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1. INTRODUCAO

O alargamento do tdnel tibial, apds reconstru¢do do ligamento cruzado anterior
(LCA), é um desafio aos cirurgides de joelho, seja pela fixa¢do do enxerto, seja pelo tipo do
enxerto utilizado, ou pela reabilitacio do paciente. Nenhum estudo demonstra significancia
clinica como consequéncia do aumento da amplitude do tinel dsseo, principalmente na tibia,
porém o alargamento do tinel tibial pode dificultar uma eventual cirurgia de revisao
(Paessler, 2001). A etiologia é multifatorial e pode ser dividida em duas categorias: causas
mecanicas e causas bioldgicas (ou ambas), que contribuem para tineis alargados, no entanto a
etiologia exata de amplificacdo do tinel é ainda desconhecida (Hoher, 1998; Wilson, 2004).

Fatores mecéanicos incluem: movimento do enxerto dentro do tunel (Brown Jr., 2004);
posicionamento dos tuneis; métodos de fixacdo inadequados; tensdo que protege o enxerto;
colocagdo de enxerto imprépria e ma reabilitacdo (Buelow, 2002). O "efeito de limpador de
para-brisas" durante flexdo e extensdo teoricamente no periodo de pds-operatério precoce,
tende a levar o tinel tibial ao alargamento do (Wilson, 2004).

Quanto aos fatores bioldgicos, inclui-se: a presenca de "espaco morto" dentro do tinel
Osseo da tibia fazendo com que o fluxo de liquido sinovial do joelho possa penetrar ao longo
do enxerto posicionado no tunel. Esse fator propicia uma penetracdo no osso, devido a um
provavel aumento dos niveis de citocina, fazendo com que esses efeitos biolégicos induzam
a ostedlise (Fink et al 2001; Zysk et al 2004). O uso, principalmente, de alo enxerto como
resposta imunoldgica as toxinas e a necrose 0ssea causada pela broca durante a confec¢ao do
tinel 6sseo fazem com que ocorra (Harris et al, 2002) a propagacdo de fluxo sinovial dentro
do tunel, ensejando um aumento dos niveis de citocinas dentro dele.

Virios autores consideram que as causas e a prevencao do alargamento do tdnel tibial
devem ser mais bem entendidas pelo cirurgido para aprimoramento da técnica cirtrgica. As
proprias causas de cada fracasso devem ser avaliadas antes de uma revisdo (Hoher, 1998).
Para Howell (1991) o plano pré-operatério de uma cirurgia de revisdo deve considerar o
posicionamento e o tamanho dos tineis 6sseos prévios, tendo como primeiro procedimento a
remog¢ao do implante, desbridamento do enxerto no tinel prévio e, se necessario, a colocagao

de enxerto dsseo nos tineis, desde que estes estejam em situagdes isométricas.



1.1 Revisao da Literatura

Howell et al. (1991) realizam estudo para determinar como diferentes posi¢des sagitais
do tdnel tibial podem ocasionar o choque dos enxertos no teto do sulco intercondiliano. Os
autores observam que o impacto pode ocorrer no plano sagital, quando o teto intercondiliano
femoral choca-se contra o LCA antes da extensdo total do joelho. Se o LCA se estende
anteriormente no plano sagital mais ou menos 10-12 mm abaixo de sua origem femoral
acomodando, assim, o contorno ondulado do teto intercondiliano, evita-se o impacto e a
angulacdo aguda do LCA na extensdo do joelho. Concluiram que as variacdes na colocagdo
do tdnel tibial controlam o potencial para o choque dos enxertos no teto intercondiliano. O
tinel tibial localizado anteriormente tem mais potencial para o choque dos enxertos no teto do
que quando localizados mais posteriormente. Se o tunel tibial for posicionado muito anterior,
ird causar pingamento dos enxertos na extensao final do joelho, limitando-a. Se colocado em
uma posi¢ao muito posterior, ocorrerd frouxiddo quando em flexdo. O posicionamento lateral
ou medial do tinel podera causar pincamento do enxerto na parede medial do condilo femoral
lateral ou no teto intercondiliano, podendo causar sinovite cronica e aumento da frouxidao dos
enxertos.

Steiner, Hecker, Brown, Hayes (1994) avaliam as propriedades elasticas nas
reconstrugdes do LCA e a limitacdo dos tenddes semitendinoso/gracil e o tendao patelar nos
joelhos de caddveres mais velhos (idade 48 a 79 anos). O teste mecanico foi realizado
forcando-se a tibia anteriormente em 1 mm/sec., com o joelho em 20°c de flexdo. A técnica
de melhor fixa¢do dos enxertos do semitendinoso/gracil (correspondendo a 103% do LCA
intacto) foi com os tendodes dobrados e fixados distalmente com arruelas (P<0,01). Entretanto
todas as reconstrucdes que usavam enxertos semitendinoso/gricil eram significativamente
menos resistentes do que os espécimes com LCA intacto, ndo obstante o tipo de fixacdo. A
melhor fixacdo do tendao patelar, correspondendo a forca de 84% de LCA intacto, foi obtida
com parafuso de interferéncia. A diferenca na rigidez entre o tenddo patelar e o LCA intacto
ndo era significativa quando os parafusos de interferéncia foram colocados em ambas as
extremidades. Ambos os tipos de enxertos falharam mais frequentemente no lado tibial. Com
fixacdo apropriada, ambos os enxertos se aproximaram ao LCA intacto na forca, mas,
somente os enxertos do tenddo patelar, fixados com parafusos de interferéncia, foram

comparaveis na rigidez.



Fahey & Indelicato (1994) observam em estudo retrospectivo com 56 enxertos
autégenos com tenddes flexores e com 87 auto-enxertos com tenddo patelar o aumento
radiografico no tamanho dos tineis tibial e femoral, com o decorrer do tempo. As margens
esclerdticas do tunel tibial foram medidas aproximadamente um cm abaixo da interlinha
articular. A dimensdo exata do tunel foi calculada usando um fator de alargamento
determinado pelo diametro conhecido do parafuso de interferéncia dentro do mesmo tdnel.
Nenhuma diferenca significativa foi considerada em mensura¢des com o artrometro KT-1000
entre os dois grupos e nao foram encontrados correlagdo entre o tamanho aumentado do tinel
e resultado clinico. A confirmacdo da medida do tinel foi realizada através de medidas
repetidas independentes. Os autores do estudo concluem que o significado deste alargamento
do é desconhecido e ndo parece afetar adversamente o resultado clinico na utilizagdo de
enxerto alégeno.

Peyrache et al (1996) avaliam mudancas no didmetro do tdnel tibial com o decorrer
do tempo que segue a reconstrucdo do LCA, quando realizada com auto-enxerto do tendao
patelar, em 44 pacientes. As mudancas na geometria dos tineis foram realizadas com
radiografias realizadas no pds-operatério imediato e em intervalos de tempo entre 1 e 36
meses apds a cirurgia. As dimensdes obtidas apés um ano da reconstru¢do foram
correlacionadas com os resultados clinicos. As dimensdes foram calculadas usando-se um
fator de alargamento determinado pela referéncia indicada pelo didmetro do parafuso de
interferéncia situado dentro do tinel. Nao foi encontrado pelos autores, correlagdo entre as
mudancas no diametro do tinel e o IKDC, ou entre a frouxidao comum residual, medida com
o artrobmetro KT-1000. Consideram que a etiologia do alargamento do tinel € desconhecida.

Hoher J, Moller HD, Fu FH (1998) relatam que a avaliacdo da ampliacao radiogréifica
nos tuneis dsseos que segue apods reconstrucdo do LCA, foi introduzida recentemente na
literatura; entretanto, a etiologia e a relevancia clinica deste fendomeno permanecem obscuras.
Referem que, enquanto alguns trabalhos sugerem que a ampliagdo do tunel Osseo €
principalmente devida ao resultado de uma resposta imune ao tecido do enxerto alégeno,
estudos mais recentes consideram que ndo sO fatores bioldgicos, mas também fatores
mecanicos apresentam papel até mais importante para este fato. Na andlise dos autores, 0s
fatores bioldgicos, que acarretam ampliagdo do tdnel, incluem a resposta imune ao corpo
estranho (de encontro aos alégenos); a resposta inflamatéria ndo especifica (como na ostedlise
em torno dos implantes); a necrose devido aos produtos toxicos que se formam na confeccao
do tdnel (6xido, metal do etileno) e a necrose do calor como uma resposta a perfuracdo do

tinel. Os fatores mecanicos que contribuem a ampliagdo do tinel incluem: o stress do enxerto



dentro da parede do tinel; o movimento do enxerto no tinel; a colocacdo inadequada do
enxerto e ndo isométrica no tdnel, e a reabilitacdo agressiva. O movimento longitudinal e
transversal do enxerto dentro do tinel 6sseo pode ocorrer com os varios tipos de enxertos e as
variadas técnicas de fixagdo. Os programas agressivos de reabilitacdo podem contribuir para a
ampliacao do tinel, visto que a relagdo enxerto-osso estd sujeita ao stress adiantado antes que
a incorporacdo bioldgica esteja completa. Os autores consideram que uma pesquisa bésica
adicional € necessdria para verificar o efeito dos vérios fatores propostos na etiologia do
alargamento do tunel 6sseo e recomendam que os exames de rotina, apds a reconstru¢ao do
LCA, devem incluir a medida radiogrédfica do tamanho do tdnel, a fim de contribuir para a
melhor compreensdo da incidéncia ao curso do tempo, e a relevancia clinica deste fendmeno e
que as técnicas cirdrgicas melhoradas e mais anatomicas de fixacdo podem ser tteis para a
prevencao do alargamento do tinel dsseo.

Jansson et al (1999) realizam um estudo com o objetivo de descrever a aparéncia
realcada no contraste da imagem da ressondncia magnética (RM) no alargamento do tdnel
Osseo, anteriormente detectada na radiografia, feita apds a reconstru¢do do LCA com enxertos
do semitendinoso e gracil e fixacdo com Endobutton. Avaliaram 14 pacientes aos trés meses
(n=1), um ano (n=1) e dois anos (n=12) de pds-operatério. Tomam como controle, a idade e o
sexo combinados com a reconstrucio do LCA com enxerto autégeno do ligamento patelar.
Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre os grupos no que diz
respeito aos achados clinicos, testes de estabilidade ou pontuag¢do do joelho. No grupo cuja
reconstru¢ado foi realizada com semitendinoso e gracil e fixagdo com Endobutton, as médias
femoral e tibial do didmetro do tdinel 6sseo, detectadas na radiografia em antero-posterior,
estavam aumentadas, apds dois anos, em 33% e 23% respectivamente. Concluem que os
resultados da RM sugerem que o tecido peri ligamentar acumulado ao redor do enxerto
semitendinoso e gracil associava-se com a expansdo do tinel. Apesar do significativo
alargamento do tunel Gsseo observado nas radiografias, os joelhos eram estdveis e os
pacientes estavam satisfeitos.

Hogervorst et al (2000) realizam estudo em 68 pacientes, e observaram os tuneis
Osseos tibiais apds dois anos da reconstru¢do do LCA com enxerto de ligamento patelar.
Relatam que, apds estes dois anos o tunel tibial aumentou em 29% dos pacientes medidos
através da cintilografia. Nao foi encontrado, como resultado subjetivo, correlacdo entre a
posicdo sagital do tinel e a frouxiddo anterior. A cintilografia indica que o aparente
alargamento dos tineis foi preenchido com a remodela¢do do osso. Os autores consideram

que a fixacdo tibial influencia o enxerto dentro do tdnel tibial e que o retorno da homeostase



dssea neste local pode demorar mais de dois anos, quando a fixacdo € maior de 14 milimetros
abaixo da linha articular.

Zijl et al (2000) comparam o alargamento do tunel tibial nos pacientes com auto-
enxertos (26 pacientes) e alo enxerto (41 pacientes) apds reconstru¢do do LCA com média de
seguimento de 59 meses (41 a 84) apds a cirurgia. Relatam que hd maior tendéncia de
alargamento quando for realizado anteriormente o tunel tibial. As mudangas no didmetro do
tinel nao foram relacionadas a funcdo ou a frouxidao do joelho. Concluem que, em ambos o0s
enxertos, o posicionamento do tinel tibial é fator determinante para um possivel alargamento,
quando realizado.

Paessler, Mastrokalos, Motsis (2001) analisam que a localiza¢do e o didmetro dos
tineis sdo cruciais para o planejamento da revisao cirurgica. Baseada nestas diferentes
condic¢des do tinel, uma nova classificacdo sistema foi desenvolvido indicando a dificuldade
da cirurgia de revisdo Avaliam mais de 500 casos de revisdo cirdrgica demonstrando que
74% do posicionamento incorreto dos tineis na cirurgia anterior como causa do fracasso ou
alargamento na cirurgia de revisao.

Murty et al (2001) avaliam o alargamento radiografico do tunel tibial ap6s um ano da
reconstru¢do do LCA em um grupo de 42 pacientes que se submeteram a reconstrucdo isolada
com uma mesma técnica e apds periodos variados de lesdo. Destes, 20 eram pacientes com
quatro a cinco semanas de lesdo, considerada pelos autores como instabilidade aguda; 22
eram pacientes com instabilidade crénica, com média de 29 meses de lesdo. Todos os
pacientes foram avaliados clinicamente com os testes de Lachman, Jerk test e artrometro. O
diametro radiogréfico do tinel tibial foi medido por dois observadores independentes e em
dois pontos distintos, considerando alargamento do tunel tibial em ambos os grupos 1 p< 001.
Na extremidade distante do ponto de origem, o alargamento médio do tinel em ambos os
grupos, agudo e cronico, foi de 24% e 27% respectivamente (P >05). Os autores concluem
que a reconstru¢do do cruzado anterior por uma mesma técnica nao reduz significativamente a
incidéncia do alargamento do tinel tibial em comparacdo aos joelhos operados aguda ou
cronicamente.

Webster et al (2001) estudam o alargamento radiografico do tinel do dsseo femoral
apos a reconstrucdo do LCA, em 65 pacientes. Neste estudo investigam se o alargamento do
tunel difere nas reconstrucoes do LCA com enxertos do tenddo patelar (TP) e duplos
semitendinoso e gracil durante dois anos. A fixa¢do femoral em ambos os grupos foi realizada
com Endobutton, enquanto que, no tinel tibial,os enxertos do TP e dos tenddes flexores foram

fixados com parafuso metalico de interferéncia. Os pacientes foram revistos depois de quatro



meses, um ano e dois anos. O alargamento foi determinado medindo-se as larguras dos tineis
do fémur e da tibia com um paquimetro digital em ambas as incidéncias radiogréficas antero-
posterior e perfil. Em 32% dos pacientes do grupo com TP nao houve alargamento do tinel
femoral a partir dos quatro meses em diante, enquanto que, nos demais, houve um
significativo aumento na largura do tinel femoral. Embora a ampliagdo do tdinel seja mais
comum e maior com enxertos dos tenddes flexores, esse fato ndo parece afetar o resultado
clinico nos primeiros dois anos de pds-operatorio.

Fink et al (2001) avaliam a ampliacdo do tunel tibial que se segue apds a reconstrug¢ao
do LCA com enxerto autélogo do tenddo patelar (osso-tendao-osso). O tunel tibial foi medido
com cortes sequenciais de tomografia computadorizada, em um periodo de dois anos e
comparado com os resultados funcional e objetivo. Foram estudados 30 pacientes com
reconstru¢do do LCA, onde foram usados parafusos de interferéncia metdlicos, com tamanho
7x20mm, colocados distalmente no tunel tibial. Foram feitas medidas com artrometro KT-
1000, com escalas de Tegner, Lysholm e IKDC. Os cortes tomograficos foram feitos com 1,
6 e 12 semanas e com 6, 12 e 24 meses. Nao houve nenhuma correlagao entre os resultados
obtidos no IKDC, no Tegner, Lysholm e no KT-1000, relacionados a ampliacdo do tunel tibial
notado nos diferentes cortes medidos em cinco pontos ao longo do tunel tibial, encontrando
aumento maior no ponto médio do tinel. Os autores acreditam que a causa do alargamento foi
o liquido sinovial que fluiu no interior do tinel, devido ao mau ajuste no tamanho do enxerto
locado no tinel 6sseo. Baseados nestes resultados, concluem que o alargamento do ttnel tibial
ndo parece ser clinicamente relevante em curto prazo, mas que um seguimento em longo
prazo serd necessario para melhor avaliagdo.

Fink et al (2001) avaliam na tomografia computadorizada, as mudancas no tunel tibial
com o decorrer do tempo apds reconstru¢do endoscépica do LCA utilizando autoenxerto do
tendao patelar. Avaliam 34 pacientes (11 mulheres, 23 homens com média de idade de 26.4 *
4.5 anos), sendo que avalia¢do clinica foi de acordo com IKDC. O tinel 6sseo tibial foi
medido nos planos sagitais e coronais em cinco niveis diferentes que consideram como L1 a
L5. Nenhuma correlacdo entre o alargamento do tunel 6sseo e os resultados clinicos ou entre
o alargamento e as medidas no KT-1000 foi detectada. Concluem que a reconstrucdo do LCA
estd associada ao alargamento do tunel tibial, que ja estd presente na sexta semana apds a
cirurgia, contudo, ndo observam efeitos clinicos negativos no periodo de 24 meses.

Buelow, Siebold, Ellermann (2002) realizam estudo prospectivo analisando alteracdes
nos tuineis femoral e tibial apds reconstru¢do do LCA com auto-enxertos quadruplo dos

tendoes flexores. Para determinar se o alargamento do tinel pode ser evitado, os enxertos



foram fixados na tibia, proximo a interlinha articular. Os autores comparam a fixa¢do femoral
com um parafuso de interferéncia absorvivel e a fixacdo com dois parafusos absorviveis de
interferéncia na tibia, com técnicas de fixacdo extra-tineis, ou seja, na cortical. Durante um
periodo de dois anos, foram avaliados clinicamente 60 pacientes pelas escalas de IKDC e
Cincinnati, pelo KT-1000 e através das radiografias e das imagens de RM. Os joelhos
operados foram radiografados aos seis e 24 meses de pos-operatorio. Os diametros dos tineis
femoral e tibial foram medidos nas incidéncias radiograficas antero-posterior e perfil. A
largura dos tuneis foi calculada e comparada com o tamanho da broca utilizada na cirurgia.
No grupo de fixagdo intra tineis, apds seis meses da reconstru¢do, a medida era 75% maior
em relacdo a inicial, enquanto que, entre seis e 24 meses, permaneceu basicamente inalterada.
No grupo extra tineis, a medida apds seis meses era 65% maior do que a area inicial do
tamanho da broca, diminuindo para 47% entre seis e 24 meses. Nao encontraram nenhuma
correlagdo entre o alargamento dos tuneis e as avaliacdes clinicas ou nas medidas com o KT-
1000. Concluem que o alargamento_dos tineis ndo parece afetar a eficicia da reconstrucdo do
LCA em curto prazo. Nao foi observado pelos autores do estudo nenhum efeito da amplia¢do
dos tuineis no resultado clinico ou na frouxidao objetiva, durante um periodo de dois anos.
Segawa et al (2001) avaliam retrospectivamente 87 reconstru¢cdes de ligamento
cruzado anterior, usando tenddes flexores autélogos com a técnica de Endobutton para
investigar a relagdo entre o alargamento de tinel de osso e os resultados clinicos alem de
identificar fatores que contribuem para esse alargamento. O resultado clinico foi avaliado
usando a pontuacdo de Lysholm e artrometro do KT-1000. A localiza¢do do tinel femoral a
linha do Blumensaat, o tinel tibial, o Plato tibial, e o angulo entre o tinel femoral e a linha da
Blumensaat (angulo de tinel femoral) foram medidos Observou-se alargamento do tunel
Osseo em 32 pacientes (37 %). O alargamento ocorreu em 22 dos tineis femorais e 26 dos
tineis tibiais. Em 16 de joelhos ocorreu o alargamento dos dois tineis. Nao havia diferenca
estatistica entre pontuacdes Lysholm ou medi¢des do artrometro KT-1000 entre o grupo
alargado e o grupo ndo alargado. O tinel femoral foi colocado mais anterior no grupo do tinel
femoral alargado do que no grupo do tinel femoral ndo alargado O tibial foi colocado mais
anterior no grupo de tunel tibial alargado do que no grupo do tinel tibial ndo alargado. O
angulo de tunel femoral foi significativamente menor do grupo de tinel femoral alargado do
que no grupo femoral ndo alargado. Sexo, idade dos pacientes, isometricidade intra-
operatdrias e tamanho do enxerto ndo foram fatores significativos. O alargamento do tinel
6sseo ndo foi correlacionado com as medidas dos resultados clinicos. Concluimos que o fator

principal associado com o alargamento do tinel sdo as localizacdes e os angulos dos tineis. A



posicdo incorreta do tinel implicard a alteracdo da tensdo do enxerto que propiciard o efeito
para brisa.

Paessler et al (2001) analisam que a localizacdo e o didmetro dos tineis sao cruciais
para o planejamento da revisdo cirdrgica. Baseados nestas diferentes condicdes do tinel, uma
nova classificacdo de sistema foi desenvolvido, indicando a dificuldade da cirurgia de revisao
avaliam mais de 500 casos de revisdo cirurgica, demonstrando que 74% do posicionamento
incorreto dos tineis na cirurgia anterior Foram a causa do fracasso ou do alargamento na
cirurgia de revisao.

Harris et al (2002) estudam se hd correlacdo entre o uso do enxerto alégeno e o
alargamento do tunel tibial. Cita como principais problemas, com o uso do enxerto alé6geno na
reconstru¢do do LCA, a resposta imune no local da enxertia e a penetragao do liquido sinovial
nos tineis 6sseos. O estudo foi realizado em laboratério em 20 animais (caprinos) adultos
sauddveis do sexo feminino. Os animais para avaliagdo histolégica, foram escolhidos
aleatoriamente entre 18 e 36 semanas. Foram observados nos exames radiograficos aumentos
significativos no tamanho do tinel durante as primeiras seis semanas apds reconstrucio,
permanecendo até 36 semanas sem nenhuma remodelacdo, porém sem anormalidades na
histologia. Concluem que o alargamento do tdnel tibial, como observado nos seres humanos,
apo6s reconstrucao do LCA com enxerto aldgeno, ndo apresentava negatividade do ponto de
vista histolégico.

Yajima et al (2002) estudam nas radiografias o didmetro do tunel tibial apds
reconstru¢do do LCA em 36 joelhos com o minimo de um ano. Em todos os joelhos, a
reconstru¢do do LCA foi realizada com tenddes do semitendinoso € do grécil, que foram
fixados no fémur com o parafuso Bone Mulch e na tibia com arruela e parafuso bi cortical em
16 joelhos e nos demais com arruela WasherLoc. A mensuracdo do alargamento foi
comparada ao didmetro do tinel no momento da cirurgia. A frouxiddo anterior do joelho
medida no KT-1000 com forca de 30 1b foi correlacionada ao alargamento do tunel.
Concluem que a diferenga da frouxidao anterior do joelho nao era significativamente diferente
entre os grupos e que ndo havia correlacao significante entre o alargamento do tinel e esta
frouxidao.

Zisk et al (2004) relatam que existem indicios crescentes de que citocinas decorrentes
da necrose do enxerto (semelhante a tumoral tipo fator TNFa), a interleucina (IL 1 B), IL-6,
proteinas Osseas morfogenéticas (BPM-2) e o6xido nitrico (NO) desempenham  papel
importante na patogénese do alargamento do tinel 6sseo apds a reconstrucdo do LCA.

Preconizam que, além disso, a liberacdo destes mediadores deve ser considerada como uma



possivel causa para a maior incidéncia de alargamento do tinel 6sseo nas reconstru¢des com
tenddes flexores do que com tenddo patelar. Neste estudo de 13 pacientes foram colhidas
amostras do liquido sinovial apds 24 = 7 dias depois da ruptura do LCA e, sete dias apds a
cirurgia de reconstru¢do do LCA, analisando os valores de TNF-a, IL-1 B, IL-6, NO, e BMP-
2. Além disso, a incidéncia do alargamento do tinel 6sseo foi avaliada nas radiografias com
38 + 7 semanas depois da cirurgia. Seis pacientes foram submetidos ao enxerto autélogo dos
tenddes flexores e sete do tenddo patelar. Os autores observam uma associacdo entre o
alargamento do tinel 6sseo e concentragdes do liquido sinovial da IL-6, TNF -a, e NO sete
dias ap6s a cirurgia de reconstru¢do do LCA, indicando potencial envolvimento destes
mediadores bioldgicos na patogénese deste mesmo alargamento.

Webster et al (2001) realizam estudo comparativo entre as medicdes do 0sso, apds
alargamento do tunel, na reconstrucdo do LCA, utilizando radiografia digital e tomografia
computadorizada (TC), apds 12 meses da cirurgia, em vinte e dois pacientes submetidos a
reconstru¢ao do LCA. Utiliza um calibre digital, que mede a margem esclerdtica de cada
tinel no seu ponto mais largo. Nao relatam diferenca média entre o grupo TC e as medicdes
radiogréficas para a tibia, mas a medi¢do do tinel femoral radiograficamente foi claramente
maior do que a TC, em particular na incidéncia antero-posterior (P. 001). Concluem que a
radiografia digital parece ser satisfatéria para a deteccdo do alargamento do tinel 6sseo apos
reconstru¢do do LCA.

Benjamin el al (2004) avaliam, em estudo prospectivo randomizado, a reconstru¢dao do
LCA utilizando a fixacdo distal com parafuso de interferéncia bioabsorvivel (BPI) em 15
pacientes e fixacdo proximal com Endobutton (Endo) em outros 15. Realizam avalia¢ao
clinica, radiografias e ressonincia magnética para avaliar o alargamento do tinel, a
integridade do parafuso bioabsorvivel e a do enxerto com a interface no tunel. As medigdes
foram efetuadas no plano sagital, utilizando radiografias nos planos sagital e coronal. Todos
os pacientes obtiveram pontuacdo normal de acordo com o protocolo do IKDC. Concluem
que ndo houve diferenca significativa nos resultados com fixacdo com BPI proximal e distal,
nos resultados clinicos, quando comparada com a fixacdo distal com BPI e proximal com
Endo de 24 a 40 meses de pds-operatdrio e que, nas radiografias, hd significativo alargamento
do tinel 6sseo em ambos os grupos, mais pronunciado no lado femoral, sendo que a
ressonancia magnética mostrou que os BPI ainda ndo estavam degradados entre dois e quatro
anos apds a cirurgia.

Brown et al (2004) avaliam o movimento longitudinal do enxerto do tenddo patelar e

as propriedades eldsticas da fixacdo deste enxerto, baseados na hipétese de que hd pouco
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movimento e tensdo do enxerto, nas diferentes técnicas de fixacdo deste processo no fémur,
em estudo in vitro biomecanico realizado em caddveres humanos. A fixagdo do enxerto no
fémur foi distante do ponto de origem do LCA. O enxerto do LCA foi carregado ciclicamente
entre 50 e 250 N em 1 hertz para 1.000 ciclos, com o sentido da carga aplicada paralelamente
a linha central do tinel 6sseo femoral. Entre as fixacdes, houve ruptura em quatro dos 13
caddveres onde elas foram feitas com parafusos de interferéncia bioabsorvivel e, em um dos
11 com TransFix que fracassou antes em 1.000 ciclos. Cinco dos 13 cujo enxerto do tendao
patelar foi fixado com parafuso de interferéncia metélico e dois de 12 enxertos do tendao
patelar fixados com um botdo de pléstico falharam antes de completar 1000 ciclos. Concluem
que ndo hd diferenca significativa no movimento do enxerto 6sseo no tinel nos diferentes
métodos de fixacdo quando a rigidez do complexo do enxerto do LCA e a fixacdo deste
enxerto sdo similares.

Camanho e Aguiar (2004) realizam estudo para determinar em que momento da
evolucdo do tratamento ocorre o alargamento dos tineis dsseos. Avaliam no sexto més, de
acordo com o IKDC, 34 pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA com tenddes dos
musculos semitendinoso e gracil. A andlise dos resultados foi feita pelo sistema proposto pelo
método IKDC demonstrando que, ao compararem os resultados obtidos depois do sexto més
de evolugdo com aqueles obtidos ao final do periodo de evolucdo, ndo houve diferenca
significativa, o que permite lhes afirmar que o alargamento dos tiineis dsseos ndo interfere no
resultado final da reconstru¢do do LCA, mesmo apds quatro anos de seguimento minimo.
Concluem que o alargamento dos tineis 6sseos, na reconstrucdo do LCA feita com tenddes
flexores, ocorre até o sexto més de pos-operatorio, ndo aumentando até, pelo menos, quatro
anos de evolucdo e que este alargamento dos tineis Osseos, na reconstru¢do do LCA, feita
com tenddes flexores, ndo interfere nos resultados pela andlise do IKDC.

Chen et al (2004) relatam que a incorporagcao do enxerto dentro dos tineis 6sseos é
prioritdrio no resultado da reconstru¢do do LCA. Descrevem que o processo de cicatrizagdao
pode ser conseguido quando o peridsteo € suturado no tenddo e introduzido no tdnel dsseo.
Realizam estudo prospectivo, com acompanhamento de dois anos, avaliando os resultados
desta técnica cirdrgica. O enxerto do tenddo envolvendo o peridsteo foi realizado em 68
pacientes e os dados obtidos de 62 deles foram analisados. Todos os pacientes, no pré-
operatorio, estavam em uma escala de trés ou mais no teste de Lachman e gaveta anterior com
um significativo deslocamento no teste do pivot shift. ApOs a reconstrucdo, 81% dos pacientes
foram capazes de voltar a sua atividade de formas moderada ou extenuante. Quatro pacientes

(6%) apresentaram grau dois ou mais de frouxiddo ligamentar enquanto que trés (5%) tinham
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positividade no teste do pivot shift. Finalmente, 92% dos pacientes foram considerados
normais ou quase normais pelo protocolo do IKDC. Identificaram, nas radiografias,
alargamento dos tdneis 6sseos de Imm, em 5% dos tineis femorais € em 6% dos tuneis
tibiais. Concluem que resultados bastante satisfatérios podem ser conseguidos com o enxerto
dos tenddes flexores envolvidos por peridsteo, na reconstru¢ao do LCA.

Hantes et al. (2004) realizam estudo para avaliar a hipétese de que a reabilitacao
acelerada alargaria o tunel tibial em pacientes que sofreram reconstru¢do do LCA com
enxerto autélogo. Todos os pacientes receberam enxerto dos tenddes semitendinoso e gracil
dobrados. Dois grupos foram avaliados: o grupo A consiste em 35 pacientes que se
submeteram a reconstrucao isolada do LCA e cujo protocolo de reabilitac@o foi acelerado e o
grupo B, em 20 pacientes que se submeteram ao reparo meniscal combinado a reconstrucio
do LCA. Na avaliagdo apds um ano, com ressonancia magnética, o alargamento do tinel era
significativamente mais elevado no grupo com reabilitacio acelerada, nas vistas antero-
posterior e lateral, com excecdo de uma posi¢do: TI antero-posterior. O alargamento do tdnel
era maior quando visto em T2, em ambos os grupos. Nenhuma correlacao foi encontrada entre
o alargamento do tinel e os resultados clinicos ou entre o alargamento do tinel e a frouxidao
medida com o artrometro KT-1000. Concluem que a reabilitacdo acelerada aumenta o
alargamento do tunel tibial ap6s a reconstrucdo do LCA com autoenxerto e que isto pode ter
um impacto no futuro dos protocolos de reabilitacao.

Sakai et al (2004) realizam estudo retrospectivo em quarenta e trés pacientes para
avaliar o alargamento do tudnel tibial, apés reconstrucdo do LCA com enxerto de tenddo
aut6logo. Em 20 joelhos uma arruela dentada (SW) e parafuso de fixagdo cortical foram
utilizadas para fixacdo dos enxertos na tibia, distal ao tunel 6sseo tibial e, em 23 joelhos, a
fixacdo foi feita com arruela WasherLoc (WL). Apdés 16 meses em média (12 a 32), a
distancia entre as margens esclerdticas do tinel tibial foi medida na emergéncia do tinel na
articulacdo (E1), a dois cm de distancia da interlinha articular (E2) e na emergéncia distal do
tinel (E3) nas radiografias de perfil do joelho, determinando-se o alargamento do tinel tibial
em cada ponto. A frouxiddo anterior do joelho foi medida usando-se o artrodmetro KT-1000.
No grupo SW, as medidas realizadas em E1, E2, e E3 eram 2.3 + 1.3, 1.8 £ 0,8mm, e 1.5 &
0.8 respectivamente € no grupo WL, 2.6 £ 1,0mm, 2.6 * 1.2 milimetros, e 2,9 + 1,6.
Encontram tineis tipo cone em 50% das medi¢des no grupo SW, enquanto o tipo cone
invertido era mais comum (39%) no grupo WL. Nenhum relacionamento estatistico foi
encontrado entre o alargamento do tdnel e a diferenca lateral na frouxidao anterior do joelho

nos grupos. Concluem ser possivel que exista maior tensdo aplicada ao enxerto quando da
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utilizacdo da arruela WasherLoc que criaria maiores forcas de compressao no enxerto contra a
parede posterior do tdnel tibial.

Wilson et al (2004) realizam estudo durante nove anos (1991 a 1999) e apds esse
periodo, detectam aumento na incidéncia de casos de reconstru¢cao do LCA, de 63.000 a mais
de 100.000. Cabe ressaltar que esta incidéncia continua aumentando. Relatam que a
incidéncia de falha no enxerto desses pacientes foi de aproximadamente 10% o que resulta em
cirurgias de revisdo, que podem ser dificultadas se houver alargamento nos tineis 6sseos.
Preconizam varias razdes para a falha na reconstrucao do LCA e que o alargamento pode ser
motivado por fatores mecanicos e bioldgicos, sendo que estas causas necessitam avaliacio e
estudos antes da revisdo. O alargamento do tinel é determinado medindo-se as larguras dos
tineis femoral e tibial nas incidéncias radiograficas antero-posterior e perfil, comparadas aos
diametros iniciais na cirurgia. Concluem que técnicas que aperfeicoam reconstrugao, tipo de
enxerto, biologia, fixacdo e reabilitacio precisam ser bem identificadas e praticadas. As
causas e a preven¢do de alargamento do tinel precisam ser analisadas para que ndo ocorram
falhas técnicas e que futuras investigacdoes devem ser dirigidas a prevencdo de ocorréncia de
alargamento do tinel e consequentes complicacoes.

Webster et al (2005) realizam estudo para analisar se o alargamento radiografico do
tinel 6sseo apds reconstrugdo do LCA, relatado frequentemente, € significativo. O erro
associado com a medicdo dos tdneis em radiografias ndo foi estabelecido e pode ser
substancial. Analisam 76 pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA cujo alargamento do
tinel foi determinado medindo-se através das radiografias laterais e antero-posteriores as
larguras dos tineis femoral e tibial com um compasso de calibre digital. Os erros de medi¢ao
para a ampliac@o do tunel variaram de 17% a 26% para medidas intra tinel e de 24% a 38%
para medidas extra tinel. Concluem que hd um erro considerdvel associado as medidas do
tinel 6sseo e que uma relagdo entre o alargamento do tinel tibial na radiografia lateral e a
frouxiddo anterior do joelho € evidente quando o alargamento € definido e verdadeiro.

Yu JK, Paessler (2005) avaliam 65 pacientes em relagcdo ao alargamento do tunel tibial
apo6s fisioterapias agressiva e nao agressiva e os dividem em dois grupos: Grupo A, com
reabilitacdo agressiva, com 33 pacientes e o0 Grupo B com 32 e menos agressiva. No Grupo A
permitiu-se carga total no membro operado e amplitude de movimento no joelho de 0°-90°
para a primeira semana, 0°-105" durante a segunda semana, 0°-125° na terceira e quase normal
na quarta. No Grupo B, foi permitida a carga parcial e a limitacio para movimento (0°-90%)
durante seis semanas. Aos seis meses apos a reconstrucdo do LCA, avaliou-se o alargamento

do tunel tibial na parte superior, no 1/3 médio e na parte distal, nas radiografias em
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incidéncias antero-posterior e perfil, verificando-se que no grupo A, com procedimento
agressivo de reabilitacdo, o alargamento foi muito mais evidente do que no Grupo B, com
reabilitacdo menos agressiva. Na avaliagdo com o KT-1000, para verificar a estabilidade do
joelho e a manifestacao clinica, ndo houve diferenca entre os dois grupos.

Kobayashi et al (2006) avaliam o alargamento do ttinel 6sseo apds a reconstru¢do do
LCA com o uso dos tenddes flexores fixados pela chamada canula de interferéncia redonda
(RCI) no fémur (parafuso de interferéncia). Avaliam retrospectivamente uma série
consecutiva de 30 reconstru¢gdes do LCA, executadas com os tenddes flexores fixados com
um parafuso RCI no fémur e com os agrafes através na tibia, com reforco do ligamento
artificial denominado Leeds-Keio. Os resultados clinicos foram avaliados através da
pontuacdo pela escala Lysholm e considerados satisfatérios. O alargamento do tinel 6sseo
maior do que 2,0 mm, foi observado em 36,7% (11 de 30) no tdnel femoral; 33,3% (10 de
30) no tdnel tibial e em seis joelhos (20%) em ambos os tineis. Em metade dos pacientes (15
de 30) ocorreu alargamento no tinel femoral ou no tibial até um ano de pds-operatdrio. Na
maioria dos casos o alargamento maximo foi observado aos seis meses de pds-operatorio.
Concluem que o alargamento do tinel dsseo femoral ou tibial, ou ambos, foi observado em
metade dos pacientes (seis em ambos os lados, cinco no fémur e quatro na tibia) na
reconstru¢do do LCA, executada com tendoes flexores fixados com parafusos proprios para
tendao RCI. Um ano ap6s a cirurgia. O alargamento ndo teve qualquer influéncia significativa
para a atividade do paciente.

Lee et al (2006) propde que o resquicio tibial do LCA, quando preservado, é capaz de
reforcar a revascularizacdo e a proliferacdo celular do enxerto, preservando a fungdo
proprioceptiva e permitindo colocacio anatdmica do enxerto, sem a ocorréncia de choque do
enxerto no teto do sulco intercondilar. A técnica cirturgica foi realizada para maximizar a
preservacgao do resquicio tibial do LCA. Os tenddes do semitendinoso e do grécil sdo colhidos
usando-se o tendtomo. Para a colocagcdo anatdomica do enxerto, o tunel tibial deve ser
posicionado dentro dos limites normais do LCA tibial remanescente. Ressaltam que as
vantagens desta técnica incluem a preservacdo maxima do resto tibial do LCA. Nao houve
nenhum choque no teto do sulco intercondilar, pela colocacdo anatomica intra sinovial do
enxerto, a simplicidade do procedimento, a necessidade minima de instrumentos especiais, 0
beneficio econdmico e a prevencdo potencial do alargamento do tdnel tibial, impedindo a
penetracdo do liquido sinovial dentro do tinel confeccionado.

Siebold (2007) estuda o alargamento dos tineis &sseos tibial e femoral apds a

reconstru¢do do LCA com enxertos flexores duplos e com dupla banda. Avalia 25 pacientes
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cuja fixacdo femoral foi executada por meio de dois dispositivos de Endobutton, e pelas
fixagdes distais com os dois parafusos de interferéncia bioabsorviveis, um em cada tinel
tibial. Realiza a RM apds um ano da reconstru¢ao em todos os pacientes. O alargamento do
tinel foi determinado medindo-se as larguras perpendiculares a linha central longa dos tineis
antero-medial e postero-lateral em uma incidéncia obliqua e em um plano axial. As medidas
de imagem da RM foram comparadas com o diametro intra operatorio da broca utilizada.
Relata que o diametro antero-medial dos tiineis 6sseo tibial e femoral e o dos tiineis pdstero-
-lateral tiveram aumento. Conclui que este estudo mostra significativo alargamento tibial e
femoral dos tiineis 6sseos na imagem latente de ressonancia magnética apds a reconstrucao do
LCA, com duplos tenddes e quatro tineis, com um ano de pds-operatério. Em 41% dos tuneis
tibiais dos pacientes as medidas eram impossiveis de serem realizadas adequadamente devido
a comunicacdo dos tineis causada pela perfuragdo intra operatdria, no momento da confecc¢ao
dos tineis Osseos, ou pelo contato dos parafusos, ocasionando amplo alargamento pos-
operatdrio do tdnel 6sseo. No lado femoral, nenhuma comunicag¢do entre os tineis 0sseos
ocorreu. Os resultados clinicos, em curto prazo, eram bons e nao foram influenciados pela
comunicacdo dos tineis tibiais.

Iorio et al (2007) avaliam prospectivamente o alargamento dos tineis: 6sseos, tibial e
femoral, apds reconstrucdo artroscopica do LCA com auto-enxerto quadruplo dos tenddes
flexores, em 25 pacientes. A avaliacdo clinica pré-operatéria foi realizada pela pontuagcdao do
joelho utilizando a escala de Lysholm, nivel de atividade de Tegner e IKDC e com artrometro
KT-1000. A reabilitacdo foi menos agressiva. Foram realizadas 54 TC dos tuneis femoral e
tibial no primeiro pds-operatdrio e apés média de10 meses (9 a 11 meses). Na analise clinica
houve melhoria global. A diferenca de frouxiddo anterior no pds-operatério foi <3 mm em 16
pacientes (70%) e entre 3 e 5 mm em sete pacientes (30%). O diametro do tinel femoral
médio aumentou nao significativamente (3%) de 9.04+0.05 mm no pds-operatério imediato
para 9.3+0.8 mm aos 10 meses; o tdnel tibial aumentou significativamente (11%) de
9.03+0.04 mm até 10+0.8 mm, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre a
amplificacdo dos tdneis, os resultados clinicos e avaliacdo com o KT-1000. Concluem que a
taxa de alargamento dos tuneis, observada neste estudo, parece ser mais baixa quando
comparada com estudos prévios que usaram técnicas cirdrgicas diferentes e que uma técnica
ciriirgica anatdmica e uma reabilitacdo menos agressiva, influenciam na ampliacdo dos tuneis
depois da reconstrucao do LCA com duplos tenddes semitendinoso e gracil.

Jarvela et al (2008) objetivam comparar o alargamento do tinel dsseo nos pacientes

cuja reconstrucdo do LCA fora realizada com duplo tinel (duplo feixe), com a reconstru¢do
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tinel unico (feixe unico). Observam a partir de estudo randomizado, por envelopes fechados,
em 60 pacientes divididos em dois grupos diferentes de reconstru¢do do LCA com tenddes
flexores, quais sejam, técnica do tinel duplo com fixagdo com parafuso de interferéncia
bioabsorvivel em todos os tineis (n=35) e técnica de tinel dnico e fixacdo com parafuso de
interferéncia bioabsorvivel (n=25). O alargamento do tinel foi determinado pela medida
digital das larguras dos tuneis, perpendiculares a linha central longa desses mesmos tdneis, em
uma incidéncia obliqua e em um plano sagital. As medidas da imagem latente de ressonancia
magnética foram comparadas com o diametro intra operatério da broca utilizada. Nao foi
encontrada diferencga significativa entre o grupo do tinel duplo e o grupo do tinel dnico no
alargamento dos tineis no lado femoral, entretanto, no lado tibial, o alargamento do tinel era
maior no grupo do feixe tnico do que no outro grupo com duplo feixe. Concluem que a
técnica da reconstru¢do do LCA com feixe duplo conduz a menor alargamento do tinel no
lado tibial em comparagdo a técnica com feixe unico com métodos de fixagdo, material do
enxerto e reabilitacdo similares. Os resultados clinicos foram bons em ambos os grupos.
Entretanto, os pacientes que tiveram maior alargamento dos tineis mostravam uma frouxidao

significativa tanto na instabilidade anterior quanto na rotatéria do joelho operado.
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2. OBJETIVOS

- Avaliar radiograficamente, se hd alargamento no tunel tibial apds dois anos de reconstrucao

do LCA, com uma mesma técnica operatoria (Stephen Howell) utilizando enxerto dsseo.

- Avaliar se ha associacdo entre o alargamento quando existente, e a faixa etdria.
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3. CASUISTICA E METODO

Foram analisadas entre 1997 e 2005, pelo mesmo cirurgido, as radiografias nas
incidéncias antero-posterior e perfil, ambas em extensio maxima, em 80 joelhos de 78
pacientes (Anexo 1), sendo 69 do sexo masculino (88,5%) e nove pacientes do sexo feminino
(11,5%), submetidos ha pelo menos, dois anos a reconstru¢ao do LCA por videoartroscopia,
com o uso dos duplos tenddes dos musculos flexores mediais do joelho (semitendinoso e
gracil),

O tdnel era considerado alargado quando, na radiografia em AP ou P, constatava-se
um didmetro de, pelo menos, 2 mm a mais que o diametro da broca usada para confeccionar o
tunel tibial.

Duas faixas etdrias sdo consideradas para esta andlise no momento da cirurgia: até 35
anos e acima de 35 anos, conforme o posicionamento oficial da Sociedade Brasileira de
Medicina do Esporte, no I Consenso de Petrépolis, realizado em 2001, que recomenda para
esporte competitivo em individuos acima de 35 anos:

1. O individuo acima de 35 anos que pretende praticar exercicios de caréter
competitivo deverd submeter-se periodicamente a uma avaliacdo médica especializada, de
modo a identificar e corrigir condi¢Oes clinicas que possam representar risco durante o
exercicio, prejudicar o desempenho ou mesmo contra-indicar a prética de esportes".

De acordo com Tarcisio e Osvandré (2001) a confirmagdo da lesdao do LCA ocorreu
clinicamente pelas manobras da gaveta anterior Lachman e do Pivot Shift.

A manobra de Lachman € realizada com o paciente em decubito dorsal horizontal e
com o joelho em aproximadamente 30° de flexdo. A coxa € estabilizada com uma das maos
do examinador posicionada logo acima do joelho. A mao oposta € usada para se aplicar uma
forca direcionada anteriormente na tibia, enquanto se estabiliza o fémur. O examinador sente
qualquer deslocamento da tibia para frente. A manobra de Lachman pode ser graduada como
1+ (0 a 5mm de deslocamento anterior); 2+ (5 a 10 mm de deslocamento); ou 3+ (>10 mm de
deslocamento). O deslocamento anterior excessivo, em compara¢do com o lado normal é
positivo para lesao do LCA.

A manobra da gaveta anterior é realizada com o paciente em decubito dorsal
horizontal e o joelho fletido a 80° com os pés apoiados sobre a mesa de exame. O examinador
ird segurar a extremidade superior da perna com as duas maos e posicionar ambos o0s
polegares sobre a extremidade dos condilos tibiais. O pé do paciente € estabilizado por outra

pessoa ou pelo préprio médico, que se senta sobre ele. Em seguida, o examinador aplica uma
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leve pressdo sobre a tibia proximal tracionando-a para frente, provocando um deslizamento
anterior da perna sobre a coxa, graduando-se essa anteriorizagdo. Qualquer sinal de que a
articulacdo estd anteriorizada indica lesdo do LCA.

A manobra do Pivot Shift descreve a subluxagdo anterior do condilo tibial lateral sobre
o condilo femoral. Com o paciente em posi¢do supina e relaxada, o joelho € primeiramente
colocada em extensdo total, a tibia € entdo rodada internamente, com uma das maos do
examinador segurando o pé, e com a outra mao aplicando um leve esfor¢co em valgo no
joelho. Neste momento hd uma subluxacdo da tibia em relacdo ao fémur. Faz-se a seguir a
flexdo do joelho e, aproximadamente aos 30° de flexdo serd percebido um ressalto pela
reducdo da subluxacdo anterior que € subitamente sentido no canto antero lateral da tibia
proximal. O paciente também pode sentir a reducao da subluxagdo anterior e comentar que € a
mesma sensacdo que ocorre quando o joelho foi lesionado ou, nos casos cronicos, quando
ocorrem falseios. O resultado € graduado em O (ausente), 1+ (leve), 2+ (moderado), ou 3+
(grave) e considerado positivo na lesdo do LCA.

Foi realizado exame de RM em todos os joelhos no pré-operatério, para confirmar a

lesao do LCA.
3.1 Técnica Cirurgica

Todos foram submetidos a reconstru¢do do LCA lesionado, através da técnica de
Stephen Howell com enxerto duplo semitendinoso associado ao duplo gracil. O paciente é
posicionado na mesa cirdrgica em decubito dorsal horizontal, com garrote pneumaético
colocado na raiz da coxa. Apds assepsia e antissepsia do membro, € realizado o esvaziamento
com faixa de “smarch” e o garrote € insuflado com niveis pressoricos duas vezes a pressao
sistolica.

Os enxertos foram retirados com tenétomo apropriado sob via de acesso antero-medial
e proximal da perna, de aproximadamente 5 cm, e preparados livremente para sua
transposicao.

A cirurgia articular foi realizada sob visibilizacao artroscOpica e as lesdes associadas
encontradas foram tratadas. A seguir, foi realizado o desbridamento de partes moles
necessario, principalmente dos restos do LCA e das partes moles mediais e posteriores no
condilo femoral lateral. A sulcoplastia ndo foi realizada, pois ndo achamos necessario. Uma
via de acesso artroscopica para patelar medial da-nos ampla visibilizagdo do sulco

intercondilar e o guia de Howell é posicionado para confeccdo do tinel tibial, com o joelho
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em extensdo. Este guia, desenvolvido por Howell (1993) determina a correta posi¢do para o
tinel tibial em ambos os planos, sagital e coronal, e evita a necessidade da sulcoplastia, uma
vez que € respeitada a anatomia 6ssea de cada joelho. Pelo tinel tibial confeccionado, com
broca apropriada de acordo com a espessura dos enxertos de forma quadrupla, € posicionado o
guia de aimer e o tinel femoral é feito, com o mesmo diametro da broca utilizada no tinel
tibial. Os enxertos sdo, entdo, puxados e passados pelos tuneis tibial e femoral, realizando
uma volta sobre o parafuso Bone Mulch. Este € passado por um tinel lateral no fémur e, por
fim, saem pelo tunel tibial, ja relatado. Apds isto, os enxertos, sdo fixados na superficie
posterior e distal no tunel tibial com arruela denominada Washerloc, que é fixada com
parafuso cortical apropriado, na mesma via de acesso anteriormente feita para a retirada dos
enxertos. Apds a fixacdo final, é colocado enxerto de osso esponjoso, retirado das frestas da
broca utilizada na confec¢do do tinel ésseo tibial, preenchendo-se o espaco morto do ttnel.
Drenos aspirativos sdo colocados com uma via intra articular e outra extra articular e

as feridas operatdrias sdo entdo realizadas e, apds curativos adequados, o joelho € enfaixado.

3.2 Técnica Radiografica

As radiografias foram feitas nas incidéncias antero-posterior e perfil, logo apds a
cirurgia e 24 meses depois. Todas as radiografias foram realizadas com um mesmo aparelho
da marca Odel de 300 mA e 120 KV com distancia da ampola ao joelho de um metro e
calculo de carga igual a seguinte formula: “Espessura do joelho X 2 + 20 (constante de
acordo com aparelho) X 2. Exemplo: Espessura do joelho = 15: 15 x 2 =30 + 20 (constante)
=50X2=100KYV ou 10 ma.”

A medida do alargamento foi estabelecida pela avaliacdo das radiografias realizadas
conforme o método citado acima, nas incidéncias antero-posterior e perfil, com o joelho, em
ambas as incidéncias, posicionado em extensdo mdxima. Identificamos as margens
esclerdticas do tunel tibial e medimos com régua milimetrada a maior distancia perpendicular
entre essas margens, entre 1 e 2 cm de distancia da interlinha articular, conforme descrito por
Webster et al (2001). As dimensdes foram calculadas usando como referéncia o didmetro da
broca utilizada para confeccdo do tinel. De acordo com Otsuka et al (2003) ndo foram
levadas em consideragdo as medidas abaixo de 2 mm devido a margem de erro (Fig. 1 e 2).

A comparacdo entre o didmetro do tinel ésseo nos momentos estudados foi realizada

através do teste de Wilcoxon. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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Para confirmacdo de que ndo ha distor¢do na distancia entre as paredes longitudinais
do tinel 6sseo tibial, foram realizadas radiografias em diferentes incidéncias, através de
exames rfeitos em um modelo de joelho de plastico colocando-se uma haste metdlica
cilindrica de diametro conhecido no interior do tinel tibial, conforme relatam Benjamin et al
(2004) evidenciando-se, assim, que este tinel pode ser perfeitamente medido nas incidéncias
antero posterior e perfil, desde que sejam seguidos os padrdes radiogrificos anteriormente

descritos (Anexo 2).

FIGURA 1: Radiografia do joelho em incidéncia antero-posterior, com parafuso Bone Mulch no fémur e arruela
Washerloc na tibia, mostrando margens escleréticas usadas para medir o didmetro do tinel nesta incidéncia

FIGURA 2: Radiografia do joelho em perfil, com parafuso Bone Mulch no fémur e arruela WasherLoc na tibia,
mostrando margens esclerdticas usadas para medir o didmetro do tinel nesta incidéncia
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3.3 Avaliacao por artrometro KT-1000

Entre os casos em que houve alargamento do tdnel tibial, foi realizado o teste com
artrometro KT-1000, para mensuracdo do deslocamento da tibia em relacio ao fémur,
comparando-se as diferengas entre o joelho operado e o normal. Quando hd uma excursdo
igual ou menor a 3 mm, se comparado com o joelho normal, considera-se o resultado como
normal e se maior que 3 mm como resultado anormal, ou seja, com frouxidio. Nenhum

paciente foi operado ou teve lesdo bilateral simultanea (Daniel, 1985).

3.4 Protocolo de fisioterapia

Ap6s a retirada dos drenos, no primeiro dia pds-operatdrio, os pacientes receberam
alta hospitalar e foram estimulados a realizar exercicios isométricos de quadriceps, gelo para
reducdo do edema e analgesia até o quarto dia de pds-operatério, quando se retirou o
enfaixamento do joelho, iniciando-se exercicios isotdnicos do quadril (aducdo-abdugdo),
movimentos assistidos de flexdo, extensdo da articulacdo e mobilizacdo da patela conforme a
possibilidade de cada paciente.

No 10° dia de pés-operatério, os pacientes foram autorizados a deambulagdo com
carga parcial sobre o membro operado apenas com uma muleta, pois até entdo deambularam
auxiliados por um par de muletas, porém com carga no membro operado até o 15° dia quando
foi retirada a segunda muleta.

A partir da terceira semana aumentou-se a amplitude de movimento do joelho, através
de agachamento de 0 a 40° e propriocep¢cdo em solo estdvel, exercicio em ergométrica sem
carga até chegar a amplitude de 120° no 30° dia, quando os pacientes sdo liberados a retornar
as atividades didrias.

A partir do 30° dia se inicia o uso da esteira, propriocep¢cdo moderada em solo instavel,
inicio de mecanoterapia para flexores do joelho, exercicio de panturrilha em pé, exercicios
para flexores, extensores, adutores e abdutores do quadril, aumentando gradativamente o arco
de movimento. Nesta fase, os objetivos sdo: ganho de resisténcia, de forca e de flexibilidade.

A partir da sexta semana, o paciente comeca a usar a bicicleta ergométrica com carga,
sendo que a propriocep¢do € intensificada a partir da oitava semana; na nona semana, inicia-se

cadeia cinética fechada e, na 10* semana, trote no colchonete e inicio de saltos.
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Na hidroterapia, inicia-se trabalho de saltos bilaterais na oitava semana, batimento de
pernas com resisténcia e deslocamento com resisténcia. Na 10* semana, salto unilateral e
simulacdo do gesto esportivo.

E feito, também, uma fisioterapia para manter o estado cdrdio-respiratério em boas
condicoes.

A partir do quarto més, inicia-se exercicio no aparelho tipo leg. pres. para panturrilha,
cadeia cinética aberta 30° a 60°, trote na esteira, simulagdo do gesto esportivo e mudanga de
direcdo e pliometria. Para manuten¢do e melhoria do desempenho céardio-respiratdrio, orienta-
se: aumento de carga ergométrica, aumento do trabalho na esteira e intensifica¢do do trabalho
em piscina.

O retorno ao esporte €, geralmente, permitido apds o sexto més quando ha recuperacao
de, pelo menos, 80% da musculatura da coxa, quando comparada com o lado normal e o

paciente ndo apresentar nenhuma queixa de dor, instabilidade ou edema.

3.5 Métodos Estatisticos

Foram apresentadas as varidveis qualitativas em tabelas de frequéncia absoluta e
relativa, sendo calculadas algumas medidas resumo e construcio de graficos para as varidveis
quantitativas.

Para verificar associacdo entre algumas varidveis qualitativas, foi utilizado o teste
exato de Fisher. Para avaliar a associacdo entre varidveis quantitativas, construimos diagramas
de dispersdo e calculou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson. A comparacdo entre o
didmetro do tunel 6sseo nos momentos estudados foi realizada através do teste de Wilcoxon.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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4 RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de aproximadamente 33 anos, com um desvio
padrao de 11 anos, variando de 16 a 59 anos. Quanto ao sexo, a maioria dos pacientes, era do
sexo masculino, sendo 69 (88,5%) homens e nove (11,5%) mulheres. O lado mais
comprometido foi o direito, 42 vezes (52,5%), enquanto o esquerdo foi afetado em 38 vezes
(47,5%) (Anexo 1). Quanto a origem do trauma, 64 (80,0%) pacientes lesaram o ligamento na
pratica de futebol, nove (11,3%) pacientes sofreram queda, cinco pacientes (6,5%) sofreram
trauma com bicicleta, esqui, handebol, té€nis, voleibol e dois (2,5%) acidentes de moto.

Além da lesdao do LCA, diferentes tipos de lesdes intra-articulares do joelho foram
encontrados: lesdes meniscais mediais (MM), lesdes meniscais laterais (ML), lesoes
ligamento cruzado posterior (LCP), Ligamento capsular lateral (LCL), Ligamento capsular

medial (LCM). Na Tab.1 sao demonstrados os resultados obtidos.

TABELA 1. Distribuicdo dos tipos de lesdes do joelho verificadas através do exame de RNM

Diferentes
Sim (%) Nao (%) Total (%)
tipos de lesoes

LCA 80 (100,0) 0(0,0) 80 (100,0)
MM 33 (41,3) 47 (58,7) 80 (100,0)
ML 5(6,3) 75 (93,7) 80 (100,0)
LCM 0(0,0) 80 (100,0) 80 (100,0)
LCL 1(1,3) 79 (98,7) 80 (100,0)
LCP 1(1,3) 79 (98,7) 80 (100,0)

Os pacientes no pré-operatério foram submetidos a um exame diagndstico de lesdo
ligamentar e meniscal comparativo de ambos os joelhos. A determinacdo da frouxidao
ligamentar foi realizada por manobras manuais (Lachman, gaveta anterior € pivot shift) € os
resultados obtidos sdo apresentados nas Tabs. 2 a 4. Nelas, observamos que a maioria dos

joelhos apresentava duas cruzes, em todas as manobras.
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TABELA 2. Distribui¢do dos pacientes segundo aplicacio do teste de Lachman.

Lachman N %
1 7 8,9
2 54 68,3
3 18 22,8
Total 79 100,0

TABELA 3. Distribuicdo dos pacientes segundo aplicagdo do teste de Pivot Shift.

Pivot n %
1 11 13,8
2 57 71,2
3 12 15,0

Total 80 100,0

TABELA 4. Distribuicdo dos pacientes segundo teste de Gaveta anterior.

GA n %
1 2 2,5
2 66 82,5
3 12 15,0
Total 80 100,0

Dos 80 joelhos avaliados 70 (87,5%) ndo apresentaram alargamento apds 24 meses,

mas 10 (12,5%) apresentaram.

As Tabs. 5 e 6 e Figs. 2 e 3 apresentam os resultados do didmetro do tinel 6sseo nos
momentos da cirurgia e apds 24 meses e destes em relacdo aos pacientes que tiveram o

alargamento respectivamente.
Na Tab. 5 € notado que, em termos de média e de mediana, os didmetros do tinel sdo
parecidos. Ja na Fig. 3, nota-se que, apds 24 meses, alguns pacientes apresentam um aumento

no diametro do tunel. A comparagdo entre os didmetros do pds—operatorio imediato e 24

meses € estatisticamente significativa (p=0,002).
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TABELA 5. Distribui¢cdo das medidas resumo do didmetro do tinel 6sseo no momento

da cirurgia e apds 24 meses.

Medidas Diametro do Ttinel Diametro do Ttinel
resumo na Cirurgia Poés 24 meses
n 80 80

Média 9,5 10,0

Mediana 10,0 10,0
D.P. 0,6 1,5

Minimo 8,0 8,0
Maximo 10,0 16,0

p=0,002 (teste de Wilcoxon)

49
*

. 1 I

T T
Diametro do Tunel na Cirurgia Diametro do Tunel Pés 24 meses

FIGURA 3. Boxplots do didmetro do tinel 6sseo no momento da cirurgia e ap6s 24 meses.

Para entender melhor o comportamento da Tab. 5 e Fig. 3, analisamos o didmetro do
tinel 6sseo, observando os pacientes em relacdo ao alargamento e aos momentos cirdrgicos
(Tab. 6 e Fig. 4).

Nota-se que o comportamento dos pacientes que ndo sofreram alargamento € idéntico
entre os tempos. E para aqueles que tiveram o alargamento, observa-se um comportamento

diferente.
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TABELA 6. Medidas resumo do didmetro do tinel sseo no momento da cirurgia e apds 24 meses

em relag@o ao alargamento.

Diametro do Tinel Alargamento n  Média Mediana D.P. Minimo Maximo

o Nio 70 9,5 10,0 0,6 8,0 10,0
Cirurgia
Sim 10 9,4 9,5 0,7 8,0 10,0
Nao 70 9,5 10,0 0,6 8,0 10,0
Pé6s 24 meses
Sim 10 13,2 13,0 2,0 10,0 16,0
Diametro do Tunel na
16— Cirurgia
= ZDié:nnségdo Tanel Pés

Alargamento

FIGURA 4. Boxplots do didmetro do tiinel 6sseo no momento da cirurgia e apds 24 meses

em relacdo ao alargamento.

Para verificar se o alargamento estd associado a causa da lesdo e a faixa etédria, foram
construidas as Tabs. 7 e 8. Analisando a Tab. 7 constatou-se que nao existe associacio entre
o alargamento e a causa da lesdo (p-valor = 0,198). Esta é causada, na grande maioria dos
casos, pela prética de futebol, independentemente do alargamento. A Tab. 8 sugere associacdo
entre o alargamento e a faixa etdria, pois observa-se que a faixa etdria da grande maioria dos
casos que tiveram alargamento € acima de 35 anos (80,0%), ao contrdrio de quem nao o teve

(p-valor = 0,041).



TABELA 7. Distribui¢do do alargamento em relag@o & causa da lesao simplificada.

Causa da Lesao

Alargamento Total
Futebol Outros
. n 54 16 70
nao
% 77,1 22,9 100,0
n 10 0 10
sim
% 100,0 0,0 100,0
n 64 16 80
Total
% 80,0 20,0 100,0

p-valor = 0,198 (teste Exato de Fisher)

TABELA 8. Distribuicdo do alargamento em relacdo a faixa etdria dos pacientes.

Faixa Etaria

Alargamento Total
Até 34 anos Acima de 35 anos
~ n 40 30 70
Nao
% 57,1 42,9 100,0
Sim n 2 8 10
% 20,0 80,0 100,0
n 42 38 80
Total % 52,5 475 100,0

p-valor = 0,041 (teste Exato de Fisher)
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Na Tab. 9 temos a distribuicio do resultado final do KT-1000. Ela mostra que dos 10

joelhos alargados, trés eram anormais.

Para melhor avaliacdo do alargamento, estudamos, nos dez casos em que este ocorreu,

a diferenca do diametro do tinel entre os momentos da cirurgia e apds 24 meses em relacdo a

idade e a diferenca medida no artrometro KT 1000 maximo (30Ib). Estes sdo apresentados nas

Figs. 5 e 6. Através desta avaliacdo podemos verificar que a tendéncia do diametro do tdnel é

aumentar a2 medida que a idade e a diferenca do KT 1000 aumentam (coeficientes de

correlagdo de Pearson iguais a 0,659 e 0,596, respectivamente).



TABELA 9. Distribui¢do do resultado do KT 1000 para o lado direito e esquerdo dos joelhos dos

pacientes com diagnéstico de alargamento.
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KT 1000* (D) n % KT 1000 (E) n %

1 1 10,0 1 3 30,0
2 2 20,0 2 3 30,0
3 3 30,0 3 1 10,0
4 1 10,0 4 3 30,0
5 2 20,0
6 1 10,0

Total 10 100,0 Total 10 100,0

* KT1000 < 3 é normal; > 3 anormal.

TABELA 10. Distribuicao do resultado final do KT 1000 entre os lados.

KT 1000 n %o

anormal 3 30,0
normal 7 70,0
Total 10 100,0

*KT1000 < 3 é normal; > anormal.

3+ o

Diferenca do diametro do tunel (pds - pré)

27 o o o

T T T T T T T
25 30 35 40 45 50 55

Idade
(coeficiente Correlacdo de Pearson = 0,659)
FIGURA 5. Diagrama de dispersio entre a diferenca do didmetro do tinel &sseo
(entre os momentos da cirurgia e apds 24 meses) e a idade para os

casos com alargamento.
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FIGURA 6. Diagrama de dispersdo entre a diferenca do diametro do tiinel 6sseo (entre os

momentos da cirurgia e apds 24 meses) e a diferenca do KT 1000 para os casos

com alargamento.
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5. DISCUSSAO

Atualmente a literatura apresenta forte tendéncia para a reconstrucdo do LCA. Prova
disso € a procura pelo melhor método para sua realizacdo. Hantes et al (2004) citam que os
estudos a respeito do alargamento do tinel tibial tem aumentado bastante a partir de 1990 e
acreditam que existem dois grandes motivos para isso. Em primeiro lugar, o tendao patelar foi
o enxerto de escolha para a maioria dos cirurgides. A outra grande diferenca € que os
pacientes que sofreram reconstru¢do do LCA na década de 1980 tinham um protocolo de
reabilitacdo, que consistia na imobilizacdo do joelho por um prolongado periodo de tempo no
poOs-operatério (4 a 6 semanas) e esse tempo era suficiente para incorporagdo do enxerto.
A partir da década 1990, a filosofia de reabilitacdo mudou drasticamente e, provavelmente, a
combinacdo destas duas mudancas na cirurgia do LCA resultou no aumento do nimero de
publicagdes sobre o alargamento do tdnel.

Virios estudos na literatura indicam que o alargamento dos tineis 6sseos € frequente
na reconstru¢do do LCA com enxertos autdlogos (Peyrache et al, 1996; Murty, 2001; Yajima
et al, 2002; Camanho e Aguiar, 2004; Sakai et al, 2004). Em nosso trabalho mostramos uma
incidéncia reduzida de alargamento do tunel tibial, quando comparado com a literatura, e
acreditamos que os cuidados com a técnica cirurgica, principalmente na colocacdo de enxerto
dsseo no tunel tibial possa ajudar na manuten¢do do didmetro original do referido tinel.

E consenso que o alargamento do tinel ésseo ocorre dentro do primeiro ano apds a
cirurgia do LCA e, a partir dai ndo hd mais aumento do didmetro, j4 que as margens
esclerdticas bem definidas s@o as mesmas apds um ano de cirurgia, sugerindo que o
alargamento cessou (Peyrache et al, 1996; Jansson et al, 1999).

Neste trabalho realizamos a reconstrucdo do LCA pela técnica de Howell, com
tenddes flexores e enxerto 0sseo; consequentemente, também utilizamos o guia dito em
extensdo, ndo ocorrendo, entdo, o impacto do enxerto no teto do sulco intercondilar que,
segundo o autor, pode ser uma das causas mecanicas a acarretar o alargamento dos tineis
0ss€0s.

Wilson et al (2004) relatam que a movimentacdo precoce favorece o alargamento dos
tineis 6sseos, talvez por comprometer qualquer interface enxerto-tinel que ndo esteja com
estabilizacdo adequada, ocorrendo micro movimentos, o que se reveste de suma importancia,
pois um dos passos mais importantes na cirurgia de revisdo do LCA € a correcdo dos tuneis

dsseos, desde que ndo estejam em posicoes isométricas.
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Por outro lado, Iorio et al (2007) avaliam prospectivamente o alargamento dos tuneis
dsseos tibial e femoral apds reconstrugdo artroscopica do ligamento cruzado anterior (LCA)
com auto enxerto quadruplo dos tenddes flexores em 25 pacientes, coincidindo com o tipo de
reconstru¢do que realizamos, mas diferenciando o método de fixacdo, pois, nos pacientes
estudados por nds, a fixacdo foi realizada com Bone Mulch® proximal e WasherLoc®
distalmente e os autores a fizeram com parafusos de interferéncia e, também, nio colocaram
enxerto 6steo esponjoso nos tuneis. Iorio et al (2007) relatam que a avalia¢do clinica pré-
operatoria foi realizada pela pontuagao do joelho pela escala de Lysholm, nivel de atividade de
Tegner e IKDC e com artrometro KT-1000. Em nosso estudo, esta avaliacdo foi realizada
pelas manobras de Lachman, Gaveta Anterior e Pivot Shift com confirmacdo pela RM..
Utilizamos o artrometro KT 1000 apenas no pds-operatério e naqueles pacientes que tiveram
alargamento do tinel Osseo tibial. Assim como os autores, também realizamos reabilitacdo
pouco agressiva.

Iorio et al. (2007) realizam TC dos tineis femoral e tibial no primeiro pds- operatorio
e apos média del0O meses (9 a 11 meses) relatam que o diametro do tinel femoral médio
aumenta ndo significativamente (3%) de 9.04+0.05 mm no pds operatério imediato para
9.3+0.8 mm aos 10 meses; o tinel tibial aumenta significativamente (11%) de 9.03+0.04 mm
até 10+0.8 mm, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre a amplificacao dos
tineis, os resultados clinicos e a avaliagdo com o KT-1000. No presente estudo nido foi feita
avaliacdo do alargamento do tinel femoral e também nao realizamos TC, uma vez que
achamos suficiente realizar a medicao nos exames radiograficos. Concordamos com estudo de
Iorio et al. (2007) onde concluem que a taxa de alargamento dos tineis, observada no estudo,
parece ser mais baixa quando comparada com estudos prévios que usaram técnicas cirirgicas
diferentes. Uma técnica cirirgica anatdmica sugere menor probabilidade de ampliacdo dos
tineis depois de uma reconstru¢do do LCA

Observamos em nossos 10 pacientes com alargamento do tunel tibial, que ndo houve
nenhuma correlacdo entre as mudancas no diametro do tunel e a frouxiddo comum residual
medida por um artrdmetro KT-1000 méaximos. Encontramos valores normais em sete
pacientes e anormais em trés pacientes. Assim como descreveram Jansson et al. (1999) que
estudam dois grupos: no semitendineo e gracil usaram fixacdo com Endobutton e tiveram
33% de alargamento e no tenddo patelar usaram fixacdo com parafuso de interferéncia e nao
encontraram, em dois anos de seguimento, diferencas estatisticas entre os grupos, no que diz

respeito a achados clinicos, testes de estabilidade ou pontuagao do joelho.
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Camanho e Aguiar (2004) analisam os resultados pelo método IKDC, demonstrando
que, ao comparar os resultados obtidos depois do sexto més de evolucdo com aqueles obtidos
ao final do periodo de evolugao, nao houve diferenca significativa, o que permite afirmar que
o alargamento dos tineis 6sseos ndo interfere no resultado final da reconstru¢do do LCA
como mostram também Yajima et al. (2002) que estudam a frouxiddo anterior nos joelhos,
avaliando-os pelo KT-1000 na for¢ca méaxima de30 Ib. e pelo KT-2000, verificando se houve
correlagdo clinica com o alargamento do tinel nestas avaliacdes. Concluem que a diferenca da
frouxidao anterior do joelho ndo era significativamente diferente entre os grupos.
Diferentemente dos autores, ndo realizamos a avaliacdo pelo IKDC e com o KT-2000, mas
ndo tivemos nenhuma manifestacdo clinica, quando avaliamos os pacientes que evoluiram
com alargamento do tinel 6sseo tibial (dez em 80 - 12,5%), com o KT-1000 méaximo.

Harris (2002) relata que o tinel tibial nas reconstru¢cdes com aloenxertos alargou, em
média, 1,2 mm durante o primeiro ano de pds-operatdrio, o que foi significativamente maior
do que o alargamento, visto nos doentes cujos joelhos foram reconstruidos, utilizando
enxertos autélogos (P = 0,0002). Vérios estudos na literatura indicam que o alargamento dos
tineis dsseos € freqiiente na reconstrucdo do LCA com enxertos alégenos Segawa et al (2001)
Harris (2002) mostram incidéncia de 37% em pacientes que tiveram seus LCA reconstruidos
com tenddes flexores, enquanto Zysk et al. (2004) demonstram, em seu estudo, incidéncia de
74,26% de alargamento e preconizaram a possivel reacdo pelo aloenxerto como uma das
causas bioldgicas do alargamento. Como nao utilizamos aloenxerto em nenhum dos pacientes
deste estudo, ndo encontramos diferenca significativa no alargamento do tinel ésseo tibial nas
avaliagdes radiogréficas aos dois anos, sendo que obtivemos 12,5% dos pacientes com
alteracoes, e esta alterac@o j4 estava presente aos quatro meses de pds-operatdrio. A nossa
mensuragdo, ao contrdrio desses autores, foi realizada com régua milimetrada, tendo-se
levado em consideracdo o aumento da distdncia entre as paredes do tinel dsseo tibial em
milimetros, € ndo em porcentagem. Assim como no nosso estudo, os autores determinaram o
alargamento medindo as larguras dos tineis femorais e tibiais nas incidéncias radiograficas
antero-posterior e de perfil e as compararam aos diametros iniciais da cirurgia com o da broca
utilizada. Convém pontuar que nds nao estudamos o tinel femoral.

Quanto ao método de reconstrucdo do LCA e fixacdo dos enxertos semitendinoso e
grécil, utilizamos o descrito por Howell (1993) com o parafuso Bone Mulch® no tinel
femoral e Washerloc® no tinel tibial, com colocagdo de enxerto 6steo esponjoso autélogo,
retirado da broca utilizada na confec¢ao do tinel 6sseo tibial, para preenchimento do espago

vazio neste, fator ndo utilizado por nenhum outro autor, sendo provavelmente uma das causas
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de apenas 12,5% dos nossos pacientes terem apresentado alargamento do tdnel dsseo, uma
vez que este tipo de enxerto permite melhor integracdo dos enxertos dos tenddes flexores,
segundo Howell (1993) preenche o espaco vazio entre os enxertos e a parede interna do tinel,
impedindo a penetragdo do liquido sinovial neste espaco, conforme descrito por Harris et al
(2002) 5 Zisk et al (2004). Howell (1993); Lee et al (2006) propdem que o resquicio tibial do
LCA, quando permanecido, é capaz de reforcar a revascularizacdo e a proliferacao celular do
enxerto, preservando a fungdo proprioceptiva e permitindo colocacdo anatomica do enxerto
sem a ocorréncia de choque deste no teto do sulco intercondilar, o que também concordamos,
J4 que realizamos a reconstru¢@o conforme o descrito pelo primeiro.

Chen et al (2004) notam que a incorporagdo do enxerto dentro dos tdineis Osseos é
prioritaria no resultado da reconstrucao do LCA. Descreveram que o processo de cicatrizagao
pode ser conseguido quando o peridsteo é suturado no tendao e introduzido no tinel 6sseo.
Neste estudo ndo utilizamos o peridsteo, mas, sim, conforme ji descrito anteriormente,
enxerto osteo esponjoso (Anexo 3), indo ao encontro de Chen et a. (2004) quanto a
cicatrizagdo e integracdo dos enxertos dos tenddes semitendinoso e gracil no tinel 6sseo
tibial, impedindo, assim, o alargamento deste tunel. Talvez o periésteo permita uma
integracao maior, uma vez que tivemos 12,5% de alargamento do tinel 6sseo tibial, enquanto
que os referidos autores encontraram apenas 6% de alargamento.

Em relagcdo ao tempo decorrido entre a les@o e a reconstru¢do do LCA com o método
de fixac@o do duplo enxerto do semitendinoso e gricil e fixacdo com parafuso Bone Mulch® e
WasherLoc® e enxerto 6sseo no tunel tibial, ndo observamos nenhuma correlagdo com o
alargamento, ou ndo, do tdnel tibial, apesar de ndo o compararmos com outros métodos de
fixacdo. Por outro lado Murty, Zebdeh, Ireland (2001) concluem em seu trabalho que a
reconstru¢do do LCA agudo, realizando-se a reconstru¢do logo apds a lesdo, ndo reduz
significativamente a incidéncia do alargamento no tinel tibial em comparacdo aos joelhos
operados sob a mesma técnica para a instabilidade cronica. Segundo os autores, no grupo
agudo o aumento médio no didmetro do tinel na extremidade proximal era 31%. No grupo
cronico era 36%. Esta diferenca, entretanto, ndo era estatisticamente significativa. (P> 05). A
nossa mensuracao, ao contrario destes autores, foi realizada com régua milimetrada, tendo-se
levado em consideracdo o aumento da distincia entre as paredes do tunel 6sseo tibial em
milimetros e ndo em porcentagem.

A geometria dos tuneis tibiais foram medidas nas radiografias, usando-se sempre o
mesmo critério em todos os pacientes, durante o periodo pds-operatério imediato, nas

incidéncias antero-posterior e perfil, correlacionando-se com o diametro da broca que foi
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utilizada na cirurgia, comparando-a as realizadas 24 meses de pds operatério. Wilson et al.
(2004) realizam estudo durante nove anos (1991 a 1999) detectando aumento na incidéncia de
casos de reconstru¢do do LCA, de 63.000 a mais de 100.000/ ano nos EUA. Esta incidéncia
continua aumentando, mas, no Brasil, ndo sabemos qual € ela. Percebem que a falha no
enxerto desses pacientes foi de aproximadamente 10% o que resultou em cirurgias de revisao,
que podem ser dificultadas se houver alargamento nos tineis 6sseos. Referem vérias razdes
para a falha na reconstrucdo do LCA e que o alargamento pode ser motivado por fatores
mecanicos e bioldgicos, sendo que estas causas necessitam avaliagdo e estudos antes da
revisdao. Assim como no nosso estudo, os autores determinam o alargamento medindo as
larguras dos tuneis femoral e tibial nas incidéncias radiograficas antero-posterior e perfil e as
compararam aos didmetros iniciais da cirurgia com o da broca utilizada. Ratificamos que nao
estudamos o tinel femoral.

Considerando-se que, no nosso estudo, apenas realizamos reconstrucdes com tenddes
flexores, vimos em Fahey (1994), que observa em seu estudo retrospectivo com 56 enxertos
autégenos dos tenddes flexores e 87 autoenxertos do tendao patelar, o aumento radiografico
no tamanho dos tuneis tibial e femoral, com o decorrer do tempo. Ressaltamos que apenas
estudamos o alargamento do tunel tibial e, assim como Fahey, as margens esclerdticas do
tinel tibial foram medidas aproximadamente 1 cm abaixo da interlinha articular. No entanto,
levamos em consideracdo o didmetro da broca utilizada, enquanto que o referido autor
calculou a dimensao exata do tinel, usando como fator de alargamento aquele determinado
pelo didmetro conhecido do parafuso de interferéncia dentro do mesmo ttnel.

Contrariando Webster, Chiu, Feller (2005), que encontram erros de medida para a
ampliacdo do tinel, variando de 17% a 26%, nds realizamos radiografias num modelo de
joelho onde foram feitos os tuneis tibial e femoral e locado uma haste metélica cilindrica
dentro deles, utilizando-se as mesmas incidéncias € o0 mesmo critério realizados nas
radiografias dos pacientes estudados, a fim de mostrarmos que, pelo fato de o tunel ser
cilindrico, ndo verificamos, nas radiografias, qualquer alteracdo nas medi¢des, desde que se
adote sempre as mesmas técnica, distancia, altura e inclinagdo, no exame inicial e no
comparativo (Anexo 4). As dimensdes apds dois anos foram correlacionadas com os
resultados clinicos. A medida foi realizada identificando-se a maior distancia perpendicular
entre as margens escleréticas do tinel tibial, conforme descrito por Webster, Feller, Hameister
(2001). As dimensdes foram calculadas usando-se um fator de ampliacdo e determinando-se
como referéncia o diametro da broca utilizada na confec¢do dos tineis no momento da

cirurgia. Nao foram levadas em consideracdo as medidas abaixo de 2 mm devido a possivel
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margem de erro. Os padrdes de ostedlise, quando ocorreram, foram do tipo cone, seguido pelo
tipo cavidade abaulada onde nos dez casos houve alargamento evidente, sendo que, em alguns
deles, o alargamento se deu em todo trajeto e de forma paralela. O grau de ostedlise nao foi
relacionado a posi¢do tibial do tinel com respeito a linha de Blumensaat, uma vez que,
utilizando-se o guia em extensdo de Howell, na incidéncia radiografica de perfil a parede

anterior do tunel tibial continuou com esta linha (Fig. 7).

FIGURA 7. Radiografia na incidéncia de perfil, mostrando
a continuidade entre a linha de Blumensaat e a parede
anterior do tdnel tibial, apesar do evidente alargamento

deste tunel.

Diferente do nosso estudo, Fink et al
(2001) por sua vez, realizam estudo através da

TC, assim como Webster (2004) que além da TC

também realizam radiografias digitais, sendo que estes autores ndo encontram alteracoes
significativas entre o alargamento do tinel 6sseo encontrado com os dois diferentes métodos
de imagem, o exame clinico e os resultados funcionais.

Jansson et al (1999) realizam estudo com o objetivo de descrever a aparéncia
realcada no contraste da imagem da RM no alargamento do tinel dsseo, anteriormente
detectada na radiografia e ndo encontraram diferenca significativa, demonstrando, a nosso
ver, que nao ha necessidade da realizacdo da RM para se avaliar os tineis 6sseos.

Buelow, Siebold, Ellermann (2002) realizam estudo prospectivo analisando alterag¢des
nos tuneis femoral e tibial apds reconstrucdo do LCA com autoenxerto quadruplo dos tenddes
flexores. Para determinar se o alargamento do tinel pode ser evitado, os enxertos foram
fixados na tibia proximos a interlinha articular. Os autores comparam a fixag@o intra tinel
com um parafuso de interferéncia absorvivel, com técnicas de fixagao extra tineis, ou seja, na
cortical. Durante um periodo de dois anos, foram avaliados clinicamente 60 pacientes pela
escalas de IKDC e Cincinnati e pelo KT-1000 e através das radiografias e imagens de RM,
demonstrando nao haver diferencas significativas entre seis meses e dois anos. Em nosso

estudo realizamos avaliagdo radiol6gica ap6s dois anos.
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Assim como nés, Hogervorst, Hart, Rijcken, Taconis (2000) observam os tiineis
Osseos tibiais, apds dois anos da reconstru¢do do LCA, porém com enxerto de ligamento
patelar, em 68 pacientes. Relatam que, ap6s estes dois anos, o tinel tibial estava aumentado
em 29% dos pacientes, quando medido na cintilografia dssea, enquanto que encontramos
12,5% de alargamento ndo por CO, mas nas radiografias realizadas.

Peyrache et al (1996) avaliam mudancas no didmetro do tunel tibial com o decorrer do
tempo que segue a reconstrucdo do LCA, quando realizada com autoenxerto do tendao
patelar, em 44 pacientes. As mudancas na geometria dos tineis foram realizadas com
radiografias realizadas no pds-operatdrio imediato € em intervalos de tempo entre 3 e 36
meses apds a cirurgia. As dimensdes obtidas apés um ano da reconstru¢do foram
correlacionadas com os resultados clinicos e ndo houve relacdo entre alargamento e resultado
clinico e concluem que a etiologia do alargamento poderia estar associada com micro-
movimento do enxerto dentro do tdnel.

No nosso estudo realizamos avalia¢des radiogréficas, apds dois anos da cirurgia, sendo
que, nos pacientes que apresentaram alargamento do tuinel tibial, ndo fizemos apenas
avaliacdo clinica, utilizamos o artrdmetro KT 1000, e constatou-se que os pacientes nao
apresentavam alteragdes subjetivas.

Semelhante ao nosso estudo, apenas diferenciando no tempo de avaliacio pds a
cirurgia, Murty (2001) avalia o alargamento radiogrifico do tdnel tibial apés um ano da
reconstru¢ao do LCA em um grupo de 42 pacientes que se submeteram a reconstrugdo isolada
com uma mesma técnica e apds periodos variados da ocorréncia da lesdo.

Concordamos com Hoher, Moller, Fu (1998) que relatam que a avaliacio da
ampliacao radiografica nos tdneis dsseos, que segue apds reconstru¢do do LCA, tem sido
recentemente introduzida na literatura; entretanto, a etiologia e a relevancia clinica deste
fendmeno permanecem obscuras.

Nao houve nenhuma correlagdo entre as mudangas no diametro do tunel tibial e a
frouxiddo comum residual, medida pelo artrodmetro KT-1000 médximo (30 1b.), nos dez
pacientes com alargamento do tunel tibial e nenhuma repercussdao clinica ocorreu nestes
pacientes, coincidindo com os resultados obtidos por Yajima, Sakai, Saotome, Hayashi (2002)
e também relatado por Hoher, Moller , Fu (1998).

Alguns autores consideram a etiologia do alargamento do tdnel dsseo como
multifatorial, como Steiner et al (1994) que ndo encontraram, em seus estudos, desvantagens
entre a utilizacdo de enxertos dos tenddes flexores e aqueles com fragmento dsseo do tendao

patelar, quanto a integrac@o no tinel dsseo, embora Webster et al (2001) tenha proposto que o



37

bloco de ossos utilizado no tenddo patelar aja eficazmente como um enxerto de 0sso,
liberando proteinas Osteo indutivas no tinel 6sseo e reduzindo, desta forma, o alargamento
pos-operatério. Buelow et al (2002); Brown (2004); Hoher, Moller, Fu (1998); Wilson,
Kantaras, Atay, Johnson (2004) sdo favordveis a teoria de que existem componentes
bioldgicos e mecanicos na ocorréncia do alargamento. Howell, Taylor (1993); Chen et al
(2004) consideram que o espago existente entre o tenddo e a parede do tunel tibial € um dos
fatores da penetracdo de liquido sinovial que pode causar o alargamento do tinel. Este fato
nos levou a colocacdo de enxerto 6sseo para diminuir este espaco existente €, em nosso
estudo, conseguimos reduzir a incidéncia de alargamento do tunel tibial comparado com a
literatura. Ressaltamos que, no presente estudo, com colocacdo de enxerto Osseo para
preenchimento do espago vazio do tinel tibial, obtivemos uma incidéncia de 12,5% de
pacientes com alargamento deste tinel, dado comparado a 6% em Chen et al. (2004) que
usam enxerto de peridsteo para preencher o espagco vazio no tinel, contra 28% em Zysk et al.
(2004) que descreveram incidéncia de 74,26%, em Jansson et al. (1999) com tenddes flexores
obtém uma incidéncia de 33% e de 33,3% em Kobayashi (2006), que nao utilizam enxerto
para preenchimento do tinel.

Como a reabilitagdo realizada nos nossos pacientes foi com um protocolo nao
agressivo, concordamos com Hantes et al (2004) que realizam um estudo para avaliar a
hipétese de que a reabilitagdo acelerada alargaria o tunel tibial em pacientes que sofreram
reconstru¢do do LCA com enxerto autélogo. Todos os pacientes receberam enxerto dos
tenddes semitendinoso e gracil dobrados, concluindo que a reabilitacdo agressiva foi fator
determinante no alargamento dos tineis sseos, enquanto que Yu, Paessler (2005) avaliam 65
pacientes em relac@o ao alargamento do tdnel tibial apds fisioterapia agressiva e ndo agressiva
e dividiram em dois grupos: Grupo A, com reabilitacido agressiva, com 33 pacientes e o Grupo
B com 32 e menos agressiva, concluindo que nos pacientes com reabilitacio menos agressiva,
o alargamento fora menor. Por sua vez, Iorio et al. (2007) avaliam prospectivamente o
alargamento dos tineis dsseos, tibial e femoral apds reconstrucdo artroscépica do LCA com
auto enxerto quadruplo dos tenddes flexores em 25 pacientes. A avaliacdo clinica pré-
operatoria foi realizada pela pontuagao do joelho pela escala de Lysholm, nivel de atividade de
Tegner e IKDC e com artrometro KT-1000 e a reabilitacio foi pouco agressiva, ndo
ocorrendo, segundo estes autores, alteragdes significativas tanto no alargamento dos tuneis
dsseos como nos resultados funcionais.

Como nossas reconstrucdes do LCA foram realizadas com um unico tinel e duplos

feixes dos tenddes flexores semitendineo e gricil, ndo podemos comparar com Siebold
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(2007) que em seu estudo avaliam o alargamento dos tineis Osseos tibial e femoral, apds a
reconstru¢do do LCA, com enxertos flexores duplos, mas com dupla banda, ou seja, com
duplos tuneis tibiais e femorais. Por outro lado, Jarvela et al (2008) objetivam comparar o
alargamento do tinel dsseo nos pacientes cuja reconstru¢ao do LCA foi realizada com duplo
tinel com a reconstruc¢do tinel dnico. Diferente do nosso estudo retrospectivo realizam estudo
randomizado, por envelopes fechados, em 60 pacientes divididos em dois grupos diferentes de
reconstru¢ao do LCA com tenddes flexores, encontrando menor alargamento no tdnel tibial
nas reconstru¢des com duplo tinel em comparacdo com tinel dnico, porém sem diferencas
clinicas significativas em ambos 0s grupos.

Na literatura pesquisada ndo ha correlacdo entre idade e ocorréncia de alargamento do
tinel tibial. Nosso estudo foi o primeiro a descrever a relacdo de alargamento do ttnel tibial
com a idade do paciente. Nossos achados mostram que pacientes acima de 35 anos
apresentam uma incidéncia maior de alargamento do tunel tibial. Esses resultados
demonstram a necessidade de uma andlise mais aprofundada sobre a qualidade dssea e
resisténcia do LCA em cada individuo.

Nosso estudo apresenta limitagdes. Trata-se de um estudo retrospectivo, a frouxidao
antero-posterior pelo KT1000 foi avaliada apenas nos pacientes com alargamento do tdnel e
ndo em todos os joelhos e ndo foi realizada nenhuma avaliacdo clinica subjetiva, como IKDC
ou Lysholm. Apesar destas limitacdes, conseguimos demonstrar a importancia da colocacdo
do enxerto 6sseo e da idade do paciente em relacdo ao alargamento do ttnel tibial.

Como a maioria dos pacientes deste estudo sofreu lesdo do LCA jogando futebol,
pudemos verificar que todos os que tiveram alargamento do tdnel tibial eram praticantes deste
esporte, porém ndo hd, na literatura consultada, nenhum autor que relaciona a pratica
esportiva com o alargamento do tinel 6sseo. Devido a isto, dividimos os pacientes em duas
faixas etdrias: menores de 35 anos e maiores de 35 anos. O que se observa é que apds os 35
anos os atletas passam a ser considerados veteranos para o futebol, de acordo com a opinidao
de especialistas da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte e determinado no I Consenso
de Petrépolis: Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte sobre
Esporte Competitivo em Individuos acima de 35 anos (Daniel, 1985).

Um unico estudo analisando idade e o LCA foi o de Woo (1991) ao concluir que a
resisténcia do LCA varia conforme a idade. Uma andlise da resisténcia do LCA em grupos de
idades diferentes verificou que o grupo mais jovem (20 a 35 anos / 2160 + 157 N) apresentou
resisténcia 50% maior que o segundo grupo (40 a 50 anos / 1503 £ 83 N) e trés vezes maior

que o terceiro grupo (60 a 97 anos / 658 + 129 N). Relata que o LCA suporta carga de
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aproximadamente 2500 N em adultos jovens e em atividades didrias recebe carga de somente
20% do seu limite de resisténcia maxima.

Chamou a aten¢@o no nosso estudo o fato de o alargamento estar relacionado a faixa
etaria acima dos 35 anos, considerando-se que, de dez pacientes, cujos tineis alargaram, oito
tinham mais de 35 anos. O diametro do tinel apresentava-se maior guardando relacdo com a
idade, ou seja, quanto mais velho o paciente maior o alargamento, fato esse que nio se
encontra descrito na literatura pesquisada. Mesmo com estes resultados, impdem-se a
necessidade de uma anélise mais aprofundada sobre a qualidade 6ssea e a resisténcia do LCA

em cada individuo.
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6. CONCLUSOES

1- Observou-se alargamento do tinel dsseo tibial em 12,5% dos pacientes submetidos a

reconstru¢dao do LCA pela técnica de Stephen Howell, utilizando enxerto 6sseo.

2- O alargamento do tunel Osseo tibial ocorreu mais nos pacientes com faixa etdria acima de

35 anos de idade.



ANEXO 1

Distribuicao

dos pacientes segundo idade, sexo, causa da lesdo, tempo decorrido da lesdo (meses), lado

comprometido, KT 1000 nos pacientes com alargamento do tinel tibial RM pré-operativa, data da cirurgia, tamanho

da broca (mm), medida do tinel apds dois anos.

N° | Idade | Sexo | Causa | Tempo | Lado | KT1000 | RNM Data cirurgia Broca | Tinel
0#

1 53 M futebol | 1 més E LCA+MM 27/9/02: 10 10
Lca+mm
(complexa)

2 25 F queda 2meses | D LCA 01/12/97: 8 8
LCA

3 26 F futebol | 3 meses | D 2 LCA+MM 041/02:1ca 10 12%%%

4 38 M futebol | 3 meses | D LCA 27/1/98: LCA 10 10

5 19 M futebol | 8 meses | E LCA 16/6/99: 10 10
LCA

6 39 M futebol | 2 anos D LCA+MM 26/10/01: 10 10
LCA+MM (alga)

7 51 F Queda 10anos | D LCA 3/12/98 LCA 10 10

8 24 M futebol | 1 ano E LCA 14/7/00 LCA 10 10

9 37 M futebol | 40dias | D LCA 26/4/02 LCA 10 10

10 | 26 M futebol | 6 meses | E LCA+MM 13/11/98 LCA 10 10

11 | 41 M Futebol | 3 anos E 13/2/98 10 10

12 | 34 M futebol | 1 més E LCA 11/9/98 LCA 10 10

13 | 28 M futebol | 5 anos D LCA+MM 15/9/00 LCA + | 10 10
AO lateral
c/sulcoplastia

14 | 55 M futebol | 40dias | E LCA+MM 21/9/01 LCA + | 10 10
MM

15 | 40 M Ténis 3meses | E LCA 29/5/02 LCA + | 10 10
MM

16 | 37 M futebol | 4 anos E 4 LCA+MM 14/6/02 LCA + | 10 16%#*
MM

17 | 37 M Futebol | 3 anos D LCA+MM 14/6/02 10 10
LCA+MM

18 | 42 M Moto 3meses | E LCA+MM+CPL+ | 19/12/03 9 9

LCF LCA+MM+CPL+

LCF

19 | 35 M Futebol | 1 més E LCA+MM 12/9/03 LCA 10 10

20 | 36 M Futebol | 2 meses LCA+ML 25/4/03 10 10
LCA+ML

Continua:
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Continuacao:
N° Idade | Sexo Causa | Tempo | Lado KT1000 | RNM Data Broca | Tinel
0# cirurgia
21 19 M Futebol 6 meses | E LCA 08/3/02 LCA 10 10
22 26 M Futebol | 4 anos D LCA+ MM 25/8/00 10 10
LCA+MM
(Flap.ant.)
23 17 F Volley 1 més D LCA+ML 07/1/97 10 10
LCA+ML
24 27 M Futebol 10anos | E LCA+MM 26/9/03 9 9
LCA+MM
(dupla alga)
25 22 M Futebol 2 anos E LCA 09/3/01 LCA 10 10
26 19 M Futebol 1 més D LCA 13/8/99 LCA 10 10
27 22 M Futebol 1 més E LCA 20/9/02 LCA 10 10
28 33 M Futebol | 4 anos D Inl LCA+MM 22/8/97 9 11%%% 6
LCA+MM (cbnico)
(alga)
29 28 M Futebol 1 més E LCA 30/10/98 LCA 10 10
31 28 M Futebol D LCA 27/11/98 LCA 9 9
32 20 M Futebol | 2 anos E LCA 11/7/05 LCA 8 8
33 23 M Futebol 2meses | D 22/1/98 LCA 10 10
34 44 M Queda 6 meses | D LCA+MM 14/1/05 8 9
LCA+MM
35 42 M futebol 1 ano E LCA+MM 4/7/03 10 10
LCA+MM
(alga)
36 38 M Futebol 1 ano D LCA+MM+ML | 18/2/00 9 9
LCA+MM+
ML posterior
37 43 M Queda 7 anos E LCA 2/07/04 LCA 9 9
38 49 M Futebol 1 ano D LCA 28/3/03 9 9
39 21 F Futebol 4 anos E LCA+MM 2/10/99 9 9
LCA+MM+ML
40 43 M Futebol | 2 anos E 2nl 25/6/97 LCA 9 124
41 42 F Torcao 8meses | D LCA 02/7/199 10 10
LCA-+sutura
MM
42 16 M Futebol 1 ano D LCA+MM 23/10/04 9 9
LCA+sutura
MM
43 45 F Queda 4 meses | D LCA 4/2/05 LCA 9 9
44 36 M Bicicleta | 6 meses | D LCA 31/5/02 LCA 10 10
45 33 M Queda 40 dias E LCA+MM 28/3/03 LCA + | 10 10
MM (al¢a) +
ML transversa

Continua:



Continuacao:
N° | Idade | Sexo | Causa Tempo | Lad | KT1000 | RNM Data cirurgia Broca | Tinel
0#
46 | 35 M Futebol 21 meses | E Onl LCA 7/5/98 LCA 8 10%**
47 | 28 M Futebol 15 dias LCA+parafuso | 25/2/00 TP+ | 10 10
par.interferéncia
48 | 22 M Esqui 3 meses D LCA 16/4/97 10 10
49 | 51 M Futebol 10 anos E 2nl LCA+AO 22/8/03 LCA+AO | 10 | Koo
50 |55 M Futebol 6 meses D LCA+MM 25/4/97 LCA+MM | 10 10
51 | 43 M Futebol 2 meses E LCA+MM 25/4/97 LCA+MM | 10 10
52 | 41 M Futebol 20 anos E LCA+AO 26/4/02 LCA+AO | 10 10
c/sulcoplastia
53 18 F Handebol | 2 anos LCA+MM 25/5/01 LCA+MM | 8 8
54 | 45 M Futebol 4 meses 4 anl LCA+MM 2/5/97: LCA + | 10 5%k
condral medial
55 | 38 M Futebol 10 anos E LCA+MM 9/9/05:LCA 9 9
+MM-+condral
fémur medial
56 | 48 M Futebol 1 més D 4 anl LCA+MM 27/4/01:LCA+MM | 9 5%k
abaula
do
57 | 23 M Moto 8 meses D 10/10/97: Ica 9 9
58 | 31 M Futebol 5 anos LCA 15/9/00:LCA+flap | 9 9
(ress. MM5%) ant MM+AO
condral medial
59 | 36 M Futebol 5 anose E LCA 4/8/00 LCA 10 10
60 | 17 M Futebol 18 meses | D LCA 4/7/97: LCA 9 9
61 17 M Futebol 40 dias E LCA 4/8/00: LCA 9 9
62 | 50 M Futebol 1 més E LCA+MM 14/5/04 LCA+MM | 10 10
(alga)
63 19 M Futebol 2 meses E LCA+MM 14/5/04 LCA+MM | 9 9
(alga)
64 | 33 M Futebol 3 anos D LCA 16/01/ 04:LCA 9 9
65 | 47 M Futebol 25 anos D LCA 12/3/04 9 9
LCA+MM+ML+
AO+c/sulcoplastia
66 | 16 M Futebol 40 dias D LCA 21/7/00 LCA 10 9
67 | 21 M Futebol 4 meses LCA 7/1/00 LCA 10 10
68 | 22 M Futebol 15 dias E LCA+MM 8/12/00 LCA+MM | 9 8
(alga)
69 | 21 M Futebol 14 dias D LCA 23/4/99 LCA 9 9
70 | 48 M Futebol 3 meses LCA 2/5/03 LCA+AO 10 10
71 30 F Queda 1 més E LCA (artificial | 6/9/02 LCA | 9 9
ha 10 anos) (retirada artificial)
72 | 24 M Futebol 1 més LCA 16/8/02 LCA 9 9
73 | 21 M Futebol 2 meses E 21/3/97 9 9
LCA+MM

Continua:
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Continuacao:
N° Idade Sexo Causa | Tempo | Lado KT1000 | RNM Data Broca Tinel
0# cirurgia

74 59 F Queda 3 meses E 31/10/97 10 10
LCA

75 21 M Futebol 2meses | D LCA 16/4/02 9 7
LCA

76 42 M Futebol 1 ano D I nl LCA+MM+ML | 8/12/00 9 13%%*
LCA+MM abaulado
(alga)+ML

77 28 M Futebol 2 anos D 5/1/01 10 10
revisdo TP

78 50 M Futebol 2 anos E I nl LCA+ condral 14/2/01 10 15-
LCA 2%

79 50 M Futebol 1 més D LCA 22/8/03 10 10

80 33 M Futebol 8 anos D LCA+ML 27/6/97 10 10
LCA+aus.
ML
post.+OA
lateral
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ANEXO 2 - Radiografias no pos-operatorio imediato e dois anos dos joelhos dos

pacientes que apresentaram alargamento 6sseo no tanel tibial.

Caso 1:

Paciente N 3: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

Paciente N 3: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 12 mm).
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Caso 2:

Paciente N 16: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

Paciente N 16: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento com

abaulamento de 16 mm).
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Caso 3:

Paciente N 28: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 8 mm).

36a 5005

Paciente N 28: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 11 mm).
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Caso 4:

Paciente N 40: Radiografias joelho E (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

Paciente N 40: Radiografias joelho E (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 12 mm).
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Caso 5:

Paciente N 46: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 7 mm).

Paciente N 46: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 10 mm).



Caso 6:

Sia Pea
22-08-03

Paciente N 49: Radiografias joelho E (AP + P) no Po imediato (broca 10 mm).

Paciente N 49: Radiografias joelho E (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 13 mm).

50
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Caso 7:

Paciente N 54: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 10 mm).

Paciente N 54: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 15 mm).
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Caso 8:

Paciente N 56: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

- po
; \s-oﬂ-aga A

Paciente N 56: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento com

abaulamento de 15 mm e 20 mm).
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Caso 9:

Paciente N 76: Radiografias joelho D (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

Paciente N 76: Radiografias joelho D (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 13).
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Caso 10.

Paciente N 78: Radiografias joelho E (AP + P) no Po imediato (broca 9 mm).

Paciente N 78: Radiografias joelho E (AP + P) no Po 2 anos (alargamento de 13).



ANEXO 3 - Foto do enxerto colocado no tanel

Enxerto retirado da broca

Enxerto 6sseo colocado no tinel
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ANEXO 4

Molde plastico de joelho com haste metdlica de 8 mm no tunel tibial, em diferentes
incidéncias radiograficas, mostrando que o didmetro da haste ndo sofre alteracdo por ser

cilindrica sendo o mesmo que ocorre com o tunel tibial.

Radiografia de molde plastico do joelho nas incidéncias AP e P, com haste cilindrica no tdnel

tibial.

Radiografia de molde pléstico do joelho nas incidéncias AP e obliquas, com haste cilindrica

no tunel tibial.
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RESUMO

No estudo € realizada a avaliacdo retrospectiva em 78 pacientes que sofreram reconstru¢ao
primaria do LCA, com tenddes flexores autélogos semitendinoso e gracil e colocacdo de
enxerto esponjoso, retirado das arestas da broca utilizada na confeccdo do tinel dsseo tibial,
sendo utilizado no preenchimento do espaco vazio existente entre a parede do tinel dsseo
tibial e os enxertos dos flexores, seguindo-se a técnica operatoria descrita por Stephen
Howell. Métodos: Foram analisados radiografias no pos operatério imediato e aos 2 anos, nas
incidéncias antero posterior e perfil de 80 joelhos de 78 pacientes submetidos a reconstrucao
do LCA pela técnica de Stephen Howell, sendo 69 do sexo masculino (88,5%) e nove
pacientes (11,5%) do sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de 33,3 + 11,3 (16-
59), avaliando-se se ocorre alargamento do tunel 6sseo tibial com o decorrer do tempo .
Resultados: Nao existe associacdo entre o alargamento e a causa da lesdo. Das 80
radiografias analisadas, em 10 ocorreu alargamento (12,5%) sendo que 2 eram pacientes
com idade abaixo de 35 anos e 8 eram de pacientes acima de 35 anos. Dos 80 joelhos
avaliados 70 (87,5%) nao apresentaram alargamento apds 24 meses. Conclusdo: Sugere que

ha associagdo entre o alargamento do tinel dsseo tibial e o aumento da faixa etaria.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior; procedimentos cirdrgicos operatorios

reconstrutivos; tibia/cirurgia; transplante aut6logo.
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ABSTRACT

In this study a retrospective evaluation of 78 patients subjected to Anterior Cruciate Ligament
(ACL) reconstruction with hamstrings and bone autograft. The bone was removed after
drilling of tibial tunnel, being used in the filling of empty space between the wall of the bone

tunnel and the hamstrings graft, following operatory technique described by Stephen Howell.

Methods: AP and lateral radiographs of 80 knees of 78 patients subjected to ACL
reconstruction with Stephen Howell technique were assessed in the immediate post-operative
and after two years. 69 patients (88.5%) were males and nine (11.5%) were females. The
average age of the patients was 33.3 + 11.3 (16 to 59). The tunnel enlargement of the tibial

bone tunnel was assessed as the time goes by.

Results: There was no correlation between tunnel enlargement and cause of injury. 10 out of
80 radiographs assessed showed tunnel enlargement (12.5%), two patients were younger than
35 years old and eight patients were older than 35 years old. 87.5% did not show any tunnel

enlargement after 24 months.

Conclusion: Our study suggests that there is an association between tunnel enlargement and

aging.

Key words: Anterior cruciate ligament. Reconstructive surgical procedures. Tibia.

Transplantation, autologous. Bone-patellar tendon-bone graft.
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