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Resumo

Objetivos: Investigacdo macroscépica e histologica da atual controvérsia
sobre a localizacdo e morfologia da insercao tibial do ligamento cruzado
anterior (LCA).

Métodos: Dezoito joelhos frescos foram retirados apds necropsia de
cadaveres e as insercoes tibiais do LCA foram dissecadas com cuidado. A
insercdo tibial do LCA foi dividida em 4 fatias paralelas longitudinais.
Foram preparadas laminas para andlise histolégica. Adicionalmente, foi

utilizada coloracdo de picrossirius para avaliacdo das fibras de colageno.

Resultados: Os 18 espécimes de joelho mostraram que a insercao tibial do
LCA tinha uma forma semelhante a uma letra “ C . Além da forma em “ C
” houve uma rotagdo entre os tubérculos intercondilares medial e lateral ,
com o LCA apontando para a regido de insercdo femoral. A avaliacdo
microscépica mostrou uma clara divisao entre o LCA (coldgeno tipo 1 ) e o
tecido sinovial (coldgeno tipo 3) no tecido posterior ao ligamento e entre as
bandas do LCA. As medi¢des mostraram que o ligamento ocupado apenas

30,8 % da inser¢dao completa.

Conclusdo: O nosso estudo confirmou macroscopicamente que a inser¢ao
do LCA tibial tem uma forma da letra “C”, demonstrando histologicamente
pela presenca de tecido sinovial que preenche a maior parte do local de

insercao.
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1. Introducao

O ligamento cruzado anterior (LCA) estd sendo intensamente
estudados, e os resultados da cirurgia de LCA tém recebido atengdo
consideravel, porque esta cirurgia ¢ um dos procedimentos mais comuns
realizados por cirurgides ortopédicos e além disso, apresenta efeitos
devastadores sobre as carreiras de atletas profissionais ou simplesmente na
qualidade de vida de esportistas em geral. O resultado satisfatorio final pos
operatorio depende de fatores técnicos, como a posi¢do do tunel, as
escolhas de enxerto, métodos de fixacdo e protocolos de reabilitagdao

(AMIS, 2012).

Desde Claudio Galeno (médico romano em 150 d.C.,) que atendia
os gladiadores e teve a oportunidade de estudar a anatomia do LCA,
passando pelos irmaos Weber (1856) e muitos outros, o interesse pele
estudo do LCA vem crescendo devido principalmente ao fato de que a
compreensdo exata da anatomia e biomecanica possa melhorar o estado
atual do tratamento e evitar complicacdes ou desfechos desfavoraveis que
temos nos dias atuais (BATTLEHNER et al., 1996; BUONCRISTIANI et
al., 2006; COHEN et al., 2011; CRAWFORD et al., 2007; YIM et al.,
2013; DIENST et al., 2002; FERRETTI et al., 2007).

Atualmente o LCA ¢ descrito como um ligamento com duas bandas
funcionais com base na inser¢do tibial chamadas: anteromedial (AM) e
posterolateral (PL). As fibras do feixe AM chegam a inser¢do tibial na
posi¢do anteromedial da por¢do proximal da parede medial do condilo
femoral lateral. Do mesmo modo, as fibras de a inser¢do feixe PL na parte
posterolateral da inserc¢ao tibial, € ocupam uma posicao mais distal perto da

superficie da cartilagem articular anterior do condilo femoral lateral
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(CRAWFORD et al., 2007; YTM et al., 2013; DIENST et al., 2002;
FERRETTI et al., 2007; FERRETI et al., 2007; GIRGIS, MARSHALL,
MONAIJEM, 1975).

Estudos histologicos sobre a morfologia do LCA vem sendo
realizados e alguns ndo encontram nenhuma evidéncia de diferentes
subdivisdes anatomicas do LCA, enquanto outros mostram um septo bem
definido dividindo os bandas AM e PL (GIRGIS, MARSHALL,
MONAIJEM, 1975; HARA et al., 2009; IWAHASHI et al., 2010)

Assim como sobre as bandas, a literatura recente nao fornece
informag¢des muito atualizadas que possa mudar nossa compreensdo sobre
as inser¢oes da tibia e do fémur do LCA. Estudos anatomicos prévios
investigaram os locais de inser¢do reais dos ligamentos cruzados e os suas
morfologias. No entanto, os pontos anatémicos que reproduzem
perfeitamente a anatomia e fungdes da LCA ainda estdo sendo procurados.
Um estudo recente propoe que as fibras do LCA sdo em formato de fita e a
inser¢cao em formato da letra “C”, indo ao encontro do conceito de LCA em

formato cilindrico e com inser¢ao em elipse.
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2. Objetivos

O objetivo deste estudo anatémico utilizando joelhos de cadaveres ¢
macroscopicamente e histologicamente investigar a controvérsia existente a
respeito da localizagdo e morfologia da insercdo tibial do LCA
(MOCHIZUKI et al., 2006; MORGAN, KALMAN, GRAWL, 1995;
MUNETA et al., 2015; NAGAI et al., 2015; ODENSTEN & GILLQUIST,
1985; PETERSEN & TILLMANN, 2002; SASAKI et al., 2012; SIEBOLD
etal.,2014). (Figura 1)

FIGURA 1: Visao posterior do LCA com a inser¢dao em formato de “C”.
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3. Literatura

AMIS et al. (1991) descreveram a divisao do LCA em bandas com
cada uma delas apresentando fungdes distintas de acordo com o grau de
flexo extensao do joelho , assim como dividindo em estabilidade rotacional

ou unidirecional.

ANDERSON et al. (2001) correlacionaram o formato das estruturas
osseas ao redor do LCA (espinhas, intercondilo e bordas da tibia) com as
lesdes ligamentares de homens e mulheres, demonstrando que
caracteristicas do formato do intercondilo feminino sendo mais estreito,

apresentam maiores taxas de lesoes.

ARNOCZKY et al. (1983) mostraram o que a maioria dos autores
descreve sobre a insercao tibial do LCA: com formato oval ¢ tendo a
inser¢do da banda AM com relagdo direta com a espinha tibial e a inser¢ao
da banda PL relatada como proxima a espinha lateral, em frente a inser¢ao

do menisco lateral.

BUONCRISTIANI et al. (2006) descreveram a reconstrucdo das
duas bandas isoladamente do LCA com propodsito de melhora da

estabilidade rotacional.

COLOMBET et al. (2006) apresentaram um estudo anatdémico
correlacionando achados em pecas cadavéricas com imagens de
radiografia, propondo uma reconstrucio do LCA com caracteristicas

individuais para cada individuo.

DARGEL et al. (2006) mediram através de metodologia
morfométrica as insercoes do LCA e demostraram diferencas significativas

nos achados.
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EDWARDS et al. (2007) demonstraram as inser¢oes isoladamente
das bandas AM e PL de forma mais especifica e propondo pontos para a

reconstrucao cirdrgica.

FERRETTI (2007) mediram com metodologia a laser a insercdo e

propuseram marcos anatomicos para a reconstrucdo cirirgica.

FU et al. (2010) publicou um revisdao sobre os conceitos de
reconstrucdo anatomica, propondo a reconstru¢do com dupla banda

isoladas como a melhor opcgao.

HARNER et al. (1999) mostraram que a inser¢do tibia ¢ relatada
como apresentando largura de 10-11mm e 17-18 mm de comprimento com

y . 2 4 . . ~ y .
area media de 136+ 33mm”. Area de visualizagdo macroscopica.

IWAHASHI et al. (2010) demonstraram através de tomografia

volumétrica em 3 dimensdes a inser¢ao de fibras de forma direta no osso.

OTSUBO et al. (2012) Demonstraram a presenca de trés bandas

funcionais compondo o LCA.

SADOGUI et al. (2012) propuseram uma reconstrucao utilizando um

sistema de coordenadas validado em pecas cadavéricas.

SASAKI et al. (2012) mostraram histologicamente apresentando as

fibras do LCA com formato afilado.

SIEBOLD et al. (2014) introduziu o conceito em que a inser¢ao
femoral do LCA ¢ direta na regido femoral e em formato de fita e ndo oval
na tibia. Foi descrito que as fibras ligamentares se apresentam como uma
borracha, ¢ a inser¢ao na tibia tem formato em “C”. Esse estudo tinha a

limitacdo de ndo apresentar magnificagdo dos achados podendo ter
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provocado um erro sistematico durante as dissecgoes.

STARMAN et al. (2007) visualizaram em cortes padroes de
ressondncia magnéticas a divisdo das bandas AM e PL, propondo que nao

sao divisoes funcionais e sim divisOes anatomicas.
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4. Métodos

Estudo aprovado pelo comité de ética da EPM/UNIFESP.

Estudo em cadaveres conduzido de acordo com as diretrizes éticas
da Associacao Médica Mundial de Helsinki.

Foram utilizados 20 joelhos de cadaveres frescos congelados para
este estudo ( todos Homens, 68,8 + 5,4 anos (faixa de 55-80 ), peso ( 78 £
6,6 kg) ( faixa de 45-93 ). Os joelhos foram retirados de cadaveres apods a
autorizacao da autopsia pela familia, dentro de 7 a 48 horas da morte. Para
o estudo contamos com 18 joelhos, pois dois joelhos, um com osteoartrite
grave e outro com cirurgia anterior no local foram excluidos. As estruturas
de tecidos moles em torno dos joelhos foram removidas para expor a
articulacdo . Uma serra oscilante foi usado para cortar o ligamento LCA
com as insercoes dos ossos (fémur e tibia) para evitar qualquer dano a
inser¢ao ou membrana fibrosa superficial que cobre as inser¢des do LCA e
LCA.

Todas as inser¢des do LCA tibiais foram dissecados cuidadosamente
pelo mesmo pesquisador.

Os espécimes de cadaveres foram fixadas em solu¢do de formalina (
10 % neutra tamponada ) durante 2 dias , seguido por descalcificacdo com
HNO3 ( 1/1 v/ v ) durante 72 h , independentemente da qualidade do osso .
A 1nsercdo do LCA tibial foi observada, e estas areas foram
longitudinalmente dividido em quatro fatias paralelas ( 0-25 % , 25-50 % ,
50-75 % e 75-100 %) da inser¢do completa macroscopica ( Figura 2).
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FIGURA 2: Visio anterior do LCA. Area da insercdo foi dividida em 4
fatias paralelas longitudinais. 1 (0-25%), 2 (25%-50%), 3 (50%-75%) ¢ 4
(75%-100%) para o estudo histologico.

As fatias foram designadas como mostrado na Figura 3. Em seguida ,
os blocos foram incluidos em parafina e cortado em cortes de 5 m de
espessura . As segdes que estavam mais perto do local de inser¢do foram
entdo coradas com H & E ( Figura 3 a ) e alcian-blue em pH 2.5( Figura 3b

). H & E foi usado para observar a morfologia da inser¢ao do LCA .
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FIGURA 3: Aspecto histolégico das laminas. H&E (a) e alcian-blue (b).
Note que as fibras ligamentares ( estrela) estdo apresentadas envolvidas

com tecido sinovial ( tridngulo) .

As inser¢des do LCA foram cuidadosamente observados com um
microscopio (Olympus ,Toquio, Japao) em 40X , 100X e 400X ampliagdes.
Todos os blocos também foram analisados , comparando a imagem ultra
estrutural com os resultados obtidos utilizando o método especifico para
fibras contendo coldgeno (picrossirius - polarizacdo) por microscopia de

luz .

Em seguida , as amostras foram medidas usando um microscopio
(Olympus , Toquio, Japao) em 40X para determinar a distancia da borda
anterior da inser¢do até a regido final do LCA e a distancia da borda

posterior da inser¢ao até a regido final do LCA. (Figura 4 )
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FIGURA 4: Medidas microscopicas: (A+B) distancia de
toda a inser¢do do LCA. (A) distancia da insercao

ligamentar e (B) distancia da inser¢ao sinovial.

Analise estatistica

Nao existe comparacdes entre grupos. O valor p < 0,05 foi
considerado significante. Média e mediana foram calculadas para cada
peca. Desvios padrdo e desvios de distribuicdo normal foram calculados

para todas as variaveis do resultado.
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5. Resultados

Os 18 espécimes de joelho mostrou que a insercdo tibial do LCA
tinha uma forma semelhante a uma letra “C”. Além da forma em “C”
houve uma rotagao entre os tubérculos intercondilares medial e lateral ,
com o LCA apontando para a regido de insercdo femoral. A avaliagdo
microscopica mostrou uma clara divisdo entre o LCA e o tecido sinovial

(Figuras 5A e 5D).
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FIGURA 5: (A) Inser¢do do LCA corado com H&E. Virias Bandas do
LCA e o aspecto do tecido sinovial posterior sdo mostrados. (B) Visao de
um corte axial com tecido sinovial (estrela) e bandas ligamentares
(triangulo) ( X 100). (C) (seta) Estruturas neurovasculares (X 400). (D)
(diamante) Limite do ligamento/tecido ligamentar; (oval) Tecido

ligamentar.
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TABELA 1. Observac¢ao Microscopica da Abreviacao

Joelhos A(mm) B(mm)
1 5,15 12,08
2 5,02 11,43
3 4,73 12,83
4 5,12 12,7
5 4,74 11,71
6 5,87 12,17
7 4,56 10,99
8 5,75 10,03
9 4,81 13,08
10 5,37 11,41
11 4,98 9,75
12 5,21 11,37
13 4,04 13,48
14 5,29 11,05
15 5,11 10,38
16 4,98 11,5
17 5,49 10,41
18 6,23 11,26

AV 5,1361 11,535
SD 0,5056 1,0178

Observacdo Microscopica da Abreviagdo: A, comprimento
do limite anterior da insercdo para o limite posterior do LCA;
B, comprimento do limite posterior do LCA ( inicio do tecido
sinovial) até o limite posterior da inser¢do( fim do tecido

sinovial ) insercao tibial do LCA.

Outro achado importante foi a presenca de bandas de tecido
histologico ligamentar dividido pelo mesmo tecido sinovial encontrado
dentro da area de insercio do LCA. (FIGURA 5B) Estruturas

neurovasculares sobre este tecido sinovial. ( Figura 5C).
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Foi achado que a area de inser¢do ligamento-osso existe tecido

ligamentar, fibrocartilagem ndo calcificada e fibrocartilagem calcificada

(Figura 6).

FIGURA 6: Inser¢ao da area ligamento-osso (X 100) mostrando tecido

ligamentar, fibrocartilagem nao calcificada (flecha).

As medi¢des mostraram que o ligamento ocupado apenas 30,8 % da
inser¢do completa. A darea restante foi preenchido com tecido sinovial

(Figura 4).

A andlise por microscopia de luz com picrossirius - polarizagdo
mostrou uma maior concentragao de um tipo de coldgeno nas fibras do
ligamento , o qual estd em contraste com a concentracdo de colageno de
tipo 3 superior observada no tecido ligamento cruzado na regido posterior(

colageno tipo 1 aparece em vermelho, € o tipo 3 em verde) . O tecido
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sinovial entre as bandas de LCA fo1 semelhante a este Gltimo, em vez de

mostrar a semelhan¢a esperado para o ligamento (MORGAN, KALMAN,
GRAWL, 1995) (Figura 7).

FIGURA 7: A andlise por microscopia de luz polarizada com picrossirius
( X 100 e X 400 ). (A) regido ligamentar com maior quantidade de
colageno tipo 1. (B) regido de transi¢do do ligamento e tecido sinovial
mostrando menor quantidade de coldgeno tipo 1. (C) regido posterior do

ligamento, presen¢a de maior quantidade de colageno tipo 3
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6. Discussao

Reconstrucdo do LCA ¢, sem duvida, um dos procedimentos mais
comuns na pratica clinica ortopédica, assim, um interesse em estudos sobre
as funcoes e morfologia da LCA ¢ continuamente levantada. Baseado em
cirurgia artroscopica de rotina, anterior para posterior observagdes do LCA
e publicacdes passadas inimeras, nds acreditamos que a LCA apresenta
uma estrutura solida e cilindrico (MUNETA et al., 2015). No entanto, apos
um estudo recente (NAGAI et al., 2015), a ideia de um ligamento

funcionalmente cilindrica com uma morfologia plana ganhou a atencao.

A introdugdo de reconstru¢do do LCA com feixe duplo promoveu o
estudo da tibia e inser¢des femorais, principalmente examinando a regido
anatdomica mais de perto (AMIS, 2012; ARNOCZKY, 1983; ODENSTEN
& GILLQUIST, 1985).

Estudos anatomicos através de disseccao de cadaveres sdao fontes
inigualaveis de conhecimento (PETERSEN & TILLMANN, 2002).
Durante a nossa pesquisa , percebemos que a presenga de um espago vazio
na inser¢do tibial da regido do LCA estava presente em todas as dissec¢des

Este espaco foi nomeado como formato da letra “C”. A partir da tibia
com uma forma grande e oco, os chefes do ligamento para o fémur,
modificando sua forma e transformando-se em uma estrutura cilindrica fina
antes de inserir na parede bifurcada lateral ("parede do residente")

(SASAKI et al., 2012; SIEBOLD et al., 2014).

Os cortes histologicos, que foram transversal ao ligamento,
mostraram uma diferenca distinta entre o ligamento e do tecido sinovial
como visto nas figuras 2,3 e 5. Macroscopicamente, a diferenca entre a

regido do ligamento e o tecido sinovial foi facilmente detectavel. A busca
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por métodos de reconstru¢do do LCA que melhor preservar a posicao real
anatomica justifica e destaca nossos achados. Agora, sera possivel propor

métodos e técnicas para o formato em “C”.

Anadlises Picrossirius - polarizacdo sdo amplamente usados em
estudos que avaliam histoquimicas colageno. Imunohistoquimica também ¢
usado para essa finalidade, mas picrossirius foi escolhido porque ¢ um
método facil , reprodutivel e de baixo custo para atingir os mesmos
resultados. Estes estudos histoquimica mostrando o padrao de distribui¢do
de colageno apoiado a nossa hipodtese . A razdo de colageno tipo 1/tipo 3
encontrado no ligamento, na area entre as bandas e na regido posterior do
ligamento diminuiu gradualmente, com uma maior concentragdo de

colageno do tipo 3 na regido posterior .

Embora nao fazendo parte do ligamento, o tecido que se encontra por
tras do ligamento LCA, na érea central do “C”, tem uma fun¢do primordial
como dando origem ao tecido conjuntivo que liga as bandas dos
ligamentos dando suporte além de conter as estruturas vasculho- nervosas
do LCA. Esses achados sdo comprovados por estudos recentes sobre o
tecido remanescente do LCA (BATTLEHNER et al., 1996; MUNETA et
al., 2015)

Nos dias de hoje, a reconstrucao com dupla banda vem sendo usada
como uma alternativa de reconstru¢do mais funcional do LCA
(BUONCRISTIANI et al., 2006; CRAWFORD et al., 2007; ZHAO, HE,
WANG, 2007). Apos nossos achados, esse tipo de reconstru¢do ganha mais
credibilidade, uma vez que tanto as bandas AM e PL sdo representadas no

conceito em “C” (Figura 8).
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FIGURA 8: Aspecto posterior da inser¢cao em formato de “C” mostrando
as bandas AM e PL.

Novas perspectivas sobre a reconstrucdo do LCA podem estar
disponiveis em futuros trabalhos, incluindo novos métodos de perfuragdo
da tibia (pequenas brocas, osteotomia curvas ou novos sistemas de guias) e
formatos de enxertos para reproduzir a inser¢cdo do LCA com a maior

precisdo possivel.
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7. Conclusao

O estudo confirmou macroscopicamente que a inser¢do do LCA tibial tem
uma forma da letra “C”, demonstrando histologicamente pela presenca de

tecido sinovial que preenche a maior parte do local de insercao.
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Abstract

Introduction: Although numerous anatomical studies about the ACL
structure and attachments have been performed, these studies have not
reached a consensus on the ACL footprint. Objectives: Investigate the
existing controversy regarding the morphology of the tibial anterior
cruciate ligament (ACL) insertion (footprint) and confirm histologically
that the tibial ACL footprint is not completely filled with ligament tissue.
Methods: Tibial ACL footprints were dissected from eighteen fresh-frozen
cadaveric knees (all male, 68.84+5.4 years old (range 55-80), weight 78+ 6.6
kg range 45-93). The tibial ACL insertion was observed and this area was
longitudinally divided into four parallel slices (0-25%, 25-50%, 50-75%
and 75-100%), were embedded in paraffin wax and then stained with H&E,
alcian blue and picrosirius-polarization. The specimens were measured
using the microscope to determine the distances of ACL ligament tibial
insertions. Results: The eighteen evaluated knee specimens confirmed the
finding of a C-shaped tibial insertion of the ACL. The measurements
showed that the ligament occupied only 30.8% of the complete insertion.
The remaining area was filled with synovial tissue, demonstrating
histologically the C-shape. Conclusions: Our study confirmed
macroscopically the ACL “C-shaped” tibial insertion and showed
histologically that synovial tissue fills the major part of the footprint.
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