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RESUMO

Introducao: A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é frequente devido as atividades esportivas, e
sua reconstrugao tem sofrido constantes modificacdes com o aprimoramento das técnicas cirdrgicas. Obje-
tivo: Avaliar radiologicamente o posicionamento dos tuneis tibial e femoral com o uso da técnica transtibial
auxiliada pela pré-perfuracéo femoral. Método: Andlise radiolégica (AP e perfil), na quarta semana de pds-
-operatério de 98 pacientes, totalizando 100 casos de reconstrucdo do LCA. Trés examinadores avaliaram o
posicionamento dos tuneis tibial e femoral pelos seguintes métodos: Scanlan, Staubli e Rauschning e Ber-
nard. Resultados: O posicionamento do angulo a (AP) foi de 64,13° (+ 4,29°) e do angulo 3 (perfil), de 57,28°
(£ 4,41°). A média de posicionamento tibial foi de 41,99% (+ 5,14%). O enxerto do LCA foi inserido no condilo
lateral do fémur e a média em porcentagem de posicionamento no quadrante verde foi de 62%, no quadrante
amarelo, de 37% e de 1% no vermelho. Conclusées: A técnica transtibial de reconstrucdo do LCA auxiliada
pela pré-perfuragao femoral proporciona o posicionamento anatdomico do enxerto na grande maioria dos
casos, conforme comprovagdo radiolodgica.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, tibia, joelho, reconstrugao.

ABSTRACT

Introduction: The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is often due to sports activities and its recons-
truction methods have undergone constant changes due to improvements in the surgical techniques. Objective:
To evaluate the radiological placement of the tibial and femoral tunnels using the transtibial technique assisted by
the femoral pre-drilling. Method: Radiological analysis (AP and lateral), at 4 weeks postoperatively in 98 patients,
totaling 100 cases of ACL reconstruction. Three examiners evaluated the placement of the tibial and femoral tunnels.
Methods for assessing the positioning of the tunnels were: Scanlan, Staubli and Rauschning and Bernard. Results:
The a angle (AP) was 64.13° (+4.29°) and the (8 angle (lateral) was 57.28° (+4.41°). The mean tibial positioning was
41.99% (£5.14%). The ACL graft was inserted into the lateral condyle of the femur and the average percentage of
radiographic positioning in the green quadrant was 62%, the yellow quadrant, 37% and 1% in the red quadrant.
Conclusions: The transtibial technique for ACL reconstruction, assisted by the femoral pre-drilling provides the ana-
tomical position of the graft in the majority of the cases, as radiological evidence.

Keywords: anterior cruciate ligament, tibia, knee, reconstruction.

RESUMEN

Introduccion: La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es frecuente debido a las actividades deportivas,
y su reconstruccién ha sufrido constantes modificaciones con la mejora de las técnicas quirdrgicas. Objetivo:
Evaluar radiogrdficamente el posicionamiento de los tuneles tibial y femoral con el uso de la técnica transtibial
auxiliada por la pre-perforacién femoral. Método: Andlisis radiogrdfico (AP y perfil), en la 4° semana de postope-
ratorio de 98 pacientes, totalizando 100 casos de reconstruccion del LCA. Tres examinadores evaluaron el posi-
cionamiento de los tuneles tibial y femoral por los siguientes métodos: Scanlan, Staubli y Rauschning y Bernard.
Resultados: El posicionamiento del dngulo a (AP) fue de 64,13° (+ 4,29°) y del dnqulo (3 (perfil), de 57,28° (+ 4,41°).
El promedio de posicionamiento tibial fue de 41,99% (+ 5,14%). El injerto del LCA fue colocado en el céndilo lateral
del fémur y el promedio en porcentaje de posicionamiento en el cuadrante verde fue de 62%, en el cuadrante
amarillo de 37% y de 1% en el rojo. Conclusiones: La técnica transtibial de reconstruccion del LCA auxiliada por la
pre-perforacion femoral proporciona el posicionamiento anatémico del injerto en la gran mayoria de los casos,
de acuerdo a la comprobacién radiogrdfica.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, tibia, rodilla, reconstruccion.
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INTRODUCAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), além de produzir epi-
sédios de falseio, altera a mecanica articular. A sua ruptura é uma das
mais freqlentes lesdes da articulacao do joelho na prética esportiva e
geralmente exige abordagem cirurgica. A reconstru¢do do LCA é um
dos procedimentos ortopédicos que mais tem recebido atencao nos
ultimos tempos levando a uma constante procura de aprimoramento
das técnicas e melhoria dos resultados’.

Inimeros procedimentos cirdrgicos tém sido descritos com o ob-
jetivo de prevenir a instabilidade sintomética e o processo degenerati-
vo articular prematuro. Uma das grandes alteracées no procedimento
cirrgico foi a reintroducdo da cirurgia anatomica do LCA em que o
enxerto é colocado na drea de insercdo nativa do LCA'. Na técnica ci-
rdrgica anterior, dita isométrica, em que o tunel femoral é geralmente
realizado de maneira transtibial, a origem do tdnel femoral costuma ficar
alta em comparacéo a origem anatémica do LCA, resultando em uma
posicao verticalizada do enxerto nos aspectos sagital e coronal?®. Um
enxerto verticalizado pode resistir a translacao anterior da tibia, mas néo
aos movimentos de rotacdo do joelho®. A colocacao correta do tinel é
de fundamental importancia para uma boa evolucéo clinica apds a re-
construgdo do LCA’. A reconstrucdo anatomica do LCA é o ponto chave
para o sucesso da cirurgia e a colocacdo ndo anatémica do enxerto pode
resultar em uma cinematica anormal do joelho levando ao impacto do
enxerto ou estresse do mesmo”®,

Com a introducao do conceito de cirurgia anatébmica houve tam-
bém a introducdo do uso de trés portais para facilitar a visualizagéo da
parede medial do condilo femoral lateral®. Com isso, a técnica trans-
portal para a perfuracdo do fémur facilita a colocacdo anatémica do
enxerto’*®, No entanto, muitos cirurgides ainda sentem-se confortaveis
com o uso da técnica transtibial para a perfuracdo do fémur, o que, em
tese, resultaria em uma colocacgdo ndo-anatémica do enxerto, em uma
posicdo mais alta na parede do condilo lateral®*®. Este trabalho tem
como objetivo avaliar o posicionamento dos tuneis tibial e femoral,
através da radiografia simples anteroposterior e lateral, pela técnica
transtibial auxiliada pela pré-perfuracdo femoral na reconstrucao da
banda simples do LCA.

METODOS

Este projeto foi aprovado pela Comissdo de Ftica em Pesquisa da
nossa instituicdo, de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Na-
cional de Saude (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos). Este é um estudo retrospectivo de anélise
de uma série de casos.

Foram avaliadas 100 radiografias (98 pacientes, dois casos bilaterais)
de joelhos de pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA com a técnica
transtibial. O autoenxerto foi utilizado em todos os casos. Foram exclu-
idos pacientes com lesées multiligamentares e 0s que apresentavam
radiografias fora do padrao proposto.

Técnica cirdrgica

Antes da cirurgia, todos os pacientes foram examinados sob anestesia
para confirmar o diagnéstico pré-operatério definido por exames fisico e
de imagem. Para o procedimento cirdrgico, os pacientes foram posicio-
nados em decubito dorsal, com manguito pneumdtico insuflado a 350
mmHg. Todos foram submetidos a mesma técnica cirlrgica e operados
pelo mesmo cirurgido, com uso de tenddes flexores ou patelar para a
reconstrucdo do LCA com banda simples.

Apds a exploragdo articular, identificam-se as inser¢des femoral
e tibial com o artroscépio inserido no portal anterolateral. No fémur,
utiliza-se como parametros a crista intercondilar lateral e a crista
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bifurcada lateral, além do proprio coto do LCA, quando presente’®. Na
tibia, utiliza-se como parametros a borda posterior do corno anterior
do menisco lateral, a espinha tibial medial e o préprio coto do LCA,
quando presente'®. No fémur, apos sulcoplastia econdémica, quando
necessdria para visualizacdo adequada, dividiu-se o condilo lateral
segundo orientagao proximal-distal em proximal ou profundo e distal
ou superficial e segundo orientagcdo anteroposterior em anterior ou
alto ou superior e posterior ou baixo ou inferior'®. Segundo essas
orientacdes, marca-se com ice-pick, no terco inferior sequndo orienta-
¢do anteroposterior e no ponto médio segundo orientacdo proximal
distal um ponto que corresponde a insercao femoral nativa do LCA'®
(figura 1a). Introduz-se o fio guia flexivel pelo portal anteromedial
(transportal) no ponto previamente marcado com o ice-pick e antes
perfura-se Tcm no fémur com a broca flexivel guiada pelo fio flexivel
(Clancy Anatomic Cruciate Guide/ Flexible Drill System; Smith & Nephew,
Andover, MA) (figuras 1b,c). A pré-perfuracdo femoral com apenas
Tcm de profundidade visa criar o ponto adequado para a introducao
do fio e da broca rigida de maneira transtibial, mantendo com isso
0 posicionamento anatémico da insercdo femoral. Na tibia, o guia
do LCA, que orienta o ponto de saida do fio-guia, é posicionado de
forma que o fio localize-se levemente anterior a borda posterior do
corno anterior do menisco lateral e levemente medial a linha média
da insercdo tibial do LCA'® (figura 1d). Perfura-se a tibia com broca
canulada de diametro adequado ao enxerto orientada pelo fio guia.
O joelho é fletido a 110° e introduz-se um fio guia rigido, pela via
transtibial, no ponto femoral pré-perfurado (figura Te). Ainda pela
via transtibial, introduz-se a broca rigida de diametro adequado ao
endobutton (Smith & Nephew, Andover, MA) e o enxerto é passado
com fio guia rigido (figura 1f).

Avaliagao Radiogréfica

Radiografias da quarta semana de pés-operatério foram avaliadas.
As radiografias foram realizadas no mesmo aparelho (Philips®), com
a mesma técnica e foram realizadas duas incidéncias: Incidéncia 1
(AP convencional): radiografia anteroposterior do joelho em extensao
com carga em apoio bipodal. A distancia tubo-filme foi de 1 metro
e 0s raios X centrados no pdlo inferior da patela, sendo o tamanho
do filme 30x35cm; incidéncia 2 (Perfil): radiografia em perfil do joelho
com flexdo de 10° em posicao ortostatica com a distancia tubo-filme
padronizada em 1 metro, tendo o mesmo tamanho de filme. Todas
as radiografias foram avaliadas por trés ortopedistas especialistas em
Cirurgia do Joelho.

A posicdo do tunel femoral foi avaliada de acordo com o método dos
quadrantes descrito por Bernard et al."' e modificado por Sommer et al.’?
(figura 2a). As angulagdes a (AP) e B (perfil) foram avaliadas utilizando-se
o método de Scanlan et al.”® (figuras 2b e c). A posicao do tunel tibial foi
avaliada pelo método de Staubli e Rauschning™ (figura 2d).

Em resumo, na radiografia AP, uma reta tangencial a superficie ar-
ticular foi tracada e um angulo criado, entre a posicdo do centro do
tunel tibial no plano coronal e a insercdo no condilo femoral no limite
inferior do tunel femoral (figura 2b). Na radiografia em perfil, uma linha
tangenciando a superficie articular do plat6 tibial foi tracada e o angulo
que esta forma com o ponto de saida do enxerto do tunel tibial e o
ponto da insercao no condilo femoral constitui o dngulo B (figura 2c).
Além disto, na radiografia de perfil tracamos uma reta tangenciando
a linha de Blumensaat e uma outra perpendicular a essa no ponto de
encontro com a cortical femoral do condilo lateral definindo os 4 qua-
drantes femorais: verde (mais posterior), amarelo, vermelho e azul (mais
anterior),(figura 2a). Na radiografia de perfil da tibia tracamos uma linha
através da superficie articular tibial que vai da cortical anterior, ponto
0%, até a cortical posterior, ponto 100% (figura 2d).
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Figura 1. A) Marcagdo com ice-picking aps a trocleoplastia; B) Local do condilo femoral lateral onde foi realizada a perfuracdo do tunel; C) Relagdo com a cortical posterior
do condilo; D) Posicionamento do guia tibial; E) Passagem do fio guia; F) Posicéo final do enxerto do LCA.

Figura 2. A) Radiografia perfil mostrando a marcagao de um quadrante femoral
(verde); B) Radiografia AP mostrando o angulo a; C) Radiografia perfil mostrando o
angulo B; D) Radiografia perfil mostrando a marcacao do tunel tibial pelo método
de Staubli e Rauschning'™.
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Analise estatistica

Os valores do angulo anteroposterior (a), de perfil (3) e a porcen-
tagem da inser¢éo no platd tibial foram descritos para cada avaliador e
para média dos valores dos trés avaliadores com uso de medidas resumo
(média, desvio padrdo, mediana, minimo, méaximo e intervalo com 95%
de confianca para a média) para verificar se estes parametros estavam
em consonancia com seus padroes de literatura.

A avaliacdo do quadrante de apresentacdo no condilo femoral foi
descrita com uso de frequéncias absolutas e relativas e foi criado um
resultado final dos trés avaliadores em que prevalecesse a resposta da
maioria. No caso de discordancia dos trés avaliadores foi atribuido qua-
drante amarelo para o resultado conjunto dos trés, sendo este resultado
final descrito da mesma maneira.

Para avaliar a concordancia entre as mensuragcdes angulares e de por-
centagem entre os trés avaliadores foi calculado o coeficiente de correlagéo
intra-classe individual e para a média das trés avaliagdes com os respectivos
intervalos de 95% de confianca e apresentando os gréficos de Bland-Altman
para verificar qualquer tendéncia entre as discordancias nas mensuragoes.

Para avaliacdo da reprodutibilidade da mensuracéo do quadrante de apre-
sentacdo condilo-femoral entre os trés avaliadores foi calculado o coeficiente
Kappa ponderado total com os respectivos intervalos com 95% de confianca.

RESULTADOS

Foram avaliadas 100 radiografias de 98 pacientes (84 do sexo mas-
culino — 85,7%). A média de idade foi de 34 anos, variando de 15 a
63 anos, sendo realizadas 69 reconstrucdes com enxerto de tenddes
flexores e 31 com tenddo patelar.

Os resultados referentes a angulacdo dos tuneis tibial e femoral e
da porcentagem tibial na reconstrucdo transtibial de 100 casos sao de-
monstrados na tabela 1. Tivemos como média os seguintes valores para
posicionamento do angulo a (AP) = 64,13° (+ 4,29°) e angulo B (P) =
57,28° (+ 4/41°). J4 a andlise das radiografias da tibia mostra que a média
de posicionamento do tunel tibial foi de 41,99% (+ 5,14%). A tabela 2
mostra a concordancia entre os avaliadores. A tabela 3 mostra a posicao
em que o enxerto do LCA foi colocado no condilo lateral femoral.
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Tabela 1. Angulacbes q, B e a porcentagem tibial analisada por 3 avaliadores cegos.

1C (95%)
Variavel Avaliador Média DP Mediana Minimo Maximo N
Inferior Superior
1 65,11 4,65 65,00 53 74 64,20 66,02 100
2 6343 4,84 63,00 50 74 62,48 64,38 100
AP ()

3 63,85 525 63,00 50 78 62,82 64,88 100
Média 64,13 4,29 63,67 51 750 63,29 64,97 100
1 58,61 488 58,50 48 70 57,65 59,57 100
2 56,70 5,50 57,00 44 70 55,62 57,78 100

()
3 56,53 555 57,00 43 67 5544 57,62 100
Média 57,28 441 56,67 46 66,7 56,42 58,14 100
1 40,49 6,20 41,00 21 58 39,28 41,70 100
2 42,19 594 42,00 32 61 41,03 43,35 100

%t
3 43,29 5,96 43,00 32 61 42,12 4446 100
Média 41,99 514 42,17 330 60 40,98 43,00 100

Tabela 2. Avaliacédo da concordancia entre as mensuracdes angulares e de porcen-
tagem entre os trés avaliadores.

3 IC (95%)
Variavel Reprodutibilidade e
Intraclasse | Inferior | Superior
Induvidual 0,623 0516 0,716
AP ()
Média 0,832 0,762 0,883
P @) Induvidual 0,509 0,387 0,620
Média 0,756 0,655 0,831
%1 Induvidual 0,561 0438 0,669
o Media 0793 0701 0858
Condilo-Femoral* 0,527 0,340 0,715

* Resultado do coeficiente Kappa ponderado.

Tabela 3. Porcentagem do local de colocagdo do enxerto do LCA no tunel femo-
ral, na radiografia de perfil do joelho.

Avaliador Condilo-Femoral N %
Verde 57 57,0

Avaliador 1 Amarelo 40 40,0
Vermelho 3 30

Verde 64 64,0

Avaliador 2 Amarelo 35 350
Vermelho 1 1,0

Verde 61 61,0

Avaliador 3 Amarelo 38 38,0
Vermelho 1 1,0

Resultado final dos trés Verde 62 620
avaliadores conjuntamente Amarelo 37 370
Vermelho 1 1,0

Total 100 100

DISCUSSAO

A técnica convencional transtibial para a reconstrucao do LCA foi
muito utilizada desde sua popularizagdo sobre a técnica inicial de “duas
incisdes” onde o tunel femoral era realizado de fora para dentro. Com
isso a técnica transtibial, reconhecida como “uma incisdo’, tornou-se a
mais frequente por evitar uma incisdo lateral no fémur, diminuir o tem-
po cirdrgico e possivelmente a morbidade®. Apesar destas vantagens
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iniciais, notou-se que o posicionamento obtido ndo era anatdémico e
que isso poderia acarretar maior instabilidade'®.

A maior critica as reconstrugdes transtibiais € a alta frequéncia de posi-
cionamentos ndo-anatémicos do enxerto, principalmente no fémur?#°, Nes-
se contexto, faz-se mister uma modificacdo técnica que permita a resolugéo
do problema. A realizacdo da pré-perfuracao femoral transportal permitiu o
posicionamento anatémico do enxerto utilizando o método transtibial na
maioria dos casos, sequndo os métodos radioldgicos utilizados.

Diversos métodos foram propostos para avaliar radiograficamente
a localizacdo do enxerto através dos tuneis femoral e tibial™'""'% Den-
tre eles, destacam-se o de Sommer et al.'?, Staubli et al.’* e Scanlan
et al.”’, conforme ja mencionado em outros estudos'”’. Bernard et
al™" descreveram que o centro da insercao femoral na radiografia de
perfil apresenta-se aproximadamente entre os dois quadrantes mais
posteriores (o verde e amarelo), o que é confirmado pelos nossos
dados (62% no quadrante verde e 37% no amarelo). Na tibia, Staubli
e Rauschning'encontraram a insercao do LCA na posicéo entre 25 e
62% do diametro sagital e recomendaram a colocagao do tunel para
o enxerto em 43%. Obtivemos uma média de 41,99% (+ 5,14%), bem
proxima do valor proposto. J& Scanlan et al.”®, mostraram que o LCA
nativo na incidéncia AP variou entre 58° e 75° e no Perfil entre 45°
e 67°. Nossos resultados mostram uma média para o angulo a (AP)
de 64,13°+ 4,29° e para o angulo B (P) de 57,28° + 4,41°, também
situando-se dentro dos valores de normalidade para o posicionamen-
to anatdémico. Mostra-se que, com o uso da pré-perfuragcao femoral,
é possivel utilizar-se a técnica transtibial e obter um posicionamento
anatémico, normalmente nao obtido com a técnica classica’®. Isto
pode serimportante, pois o tunel femoral realizado de maneira trans-
portal costuma ter comprimento inferior ao tinel femoral realizado
de maneira transtibial o que pode comprometer a quantidade de
enxerto a ser incorporado de acordo com o método de fixagao uti-
lizado. Na técnica transtibial auxiliada pela pré-perfuracao femoral
incorpora-se a vantagem dos métodos transportal e transtibial, visto
que consegue-se um posicionamento anatdmico do enxerto através
da pré-perfuracdo transportal e um tdnel femoral mais longo através
da sua finalizacdo transtibial. Um erro freqliente da técnica transtibial é
a colocacéo excessivamente posterior do tinel no lado tibial, associada
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a uma localizagdo femoral muito alta e/ou anterior na parede medial
do condilo femoral lateral, possibilitando o impacto do enxerto sobre
o ligamento cruzado posterior e um posicionamento vertical. Heming
etal’” afirmam que para atingir a trajetoria ideal transtibial é necessario
um ponto de partida tibial a milimetros da borda do platd medial, o que
implica que as posicdes mais distais de partida possam ser incapazes
de prover a insercdo femoral anatdmica pela via transtibial clssica,
uma limitacdo superada através da técnica transtibial auxiliada pela
pré-perfuracdo femoral demonstrada no corrente estudo.
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