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RESUMO 

 

 

Padua VBC. Comparação do posicionamento do túnel tibial na reconstrução do 

ligamento cruzado anterior com e sem a preservação do remanescente: um estudo 

comparativo prospectivo com tomografia computadorizada tridimensional [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 2022. 

 

INTRODUÇÃO: A preservação do remanescente durante a reconstrução do 

ligamento cruzado anterior (LCA) é controversa. A técnica pode conferir várias 

vantagens, mas não está claro se o remanescente ajuda ou atrapalha o 

posicionamento do túnel tibial. OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi comparar o 

posicionamento do túnel tibial entre a técnica de preservação do remanescente com 

a não preservação. A hipótese é que o uso da técnica de perfuração totalmente dentro 

do remanescente do LCA não compromete o posicionamento do túnel tibial, 

determinado pela tomografia computadorizada tridimensional pós-operatória (TC-3D). 

DESENHO DO ESTUDO: Estudo prospectivo de coorte; Nível de evidência, 3. 

MÉTODOS: Entre outubro de 2018 e dezembro de 2019, os pacientes que passaram 

pela reconstrução da LCA foram submetidos à cirurgia com técnica de preservação 

remanescente (Grupo 1) se tivessem remanescente do LCA presente (>50% de 

comprimento nativo da LCA), ou submetidos à retirada e limpeza dos restos do LCA 

e utilização de marcos-padrão para posicionamento de túnel tibial (Grupo 2 - controle). 

Após o procedimento, a localização do túnel foi avaliada pela TC-3D. As mensurações 

foram realizadas em relação à distância do centro do túnel tibial até a borda medial e 

a borda anterior da tíbia em relação à maior distância anteroposterior (AP) e 

mediolateral (ML) das dimensões totais tibial visualizada na TC-3D e expressas em 

percentuais e os túneis foram classificados como anatômicos ou não anatômicos. 

Especificamente, se o centro do túnel tibial estivesse entre 30% a 55% de anterior a 

posterior, e entre 40% a 51% de medial para lateral, era classificado como 

posicionamento anatômico. RESULTADOS: 52 pacientes foram incluídos no estudo 

(26 em cada grupo). As posições médias do túnel foram de 36,8 5% AP e 46,7 2,9% 

ML no grupo 1, e no grupo 2 foram 35,6 4,8% AP e 47,3 2,3% ML.  Não houve 

diferenças significativas nas posições médias de túnel AP (p=0,134) e ML (p=0,098) 

entre os grupos. A confiabilidade   inter e o intraobservador variou entre moderado a 
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excelente e bom a excelente, respectivamente. Não houve diferença significativa na 

taxa de mal posicionamento entre os grupos (grupo 1, 7,7%; grupo 2, 11,5%; p=1.000). 

CONCLUSÃO: A perfuração inteiramente dentro do remanescente tibial do LCA, 

usando uma técnica de preservação dos restos ligamentares, não apresentou 

diferença em relação ao posicionamento do túnel tibial determinado pela TC-3D pós-

operatória, quando comparada à remoção total dos remanescentes do LCA e 

utilização de referências-padrão. 

 

Descritores: Reconstrução do ligamento cruzado anterior. Tomografia 

computadorizada por raios X. Articulação do joelho. Processamento de imagem 

assistida por computador. Instabilidade articular. Estudos de coortes. 
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ABSTRACT 

 

 

Padua VCB. Comparison of tibial tunnel positioning in anterior cruciate ligament 

reconstruction with and without remnant preservation: a prospective comparative study 

with three-dimensional computed tomography [thesis]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 

 
INTRODUCTION: Remnant preservation during anterior cruciate ligament (ACL) 

reconstruction is controversial. The technique may confer several advantages, but it is 

unclear whether the remnant helps or hinders the positioning of the tibial tunnel. 

OBJECTIVE: The purpose of this study was to compare the positioning of the tibial 

tunnel between the technique of remnant preservation with the non-preserving 

technique. The hypothesis is that the use of the perforation technique totally within the 

ACL remnant does not compromise the positioning of the tibial tunnel, determined by 

postoperative three-dimensional computed tomography (3D-CT). STUDY DESIGN: 

Prospective cohort study; Level of evidence, 3. METHODS: Between October 2018 

and December 2019, patients undergoing ACL reconstruction underwent surgery with 

a remnant preserving technique (Group 1) if they had ACL remnant present (>50% 

native ACL length), or underwent removal and cleaning of ACL remains and use of 

standard landmarks for positioning the tibial tunnel (Group 2 - control). After the 

procedure, the tunnel location was evaluated by 3D-CT. Measurements were 

performed in relation to the distance from the center of the tibial tunnel to the medial 

border and the anterior border of the tibia in relation to the greatest anteroposterior 

(AP) and mediolateral (ML) distance of the total tibial dimensions visualized on 3D-CT 

and expressed in percentages, and the tunnels were classified as anatomical or non-

anatomical. Specifically, if the center of the tibial tunnel was between 30% to 55% 

anterior to posterior, and 40% to 51% medial to lateral, it was classified as anatomical 

positioning. RESULTS: 52 patients were included in the study (26 in each group). The 

mean tunnel positions were 36.8 5% AP and 46.7 2.9% ML in group 1, and in group 2 

they were 35.6 4.8% AP and 47.3 2.3% ML. There were no significant differences in 

the mean AP (p=0.134) and ML (p=0.098) tunnel positions between the groups. Inter- 

and intra-observer reliability ranged from moderate to excellent, and good to excellent, 

respectively. There was no significant difference in the rate of malpositioning between 
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the groups (group 1, 7.7%; group 2, 11.5%; p=1,000). CONCLUSION: Perforation 

entirely within the tibial remnant of the ACL using a ligament remnant preservation 

technique showed no difference in relation to the positioning of the tibial tunnel 

determined by postoperative 3D-CT, when compared to total removal of the ACL 

remnant and use of references pattern. 

 
 
Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction. Tomography, X-Ray Computed. 

Knee joint. Image processing, computer-assisted. Joint instability. Cohort studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) é um dos procedimentos 

cirúrgicos mais executados dentro da cirurgia ortopédica1,2. Os resultados desse 

procedimento são satisfatórios na maioria dos casos3,4, mas apresentam um índice 

significativo de falhas de 5 a 30%, a depender do parâmetro utilizado3,5 e o índice de 

retorno ao mesmo nível de atividade esportiva é de apenas 65%6. As principais causas 

de falhas são mecânicas, erros técnicos como mal posicionamento do túnel femoral 

e/ou tibial, instabilidades associadas não diagnosticadas, falha biológica pela não 

integração do enxerto ou ocorrência de um novo trauma7-12. 

 

Na busca por melhores resultados, nos últimos anos, muito se estudou a respeito 

da anatomia e biomecânica do LCA, e através do melhor conhecimento de suas 

bandas e seu comportamento13-15, a reconstrução anatômica do LCA, que tem como 

objetivo fazer uma reconstrução  com características biomecânicas e biológicas o 

mais semelhantes possíveis ao LCA nativo, preservando ao máximo seus 

remanescentes, vascularização e mecanorreceptores, vem sendo preconizada16-18. 

 

Com o objetivo de realizar uma reconstrução anatômica, as inserções tibial e 

femoral do LCA foram muito estudadas, e diferentes formatos de inserção tibial foram 

descritos19. Na tentativa de preencher a maior parte da inserção óssea e atingir a 

localização correta, a reconstrução do ligamento cruzado anterior (RLCA), através da 

dupla banda, foi um conceito amplamente difundido no início do século XXI, e apesar 

de não mostrar resultados superiores, contribuiu bastante para um melhor 

entendimento da anatomia do LCA, seu comportamento e suas inserções5,17,20-23. 

 

Nesse contexto, o primeiro passo para a reconstrução anatômica é a localização 

correta do enxerto na inserção original  do LCA, tanto na tíbia como no fêmur17,24,25, 

uma vez que o posicionamento inadequado não reproduz a cinemática do joelho26 e 

pode levar a um maior número de falhas27-30, além de estar relacionado a uma maior 

incidência de alterações degenerativas do menisco e da cartilagem31. Em relação à 

parte biológica, uma possível forma de agregar células ao enxerto é a preservação do 

remanescente do LCA roto, que pode apresentar vantagens como maior 
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estabilidade32-35, menor alargamento dos túneis36, melhor integração e vascularização 

do enxerto33,37 e preservação de mecanorreceptores que ajudam na 

propriocepção18,34,38,39, podendo dessa forma reduzir a incidência de falha da 

reconstrução9,35,40,41.  

 

Desde do início da cirurgia artroscópica, a perfuração femoral através do túnel 

tibial, chamada de reconstrução isométrica ou transtibial, foi a mais utilizada, mas leva 

a um possível posicionamento incorreto do túnel tibial para posterior e 

consequentemente do túnel femoral para anterior, deixando um enxerto vertical e com 

controle insatisfatório da instabilidade rotacional27,28,42,43. Dessa forma, a perfuração 

independente dos túneis tem sido preconizada por vários autores para a obtenção de 

um posicionamento mais anatômico tanto no fêmur como na tibial44,45.  

 

Assim como o túnel femoral, o correto posicionamento do túnel tibial, respeitando 

seu footprint é essencial para o sucesso da reconstrução do LCA, evitando 

complicações como restrições do arco de movimento e dor46,47. Diferentes parâmetros 

podem ser utilizados para sua localização do túnel na tíbia, sendo os mais utilizados 

o próprio remanescente do LCA nativo, o ligamento cruzado posterior (LCP), a 

espinha tibial medial, o ligamento intermeniscal e o corno anterior do menisco 

lateral20,48. Mas, de acordo com alguns autores, a presença do remanescente do LCA 

pode atrapalhar a correta localização dos túneis, no fêmur e na tíbia, gerando um 

posicionamento incorreto26,46,49. 

 

Segundo Amis e Jakob50 (1998) e Tsukada et al.51 (2008), através de medição 

em cadáver, o centro da banda anteromedial (AM), que é a que nós reconstruímos 

rotineiramente35,52, se localiza em torno de 36% no plano longitudinal (sagital) e 46% 

no plano transversal (coronal). De forma semelhante, e com auxílio de ressonância 

magnética, Stäubli e Rauschning53 (1994) mostraram que a parte mais anterior do 

LCA está inserida na tíbia na região entre 24,6% e 41%. Lu et al.52 (2015) utilizaram 

a tomografia para comparar a reconstrução através da dupla banda, com e sem 

remanescente, e encontrou que a preservação do remanescente serviu como 

parâmetro para uma localização correta tanto no fêmur como na tíbia, além de um 

melhor resultado funcional no grupo com remanescente. 
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1.1 OBJETIVO 

 

 

Comparar, através de tomografia computadorizada tridimensional, o 

posicionamento do túnel tibial na reconstrução do LCA em pacientes em que foi 

preservado ou não o remanescente e avaliar se ambas as situações estão de acordo 

com o posicionamento anatômico correto. Nossa hipótese é que a preservação do 

remanescente do LCA não compromete o posicionamento correto do túnel tibial e que 

ambas as situações apresentarão parâmetros tomográficos semelhantes.
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Anatomia 

 

 

Stäubli e Rauschning53, em 1994, relatam a importância do posicionamento 

correto do enxerto do LCA para obter melhores resultados. Com a utilização da 

ressonância magnética com contraste, avaliaram a região anatômica da inserção tibial 

do LCA com o joelho em extensão e concluem que o posicionamento ideal do túnel 

tibial na reconstrução do LCA é 44% no diâmetro AP da tíbia, evitando, dessa forma, 

o risco de impacto com o intercôndilo femoral. Os autores relatam também que existe 

uma variação do footprint tibial entre 24,6% e 62% no diâmetro AP tibial. 

 

Colombet et al.20, em 2006, comparam o estudo anatômico de sete cadáveres 

com utilização de marcadores metálicos e avaliam a posição correta do LCA através 

de radiografia e do parecer de seis observadores. Em seu estudo, preferem a linha de 

Amis e Jakobs50 para localização radiográfica no lugar da linha de  Blumensat, pois 

esta não depende do ângulo de flexão do joelho, e concluem que a inserção tibial do 

LCA está localizada em média na região de 36%, para a banda AM, e 52%, para a 

PL, do sentido anterior para posterior. 

 

Tsukada et al.51, em 2008, através de um sistema de navegação e fotografia, 

analisam 36 cadáveres e concluem que a inserção da banda tibial do LCA está 

localizada na região de 37,6%, no diâmetro AP da tíbia, e 46,5%, no diâmetro ML, 

estando de acordo com a mensurações de estudos prévios. 

 

Ferretti et al.15, em 2012, descrevem pontos de referência para localização 

correta do footprint tibial do LCA em oito cadáveres com a utilização de imagem de 

tomografia tridimensional. Mostram que a espinha tibial medial tem relação com o 

centro das bandas AM e PL do LCA na tíbia, assim como o ligamento intermeniscal, 

e que podem ser utilizados como parâmetro de localização durante a cirurgia. Já a 

raiz anterior do menisco lateral tem relação variável com a inserção tibial do LCA. Os 

autores também mostram que a inserção tibial tem formatos variáveis como oval e 

http://paperpile.com/b/QmAUGU/n10RD
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triangular, é mais larga que a inserção femoral e o terço médio do ligamento e que o 

posicionamento correto do túnel tibial é pré-requisito para um resultado excelente. 

 

Guenther et al.19, em 2017, fazem um estudo com cem pacientes através da 

artroscopia, em que toda a base tibial do LCA é ressecada, fotografada e avaliada por 

dois diferentes observadores. Os autores mostram boa concordância entres os 

avaliadores e descrevem diferentes formatos da inserção tibial do ligamento cruzado 

anterior como forma de “c”, triangular e elíptica, mostrando que a anatomia não é a 

mesma em todos os pacientes. 

 

Chun et al.55, em 2017, procuram avaliar a presença de mecanorreceptores no 

remanescente de 10 pacientes submetidos à RLCA que apresentavam restos do LCA 

roto, assim como no aloenxerto do tendão de aquiles que foi utilizado. Como resultado 

encontram a presença de mecanorreceptores, tanto no remanescente do LCA como 

no aloenxerto através de estudo imunocitoquímico, e referem que, apesar de em 

menor quantidade que o esperado, acreditam no potencial da regeneração dos 

mecanorreceptores no remanescente do LCA, mas que a relação da preservação com 

desfecho clínico ainda carece de mais estudos. 

 

Wang et al.54, em 2018, analisam a morfologia e a quantidade de 

mecanorreceptores no remanescente do LCA roto e a relação com o tempo de lesão. 

Coletam amostras de 40 pacientes submetidos à RLCA para avaliação por 

microscopia eletrônica. Encontram a presença de corpúsculos de Ruffini e Pacini, 

terminações nervosas do tipo Golgi-like e livre como mecanorreceptores atípicos. Os 

autores constatam que o número de mecanorreceptores, de corpúsculos de Ruffini e 

o volume do remanescente diminuem com o tempo desde a lesão, porém concluem 

que essa diminuição não possui relação com idade, sexo e lateralidade. 

 

 

2.2 Biomecânica  

 

 

Lee et al.43, em 2007, numa avaliação de 137 reconstruções do LCA através de 

radiografia e ressonância magnética, relacionam a posição dos túneis e do enxerto 
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com a presença do teste de pivot shift residual pós-cirúrgico. Encontram que, na 

reconstrução do LCA, a colocação do túnel femoral e o enxerto verticalizado levam a 

piores resultados funcionais, com persistência da instabilidade rotacional e um pivot 

shift residual mais frequente. Os autores concluem que a colocação de um enxerto 

mais oblíquo leva aos melhores resultados. 

 

Zantop et al.17, em 2008, avaliam a anatomia e a biomecânica do LCA na tíbia 

e no fêmur em 20 joelhos de cadáveres. Na tíbia, a avaliação é realizada pelo método 

de Stäubli e Rauschning53 e mostra que existem duas bandas: a banda anteromedial 

e a banda posterolateral. Os autores relatam que as bandas têm comportamentos 

distintos durante a flexoextensão do joelho e detalham sua inserção anatômica no 

fêmur e na tíbia. Na tíbia, a banda AM está localizada na região de 30%, na relação 

anteroposterior, e a banda posterolateral na posição de 44%. 

 

Bedi et al.47, em 2011, destacam a importância do túnel tibial na biomecânica 

do enxerto do LCA e comparam três posicionamentos diferentes (over the top, região 

anterior do footprint e região posterior do footprint) do enxerto na tíbia, mantendo a 

mesma posição central no fêmur em 10 cadáveres. Através da avalição por 

navegação assistida por computador, avaliam a mobilidade tridimensional, mostrando 

que o posicionamento do túnel tibial na região mais anterior de sua anatomia leva a 

melhor estabilidade no exame de Lachman e de pivot shift. Os autores ressaltam ainda 

o risco de impacto do enxerto no intercôndilo se posicionado muito anterior na tíbia. 

 

Vignos et al.56, em 2020, através da comparação de pacientes submetidos à 

reconstrução do LCA e à simulação digital, conseguem mostrar que tanto a variação 

do posicionamento do túnel femoral como tibial alteram a biomecânica do joelho. 

Segundo seu estudo, a alteração no plano sagital devido ao posicionamento incorreto 

leva a um enxerto verticalizado com maior risco de instabilidade anterior. 

 

Hassebrock57, em 2020, em artigo de revisão, destaca a importância do LCA 

para a biomecânica normal do joelho e que sua principal função é a prevenção da 

translação anterior da tíbia em relação ao fêmur, atuando como estabilizador 

secundário da rotação tibial e do valgo. Relata ainda que, apesar de vários testes para 

determinar as propriedades biomecânicas do LCA terem sido realizados, a obtenção 
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de testes uniformes em relação às taxas de deformação e orientação são impossíveis, 

mas confirma que a banda anterior tem maior tensão comparada à banda posterior. 

 

 

2.3 Técnicas cirúrgicas 

 

 

Muneta et al.23, em 2007, na tentativa de reproduzir a anatomia do LCA, fazem 

um estudo comparando a reconstrução com banda única versus a reconstrução com 

dupla banda, em 68 pacientes divididos igualmente nos dois grupos. A partir do 

estudo, os autores concluem que apesar da DB mostrar melhor controle da 

instabilidade anterior e rotacional, não apresenta diferença nos testes subjetivos. 

 

Abebe et al.28, em 2009, comparam a reconstrução do LCA através da técnica 

transtibial com a técnica de duas incisões, em que os túneis são independentes. O 

estudo inclui oito pacientes e a avaliação é realizada através de RM de alta resolução 

associada à modelagem 3D. Os autores concluem que, na técnica transtibial, é maior 

a incidência de posicionamento não anatômico dos túneis tibial e femoral, enquanto 

na técnica de túneis independentes, o posicionamento femoral fica apenas 3mm 

distante do centro anatômico, e na técnica transtibial fica 9mm. 

 

Marchant et al.27, em 2010, avaliam as causas de falhas pós-reconstrução do 

LCA. Os autores analisam, em 122 pacientes submetidos à revisão do LCA, o 

posicionamento dos túneis através de raio-X, RM e avaliação artroscópica no 

momento da cirurgia. Encontram que 88% dos joelhos apresentam um 

posicionamento não anatômico dos túneis femoral ou tibial (considerando não 

anatômico quando >=50% estivesse fora do footprint) e que a técnica transtibial foi 

utilizada em 83%. Dessa forma, concluem que o mau posicionamento dos túneis é 

uma das principais causas de falhas e a técnica transtibial leva a um enxerto mais 

vertical e não anatômico. Recomendam ainda a utilização da técnica transpostal, ou 

de fora para dentro, para a perfuração do túnel femoral. 

 

Sutter et al.26, em 2015, descrevem a importância da identificação correta do 

footprint do LCA para a correta colocação dos túneis, utilizando o remanescente do 
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LCA roto para localização do túnel tibial. Mostram ainda que, através da confecção 

dos túneis de maneira independente, pela técnica de fora para dentro, é possível 

atingir o posicionamento anatômico desejado. 

 

 

2.4 Posicionamento dos túneis 

 

 

Strauss et al.42, em 2011, fazem um estudo com objetivo de avaliar o 

posicionamento do túnel femoral na reconstrução do LCA através da técnica 

transtibial. Com a utilização de cadáveres, criam um túnel de 8 mm no centro da 

inserção tibial, e pelo túnel tibial criam um túnel de 6 mm e em seguida de 8 mm, o 

mais próximo da origem femoral do LCA, e fazem uma avaliação com tomografia 3D 

da porcentagem de cobertura da área anatômica do “footprint” femoral. Os autores 

concluem que apenas 30% da área anatômica foi coberta, sendo o túnel posicionado 

na região superior e posterior, e que com a perfuração (transtibial) dependente do 

túnel tibial não é possível atingir o posicionamento desejado do túnel femoral. 

 

Koga et al.58, em 2014, avaliam o efeito do posicionamento do túnel femoral na 

tensão do enxerto na reconstrução do LCA com dupla banda. Concluem que, assim 

como na reconstrução com banda única, a reconstrução do LCA com dupla banda e 

posicionamento incorreto dos túneis pode levar à instabilidade residual e consequente 

falha da cirurgia. 

 

Rayan et al.46, em 2015, descrevem sobre a evolução do posicionamento dos 

túneis na reconstrução do LCA e relatam que o posicionamento incorreto, tanto do 

túnel femoral quanto tibial, é uma das principais causas de revisão do LCA. Os autores 

afirmam que o túnel tibial muito anterior pode levar e limitação da extensão por 

impacto no intercôndilo femoral e que a técnica transtibial é a principal causa de mal 

posicionamento dos túneis. 

 

Inderhaug et al.49, em 2016, afirmando a importância do posicionamento 

anatômico dos túneis, avaliam o posicionamento dos túneis de um cirurgião experiente 

na transição da técnica transtibial para a técnica transportal. Mostram que a 
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tomografia computadorizada é uma opção útil na avaliação do posicionamento dos 

túneis do LCA e pode ser utilizada como ferramenta de aprendizado através de 

feedback e que tanto o remanescente do LCA como referências ósseas não são 

confiáveis como parâmetro únicos de localização. 

 

 

2.5 Resultados 

 

 

Alentorn-Geli et al.45, em 2010, fazem uma avaliação da literatura buscando 

comparação da reconstrução do LCA com tendão patelar através da técnica do portal 

medial e da técnica transtibial em que são incluídos 21 estudos e 859 pacientes. 

Apesar da perfuração independente dos túneis pela técnica pelo portal medial mostrar 

um retorno precoce aos esportes, melhor exame de Lachman e maior arco de 

movimento na avalição com 1 e 2 anos, as técnicas se mostram sem diferença 

significativa na avaliação de 3 a 10 anos. Os autores concluem que, apesar de retorno 

mais precoce com a técnica pelo portal medial, não é possível afirmar que uma técnica 

seja superior a outra. 

 

Noh et al.44, em 2013, comparam a técnica através do portal medial para 

perfuração do túnel femoral com a técnica transtibial em 53 pacientes e avaliam o 

posicionamento através de RM e desfecho clínico objetivo e subjetivo. Mostram que 

os pacientes submetidos à técnica com perfuração independente dos túneis como na 

transportal tinham o joelho mais estável no exame de Telos e um score mais elevado 

na escala de Lysholm, não mostrando diferença significativa no score de Tegner e 

IKDC. 

 

Lu et al.52, em 2015, na reconstrução do LCA com dupla banda, comparam o 

resultado clínico dos pacientes entre um grupo em que a localização dos túneis foi 

feita através do remanescente do LCA e no outro grupo através de referências ósseas. 

Eles concluem que a utilização do remanescente como referência de posicionamento 

leva ao ganho da ADM mais precoce e melhores indices de avaliação funcional apesar 

de ambas as técnicas mostrarem resultados satisfatórios. 
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2.6 Preservação do remanescente 

 

 

Adachi et al.32, em 2000, em um estudo com mínimo de 2 anos de follow up 

(FU) e mais de 40 pacientes avaliados retrospectivamente, demonstram que o grupo 

com a preservação do remanescente com a possível presença de mecanorreceptores 

apresenta um senso de posição e estabilidade do joelho melhor se comparado à 

ressecção do remanescente. 

 

Crain et al.59, em 2005, relatam diferentes tipos de remanescente do LCA com 

seus padrões de cicatrização, relacionando-os com a instabilidade pós-lesão. 

Descrevem quatro diferentes tipos de remanescentes, aqueles que cicatrizam no LCP, 

cicatrização no teto do intercôndilo, na face medial do côndilo lateral e retração do 

coto sem presença de tecido restante. Mostram ainda que a ressecção do LCA roto 

cicatrizado aumenta a translação anterior da tíbia antes da reconstrução do LCA, e 

esse aumento é maior nos casos de cicatrização na face lateral do fêmur. 

 

Gohil et al.60, em 2007, realizam um estudo randomizado para avaliação através 

de RM e resultado clínico de 49 pacientes divididos em grupo com a preservação do 

remanescente e sem. A avaliação é realizada com 2, 6 e 12 meses após o 

procedimento cirúrgico. Os autores encontram resultado semelhante entre os grupos 

em relação ao posicionamento dos túneis, incidência de ciclope, IKDC, teste de 

Lachman e arco de movimento. A única diferença que encontram é no grupo em que 

foi realizado um desbridamento mínimo do remanescente do LCA que apresentou 

uma revascularização mais precoce, mas não podem afirmar que isso acelere o 

processo de ganho de força do enxerto. 

 

Lee et al.38, em 2008, em estudo de preservação do remanescente e utilização 

dos tendões flexores quadruplos como enxerto, avaliam 16 pacientes divididos em 

dois grupos, de acordo com o tamanho do remanescente, >20% e <20%. Os autores 

concluem que a preservação ajuda no resultado funcional e na propriocepção e que 

quanto maior o remanescente do LCA na tíbia melhor será a preservação da 

propriocepção original. 
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Lee et al.39, em 2009, em um estudo na análise do tecido remanescente do LCA, 

comparam o tecido do remanescente do LCA de 36 pacientes submetidos à 

reconstrução do LCA com o tecido ligamentar do LCA de 2 joelhos pós-amputações 

de membros inferiores devido a trauma, e fazem a análise imuno-histoquímica. Os 

autores demonstram que apesar de menor quantidade existe sim a presença de 

mecanorreceptores no remanescente LCA. 

 

Ochi et al.34, em 2009, avaliam o resultado de 45 pacientes submetidos à 

reconstrução seletiva do LCA, mantendo a banda AM ou PL que estivesse preservada. 

Mostram que a preservação do remanescente e a reconstrução seletiva do LCA 

levaram à melhora da escala de Lysholm, do senso de posição do joelho e da 

estabilidade articular. 

 

Sun et al.62, em 2013, avaliam o efeito do remanescente do LCA em 40 coelhos. 

Em um grupo, 2mm de remanescente é preservado na tíbia e no outro grupo todo 

remanescente é removido. Os autores relatam que no grupo com remanescente 

houve uma maior densidade vascular no enxerto, assim como maior score histológico 

e maior carga axial até a falha, todos esses estatisticamente significativos. Dessa 

forma concluem que a preservação da remanescente melhora a cicatrização do 

enxerto e as propriedades biomecânicas. 

 

Takazawa et al.41, em 2013, na avaliação de 154 pacientes submetidos à 

reconstrução do LCA, divididos em grupo com a preservação e sem do remanescente 

do LCA, concluem que a preservação do remanescente leva a uma reabilitação mais 

fácil e a menor taxa de rerruptura. 

 

Sonnery-Cottet et al.35, em 2014, descrevem a técnica do “SAMBBA” (single-

anteromedial bundle biological augmentation) mantendo a inserção distal do 

semitendinoso na tíbia. Com a utilização de portais e instrumentos padrões, a técnica 

se baseia na preservação do remanescente do LCA com a melhora da vascularização 

e sinovial ao redor do enxerto. 

 

Hu et al.63, em 2014, realizam uma revisão sistemática da literatura com o 

objetivo de evidenciar se a preservação do remanescente tem melhor desfecho clinico 



30 

 

Revisão da Literatura 

Vitor Barion Castro de Padua 

que a técnica convencional. Avaliam a estabilidade final, scores clínicos, 

vascularização, propriocepção, alargamento dos túneis e índice de complicações 

sendo incluídos 13 estudos. Concluem que, na avaliação em curto prazo, a 

preservação do remanescente é comparável e talvez até superior à técnica 

convencional, mas ainda faltam evidências para indicação rotineira nas 

reconstruções. 

 

Zhang et al.61, em 2014, procuram avaliar se a preservação do remanescente 

teria influência sobre o alargamento do túnel tibial na RLCA. Fazem um estudo 

prospectivo randomizado com 62 pacientes avaliados com raio-x com 1 semana de 

pós-operatório, 3, 6 e 24 meses, além da avaliação do score de Lysholm e o diferencial 

KT-1000. Os autores concluem com seu estudo que a preservação do remanescente 

apresentou um menor alargamento do túnel tibial estatisticamente significativo em 

relação ao grupo sem preservação, mas sem diferença em relação ao resultado 

clínico. 

 

Kondo et al.66, em 2015, analisam a função do remanescente do LCA roto na 

reconstrução com dupla banda. Avaliam 179 pacientes submetidos à RLCA com dupla 

banda e dividem em grupo sem preservação e com preservação, e neste último grupo 

utiliza a classificação de Crain59 para determinar a quantidade e tamanho do 

remanescente. Os autores concluem que o resultado clínico não foi diferente em curto 

prazo, mas no grupo com remanescente a estabilidade foi significantemente maior e 

que a quantidade de tecido remanescente do LCA que cobria o enxerto interferiu na 

estabilidade final. 

 

Fu et al.64, em 2016, estudam o potencial de cicatrização do LCA após lesão 

aguda e sutura. Sua ideia foi pesquisar a presença de células mesenquimais no 

remanescente do LCA roto. Os autores isolam o remanescente do LCA roto de 

pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico e avaliam o potencial de osteogênese, 

adipogênese e diferenciação condrogênica, o que foi comprovado através de reação 

em cadeia de polimerase. Concluem que houve o crescimento de células 

mesenquimais no remanescente do LCA e que são possíveis fonte de células viáveis 

para regeneração ligamentar. 
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Tie et al.65, em uma metanálise em 2016, tiveram como objetivo comparar o 

resultado clínico e complicações entre a preservação ou não do remanescente na 

RLCA, sendo incluídos 378 destes em seis estudos prospectivos randomizados. Não 

há diferença significativa entre os grupos no desfecho clínico ou nos scores de IKDC 

ou Lysholm, porém o grupo com preservação do remanescente apresenta um 

alargamento dos túneis significantemente menor. 

 

Naraoka et al.67, em 2017, questionam o real benefício da preservação do 

remanescente do LCA na cicatrização e no resultado clínico e levanta a hipótese de 

que a preservação melhore os resultados e acelere o processo de incorporação do 

enxerto. Dividem como remanescentes os pacientes que possuíam >25% de restos 

do LCA e de acordo com o tempo desde a lesão; já o outro grupo é formado por 

pacientes sem remanescente. Os autores não encontram diferença entre os grupos 

em relação ao desfecho clínico ou maturação do enxerto avaliado pela RM, como não 

houve diferença entre o tempo desde a lesão e o resultado. 

 

Kirizuki et al.68, em 2018, avaliam se os diferentes padrões de remanescente 

do LCA, descritos por Crain59, têm o mesmo potencial de cicatrização. Coletam 

amostras de restos do LCA de pacientes com até 3 meses de lesão e dividem essas 

amostras em grupos que cicatrizaram, no LCP ou no fêmur, e grupo sem cicatrização, 

analisando a presença de células C34+ que têm potencial de proliferação e 

diferenciação. Os autores encontram um número bem maior de células no grupo sem 

cicatrização e, através de reação de cadeia de polimerase, concluem que esse grupo 

tem maior potencial de cicatrização. 

 

Wang et al.54, em 2018, também através de metanálise que incluía 412 

pacientes, comparam o resultado da preservação do remanescente com a técnica 

convencional na RLCA. Encontram um resultado estatisticamente significante melhor 

no grupo com preservação do remanescente, em relação ao score de Lysholm, e 

diferença da translação anterior com o lado contralateral. O score IKDC, teste de Pivot 

Shift, Lachman e índice de complicações não mostram diferença entre os grupos. 

 

Panos et al.69, em 2020, realizam uma revisão sistemática da literatura 

buscando a comparação através de RM da maturação do enxerto do LCA, entre 
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diferentes enxertos, e a preservação do remanescente. Concluem que enxertos 

diferentes apresentam tempo de maturação diferentes, que os tendões flexores, com 

ou sem a preservação do remanescente do LCA, apresentam uma maturação mais 

rápida que o tendão patelar, e que a RM pode ser um instrumento de avaliação pós-

cirúrgica da deficiência biológica ou mecânica de enxertos com maior risco de falha. 

 

Rothrauff et al.36, em 2020, através de um levantamento da literatura sobre a 

preservação do remanescente do LCA, mostram que a preservação do remanescente 

do LCA na cirurgia de reconstrução leva a possíveis benefícios como revascularização 

e remodelação mais rápida do enxerto, melhora da propriocepção e menor 

alargamento dos túneis. Os autores não encontram mais complicações com a técnica 

de preservação do remanescente como ciclope, artrofibrose ou limitação da extensão, 

mas devido à heterogeneidade dos estudos, apesar da preservação ser promissora, 

não pode ser concluída como sendo uma técnica superior a não preservação. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Foi realizado um estudo prospectivo, não randomizado, de outubro de 2018 a 

dezembro de 2019, em pacientes com lesão do LCA submetidos a procedimento 

cirúrgico para reconstrução ligamentar, divididos em dois grupos. O grupo 1 foi 

composto de pacientes em que o remanescente tibial do LCA foi preservado e o grupo 

2 (controle) em que o remanescente do LCA foi removido. Foi obtida a aprovação pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade de Marília em 

coparticipaçao da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAAE: 

97741118.0.3001.0065). 

 

 

3.1 Critérios de seleção 

 

3.1.1 Critérios de inclusão  

 

 

Os critérios de inclusão foram pacientes com idade entre 17 e 55 anos, 

submetidos à reconstrução do LCA com os tendões flexores como enxerto, mantendo 

sua inserção tibial preservada35,70, e que durante o procedimento tiveram preservado 

o remanescente em mais de 50% de sua espessura ou foram totalmente retirados.  

 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

 

Os critérios de exclusão foram cirurgias prévias, revisão da RLCA, 

procedimentos ósseos (osteotomia e reparo de menisco com túnel ósseos) 

associados à RLCA e reconstrução ou reparo de outros ligamentos no mesmo ato 

cirúrgico.  
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3.2 Critério de divisão dos grupos 

 

 

Os pacientes foram divididos de acordo com o remanescente do LCA presente 

observado durante o procedimento cirúrgico no momento da artroscopia inicial 

diagnóstica. O tamanho do remanescente foi avaliado com joelhos colocados a 90 

graus de flexão e visualização realizada através do portal anteromedial. A extremidade 

livre do coto do LCA tibial foi agarrada e puxada em direção à origem femoral. Os 

remanescentes foram categorizados em </=50% ou >50% do comprimento do LCA 

nativo, em relação ao eixo central do ligamento cruzado posterior. Apenas pacientes 

com grandes remanescentes (>50% do comprimento do LCA nativo), de acordo com 

a classificação de Buscayret et al.71 (2017), foram alocados ao grupo 1 de 

preservação do remanescente. Os remanescentes </=50% do comprimento nativo da 

LCA não foram preservados para evitar distorcer os resultados do estudo, incluindo 

pequenos remanescentes que dificilmente teriam o potencial de influenciar o 

posicionamento do túnel.  

 

 

3.3 Técnica cirurgia 

 

 

Pacientes do grupo 1 foram submetidos à perfuração tibial de acordo com a 

técnica de SAMMBA35, mantendo todo o remanescente restante preservado e 

passando o enxerto por dentro do mesmo. Nessa situação, o posicionamento do fio-

guia do túnel tibial não era observado pelo artroscópio quando este perfurava a tíbia 

e o posicionamento do guia era baseado no próprio centro do LCA restante (Figura 

1,2). Quando havia qualquer alteração do remanescente próximo à inserção tibial 

devido a irregularidades das fibras restantes, eram <50% do comprimento nativo ou 

era possível a visualização de pelo menos uma parte do footprint tibial, todo o LCA 

roto era removido até a visualização completa do footprint para a realização do túnel 

tibial, e nesses pacientes o próprio footprint, as espinhas tibiais, o ligamento cruzado 

posterior e a borda anterior do menisco lateral foram utilizados como parâmetro de 

localização e o túnel era realizado na região da banda anteromedial (AM) (Figura 3). 

Nos 2 grupos o guia tibial utilizado foi o mesmo com angulação fixa a 55 graus. A 
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perfuração do túnel femoral foi sempre realizada de fora para dentro25. O enxerto foi 

fixado com parafuso de interferência absorvível na tíbia e posteriormente no fêmur em 

30 graus de flexão. Os pacientes tiveram alta hospitalar no mesmo dia e podiam 

deambular com muletas e carga parcial ou total dependendo do tratamento meniscal 

a que foram submetidos. 

 

 

Figura 1 - Posicionamento do Guia com remanescente do LCA 

 

 
                                      Fonte: Acervo pessoal. 

 

 

Figura 2 - Preparação do trajeto por dentro do remanescente 

 

 
                                     Fonte: Acervo pessoal. 
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Figura 3 - Posicionamento do guia tibial sem remanescente 

 

 
                                   Fonte: Acervo pessoal. 

 

 

3.4 Avaliação por imagens (tomografia 3D) 

 

 

Entre 30 e 60 dias de pós-operatório, os pacientes foram submetidos a um 

exame de tomografia computadorizada através de um aparelho Toshiba Activion 

multislice de 16 canais, com cortes de 0,5mm por aquisição volumétrica e 

reconstrução 3D. Após a reconstrução 3D, foi isolado o corte axial mais proximal da 

tíbia para a realização das medições. 

 

 

3.5 Mensurações 

 

 

Com a visualização superior da tíbia, as medições foram realizadas localizando-

se o centro do túnel tibial, a maior distância anteroposterior e a maior distância 

mediolateral. A aferição da localização do túnel foi determinada medindo-se a parte 

mais anterior da tíbia até o centro do túnel em relação à maior medida anteroposterior, 

e da mesma forma da região medial até o centro do túnel sobre o maior tamanho 

mediolateral da tíbia, semelhantemente à medição utilizada por Tsukada et al.51 
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(2008) através de fotografia axial da tíbia (Figura 4). Três avaliadores “cegos” 

realizaram duas medidas cada com um intervalo de ao menos 30 dias entre elas. 

Correlação intraobservador e entreobservador foram realizadas assim como a 

comparação entre os grupos.  

 

 

Figura 4 - Mensuração do posicionamento do túnel tibial 

 

 

Legenda: at (tíbia anterior até centro do túnel) mt (tíbia medial até centro do túnel); AP (tíbia 
anteroposterior); ML (tíbia mediolateral); At/AP (percentual de localização do túnel AP); 
mt/ML (percentual de localização do túnel ML). 

 

 

A determinação de que se os túneis foram colocados anatomicamente ou não 

foi baseada em saber se o centro do túnel tibial estava dentro da faixa relatada em 

estudos anteriores, conforme resumido por McConkey et al.72 (2012). 

Especificamente, se o centro do túnel tibial estava localizado entre 30% a 55% de 

anterior a posterior, e entre 40% a 51% de medial para lateral, foi classificado como 

sendo anatômico. 
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3.6 Análises estatísticas 

 

 

Um cálculo de tamanho amostral para um teste de superioridade de desfecho 

binário foi realizado usando uma calculadora de tamanho de amostra on-line 

(sealedenvelope.com). O cálculo baseou-se na medida de desfecho primário de se 

uma posição de túnel tibial anatômico fosse alcançada de acordo com a TC-3D pós-

operatório ou não. Foi determinado que 38 pacientes seriam necessários para se ter 

80% de chance de detecção, com significância de 5%, uma redução na taxa de 

posicionamento não anatômico do túnel tibial (com base nos achados de Pedneault 

et al.73 (2019) que recentemente relataram que 30% dos túneis tibiais estão 

completamente fora do footprint do LCA) para 0% no grupo de preservação 

remanescente. 

 

A versão 19.0 do software SPSS foi utilizada para todas as análises. O nível de 

significância foi fixado em 5%. As variáveis qualitativas foram descritas pela 

distribuição de frequência relativa (%) e absoluta (n). A relação entre variáveis 

qualitativas foi analisada utilizando-se os testes exatos qui-quadrado e fishers. As 

variáveis quantitativas foram descritas pela média e desvio padrão (SD). O teste de 

Kolmogorov-Smirnov foi usado para verificar a normalidade da distribuição. O teste t 

student foi usado para comparar meios. A confiabilidade inter e intraobservadora foi 

avaliada com o coeficiente de correlação intraclasse e classificada de acordo com os 

critérios de Cichetti e Sparrow74 (1981). Para analisar o principal efeito da medida 

(tempo), do avaliador (1, 2 e 3) e do grupo (1 e 2), foi realizada uma ANOVA de 

medidas repetidas de dois fatores com base nos pressupostos de homogeneidade 

das matrizes de covariância pelo “Box test” e esfericidade pelo teste de Mauchly. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Cento e dezenove pacientes foram incialmente incluídos neste estudo, mas 19 

foram excluídos por não estarem de acordo com a idade. Outros sete pacientes foram 

submetidos à osteotomia associada ao RLCA, 15 realizaram cirurgia de revisão e oito 

apresentavam lesão da raiz meniscal onde foram realizados pontos transósseos e 

também foram excluídos, assim como nove pacientes que apresentavam lesões de 

outros ligamentos. Dos 61 pacientes restantes, nove não quiseram participar do 

estudo. Para avaliação final, restaram 52 pacientes que foram divididos em grupos de 

acordo com a preservação ou não do remanescente do LCA. Todo o fluxograma e o 

número de pacientes estão detalhados na Figura 5. 

 

 

Figura 5 - Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

Dos 52 pacientes (26 em cada grupo), a média de idade da população do estudo 

geral foi de 32,59,5 anos. Não houve diferenças significativas entre os grupos em 

relação à idade, sexo ou diâmetro médio do túnel tibial realizado durante o 

procedimento (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Comparação de idade, sexo e tamanho médio do túnel entre os grupos 

 
 
 

 Grupo             (n=26)                         (n=26)  

 1 Preservação (n=26)  2 Sem remanescente  

 Média SD  Média SD p-valor 

Idade (anos) 33.8 7.9  31.1 10.9 0.300* 

Tamanho do túnel 

(mm) 
8.4 0.6  8,3 0,7 0.378* 

Gênero N %  N %  

Masculino 22 84.6  20 76.9 
0.486† 

Feminino 4 15.4  6 23.1 

 
Nota: * p-valor calculado pelo teste T do Estudante para amostras não pareadas; † valor p 
calculado pelo teste de associação Chi-Square. 

 

 

Não houve diferenças significativas nas posições médias do túnel AP e ML entre 

os grupos (Tabela 2). No grupo de preservação do remanescente, os valores médios 

foram de 36,85,5% AP e 46,72,9% ML, e no grupo controle foram 35,64,8% AP e 

47,32,3% ML. 
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Tabela 2 - Posições médias do túnel relatadas para cada grupo, por cada observador 

 

 

 
Grupo Preservação 1 

(n=26) 
 

Grupo Sem remanescente 2 

(n=26) 
Anova 

 1°Avaliação  2°Avaliação  1°Avaliação  2°Avaliação p-valor 

 Média SD  Média SD  Média SD  Significar SD  

AP% O1 36.3 5.1  37.1 4.7  35.2 4  35.8 4.9  
 

AP% O2 36.5 5.9  36.3 5.5  35.5 4.9  36.1 5.3  

AP% O3 37.3 6  37.2 6.1  35.6 5  35.3 4.7  

Geral Média 

AP%, SD 
36.8 5.5  35.6 4.8 0.134 

ML% O1 47.3 2.3  46.8 3.3  47.7 1.9  47.4 2  

ML% O2 46.5 2.8  46.0 4.3  47.7 2.9  47.2 2.7  

ML% O3 46.7 2  46.6 2.1  46.9 1.8  46.8 1.7  

Média global 

ML%, SD 
46.7 2.9  47.3 2.3 0.098 
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Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos em relação às 

posições gerais do túnel médio, AP (Posição do centro do túnel tibial definida pela 

distância de anterior para posterior como uma porcentagem do comprimento 

anteroposterior geral do planalto tibial), ML (Posição do centro do túnel tibial definida 

pela distância do medial ao lateral como uma porcentagem da largura mediolateral 

geral do planalto tibial), O1 (Observador 1), O2 (Observador 2), O3 (Observador3). 

 

A confiabilidade intraobservador variou entre a confiabilidade de bom a 

excelente, e a confiabilidade entreobservador de moderada a excelente (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Coeficiente de correlação intraobservador e interobservador intraclass 

(ICC) para % AP e % ML 

 

 ICC 
CI 95%  

Abaixar Superior 
Classificação 

cicchetti 

Confiabilidade 
intraobservador 

    

% AP 

O1 - E1 versus E2 0.846* 0.737 0.913 Excelente 

O2 - E1 versus E2 0.888* 0.805 0.936 Excelente 

O3 - E1 versus E2 0.995* 0.991 0.997 Excelente 

%ML 

O1 - E1 versus E2 0.698* 0.321 0.775 Bom 

O2 - E1 versus E2 0.554* 0.225 0.744 Bom 

O3 - E1 versus E2 0.978* 0.961 0.987 Excelente 

Confiabilidade entre 
observadores 

    

% AP 

O1 versus O2 0.971* 0.950 0.983 Excelente 

O1 contra O3 0.897* 0.820 0.941 Excelente 

O2 contra O3 0.951* 0.914 0.972 Excelente 

%ML 

O1 versus O2 0.857* 0.753 0.918 Excelente 

O1 contra O3 0.497* 0.130 0.711 Moderado 

O2 contra O3 0.803* 0.658 0.887 Excelente 

 
Nota: * indica concordância significativa pelo coeficiente de correlação intraclasse do 
observador para ≤ de valor p 0,05. Intervalo de confiança de 95% (IC) para ICC. 
Classificação para ICC segundo Cicchetti (1994). Avaliação Primária (E1). Reavaliação 
(E2). Observador 1 (O1). Observador 2 (O2); Observador 3 (O3). 

 

 

Os dados de posicionamento do túnel são apresentados graficamente com uma 

dispersão dos locais médios do centro do túnel tibial registrado para cada paciente na 
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(Figura 6). Dois (7,7%) pacientes do grupo RP e três (11,5%) no grupo controle 

atenderam aos critérios para um túnel considerado não anatômico. A área dentro da 

linha vermelha identifica as posições consideradas anatômicas, de acordo com os 

critérios de McConkey et al.72 (2012). A localização precisa desses túneis mal 

posicionados também é mostrada na dispersão. Uma análise da direção da má 

posição em cada um desses pacientes é resumida na (Tabela 4). Não houve diferença 

significativa entre os grupos quando se considera a taxa ou direção da posição não 

anatômica. 

 

Figura 6 - Localização média do túnel de cada paciente 

 

 

Posição anatômica McConkey: AP 30 – 55%, ML 40-51%; PRNA (Grupo preservação do 
remanescente - túnel não anatômico); SRNA (Grupo sem remanescente - túnel não 
anatômico). 
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Tabela 4 - Número total de pacientes em cada grupo com um túnel não anatômico e 

a direção em que ocorreu a má posição (teste exato de Fishers) 

 

Direção de má posição 
Grupo RP Grupo RA 

p-valor 
n n 

Somente anterior 2 2 1.000 

Somente medial 0 0   

Somente lateral 0 1 1.000 

Tanto anterior quanto lateral 0 0   

Tanto anterior quanto medial 0 0   

Total 2 3 1.000 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O principal achado deste estudo foi que não houve diferença significativa no 

posicionamento do túnel tibial entre o grupo com a preservação do remanescente do 

LCA e o grupo sem a preservação. O mesmo ocorreu em relação à taxa de 

posicionamento considerado não anatômico do túnel, determinada pelo TC-3D pós-

operatório, independentemente de um remanescente tibial ter sido preservado ou não. 

Embora não sejam diretamente comparável, as taxas de posicionamento não 

anatômico com base nas posições médias de túneis (7,7% no grupo de preservação 

remanescente e 11,5% no grupo sem remanescente) parecem ser baixas quando 

comparadas à taxa de 22% de túneis tibiais não anatômicos relatados por McConkey 

et al.72 (2012) quando utilizados os mesmos critérios. A baixa taxa de túneis não 

anatômicos do grupo RP é consistente com Buscayret et al.71 (2017) que 

demonstraram que preservar grandes remanescentes não compromete o 

posicionamento do túnel. Entretanto, em contraste com a hipótese do estudo, a 

preservação dos remanescentes da LCA não resultou em uma taxa reduzida de túneis 

tibiais não anatômicos quando comparada à ablação dos restos do LCA e utilização 

de marcos cirúrgicos padrão.  

 

Foi um achado inesperado que 7,7% (2/26) dos pacientes do grupo de 

preservação do remanescente tiveram túneis classificados como não anatômicos, 

pois no intraoperatório o enxerto foi passado por dentro do remanescente e, portanto, 

o túnel deveria estar dentro do foot print. Com base nisso, deve-se considerar que em 

três pacientes os túneis foram identificados como apenas fora dos limites de corte 

(dentro de <1,5%). Pode-se argumentar que tais pequenos desvios do corte caem 

dentro ou perto do erro esperado das ferramentas de medição TC-3D, que têm uma 

precisão relatada de aproximadamente 0,3mm75, e, portanto, são improváveis de 

serem clinicamente relevantes. No entanto, deve-se notar também que em ambos os 

pacientes com um túnel mal posicionado no grupo RP, os túneis foram posicionados 

anteriormente à posição considerada anatômica de acordo com a TC-3D. Outra 

explicação potencial para esses achados é o formato das fibras mais anteriores do 

LCA15,17,19,21. É possível que um túnel anteriormente “mal posicionado” possa ser 

escondido por essas fibras anteriores, mas ainda assim permitir a passagem do 
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enxerto inteiramente dentro do remanescente, apesar disso parecer pouco provável 

uma vez que essas fibras inseridas na borda do foot print são muito suscetíveis à 

lesão na perfuração se o túnel estiver mal posicionado. Além disso, a taxa de mau 

posicionamento anterior não foi significativamente diferente no grupo controle, apesar 

da completa ablação do remanescente, sugerindo, portanto, que uma explicação 

alternativa que deve ser considerada é a variedade de formas e tamanhos de inserção 

tibial do LCA15,76.  

 

Vale ressaltar que no presente estudo o alvo da perfuração do túnel tibial com a 

presença do remanescente ou sem foi a região da banda anteromedial. De acordo 

com Kato et al.77, que compararam diferentes posicionamentos de túnel no fêmur e 

na tibial, o que mais se assemelhou ao LCA normal foi o posicionamento na banda 

AM no fêmur e na tibial. Além desse estudo biomecânico, Smigielski et al.76 citaram 

em sua descrição da anatomia do LCA que Clatworthy78, ao posicionar os túneis do 

LCA na região central do fêmur e tíbia, apresentou 3.5 vezes mais riscos de falha e 

da necessidade de uma revisão comparado ao posicionamento na região da banda 

AM.  

 

Talvez uma explicação mais robusta para a disparidade entre a observação 

intraoperatória e a má posição do túnel identificada pelo TC-3D esteja na falta de 

dados normativos e consensuais sobre o que exatamente constitui uma posição 

anatômica. Embora os critérios publicados recentemente72 tenham sido utilizados 

para classificar posições anatômicas e não anatômicas, o resultado inesperado levou 

a uma revisão da correlação entre a anatomia do LCA e os critérios de imagem. O 

apêndice A demonstra que, para o conhecimento dos autores, apenas três estudos 

anteriores mapearam a inserção do LCA tibial com a TC-3D, compreendendo um total 

de apenas 46 pacientes17,20,51,53,72,79-85. Esse pequeno número exclui uma estimativa 

confiável do alcance real que pode ser encontrado na prática clínica, particularmente 

quando várias morfologias diferentes da inserção tibial foram relatadas (triangular, 

oval, em forma de C). De acordo com Śmigielski et al.76, em mais de 60% dos casos 

a inserção tibial do LCA é em forma de “C”, ao longo da borda da espinha tibial até a 

o menisco lateral, formando uma concavidade e não existindo fibras ligamentares na 

sua região central. Além disso, quando consideradas todas as modalidades de 
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imagem, a faixa de médias varia de 24,6 a 62,1% de anterior para posterior e de 40-

55% de medial para lateral.  

 

De acordo com Takahashi et al.84, que avaliaram a inserção tibial através de 

RM, o centro da banda AM na tíbia está localizado na região de 28,6% sendo que o 

limite mais anterior, segundo Stäubli e Rauschning53, se extende até 24,6%. Se o 

presente estudo tivesse usado essa gama mais ampla, todo túnel teria sido 

classificado como anatômico. No entanto, usar uma gama tão ampla pode resultar em 

classificar um túnel como anatômico quando a variação individual na morfologia e 

localização da inserção significa que um túnel pode errar completamente, ou apenas 

se sobrepor parcialmente ao foot print, mas ainda estar dentro dessa ampla gama de 

valores. Uma estratégia alternativa é usar a ressonância magnética de ambos os 

joelhos para avaliar a posição do túnel. Pedneault et al.73 relataram que, usando essa 

estratégia, identificaram que em 30% dos pacientes o túnel tibial perdeu 

completamente a inserção correta, e em outros 25% dos pacientes houve menos de 

50% de sobreposição com o foot print. Pedneault et al.73 concluíram que há espaço 

para melhoria no posicionamento do túnel e que isso deve ser individualizado para 

cada paciente. Esses achados, juntamente com os do presente estudo, sugerem que, 

apesar de seu uso clínico generalizado e da aceitação como padrão-ouro para 

determinar a posição do túnel pós-operatório, a TC-3D pode não ser um método 

confiável para determinar se o túnel está anatomicamente posicionado para um 

paciente individual e um estudo mais aprofundado é necessário a esse respeito. 

 

No estudo recente de Kosy et al.86, os autores avaliaram a acurácia e precisão 

do túnel tibial em grupo com a preservação dos remanescentes e grupo controle 

utilizando as posições médias de AP (38,7%) e ML (49,1%) determinadas por 

Lertwanich et al.87 como padrão de referência. Os autores não relataram diferenças 

significativas entre os grupos em relação a essas métricas e, portanto, seu trabalho é 

consistente com os achados do presente estudo. No entanto, de acordo com a 

variação relatada do centro do foot print anatômico quando correlacionado com a TC-

3D, não é de surpreender que Kosy et al.86 relatam uma acurácia entre 4,8 e 6,1%, e 

uma precisão entre 2,8 e 3,9% ao usar um ponto específico como padrão de 

referência. Pode-se argumentar que essas métricas são utilizadas incorretamente 

porque nenhuma das medidas intraoperatórias, ou referências utilizadas, realmente 
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procurou alcançar essa posição específica que só foi identificada na tomografia pós-

operatória. Recentemente, Cremer et al.88 tentaram resolver esse problema avaliando 

a posição do túnel pós-operatório usando uma grade posicionada de acordo com 

referências ósseas vistas intraoperatoriamente. Embora a técnica seja de interesse, 

atualmente há dados limitados para apoiar sua validade e mais estudos são 

necessários. 

 

É a opinião do autor que a disparidade entre a observação intraoperatória de um 

túnel tibial perfurado inteiramente dentro do remanescente e a TC-3D pós-operatória, 

sugerindo mau posicionamento, se deve à falta de dados normativos e à evidência da 

limitação da avaliação desse posicionamento. Isso é particularmente importante do 

ponto de vista médico devido às possibilidades de se classificar incorretamente um 

túnel como não anatômico. Cirurgiões e radiologistas devem estar cientes dessa 

limitação dos critérios de TC-3D na avaliação do posicionamento do túnel, e também 

que variações anatômicas podem existir fora da faixa "normal". 

 

De acordo com Naraoka et al.67 e Rothrauff et al.36, a preservação do 

remanescente do LCA durante sua reconstrução leva a resultados funcionais 

semelhantes à reconstrução tradicional com a limpeza de todo o resto do LCA e 

visualização completa da inserção tibial, sendo necessário mais estudos para justificar 

sua realização, uma vez que pode prejudicar o posicionamento dos túneis ósseos e 

comprometer o resultado da cirurgia segundo Rayan et al.46. Apesar de resultados 

semelhantes, os grupos Zhang et al.61 e Tie et al.65 demostraram que a preservação 

do remanescente leva a um menor alargamento dos túneis ósseos na reconstrução 

do LCA. 

 

Por outro lado, vários estudos confirmam a presença de mecanorreceptores no 

remanescente do LCA32,38,39 e que sua preservação leva a um melhor controle da 

estabilidade e do senso de posição de acordo com Ochi et al.34 e melhor cicatrização 

do enxerto62,68. Além das vantagens biológicas, Takazawa et al.41 encontraram uma 

reabilitação mais fácil nos pacientes com a preservação do remanescente e um menor 

índice de rerruptura do enxerto se comparado à reconstrução com remoção dos 

restos, assim como o estudo de Wang et al.54 em que os pacientes tiverem um score 

de Lysholm mais elevado. Devido às vantagens da preservação do remanescente do 
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LCA e de acordo com o nosso estudo, que não houve alteração do posicionamento 

do túnel tibial, acreditamos que deve ser realizado sempre que possível.  

 

No nosso estudo não realizamos a comparação de posicionamento do túnel 

femoral entre os grupos, uma vez que realizamos em todos os casos a perfuração 

femoral de fora para dentro e a preservação do remanescente tibial não comprometeu 

a correta visualização do posicionamento do guia femoral. 

 

A principal limitação do presente estudo foi que há dados publicados limitados 

correlacionando medições de TC-3D e a inserção tibial real do LCA. Isso é agravado 

pelo fato de que é relatada grande variação interindividual na morfologia e posição da 

anatomia. Isso sugere que, embora a TC-3D seja frequentemente usada para 

determinar a posição do túnel, ela pode não ser confiável na avaliação do mau 

posicionamento. Outra limitação é que a ressonância magnética pós-operatória 

bilateral de acordo com a metodologia do Pedneault et al.73 não foi realizada e isso 

poderia ter ajudado a esclarecer se os túneis eram anatômicos ou não. Além disso, 

outros riscos potenciais de viés foram que o estudo não foi randomizado, e que 

apenas um único cirurgião experiente decidiu a alocação de grupo para os pacientes. 

No entanto, foram feitas tentativas de minimizar o viés utilizando-se o sistema de 

classificação de Buscayret et al.71 para determinar a divisão dos grupos. Outras 

limitações incluem que os desfechos clínicos não foram comparados entre os grupos 

e as diferenças no tamanho dos pacientes não foram consideradas em nenhuma 

avaliação. Finalmente, a literatura demonstra falta de concordância sobre a posição 

ideal do túnel tibial de banda única como resultado. 

 

Considerando os achados desta tese, a preservação do remanescente do LCA 

pode ser utilizada como parâmetro de localização do túnel tibial, uma vez que mostrou 

o mesmo posicionamento de quando todo o remanescente foi removido e a 

visualização completa da inserção tibial. Dessa forma, amplia-se as perspectivas 

futuras de novos tratamentos do LCA preservando a biologia presente no 

remanescente, possibilitando casos de sutura ligamentar e reforços intra-articulares 

sem comprometer o posicionamento correto do túnel tibial. 

. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A perfuração inteiramente dentro do remanescente tibial do LCA, usando uma 

técnica de preservação dos restos ligamentares, não apresentou diferença em relação 

ao posicionamento do túnel tibial determinado pela TC-3D pós-operatória, quando 

comparada à remoção total dos remanescentes do LCA e utilização de referências-

padrão. 
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7 APÊNDICES 

 

 

Apêndice A – Estudos anatômicos. 

 

 

Autor Medição n 

Centro de ACL Tibial 

at/AP GAMA mt/ML GAMA 

Lorenz 2009 CT 12 37±3 31-41 52±2 47-55 

Tampere 2016 CT 8 39,7±2,9  49,3±2,1  

Parkinson 2015 CT 26 38±2  48±2  

Parkinson 2015 RESSONÂNCIA 76 39±3  48±2  

Colombet 2006 XR 7 36±3,8    

Zantop 2008 XR 20 30    

Petrini 2011 XR 12 37,7±6,6  48±3  

Tsukada 2008 FOTOGRAFIA 36 37,6 ±3,6  46,5±3,2  

Iriuchishima 2010 FOTOGRAFIA 15 31±3  49±4  

Edwards 2007 FOTOGRAFIA 55 36 29-46 43  

Takahashi 2006 FOTOGRAFIA 31 28,6±5,3  44.2±2.4  

Takahashi 2006 RESSONÂNCIA 
23 

m 
44.1 28.3-59.9   

Takahashi 2006 RESSONÂNCIA 12 f 43.7 27.4-60.0   

Staubli 1994 MRA 5 43 24.6-62.1   

Legenda: Tomografia computadorizada ct; Ressonância magnética ressonância magnética; 
Radiografia XR; Artrografia de ressonância magnética mra. 
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Apêndice B – Termo de ciência e consentimento livre e esclarecido para participaçao 

em estudo clínico. 
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8 ANEXOS 

 

 

Anexo A - Carta de aprovação do Comitê de Ética.  
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Anexo B – Artigo publicado no periódico Orthopaedic Journal of Sports Medicine. 

 

 

 
 
de Padua VBC, Saithna A, Chagas EFB, Zutin TLM, Piazzalunga LF, Patriarcha LF, Gelas PJL, Helito 
CP. Rate of tibial tunnel malposition is not changed by drilling entirely within the stump of preserved 
remnants during ACL reconstruction: a prospective Comparative 3D-CT study. Orthop J Sports Med. 
2021 Oct 6;9(10):23259671211037324.  
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