presentes na literatura
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abordando esse tipo de tratamento (reconstrucdo do LCA associada a osteotomia no mesmo
tempo cirurgico) ¢ baseada em analise retrospectiva de poucos casos.

O’Neil e James®' avaliaram 10 pacientes com sintomatologia refratria ao tratamento
conservador submetidos ao procedimento cirargico combinado (reconstru¢gdo do LCA e
osteotomia tibial alta). Apesar de todos os pacientes apresentarem melhora significativa de
escores subjetivos e objetivos, apenas um retomou o seu nivel de atividade pré-lesdo.®’

Neuschwander, Drez Jr. ¢ Paine''’ publicaram os resultados de 05 pacientes com lesdo
de LCA, varo e artrose medial manejados com procedimento combinado. Embora todos os
pacientes tenham apresentado melhora funcional, os autores alertaram para o fato de que nao

. roos . 11
se deve esperar que os pacientes voltem a apresentar altos niveis de atividade.''°

Na maior série ja publicada com esse tipo de procedimento combinado, Dejour et al.'"!
avaliaram de forma retrospectiva 43 pacientes. Ao término do seguimento médio de 3,5 anos,
27 pacientes estavam muito satisfeitos com os resultados e houve progressao radiologica da
artrose, porém somente 01 paciente havia conseguido retomar as suas atividades pré-lesdo.'"’

Williams 3rd et al.''> avaliaram de forma retrospectiva 25 pacientes com artrose
medial e lesdo do LCA. Com idade média de 35 anos, 96% dos pacientes apresentavam
histérico de meniscectomia medial. Doze pacientes foram submetidos a osteotomia tibial alta
isolada, e o restante ao procedimento combinado. Todos os pacientes demonstraram melhora
nos escores usados (Tegner e Lysholm), mas os pacientes submetidos ao procedimento
combinado demonstraram escores maiores. Apesar disso, houve progressio da artrose em
ambos os grupos.'?

Apesar de demonstrar bons resultados, as osteotomias elevam o risco de complicacdes
consideraveis no pos-operatorio, tais como pseudo-artrose da osteotomia, infecdo, perda da
corregdo, fratura da cortical oposta, correcao insuficiente ou excessiva, patela baixa, lesdo
vascular e neuroldgica. A incidéncia total de complicacdes varia muito na literatura, de 5 a
7%, até 37%.%

O principio basico das osteotomias ¢ aliviar a carga suportada pelo compartimento
artrésico ao se redirecionar o eixo mecanico. Como descrito previamente, a reconstrucao do
LCA ¢ capaz de sobrecarregar ¢ induzir artrose em joelhos normais.'® Em pacientes com
ruptura do LCA e artrose medial, a confec¢do de um tunel tibial com entrada lateral poderia
diminuir a sobrecarga medial, evitando a realizacio de um procedimento com maior

complexidade e morbidade, tal qual uma osteotomia.
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3 HIPOTESES

Hipotese nula: a reconstrugdo do ligamento cruzado anterior com técnica exatamente
igual, com exceg¢do do ponto de entrada do tunel tibial (medial ou lateral), leva a0 mesmo
grau de abertura articular medial a 0 e 20° de flexdo durante o estresse em valgo.

Hipotese alternativa: a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com tunel tibial
realizado a partir do ponto de entrada alternativo (lateral) restringe menos o grau de abertura

medial a 0 e/ou 20° de flexdo durante o estresse em valgo.
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4 OBJETIVO GERAL

Comparar o grau de abertura articular medial do joelho com estresse em valgo
aplicado a joelhos de cadaveres submetidos a reconstrugdo intra-articular do ligamento
cruzado anterior usando enxerto de tendao semitendinoso e gracil, com técnicas exatamente
iguais, com excecao do ponto de entrada do tlnel tibial: a partir da metéafise anteromedial ou

anterolateral.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento da pesquisa

Estudo experimental.

5.2 Amostra

5.2.1 Critérios de inclusao

Cadaveres de pessoas com idades entre 15 e 50 anos, com joelhos intactos,

apresentando boa flexdo, extensao e estabilidade ligamentar adequada.

5.2.2 Critérios de exclusao

Presenga de lesdo ligamentar ou cirurgia de joelho, fratura ou infecgdo articular

prévias.
5.2.3 Amostragem

06 joelhos para cada técnica cirurgica, totalizando 03 cadaveres.
5.2.4 Consentimento livre e esclarecido

Os familiares dos caddveres selecionados para o estudo tiveram oportunidade de ler,
discutir e esclarecer duvidas com o pesquisador responsavel sobre os objetivos e possiveis
prejuizos da pesquisa. Para os mesmos, foi apresentado um termo de consentimento livre e

esclarecido (anexo 1) e lido oralmente pelo pesquisador responsavel e individualmente pelo

familiar. Os familiar(es) tiveram o direito de ndo assinar o consentimento livre e esclarecido.
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5.3 Procedimentos

5.3.1 Grupos estudados

Foram selecionados 6 joelhos e divididos em quatro grupos, lembrando que o desfecho
procurado foi a medida da abertura da interlinha medial em mm durante o estresse em valgo:

a) LCA integro (n = 6) — Grupo com LCA intacto (Grupo I);

b) LCA seccionado (n = 6) — Grupo com LCA seccionado (Grupo S);

¢) Técnica com reconstrucdo ligamentar intra-articular cldssica, com tunel
tibial realizado na metéfise proximal medial (n = 6) — Grupo reconstrugao
classica (Grupo RC);

d) Técnica com reconstru¢ao ligamentar intra-articular alternativa, com tunel
tibial realizado na metafise proximal lateral (n = 6) — Grupo reconstrugao
alternativa (Grupo RA).

E importante observar que cada joelho foi submetido as duas técnicas, de forma
sucessiva, iniciando-se pela técnica classica. Assim, cada joelho pdde ser seu proprio
controle.

Todas as amostras foram submetidas a esta avaliagao:

a) Avaliacdo clinica quanto a estabilidade dos joelhos através inspecao, a
procura de possiveis cirurgias realizadas ou danos sofridos pelo joelho,
como lesdes ligamentares, e testes de estabilidade articular, para certificar
que nao existia patologias na articulagdo do joelho como diminuicao da
mobilidade, instabilidade ligamentar, além de possivel osteoartrite;

b) Foi coletado enxerto livre de semitendinoso e gracil e realizada artrotomia
medial para visualizagdo do intercondilo. Logo apds, foi realizada uma
artrotomia medial acessoria, centrada sobre a interlinha medial, sobre o
ligamento colateral medial (LCM), com ressecgdo das partes moles (parte
do LCM, e menisco medial), medindo 02 x 04 cm. A mensuracdo do grau
de abertura medial foi realizada analisando-se essa artrotomia. Em todas as
pecas, foi realizado tunel tibial a partir de um ponto de entrada
anteromedial, com uma angula¢do medial de 30° em relagdo ao plano
sagital, e com ponto de saida no footprint tibial do LCA. O guia tibial
sempre foi regulado para que o tinel tivesse 55° de inclina¢do em relagdo a

linha articular (Grupo RC). Logo apos, foi realizado tunel tibial a partir de
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um ponto de entrada anterolateral, com uma angulagdo lateral de 30° em
relagdo ao plano sagital, e com ponto de saida no footprint tibial do LCA.
O guia tibial sempre foi regulado para que o tunel tivesse 55° de inclinagio
em relacdo a linha articular (Grupo RA). O tunel femoral sempre foi
realizado no ponto anatdmico, no centro da origem do LCA. Apos fixagao
femoral do enxerto com parafuso de interferéncia absorvivel 8x30 mm
(Conmed/Linvatec, Largo, FL), o mesmo foi tensionado com o joelho a 20°
de flexdo (tensionamento de 40 N) e fixado na tibia, iniciando-se sempre
pelo tunel medial (Figura 1). Apds a reconstru¢do estar pronta, foi
mensurado o grau de abertura da interlinha articular medial, com estresse

em valgo e com o joelho a 0 e a 20° de flexdo;

Figura 1 — esquema grafico da reconstrucdo do LCA a partir do tinel medial (A) e a partir do tunel
lateral (B).

al
/N

)

i

c¢) O grau de abertura articular medial foi mensurado mediante uso de
fotografia com camera digital fixada a tripé, a uma distancia constante de
50 cm e centrada sobre o joelho. Foi usada uma régua milimetrada como

referéncia. Para melhorar a avaliagdo da medida, foi realizada uma
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artrotomia retangular acessoria (2 x 4 cm) na face medial dos joelhos,
centrada na interlinha articular. A abertura medial foi mensurada em 04
situagoes: LCA integro (Grupo I), LCA seccionado (Grupo S),
reconstrugdo classica do LCA (Grupo RC) e reconstrucao alternativa do
LCA (Grupo RA). Foi aplicada um estresse em valgo de 40 N, sendo usado
um artrémetro da Stryker, o qual ja foi validado por estudos prévios;'

d) Todo o procedimento (itens supracitados) foi realizado no Departamento

Médico Legal (DML).

5.4 Randomizacgao

Nao haverd randomizagdo, porém cada caddver serda submetido a dois tipos de

reconstrucdo ligamentar. Cada joelho sera seu proprio controle.

5.5 Mascaramento

O avaliador das imagens, que mensurou a media de abertura medial foi mascarado. As

imagens obtidas foram formatadas de modo a impedir que o avaliador distinguisse os grupos.

5.6 Variaveis

5.6.1 Variaveis primarias

Diferenga entre o grau de abertura do compartimento medial do joelho a 0 ¢ 20° em
quatro momentos:
a) Primeiro (1): logo ap6s a artrotomia medial, com o LCA integro;
b) Segundo (2): antes do procedimento cirtrgico, ja com o ligamento cruzado
anterior seccionado;
¢) Terceiro (3): apds a reconstrugao com a técnica cléssica; e

d) Quarto (4): apds a reconstrugdo com a técnica alternativa.
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5.7 Método estatistico

5.7.1 Calculo do tamanho da amostra

Para se obter um poder de estudo de 80%, considerando-se alfa de 5%, devem ser
estudados 06 casos, considerando uma diferenca estatisticamente significativa quando a
diferenca da amplitude de abertura articular medial for superior a 02 milimetros entre os
grupos. Para calculo da amostra, foi usado o desvio-padrao do grau de abertura da interlinha

medial em joelhos normais de cadaver obtido em estudo de LaPrade et al.*

5.7.2 Analise estatistica

Os dados obtidos permitiram comparar os grupos entre si. A analise estatistica feita
por meio de software SPSS 21.0 (IBM) para Windows (Microsoft) em colaboracdo de
estatisticos do Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagdo-Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(GPPG-HCPA). Por se tratarem de dados paramétricos, foi utilizado o teste ANOVA para
fazer a comparagao das médias de medidas repetidas. Apoés, foi realizado o teste de ajuste de

Finner para compara¢des multiplas. Um valor de P <.05 foi considerado significativo.
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RESUMO

Introducio: O ligamento cruzado anterior (LCA) € o principal restritor a translacao tibial
anterior. O tratamento indicado para individuos atleticamente ativos ¢ cirargico. Apesar de
serem encontradas descrigdes de bons-excelentes resultados em mais de 80% dos casos, ainda
ha complicacdes relevantes, sendo a evolucao para a artrose uma ocorréncia frequente. Sabe-
se que pacientes com desvio do eixo em varo, lesdes condrais mediais e/ou meniscectomia
medial t€ém maior evolucdo para artrose do compartimento medial. A realizagdo da
reconstrugdo intra-articular classica, com tensionamento do enxerto e fixacdo do mesmo no
tunel tibial, o qual tem ponto na metéafise medial, pode ser causa de sobrecarga medial.
Objetivo: O presente estudo visa comparar duas técnicas de reconstru¢do intra-articular do
LCA distintas entre si apenas no que tange ao ponto de entrada tibial (metafise medial ou
lateral) e o resultante grau de sobrecarga medial.

Método: Estudo transversal, ndo randomizado, experimental em cadaveres. Trés caddveres
(06 joelhos) foram submetidos a reconstru¢do intra-articular do ligamento cruzado anterior.
Foi mensurado o grau de abertura articular medial em milimetros (mm) a 0 e 20° de flexdo
durante o estresse controlado em valgo (40 N) em quatro situacdes: LCA integro (grupo I),

LCA seccionado (Grupo S), LCA reconstruido com o ponto de entrada do tunel tibial na
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posigdo classica anteromedial (Grupo RC) e LCA reconstruido com o ponto de entrada do
tunel tibial na posi¢do alternativa anterolateral (Grupo RA).

Resultados: A média de abertura medial a 0 e a 20 graus de flexdo foram respectivamente de
3,48 e 3,55 (grupo 1), 5,82 € 5,97 (grupo S), 3,22 e 3,27 (grupo RC), 5,27 ¢ 5,28 (Grupo RA).
Houve diferenga significativa entre todos os grupos, com excecao da comparacao Grupo I x
Grupo RC, tanto a 0 como a 20 graus de flexao.

Conclusao: O tanel tibial com entrada na regido anterolataeral da metafise tibial lateral causa

menor restricdo medial do que a técnica de posicionamento classico do tunel.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior do joelho. Artrose do joelho. Tunel tibial.

INTRODUCAO

A lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ o principal motivo de cirurgia
ligamentar do joelho, com mais de 80.000 a 250.000 procedimentos realizados anualmente
nos EUA.' Resultados bons a excelentes podem ser esperados em mais de 80% dos pacientes
operados,” porém a evolugdo para artrose ainda permanece uma complicacio inevitavel para
muitos casos.

Ja foram descritas muitas causas de gonartrose pos-ruptura do LCA, tais como a
contusao do 0sso subcondralf'7 as lesoes meniscais,&9 a deformidade em varo do joelholo e
instabilidade residual.'' Ademais, até o presente momento, nio ha evidéncia de que a sua
reconstrugio previna a sua ocorréncia.'”

Existem diversas técnicas disponiveis para se retardar a evolugdo para a artrose:
osteotomias, reparo condral, sutura meniscal. No entanto, a literatura carece de estudos
avaliando o efeito da posi¢cdo do tunel tibial sobre a sobrecarga no compartimento medial do
joelho e seu possivel efeito no desenvolvimento da artrose do joelho. Esse estudo visa avaliar
um posicionamento alternativo do tinel tibial e seu efeito na constricio do compartimento

medial do joelho.

MATERIAIS E METODOS

Foram selecionados seis joelhos de trés cadaveres, com idade média de 33,3 anos (20 a
50), sem evidéncia de cicatrizes cirargicas ou de instabilidade ligamentar ao exame clinico.
Casos com idades superiores a 50 anos ou sinais de osteoartrose ao exame fisico foram

excluidos.
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Foi realizado exame fisico completo do joelho antes de se iniciar o procedimento
cirargico. Para participar do estudo, os joelhos deveriam apresentar amplitude de movimento
completa e nenhum sinal de instabilidade articular. A técnica cirurgica envolveu a realizagao
de uma via de acesso longitudinal anterior ao joelho, com 20 cm de extensdo, dissec¢do do
tecido subcutidneo a fasica e artrotomia parapatelar medial. Além disso, foi realizada uma

“janela” na capsula sobre o terco médio da interlinha medial com exntesdo de 4x2 cm (Figura

1.

Figura 1 - Imagem clinica da face medial do joelho demonstrando a janela capsular medial, centrada
na interlinha medial, com 4 x 2 cm.

Apos, foram coletados os tenddes dos musculos gracil e semitendinoso e preparados
para formar um enxerto quadruplo, sendo que cada extremidade foi submetida a sutura do tipo
Krackow com fio ethbond no. 5. Depois, o LCA nativo foi ressecado com o cuidado de nao se
injuriar a footprint tibial e femoral. Foram realizados tuneis de 8mm com ponto de entrada na
metafise tibial medial e lateral (ambos com 30° de inclinagido em relagdo ao plano sagital para
medial e lateral respectivamente) ¢ de saida no footprint de inser¢do do LCA na tibia. Assim,
todos os joelhos estudados foram submetidos a confecg¢do de dois tuneis tibiais (Figura 2). O
guia tibial foi sempre usado com inclinagdo de 55°. Apds, foi realizado o tinel femoral com
diametro de 8mm sobre o footprint da origem femoral do LCA, estando o joelho fletido a
120°. O enxerto foi passado e fixado no tunel femoral com um parafuso de interferéncia

absorvivel de 8x30 mm (Conmed/Linvatec, Largo, FL). Finalmente, o enxerto foi tensionado
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estando o joelho flexionado a 20° de flexdo e fixado primeiramente no tinel medial e apds no

lateral, com parafuso de interferéncia absorvivel X-lock (Conmed/Linvatec, Largo, FL).

Figura 2 — de um joelho direito indicando a realiza¢ao do tunel tibial medial e lateral. No detalhe, as
setas representam a maior sobrecarga medial na reconstrugdo com tunel tibial medial (B).

Teste biomecanico

A fim de avaliar a sobrecarga do compartimento medial, os joelhos foram submetidos
a estresse em valgo. Tanto a coxa, como o tornozelo foram fixados a mesa de cirurgia. O grau
de abertura articular medial durante o estresse em valgo foi avaliado a 0° ¢ a 20° de flexdo do
joelho, de acordo com o IKDC (International Knee Documentation Committee).”> A amostra
foi testada em quatro estagios: LCA integro (grupo I), LCA seccionado (grupo S),
reconstru¢do do LCA com tanel tibial medial (grupo RC — reconstrugdo cléssica) e com tanel
tibial lateral (grupo RA — reconstrucao alternativa).

O estresse em valgo de 40 N foi aplicado de forma perpendicular ao longo eixo do
membro inferior, exatamente sobre a linha articular do joelho, na sua face lateral, com um
mecanismo tensionador ja validado (Stryker).'*'® Para quantificar o grau de abertura da
interlinha medial, foi realizada uma fotografia centrada na interlinha articular medial. Uma
régua transparente foi usada como referéncia para calibrar a imagem. Duas fotografias foram
realizadas para cada medida.

Apos, as imagens obtidas foram enviadas para analise. Um cirurgido cegado realizou

as mensuragdes, sempre a busca do grau de abertura maximo.



Analise dos dados

Para andlise dos dados foi usado o programa SPSS 21.0 (IBM) para Windows
(Microsoft). Por se tratarem de dados paramétricos, foi utilizado o teste ANOVA para fazer a

comparac¢ao das médias de medidas repetidas. Apos, foi realizado o teste de ajuste de Finner

para comparagdes multiplas. Um valor de P <.05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

Todos os dados obtidos das mensuragdes estdo expressos na Tabela 1 (abertura medial
a 0° de flexdo) e na Tabela 2 (abertura medial a 20° de flexdo). A abertura medial esta descrita

em milimetros (mm), € o estresse em valgo foi aplicado sempre a 0° e a 20° de flexdo do

joelho.

Tabela 1 - Abertura medial com estresse valgo a 0° de flexao do joelho.

Abertura medial com estresse em valgo a 0° de flexio do joelho

N Média
(validos)
Grupo I 6 3,48
Grupo S 6 5,82
GrupoRC 6 3,22
GrupoRA 6 5,27

Desvio

Padrao

1,02

0,79

0,94

0,50

Variagao

2,1 -
4,6
4,9 -
6,8
2,1 -
44
4,7 -
5,9

25
2.4

5,05

2,10

4,77

Percentis

50
3,60

5,70

3,45

5,25

75
4,52

6,72

3,95

5,75

Os dados sdo expressos em milimetros (mm); estresse em valgo do joelho a 0° de flexdo. Grupo I,
LCA intacto; Grupo S, LCA seccionado; Grupo RC; posicionamento classico do tunel tibial para

reconstru¢do do LCA; Grupo RA, posicionamento alternativo lateral do tunel tibial.
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Tabela 2 - Abertura medial com estresse em valgo a 20° de flexdo do joelho.

Abertura medial com estresse em valgo a 20° de flexio do joelho

N Média  Desvio Variagao Percentis
(validos) Padrao
25 50 75
Grupo I 6 3,55 1,07 22— 2,27 3,80 4,55
4,7
Grupo S 6 5,97 0,77 4,8 — 5,17 6,15 6,70
6,7
GrupoRC 6 3,27 0,80 22— 2,35 3,45 3,97
4,2
GrupoRA 6 5,28 0,64 4,2 — 4,72 5,45 5,82
59

Os dados sdo expressos em milimetros (mm); estresse em valgo do joelho a 20° de flexdo. Grupo I,
LCA intacto; Grupo S, LCA seccionado; Grupo RC; posicionamento classico do tunel tibial para
reconstru¢do do LCA; Grupo RA, posicionamento alternativo lateral do tunel tibial.

Comparacio entre os grupos a 0° de flexio

Com excecao da comparacdo entre o Grupo I e o RC, houve diferenga estatisticamente
significativa quando realizada comparacdo entre todos os outros grupos, na medida de
abertura medial durante estresse em valgo a 0° de flexdo do joelho, mesmo apds ajuste de

Finner (Gréafico 1).
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Gréfico 1 - Abertura medial com estresse em valgo do joelho a 0° de flexdo.
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Grupo I, LCA intacto; Grupo S, LCA seccionado; Grupo RC; posicionamento classico do tinel tibial
para reconstru¢do do LCA; Grupo RA, posicionamento alternativo lateral do tunel tibial, com suas
respectivas médias em milimetros (mm). Valores de P apos teste ANOVA. Os dados em [tdlico
referem-se a correcdo do valor P apos teste de ajuste de Finner.

Comparacio entre os grupos a 20° de flexdo

De forma similar ao que ocorreu a 0° de flexdo, excetuando-se a comparagdo entre o
Grupo I e o RC, houve diferenca estatisticamente significativa quando realizada comparagao
entre todos os grupos, na medida de abertura medial durante estresse em valgo a 20° de flexdo

do joelho, mesmo apos ajuste de Finner (Grafico 2).

Gréfico 2 - Abertura medial com estresse em valgo do joelho a 20° de flexio.

]
- 0,005; 0,006
| v
aln l
o
<0,001; _ <0001
ey 0,001 - 5001
0,073; 0,073
« > —
. T < 0,001; 0,0015
[ Gruporass) | [ Gruposson | [ Gruporc(327) | [ Grupora(s28) |

Grupo I, LCA intacto; Grupo S, LCA seccionado; Grupo RC; posicionamento classico do tinel tibial
para reconstru¢do do LCA; Grupo RA, posicionamento alternativo lateral do tunel tibial, com suas
respectivas médias em milimetros (mm). Valores de P apos teste ANOVA. Os dados em [tdlico
referem-se a correcdo do valor P apos teste de ajuste de Finner.
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DISCUSSAO

A associacdo entre a hiperpressdo do compartimento medial e o desenvolvimento de
gonartrose ¢ bem estabelecida na literatura.'” Além disso, a ruptura do LCA ja foi largamente
implicada na sua génese.'™'” Existem diversos fatores associados que podem justificar tal
ocorréncia, tais como as lesdes condrais, as rupturas meniscais, o alinhamento em varo, as
contusdes Osseas, a instabilidade e a rigidez articular.”

LaPrade et al.,”' por meio de estudo biomecanico, descreveram o grau de abertura do
compartimento medial associado a divisdo sequencial de estruturas estabilizadoras estaticas
do joelho. Somado a isso, ha evidéncia que a sec¢ao do LCA e o ligamento colateral medial
transfere o pico de pressio de contato do joelho para o seu compartimento lateral.”> Os
resultados desse trabalho indicam que a confeccdo de um tunel tibial para a reconstrugdao do
LCA a partir de um ponto de entrada lateral acarretou uma abertura medial durante o estresse
em valgo maior do que quando comparada a técnica tradicional. A partir desses achados e dos
dados obtidos de estudos biomecanicos prévios, parece logico que o posicionamento
alternativo do tunel tibial pode diminuir a pressdo de contato no compartimento medial do
joelho.

A literatura carece de estudos avaliando o posicionamento alternativo do tanel tibial
para a reconstru¢do do LCA. A maioria dos artigos publicados nesse sentido alertam para a
possibilidade de impacto do enxerto contra o teto do intercondilo quando o thnel tibial ¢
posicionado demasiadamente anterior” ou contra o ligamento posterior, quando posicionado
muito posteriormente.”* Apesar dos cuidados salientados com o posicionamento no plano
sagital, pouco foi pesquisado acerta do posicionamento no plano coronal do tnel tibial.

Sauter et al.” revisaram os resultados de 50 reconstru¢des de LCA, cuja peculiaridade
foi o ponto de entrada do tunel tibial, situado no leito 6sseo criado a patir da retirada do
baguete 6sseo do enxerto de tenddo patelar. Apos seguimento médio de 26 meses, 45
pacientes apresentavam estabilidade articular satisfatoria ao exame fisico. O escore médio da
escala de Lysholm e Tegner foi de 85+14,5 2 6,5+1,9, respectivamente.25

Em 2012, Van der Bracht et al.”® publicaram um estudo biomecénico comparando
duas técnicas para realiza¢dao de tunel tibial para revisdo de reconstrugdo do LCA: tnel tibial
classico e lateral. Os autores concluiram ndo haver diferenca em termos de estabilidade
ligamentar entre os dois tineis. No entanto, descreveram o fato de que o tinel lateral
apresentava comprimento significativamente maior que o classico.*

O mesmo autor conduziu um outro estudo biomecénico afim de se avaliar o tunel tibial

lateral em termos de forca de fixagdao e modo de falha do enxerto. Nessa pesquisa, dez pares
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de tibias proximais humanas foram usadas para comparar a reconstru¢do do LCA usando um
tunel tibial lateral e um classico. Como enxerto, foi selecionado semitendinoso e gracil
dobrados (autdlogo quadruplo). Como conclusdo, nao foi encontrada diferenga no modo de
falha ou na for¢a de fixa¢do dos enxertos quando comparados os dois tuneis.*’

Em aos casos de artrose unicompartimental de joelhos com deficiéncia do LCA,
especialmente em pacientes jovens e ativos, sabe-se que o tratamento ¢ um dilema cuja
solucdo definitiva ainda estd distante. Além de ser um procedimento que eleva o nimero de
complicagdes, as osteotomias tibiais altas t€ém falhado em demonstrar uma clara interrupgao
da progressao do processo degenerativo articular, e os pacientes submetidos a procedimentos
combinados raramente conseguem retomar as suas atividades pré-lesdo.”

Finalmente, a hipotese de que um tlnel tibial posicionado medialmente pudesse
induzir ou agravara a artrose medial ¢ refor¢cada pela andlise retrospectiva de pacientes
submetidos a reconstrucao extra-articular do LCA. Hé evidéncia cientifica que esse tipo de
procedimento pode causar artrose no compartimento lateral do joelho por hipertensionamento

ligamentar.*'*

CONCLUSAO E RELEVANCIA CLINICA

O posicionamento lateral do tunel tibial para a reconstru¢io do LCA causa menor
restricdo de abertura do compartimento medial do que o tunel tibial classico medial. No
entanto, estudos clinicos deveriam ser realizados para confirmar esse achado biomecéanico.

Os pacientes com lesdo do LCA e com uma das seguintes condi¢des - deformidade em
varo, lesdo condral ou meniscal medial - podem se beneficiar dessa nova técnica. Ademais, a
realizagdo da osteotomia, procedimento maior e mais complexo, poderia dessa forma ser

evitado.
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ABSTRACT

Introduction: Anterior Cruciate Ligament (ACL) is the main stabilizer of the anterior tibial
translation. Surgical treatment usually is indicated for Young and active individuals. Even
though good to excellent results are expected in 80% of the cases, there are several
complications, and arthrosis progression still is a concern. Varus, condral and menisci injuries
are well known risk of factors to gonarthrosis. Classic intra-articular ACL reconstruction with
medial sided tibial tunnel positioning and tensioning can be a cause of medial compartment
overload.

Purpose: The present study aims to compare two similar intra-articular ACL reconstructions,
differing one another only by the tibial tunnel entry, and its effect on medial compartment
load.

Methods: Transversal, non-randomized, experimental biomechanical study. ACL
reconstruction was performed in three fresh cadavers (06 knees). Medial joint opening was
measured in terms of millimeters (mm) during controlled valgus stress (40 N) both at 0 and 20
degrees of flexion. The specimens were tested in the intact state (group 1) and after sectioning
of ACL (group S). Also, they were tested after ACL reconstruction with medial (group MT)
and lateral tunnel fixation (group LT).

Results: Mean medial joint opening at 0 and 20 degrees of flexion were respectively 3,48 e
3,55 (group 1), 5,82 e 5,97 (group S), 3,22 e 3,27 (group MT), 5,27 e 5,28 (group LT).
Statistically significant difference occurred in comparisons between all groups, but in group I

x MT, both at 0 and 20 degrees of flexion.



57

Conclusion: The lateral based tibial tunnel for ACL reconstruction leads to lesser medial

joint overload than the classic medial one.

Keywords: Anterior cruciate ligament of the knee. Knee arthrosis. Tibial tunnel.

INTRODUCTION

The anterior cruciate ligament (ACL) remains the most commonly reconstructed
ligament in the knee, with more than 80,000 to 250,000 procedures performed per year in the
United States alone.' Although good to excellent results can be expected in more than 80% of
procedures,” there is still some concern about progression to arthrosis.

Many causes of gonarthrosis after ACL rupture have been described, such as bone
contusion or bruises,”” meniscus injury,*’ varus deformity,'® and residual instability.'' Thus
far, there is no evidence that ACL reconstruction prevents development of gonarthrosis.'?

Several techniques are available to slow the progression of gonarthrosis, including
osteotomy, chondral repair/restoration, and meniscal suture. However, to the best of our
knowledge, no research has assessed the influence of tibial tunnel positioning on medial knee
compartment overload. The present study evaluates an alternative to conventional tibial tunnel

positioning and its effect on limitation of medial compartment opening.

MATERIALS AND METHODS

Six fresh cadaver knees (mean age, 33.3 years; range, 20-50 years), without evidence
of surgical scars or ligament instability on clinical examination, were used for this study.
Knees with apparent osteoarthritis on physical examination or from patients aged > 50 years
were not accepted.

Before the start of the procedure, a thorough physical examination of the knee was
conducted. Knees were required to exhibit full range of motion and no signs of instability.
The surgical approach began with a 20-cm longitudinal incision just anterior to the knee. The
subcutaneous tissue was dissected down to the fascia. A longitudinal medial parapatellar
arthrotomy was made and a 4x2-cm medial capsular window was fashioned precisely over the

medial aspect of the knee, centered on the joint line (Figure 1).
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Figure 1 - Clinical image of the medial aspect of the knee, showing the 4x2-cm medial window
centered on the joint line.

Semitendinosus and gracilis tendons were harvested and prepared to form a quadruple
tendon graft. Each extremity of the graft was stitched with Ethibond no. 5 wire (Krackow
suture). The native ACL was dissected down to the bone, with care not to injure the
landmarks of its footprint both on the femur and tibia. A tibial tunnel 8 mm diameter was then
made, starting on the medial proximal tibial metaphysis, with a 30° medial inclination from
the sagittal plane. Another tibial tunnel was made, at the same angle, but starting at the lateral
metaphysis and exiting at the same point as the medial one. Therefore, all knees received both
medial and lateral tibial tunnels (Figure 2). The tibial guide was always set at 55°. The knees
were then positioned at 120° of flexion and a femoral tunnel (also 8 mm in diameter) was
fashioned over the native ACL footprint. The graft was passed and fixed on the femoral side
with an 8x30 mm absorbable interference screw (Conmed/Linvatec, Largo, FL). Finally, the
graft was tensioned at 20° of knee flexion (40 N) and fixed first on the medial tunnel and then
on the lateral tunnel with 9x35mm X-lock bioscrews (Conmed/Linvatec, Largo, FL).



59

Figure 2 - Schematic drawing of a right knee showing the medial and lateral tibial tunnels (A) and
reconstruction under stress from the medial (B) and lateral (C) tunnels (arrows showing medial
overload during classic reconstruction)

Biomechanical testing

To assess medial knee compartment constraining, the specimens were subjected to
valgus stress. Both thigh and ankle were secured to the surgical table. Pursuant to
International Knee Documentation Committee (IKDC) recommendations, valgus stress for
assessment of medial opening was tested at 20° knee flexion' and in full extension. The
specimens were tested in the intact state (group I) and after sectioning of the ACL (group S).
They were also tested after ACL reconstruction with medial (group MT) and lateral tunnel
fixation (group LT).

Valgus stress (40 N) was applied perpendicular to the lateral side of the knee using a
previously validated tensioning device (Stryker).'*'® To measure the medial joint line
opening, the medial aspect of the knee was photographed. Images were centered on the
medial joint line. As a reference, a ruler was used to calibrate the opening measurement. Two
photographs were taken for each measure.

The images obtained were sent for analysis. A blinded knee surgeon were asked to

measure the medial joint line opening. The maximum opening was recorded.

Data analysis
Analyses were conducted in SPSS for Windows 21.0 (IBM). A parametric hypothesis

test (ANOVA) was used to compare the related samples and assess whether their population
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mean ranks differ. Finner’s adjustment for multiple testing was performed. A P-value <0.05

was considered significant.

RESULTS
All data obtained from the measurements are listed in Table 1 (medial opening, full
extension) and Table 2 (medial opening, 20° flexion). The average gap is expressed in

millimeters (mm). Valgus stress was always applied to fully extended and 20°-flexed knees.

Table 1 - Medial opening under valgus stress at 0° knee flexion.
Medial opening under valgus stress at 0° knee flexion

N (valid)  Mean SD Range Percentile
25 50 75
Groupl 6 348 1.02 20— 24 360 452
Groups 6 582 0.79 j:g ~ 505 570 672
Group RC 6 322 094 g:? — 210 345 3095
GroupRA 6 527 0.50 21471 ~ 477 525 575
5.9

Data expressed in mm. Group I, intact ACL; Group S, sectioned ACL; Group RC, conventional tibial
tunnel placement for ACL reconstruction; Group RA, alternative lateral tibial tunnel placement for
ACL reconstruction.

Table 2 - Medial opening under valgus stress at 20° knee flexion.

Medial opening under valgus stress at 20° knee flexion

N (valid) Mean SD Range Percentile
25 50 75
GroupI 6 355 1.07 20— 227 380 455
Groups 6 597 0.77 j:é ~ 517 615 670
GroupRC 6 327 0.80 g; — 235 345 397
GroupRA 6 528 064 jé ~ 472 545 582
5.9

Data expressed in mm. Group I, intact ACL; Group S, sectioned ACL; Group RC, conventional tibial
tunnel placement for ACL reconstruction; Group RA, alternative lateral tibial tunnel placement for
ACL reconstruction.
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Fully extended knee group comparison
A statistically significant differences were observed across all groups, except between

groups I and MT (Graph 1).

Graph 1 - Medial opening under valgus stress at 0° knee flexion.
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Group I, intact ACL; Group S, sectioned ACL; Group RC, conventional tibial tunnel placement for
ACL reconstruction; Group RA, alternative lateral tibial tunnel placement for ACL reconstruction.
Measurements expressed in mm. All P-values after ANOVA. P-values set in italic type were obtained
by post-hoc correction with Finner’s adjustment for multiple testing.

Flexed knee group comparison
As seen in the fully extended knee group, there were statistically significant

differences across all groups, except between groups I and MT (Graph 2).
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Graph 2 - Medial opening under valgus stress at 20° knee flexion.
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Group I, intact ACL; Group S, sectioned ACL; Group RC, conventional tibial tunnel placement for
ACL reconstruction; Group RA, alternative lateral tibial tunnel placement for ACL reconstruction.
Measurements expressed in mm. All P-values after ANOVA. P-values set in italic type were obtained
by post-hoc correction with Finner’s adjustment for multiple testing.

DISCUSSION

The association between high medial joint pressure and development of gonarthrosis is
well known."” Furthermore, ACL rupture has been implicated in gonarthrosis.'™'® Several
theories have been advanced in attempts to explain why this process occurs, including
chondral lesions, meniscus rupture, varus malalignment, bone bruises, instability, and loss of
motion.*’

LaPrade et al.”' described the increasing amount of medial joint opening related to
sequential sectioning of static stabilizers. Added to this, there is evidence that division of the
medial collateral ligament and ACL transfers the medial-sided femoral condyle peak pressure
to the lateral compartment.”> Our results suggest that lateral tibial tunnel placement during
ACL reconstruction leads to greater medial joint opening compared to the traditional tunnel
technique. Due to these findings and on the basis of previous biomechanical studies, it seems
logical that this alternative tunnel positioning could reduce medial-sided contact pressures.

The literature is lacking in descriptions of alternative tibial tunnel placement methods
for ACL reconstruction. Most papers evaluating this issue suggest sagittal positioning, in
which excessively posterior tunnel placement would produce PCL impingement,” whereas

excessively anterior placement would cause intercondylar roof impingement.**



63

Sauter et al.” reviewed 50 ACL reconstructions in which the tibial tunnel ran from the
center of the anatomical tibial attachment of the ACL to the point where the bone block of the
patellar graft was removed from the tibial tubercle. After a 26-month follow-up period, 45
patients exhibited good manually tested knee stability. The average Lysholm and Tegner
scores were 85+14.5 and 6.5+1.9 respectively.”

In 2012, Van der Bracht et al.”® published a biomechanical study comparing the lateral
tibial tunnel (LTT) and classic anteromedial tibial tunnel (MMT) techniques for revision ACL
reconstruction. They found that the LTT is significantly longer than the MTT. In terms of
stability, revision ACL surgery with the LTT technique was almost equal to primary ACL
repair with a standard MTT.?*

Another biomechanical evaluation of the lateral tibial tunnel has been published. Ten
pairs of fresh frozen human proximal tibias were used to compare ACL reconstruction with
the LTT and MTT techniques in terms of fixation strength and mode of failure. Autologous
doubled semitendinosus and gracilis tendons were affixed in the tunnels. There was no
difference in graft fixation strength, regardless of whether a lateral or an anteromedial tibial
tunnel technique was used.”’

Arthritic and ACL-deficient knees in young patients still pose a problem with no
definitive solution in sight. In addition to carrying a significant risk of complications, high
tibial osteotomies have failed to show clear ability to halt the progression of gonarthrosis.
Moreover, patients treated with combined osteotomy and ACL reconstruction rarely, if ever,
return to their pre-injury level of activity.*"

Our hypothesis could be further reinforced by using the results of extra-articular ACL
reconstruction as an analogy. There is evidence that this procedure could cause increased
degenerative changes in the lateral compartment due to overtightening.’'™ The same
mechanism could produce medial knee arthrosis after a classic intra-articular ACL

reconstruction.

CONCLUSION AND CLINICAL RELEVANCE

A lateral tibial tunnel placement for ACL reconstruction imposes less constraint on the
medial knee compartment than a classic medial tunnel. Further studies should be conducted to
assess the clinical outcomes of this alternative.

Patients with an ACL-deficient knee and one or more of the following conditions —

varus deformity, medial compartment chondrosis, previous medial meniscectomy, or
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unsuturable meniscal tear — could benefit from this alternative approach. Furthermore, its use

would avoid a more complex and challenging surgical procedure, such as osteotomy.
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6 DISCUSSAO E CONCLUSAO

O lesdao do LCA apresenta uma relevancia epidemiologica consideravel, seja pela sua
incidéncia, seja pelo fato de acometer individuos jovens e produtivos e especialmente por ser
causa de uma alta demanda de procedimentos cirirgicos anualmente.'

O diagnostico e o tratamento da sua ruptura estdo bem estabelecidos e, apesar de
inimeras técnicas descritas, as reconstrugdes artroscopicas utilizando enxerto do tendao
patelar ou flexores sdo largamente utilizadas com bons-excelentes resultados.>*

Embora a reconstrugdo do LCA seja um procedimento cirurgico de resultados
previsiveis quanto a melhora do quadro funcional dos pacientes, tanto por melhora de escores
subjetivos como por andlise objetiva de controle da estabilidade do joelho operado, a
evolugdo para gonartrose, experimentada por até 86% dos casos,” ainda carece de adequados
entendimento, prevengdo e tratamento. Muitos fatores de risco para gonartrose associados a
lesdo do LCA ja foram descritos, tais como lesdes meniscais € condrais,6 contusdao do 0sso
subcondral’ e biomecénica articular alterada.® Além disso, embora defendida por alguns
autores, tal procedimento cirrgico ndo previne a ocorréncia de artrose do joelho.'*'?

O tratamento da artrose do joelho associada a lesdo do LCA permanece um dilema de
dificil solucdo por varios motivos. Os pacientes acometidos sdo geralmente jovens, a sua
demanda por atividade fisica ¢ alta e a alternativa mais utilizada — reconstru¢ao ligamentar
combinada a osteotomia tibial alta — frustra a expectativa de retorno as atividades pré-lesao da
grande maioria dos individuos," além de adicionar risco consideravel de complicagdes.'*

Os resultados deste estudo demonstram claramente que houve uma menor abertura
medial naqueles individuos submetidos a reconstrugdao pela técnica classica quando
comparada a alternativa tanto a 0° (3,22 x 5,27 mm; p < 0,01) quanto a 20° de flexdo (3,27 x
5,28; p < 0,01). Embora o método de mensuracao mais fidedigno para o grau de sobrecarga
do compartimento medial pudesse ser algum dispositivo com sensor de pressao de contato,
por motivos de limitagdo de recurso e estrutura, o grau de abertura medial mediante estresse
em valgo foi eleito para substitui-lo. Burns, Volkmer e Luessnhop'® seccionaram de forma
seqliencial o LCM e o LCA e demonstram que, a medida que tal interven¢ao era realizada,
havia uma transferéncia do pico de pressdao de contato nos joelhos de medial para lateral.
Embora o presente estudo nao tenha usado tal instrumento para fazer essa afericao, o artigo de
Burns et al. ratifica a impressdao de que o grau de abertura da interlinha medial altera o
gradiente medial-lateral de pressdo de contato no joelho.

A maior motivacao do presente estudo foi a percepcao clinica de que o tensionamento
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do enxerto para reconstrucado do LCA, sempre feito no momento da fixagao tibial, causa um
vetor de for¢a dirigido sobre o compartimento medial do joelho. A realizagdo de um tanel
tibial com ponto de entrada a partir da metafise tibial lateral poderia redirecionar esse vetor,
impedindo que essa sobrecarga fosse transmitida para o compartimento medial.

Longe da pretensdao de revolucionar um procedimento cirargico ja consagrado na
literatura, essa nova técnica seria reservada para pacientes com diversos fatores de risco para
artrose medial (tais como lesdo meniscal e/ou condrais mediais e desvio de eixo em varo) ou
para aqueles com artrose medial j& estabelecida.

Finalmente, essa nova técnica poderia substituir a realizagdo do procedimento
combinado, osteotomia tibial alta e reconstru¢do ligamentar, para pacientes com ruptura do
LCA e artrose medial unicompartimental, gerando diversos beneficios aos pacientes: menor
tempo cirurgico, menor taxa de complicacdes, menor custo, reabilitagdo mais precoce e

retorno mais agil as atividades laborativas.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando um estudo para comparar o efeito de dois tipos de cirurgia que
melhoram a estabilidade do joelho. Entendemos o momento delicado pelo qual vocé estéd
passando, mas gostariamos de sua colaboragdo pois este ¢ um estudo impossivel de ser
realizado em pacientes, portanto, estd sendo realizado no DML. Se vocé autorizar a
participacdo do seu familiar neste estudo, serdo realizados os seguintes procedimentos:

Primeiro sera realizada uma avaliagdo do joelho do seu familiar para ver se ele pode
participar do estudo. Caso possa participar, sera feito um corte de aproximadamente 15
centimetros nos joelhos para imitar um joelho com problema de estabilidade. A seguir, sera
medido o grau de abertura da linha articular (junta do joelho) antes e ap6s a sec¢ao de um dos
ligamentos do joelho (ligamento cruzado anterior). Depois, em cada um dos joelhos, sera
feita uma cirurgia para reconstruir o ligamento cruzado anterior e serd novamente testado o
grau de abertura articular.

O principal dano que estes procedimentos podem causar ¢ estético, resultando em uma
pequena marca de cerca de 15 centimetros no joelho. Além disso, estimamos que o tempo de
liberacao do corpo de seu familiar aumente em apenas 90 minutos.

O estudo esta sendo realizado com o intuito de se pesquisar uma nova técnica para
reconstru¢do ligamentar do joelho. Caso a hipotese do estudo seja confirmada, essa nova
técnica podera prevenir que pacientes desenvolvam artrose (desgaste) do joelho apds esse
novo tipo de reconstrucao ligamentar.

Os dados obtidos pelos testes que seu familiar estara participando nesta pesquisa serao
publicados em revistas cientificas independentemente dos resultados alcancados. Os

resultados serdo divulgados sem que o nome dos participantes apareca.

A qualquer momento voc€ podera desistir da participacdo do seu familiar nesta

pesquisa sem que isto modifique os procedimentos do DML.

Declaro que entendi todas as explicagdes, podendo requisitar outras informagdes a
qualquer momento desta pesquisa e aceito que meu familiar seja submetido a avaliagdao da
estabilidade patelar conforme descrito. Desta forma, autorizo os Drs. Eduardo Migon, José
Mauro Zimmermann Junior ¢ Geraldo Luiz Schuck de Freitas, Prof. Dr. Jodo Luiz Ellera

Gomes (21018525), e colaboradores, indicados por eles, a realizar os procedimentos descritos
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acima, em meu familiar como parte de um estudo cientifico do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre -HCPA realizado no Departamento Médico-Legal.
Este termo de consentimento sera assinado em duas vias, permanecendo uma com os

familiares e outra, com o pesquisador.

Nome do familiar:

Assinatura do familiar;

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data:



APENDICE B — MODELO DE FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Formulario de coleta de dados

Identificagao: Idade: Sexo:

Joelho D

Abertura Medial
Pré-liberagio LCA  mm (0)  mm (20°)
Pos-liberagio LCA ~ mm (0)  mm (20°)
Pos-reconstrugdo LCA classica  mm (0)  mm (20°)

Poés-reconstrugdo LCA alternativa mm (0) mm (20°)

Joelho E

Abertura Medial
Pré-liberagio LCA  mm (0)  mm (20°)
Pos-liberaggo LCA ~ mm (0)  mm (20°)
Pos-reconstrugdo LCA classica  mm (0)  mm (20°)

Poés-reconstrugdo LCA alternativa mm (0) mm (20°)
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