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RESUMO

Objetivo: Constatar a presencga do alargamento do tinel 6sseo
tibial ap6s a cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado ante-
rior usando enxerto quadruplo de tenddes flexores e propor uma
nova técnica para sua mensuragdo. Métodos: O estudo durou
seis meses, com 25 pacientes de idades variando entre 18 e 43
anos. A avalia¢do baseou-se em radiografias realizadas no pos-
-operatdrio imediato, terceiro e sexto meses de evolugdo das
operagdes de reconstrucdo dos ligamentos cruzados anteriores
reconstruidos com os enxertos do tenddo do musculo semitendi-
neo e do musculo gracil, fixados no fémur com parafuso trans-
verso metalico e, na tibia, com parafuso de interferéncia. As
radiografias foram avaliadas pelo valor relativo entre o didmetro
do tnel e do 0sso, ambos 2c¢m abaixo do condilo tibial medial.
Resultados: Aumento significativo dos didmetros dos taneis,
de 20,56% para radiografias na incidéncia anteroposterior ¢ de
26,48% na incidéncia de perfil. O alargamento esteve presente
em 48% das radiografias AP e perfil, porém esteve presente
nas duas incidéncias em apenas 16% dos casos. Conclusodes:
O alargamento dos tuneis 6sseos ¢ um fendmeno presente nos
primeiros meses apos a cirurgia de reconstru¢dao do ligamento
cruzado anterior. A técnica de mensuragdo proposta neste estudo
¢ suficiente para sua detecgdo.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior/cirurgia; Tibia; Ten-
does; Fémur; Musculos; Procedimentos Cirtirgicos Reconstrutivos

ABSTRACT

Objective: To assess the presence of tibial bone tunnel
enlargement after surgery to reconstruct the anterior cruciate
ligament using quadruple flexor tendon grafts, and to propose
a new technique for its measurement. Methods: The study
involved 25 patients aged 18-43 years over a six-month period.
The assessment was based on radiographs taken immediately
postoperatively and in the third and sixth months of evolution
after operations to reconstruct the anterior cruciate ligament
using grafis from the tendons of the semitendinosus and gracilis
muscles, fixed in the femur with a transverse metal screw and
in the tibia with an interference screw. The radiographs were
evaluated in terms of the relative value between the diameter
of the tunnel and the bone, both at 2 cm below the medial tibial
condyle. Results: There were significant increases in tunnel
diameters: 20.56% for radiographs in anteroposterior view
and 26.48% in lateral view. Enlargement was present in 48%
of anteroposterior and lateral radiographs, but was present
in both views in only 16% of the cases. Conclusions: Bone
tunnel enlargement is a phenomenon found in the first months
after surgery to reconstruct the anterior cruciate ligament.
The measurement technique proposed in this study was
sufficient to detect it.

Keywords - Anterior Cruciate Ligament/surgery,; Tibia;
Tendons; Femur; Muscles, Reconstructive Surgical Procedures
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INTRODUCAO

O alargamento dos tineis 6sseos, apés a cirurgia de
reconstru¢dao do ligamento cruzado anterior, tem sido
um fendmeno bem documentado na literatura desde
o inicio dos anos 90. Caracteriza-se pelo alargamento
dos tuneis tibial e femoral em radiografias e em outros
exames de imagem pos-operatdrios sequenciais'). Sua
incidéncia é extremamente variavel, de 0% a 74,26%?
e esta intimamente ligada a fatores como o enxerto,
fixacdo e método de mensuracao utilizados. Para joe-
lhos operados com isquiotibiais, as taxas de alargamento
variam entre 11% e 73,9% comparados a 2,1% e 47%
para os operados com tenddo patelar. Levando-se em
consideragdo a distancia da fixacdo a superficie articu-
lar, as taxas variam de 0% a 23% para enxertos subme-
tidos a fixa¢do anatomica® e de 47% a 73,9% para os
fixados a distancia da superficie articular®.

Embora muitos estudos relatem sua ocorréncia,
nenhum provou ser clinicamente significante ou estar
relacionado a taxas de falha cirtirgica’*%. Seu meca-
nismo também ainda nao ¢ plenamente compreendido.
Entre as possiveis causas estao fatores mecanicos como
mobilidade do enxerto no tunel, estresse localizado na
entrada do tlinel, posicionamento inadequado dos tuneis
e reabilitagdo agressiva''*7)., Fatores biologicos incluem
a resposta inflamatoria ndo especifica mediada por ci-
tocinas, necrose celular por produtos toxicos (oxido
de etileno, metal), resposta imune a corpos estranhos
(enxertos autdlogos) e necrose celular como resposta a
perfuracdo dssea pela broca®.

Estatisticamente, teria maior incidéncia nos tineis
tibiais® e, apesar dos estudos feitos a curto e longo pra-
z0® ndo relacionarem sua ocorréncia a falhas cirurgicas,
existiria a preocupacao nos casos em que uma revisao
cirargica fosse necessaria.

Parece nao haver consenso quanto ao método de sua
mensuracdo em radiografias. Enquanto alguns autores
sugerem que os tineis sejam mensurados em varios pon-
tos de seu trajeto'”, outros defendem que para diagnos-
ticar e caracterizar os alargamentos dos tuneis 0sseos
deve-se mensurar a distancia entre as duas margens
esclerdticas na regido de sua maior dimensdo, a uma
distancia padronizada entre o joelho e o chassi, a fim
de se evitar a magnificagdo radiografical®).

O objetivo do presente estudo ¢ constatar a presenca
do alargamento do tinel 6sseo tibial apos a cirurgia de
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior e descrever
uma técnica de facil reprodutibilidade.

CASUISTICA E METODOS

Estudo da casuistica

Em estudo prospectivo, acompanhamos 30 atletas
submetidos a cirurgia de reconstru¢do do ligamento cru-
zado anterior pela técnica videoartroscopica com enxer-
to quadruplo de tenddes gracil e semitendineo, fixados
por parafusos metalicos transverso TransFix® no fémur
e interferéncia na tibia, sendo 23 do sexo masculino
(92%) e dois do sexo feminino (8%). A média de idade
do grupo de 28,5 anos, variando de 18 a 43 anos, lado
direito operado em 16 pacientes (64%) e o esquerdo
em nove pacientes (36%) dos casos e média do periodo
entre a lesdo ter ocorrido e a cirurgia foi de 9,2 meses,
variando entre trés e 25 meses. O estudo foi realizado
de junho de 2006 a agosto de 2008.

Os critérios de inclusdo de pacientes no estudo foram
0s seguintes:

a) Ruptura completa do ligamento cruzado anterior diag-
nosticado clinicamente e por exame de ressonancia nu-
clear magnética (RM);

b) Queixas de instabilidade;

c¢) Demais ligamentos do joelho integros;

d) Cartilagem articular integra;

e) Auséncia de lesao do corno posterior dos meniscos;
f) Auséncia de lesdao neurologica e vascular ou fraturas
prévias nos membros inferiores;

g) Auséncia de alteracdo do eixo de carga unilateral;
h) Nao apresentar lesdes pregressas ao aparelho loco-
motor que cursem com limitagdo funcional, limitagdo da
amplitude articular ou alteragdes da fungdo muscular; e
1) Nao terem sido submetidos a cirurgia prévia no joelho
a ser operado.

Acompanhamento pés-operatorio

Para a coleta de dados, padronizamos os seguintes
periodos:
a) TO — Periodo pré-operatorio.
b) T1 — Periodo de poés-operatorio de zero a 30 dias.
¢) T2 — Periodo de pds-operatdrio de trés meses.
d) T3 — Periodo de pds-operatdrio de seis meses.

Foram realizadas radiografias dos joelhos operados
de cada paciente no periodo pds-operatorio, nas
incidéncias anteroposterior (AP) e perfil (P) (Figuras
1 e 2). A primeira no pds-operatorio imediato (T1),
logo apos fechamento da pele e realizagdo de curativo;
e as demais, no terceiro (T2) e sexto (T3) meses pOs-
operatorios. O diametro do tunel foi mensurado na
tibia a 2,0cm abaixo da linha articular do condilo tibial
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medial a partir das margens escleroticas do trajeto
visivel da broca e, tragando uma linha perpendicular ao
tinel, gerando a variavel “a”. Os valores obtidos foram
divididos pelo didmetro do osso, gerando a constante
“b” mensurada também 2,0cm abaixo da linha articular
medial. A op¢do em se gerar resultados relativos dados
pela propor¢ao a/b foi feita a fim de se evitar resultados
viciados pela possivel magnificacdo da radiografia.

Foi usado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para
a comparacao das variaveis encontradas da propor¢ao
a/b nas radiografias (AP1, AP2, AP3, P1, P2 ¢ P3) em
relagdo aos tempos (TO, T1, T2 e T3).

Em todos os testes, foi usado o nivel de significancia
de 5%, sendo estatisticamente significantes os testes
com p < 0,05. Os resultados considerados estatistica-
mente significantes foram indicados por um asterisco
(*), e os ndo significantes, por n.s.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes selecionados para o estudo, trés
foram excluidos por ndo comparecerem aos retornos
predeterminados e dois por apresentarem exames de
imagem de ma qualidade, ndo sendo possivel mensurar
os didmetros dos tlneis.

Fazendo uso do método de mensuracdo propos-
to e considerando o alargamento dos tineis 6sseos 0
aumento do diametro do tinel tibial em mensuracdes
sucessivas, ou seja, T3 > T2 > T1, houve aumento dos
tineis 6sseos em todos os periodos, exceto entre T2 e
T3 para as radiografias em incidéncia anteroposterior
(AP) (Tabela 1).

Embora o alargamento estivesse presente em 48% das
radiografias em incidéncia anteroposterior (AP) e perfil
(P) (Figura 1), ao realizarmos o cruzamento dos dados,
notamos que 0 mesmo passou a estar presente em ape-
nas 16% dos casos, ou seja, em apenas nove pacientes,
esteve presente em ambas as incidéncias e fora estatis-
ticamente significativo para os periodos estudados.

Ao expressar o fendmeno em percentil, notamos au-
mento de 20,56% em radiografias na incidéncia ante-
roposterior e de 26,48% para incidéncia radiografica de
perfil no periodo de T1 a T3. Em ambas as incidéncias,
notamos maior intensidade nas primeiras 12 semanas
do estudo, ocorrendo, entdo, de maneira menos intensa
até o sexto meés (Figura 2).

Percentual de alargamento
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Figura 1 — Incidéncia do alargamento do tunel dsseo tibial nos
exames de radiografia em incidéncia anteroposterior (AP) e
perfil (P).
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Figura 2 — Progressao do alargamento dos tuneis 6sseos, pelos
valores relativos a/b, RX AP, RX P representam, respectivamente,
as radiografias em incidéncia anteroposterior e perfil.

Teste de Wilcoxon para incidéncia anteroposterior: Entre T1 e T2: p < 0,001* - Entre T2 ¢
T3:p=0,193 n.s. - Entre T1 e T3: p <0,001*

Teste de Wilcoxon para incidéncia em perfil: Entre T1 e T2: p = 0,06* - Entre T2 e T3: p
=0,035* - Entre T1 e T3: p = 0,004*

Tabela 1 — Medidas resumo dos valores relativos entre o didmetro do tunel dsseo e da largura da tibia para as radiografias de
incidéncia anteroposterior e perfil da tibia em relacéo aos tempos T1 (pds-operatério imediato), T2 (3° més pds-operatorio) e T3
(6° més pos-operatorio), em que RX AP significa radiografias de incidéncia anteroposterior e RXP, radiografias de incidéncia perfil.

Média Mediana D.P. Minimo Maximo
Tempo RX AP RX P RX AP RX P RX AP RX P RX AP RX P RX AP RX P
T1 0,1368 0,1992 0,1411 0,1833 0,0175 0,0445 0,1105 0,1200 0,1625 0,3600
T2 0,1579 0,2263 0,1500 0,2222 0,0203 0,0312 0,1333 0,1791 0,2000 0,2830
T3 0,1630 0,2408 0,1625 0,2380 0,0235 0,0325 0,1200 0,1391 0,2000 0,2835

Teste de Wilcoxon para incidéncia anteroposterior: Entre T1 e T2: p < 0,001* - Entre T2 ¢ T3: p = 0,193 n.s. - Entre T1 e T3: p < 0,001*
Teste de Wilcoxon para incidéncia em perfil: Entre T1 e T2: p = 0,06* - Entre T2 ¢ T3: p = 0,035* - Entre T1 e T3: p = 0,004*
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DISCUSSAO

O alargamento dos tineis 0sseos na cirurgia de re-
constru¢do do ligamento cruzado anterior é um fenome-
no que tem sido relatado nos ultimos anos, independen-
temente da técnica utilizada-*.

Sua incidéncia descrita na populagao varia de 12,19%
a 100% 1112 Atribuimos a isso a falta de consenso para
sua mensuragdo, diferentes métodos utilizados para a
obtengdo de enxerto e fixagdo, o tamanho variavel das
amostras estudadas e critérios individuais para definir
o alargamento dos tineis 6sseos.

Neste estudo, encontramos o fendomeno em 48% das
radiografias na incidéncia anteroposterior e em 48% das
radiografias na incidéncia perfil (Figura 1).

Ao realizar o cruzamento de dados, no entanto, no-
tamos que apenas 33,3% dos casos que haviam tido
alargamento em uma incidéncia radiografica também a
tiveram em outra. Ou seja, apenas 16% dos pacientes
haviam tido alargamento e 0 mesmo estava presente nas
duas incidéncias radiograficas estudadas. Atribuimos
a isso o formato heterogéneo dos tineis que sofreram
alargamento, classificados como conicos, cavitarios e li-
neares quando analisados de maneira tridimensional ™',

Na literatura, ndo existe consenso em relacdo ao mé-
todo para sua mensuracdo. Alguns autores afirmam que
deve ser mensurada nas margens esclerdticas na maior
dimensao do tinel 6sseo, perpendicular ao seu longo
eixo nas radiografias pds-operatorias do joelho!:!V.
Outros sdo favoraveis a mensuragdo sempre a um de-
terminado ponto abaixo da interlinha articular!) e em
diferentes pontos ao longo dos tuneis devido ao fato de
melhor descrever a morfologia do alargamento: conico,
linear ou cavitario'¥. Notamos também néo haver con-
senso em relagdo a expressao de resultados. Enquanto
alguns autores o fagam em nimeros absolutos!'¥, outros
expressam o alargamento em porcentagem®®’-12),

Webster et al'¥, em estudo comparativo, no qual ob-
servadores diferentes analisaram as mesmas radiografias
para determinar o alargamento dos tiineis 0sseos, cada
um usando o parametro que julgava suficiente, notaram
que existe variagao de resultados de 16% a 24%.

Escolhemos o método de Fahey, Indelicato'” e pa-
dronizamos um ponto 2cm abaixo da interlinha articular
medial, local onde o fendmeno ocorreria com maior
intensidade!"'?. Todos os exames foram analisados pelo
mesmo examinador.

Para que o efeito da magnificagdo radiografica, onde
a imagem obtida nos filmes torna-se maior que o objeto

estudado, alguns autores recomendam que seja calculado
o fator de correcdo, e estimam que, para radiografias
convencionais, o valor calculado deve ser de até 10%7-19.

Em nosso estudo, criamos um método do qual ob-
tinhamos valores relativos entre o didmetro do tinel —
que chamamos de variavel “a” — e seu longo eixo — que
chamamos de constante “b” (Figuras 3 e 4), ambos men-
surados 2cm abaixo da interlinha articular. Acreditamos
que este método além de prevenir erros de mensuragao
dos tuneis 6sseos pela magnificacdo das radiografias
também evita erros ao se tentar estabelecer o ponto
de maior diametro do tunel, pois acreditamos que isso
pode levar a mensuragao em locais diferentes no mesmo
joelho, conduzindo, obviamente, a resultados erroneos.

Figura 3 — Radiografia na incidéncia anteroposterior (AP). A linha
azul acompanha as margens do tunel e, 2cm abaixo da linha
articular medial, perpendicular a mesma, é dado seu diametro,
representado pela linha vermelha (a). No mesmo ponto, calcula-se
o didmetro do osso, representado pela linha laranja (b). O valor
obtido pela variavel “a” é entdo dividido pela constante “b”.

Figura 4 — Radiografia na incidéncia perfil (P). A linha azul
acompanha as margens do tunel e, 2cm abaixo da linha
articular medial, perpendicular a mesma, € dado seu diametro,
representado pela linha vermelha (a). No mesmo ponto, calcula-se
o didametro do osso, representado pela linha laranja (b). O valor
obtido pela variavel “a” é entao dividido pela constante “b”.
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Autores que compararam a mensuragao do alarga-
mento dos tineis 6sseos pelas radiografias e tomogra-
fias sdo unanimes ao afirmar que as radiografias podem
subestimar o verdadeiro didmetro do alargamento do
tunel, principalmente durante os trés primeiros meses,
devido a dificuldade técnica em determinar as mar-
gens escleroticas dos taneis, especialmente dos taneis
femorais!1:13149),

Neste estudo, fizemos as avaliagoes utilizando radio-
grafias por ser o mais popular, de menor custo e mais
difundido exame de imagem e, certamente, 0 mais aces-
sivel para a realizagdo de estudos semelhantes. Acredi-
tamos que continue sendo um excelente método de ava-
liacdo do alargamento, pois, em contraste aos resultados
encontrados por alguns destes autores!!*!¥ notamos
a presenga do fendmeno nos trés meses iniciais, tendo
significancia estatistica e ocorrendo de maneira mais
rapida em comparagdo ao periodo do terceiro ao sexto
més (Tabela 1 e Figura 1).

Em relagdo ao tempo do surgimento, parece ser con-
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