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1. REVISAO DE LITERATURA

A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) no individuo esqueleticamente
imaturo tem sido diagnosticada com maior frequéncia na ultima década 2. Esse fato
pode ser atribuido ao crescente numero de jovens participantes de esportes e ao
aprimoramento nos meéetodos diagnosticos por imagem.

Historicamente, o tratamento conservador da ruptura do LCA em criancas e
adolescentes apresenta uma importante limitacdo: a aderéncia ao tratamento. Essa
populacdo ndo compreende a necessidade de modificacdo de habitos e muitos
continuam a praticar suas atividades sem restricdes. Assim, estudos apontam para
taxas significativamente maiores de instabilidade rotatoria recorrente com
consequentes lesdes meniscais que, por sua vez, podem levar a alteracdes
degenerativas precoces®”.

Apesar disso e da existéncia de muitos relatos com bons resultados cirdrgicos®*?,
os cirurgibes continuam relutantes quanto a reconstrugcdo do LCA nessa populacdo. O
risco de lesao fisaria com distarbio do crescimento secundario é o principal fator que
contribui para esse temor.

Recentes estudos clinicos suportam o tratamento cirdrgico da ruptura do LCA em
criancas e adolescentes, porém ndo tém uma populacdo uniforme no que diz respeito a
maturidade éssea, fazendo-se necessario o estadiamento desta maturidade para a

escolha adequada da técnica. De maneira geral, quanto mais imaturo o individuo,
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menor transgressao fisaria deve ocorrer, sob pena de provocarmos alteracfes de
crescimento iatrogénicas.

Diferentemente da reconstru¢cdo do LCA no adulto, a escolha do enxerto para
reconstrucdo em pacientes esqueleticamente imaturos recai quase que invariavelmente
sobre os tenddes flexores, mas sua técnica de fixacdo ao osso pode variar de acordo
com a maturidade 6ssea.

Muitos estudos tém avaliado mecanicamente as propriedades de fixacdo de
tenddes ao osso utilizadas em reconstrucdes do LCA em adultos*®?. Faltam, porém,
avaliacOes dessas propriedades em métodos de fixagdo voltados para reconstrucao do

LCA em pacientes esqueleticamente imaturos.

1.1. Histologia do LCA

O LCA consiste em uma matriz colagenosa altamente organizada, que
corresponde a 75% do seu peso seco. A maioria (90%) do seu colageno é tipo | e 0

restante é tipo 1113

. No LCA, o colageno esta organizado em multiplos feixes de 20 pm
de largura que sdo agrupados em fasciculos com diametros que vdo de 20 a 400 pm?*.
Fibroblastos ocasionais e outras substancias, como elastina (<5%) e proteoglicanas
(1%), perfazem o restante do peso seco®. A &gua constitui 60% do peso bruto em
condi¢cbes fisiolégicas. Ao microscépio, a insercdo Ossea do ligamento tem uma
estrutura caracteristica de fibrilas colagenas diretamente continuas com fibrilas dentro

do osso. Uma face calcificada, similar aquela entre osso mineralizado e ostedide, pode

ser observada.
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1.2. Anatomia do LCA

O LCA origina-se de uma area eliptica, com aproximadamente 15-20 mm de
comprimento na superficie pdstero-medial do céndilo femoral lateral. Dirige-se ventral,
caudal e medialmente a éarea intercondilar anterior da tibia, onde se insere entre as
fixagOes dos cornos anteriores dos meniscos. Durante o trajeto, suas fibras sofrem uma
leve rotacdo externa em torno de seu maior eixo. O comprimento meédio do ligamento &
38 mm e a espessura média, 11 mm?®,

Sao reconhecidas duas subdivisdes funcionais do ligamento, as bandas antero-
medial e a poéstero-lateral. A primeira origina-se mais superiormente no fémur e se
insere mais anterior e medialmente na tibia, enquanto a pdstero-lateral tem sua origem
mais inferior no fémur e inserc&o, mais posterior e lateral, na tibia®> ?°.

A artéria genicular média, ramo da artéria poplitea, € a principal via de irrigacédo
arterial do ligamento. As artérias geniculares inferiores lateral e medial, através da
gordura de Hoffa, também ajudam na irrigacéo arterial®’.

Demonstrou-se a presenca de fibras nervosas no LCA que, pelo tamanho,
parecem estar envolvidas com a transmissdo dolorosa, bem como a presenca de
mecanoreceptores, envolvidos no sistema de propriocepcao?.

Finalmente, apesar de o LCA estar localizado dentro da cavidade do joelho, isto
€, intracapsular, ele é extra-sinovial, ja que a membrana sinovial o recobre em todo seu
trajeto.

Independente do enxerto e do método de fixacao utilizados para a reconstrucao

do LCA, o posicionamento mais anatdmico possivel da nova estrutura é condicédo
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fundamental para o bom resultado cirdrgico. O posicionamento equivocado do enxerto

impde tensbes excessivas e pode levar a faléncia da reconstrucao.

1.3. Biomecanica do LCA

O LCA é um estabilizador primério estatico contra a translacdo anterior da tibia
sobre o fémur. Quando se aplica uma forca na tentativa de translar a tibia
anteriormente em relacdo ao fémur com o joelho em 90°, 86% da resisténcia

4 ; : 26, 29, 30
encontrada é fornecida por esse ligamento :

O LCA também exerce resisténcia contra as rotacdes interna e externa e, em
menor intensidade, contra forcas em valgo e varo quando o joelho encontra-se em
extensdo, sendo nessas situacdes denominado estabilizador secundario.

As duas bandas referidas acima, antero-medial e pOstero-lateral, parecem
prover estabilidade em diferentes graus de flexdo do joelho. O feixe de fibras antero-
medial se torna mais tenso aos 90° de flexdo, enquanto que o poéstero-lateral se

. ~ 26, 30
tensiona na extensdo completa .

A forca de tensdo maxima do LCA é de aproximadamente 1725 + 270 N%/,
sendo menor que aquelas que ocorrem durante atividades fisicas de alta intensidade. A
estabilidade do joelho é reforcada pela acdo dindmica da musculatura. Entretanto, essa

7

acdo é altamente dependente da propriocepcdo, cujo mecanismo envolve

mecanoreceptores localizados no LCA® 3%,
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1.4. Lesédo do LCA em criangas

O LCA é o ligamento mais lesado no joelho. Sua ruptura é relativamente
comum na populacdo, especialmente nos atletas. Na populacdo em geral, a
prevaléncia de ruptura do LCA é de 1/3500 nos Estados Unidos®?, sendo que 70%
dessas ocorrem na pratica esportiva. Mundialmente, o esporte com maior risco
associado é o esqui, 1/2000%. J4 no Brasil, o futebol é provavelmente o esporte mais
associado a essa leséo.

Apesar da literatura reportar um risco de ruptura aumentado nas mulheres, que
varia de 2,4 a 9,7 vezes maior do que nos homens, quando comparados atletas
praticantes da mesma modalidade, o niumero absoluto de lesbes desse ligamento é
maior nos homens, uma vez que praticam mais esportes que as mulheres®.

Pacientes com hiperlaxiddo ligamentar apresentam maior risco de ruptura do
LCA, bem como aqueles com estreitamento do intercéndilo femoral®®.

O mecanismo da lesdo do LCA na crianca parece ser similar aquele no adulto.
Um entorse do joelho, sem contato, ocorre devido a uma rapida mudanca de direcao.
Uma sensacao de estalido é referida em um ter¢co dos casos de ruptura aguda do LCA.
A anteriorizacdo tibial associada a movimentos do joelho em valgo, varo e rotacao

interna, além da hiperextensao, esta descrita como mecanismo de lesdo do LCA.
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1.5. Histéria natural da lesdo do LCA em criancas

A histéria natural dessa lesdo pode ser extrapolada dos resultados de estudos
de acompanhamento de tratamento conservador. O temor dos cirurgides em lesar a
placa de crescimento no ato cirdrgico resultou em uma abordagem nédo operatéria que
consistia em imobilizacdo, reforco muscular do quadriceps e isquiotibiais,
aconselhamento e modificacdo das atividades. Diversos estudos apontam ser esse tipo
de abordagem equivocada provavelmente por motivos comportamentais especificos da
faixa etaria® *°. Esses pacientes dificiimente aceitam a necessidade de modificar suas
atividades e, como consequéncia, apresentam instabilidade recorrente e lesbes
meniscais e condrais® °. Kannus e Jarvinen®, Angel e Hall*®, bem como outros autores®
® 7 demonstraram que o tratamento conservador na ruptura completa do LCA em
pacientes esqueleticamente imaturos apresenta maus resultados, com instabilidade
recorrente e lesbes associadas de menisco e cartilagem, podendo levar a alteragbes

degenerativas precoces.

1.6. Reconstrucédo do LCA em criancas

Apesar dos maus resultados com o tratamento conservador, a indicagado
cirirgica nao significa certeza de sucesso. Aspectos biomecéanicos e bioquimicos, além
do nivel de atividade esportiva do paciente, contribuem para a incerteza da prevencao

das alteracbes degenerativas a médio e longo prazo. Estudos prospectivos,
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randomizados e de longo prazo sdo necessarios para avaliarmos a efetividade do
tratamento cirdrgico.

Assim, o tratamento cirargico é reservado para aqueles pacientes com ruptura
do LCA e lesdes meniscais ou ligamentares associadas e para agueles com ruptura do
LCA sem lesao associada, mas que ndo se adaptaram ao tratamento conservador.

Anderson et al®*’

estimou que a fise femoral distal contribui com 40% e a fise
tibial proximal, com 27% do crescimento longitudinal total dos membros inferiores.
Dessa forma, é imperativo o cuidado com essas estruturas na reconstrucdo do LCA de
pacientes esqueleticamente imaturos, ou seja, criancas e adolescentes.

A classificagdo clinica de Tanner®® para avaliacdo de caracteristicas sexuais
secundarias permite estimar a atividade da fise e o crescimento longitudinal
remanescente dos membros. Esse autor adotou 5 estadgios em sua classificagéo, de | a
V, sendo que quanto mais préximo do estagio V, mais proximo da maturidade. Assim,
guanto menor a maturidade do paciente, maior a estimativa de crescimento e o risco de
alteracéo da fise.

De acordo com o grau de maturidade esquelética, trés tipos de abordagem
cirirgica sao usadas: transfisaria completa, transfisaria parcial e sem transgressao
fisaria. A primeira é usada naquele jovem que apresenta maturidade Ossea quase
completa (estagios Tanner Il ou mais) e, portanto, € uma técnica equivalente a do
adulto. A segunda é usada naquele paciente com risco intermediario de lesédo fisaria

(estagio Il), cuja técnica consiste de tunel 6sseo atravessando a fise tibial e no

posicionamento over-the-top no femur. E, por fim, a técnica sem transgressao fisaria,
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que também posiciona o enxerto over-the-top no femur e tem sua fixacao tibial sem

transgressao da fise proximal.

1.7. Escolha do Enxerto

Os enxertos utilizados na reconstrucdo do LCA podem ser autdlogos ou
homologos. Os enxertos homologos, de banco de tecidos, apresentam resultados
clinicos satisfatérios®, porém carregam consigo o risco de transmissdo de algumas
doencas®. Além disso, a necessidade da existéncia de um banco de tecidos limita
muito a disponibilidade desse tipo de enxerto, principalmente no Brasil.

Os enxertos autdlogos apresentam boa disponibilidade, adequadas

propriedades biomecanicas e bons resultados clinicos***

, além de ndo apresentarem
riscos de transmissdo de doencas®®. Por esses motivos, tém sido amplamente
utilizados. Os enxertos autdlogos mais comumente usados sao indiscutivelmente o
ligamento patelar e os tenddes flexores, semitendinoso e gracilis. O tendéo quadriciptal
€ da preferéncia de alguns ortopedistas, porém é muito menos utilizado do que os
enxertos citados acima.

O terco central do ligamento patelar foi durante muito tempo a estrutura mais
utilizada para subsitituir o LCA rompido. Esse fato se deveu as suas adequadas

propriedades biomecéanicas e, especialmente, a presenca de extremidades 0Osseas,

caracteristica exclusiva sua, que permite uma fixacdo 0ss0-0sso0.
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Entretanto, a reconstrugcdo do LCA com utilizacdo do ligamento patelar tem
demonstrado uma alta taxa de complicacdes relacionadas ao mecanismo extensor®’.
Fratura da patela, no momento da obtencéo, talvez seja a mais grave delas*®. Porém, é
a dor anterior o motivo de maior preocupa¢do, uma vez que € muito frequente e de
dificil tratamento?® 474930,

Com isso, nos ultimos anos, os tenddes flexores, semitendinoso e gracilis, vém
ganhando popularidade. Suas propriedades mecanicas adequadas® e sua facil
obtencao, aliados a bons resultados clinicos®*>°, tém contribuido para esse aumento na
sua utilizacdo. Além disso, estudos apontam para menor taxa de complicacdes, quando
comparados com o ligamento patelar*®: *°.

Os tendbes flexores, diferentemente do ligamento patelar, ndo possuem
extremidades Osseas. Assim, sua fixacdo ao 0sso, bem como sua integracdo a ele,
ficam prejudicadas.

Em reconstrugcdes do LCA em pacientes esqueleticamente imaturos, 0s enxertos

escolhidos normalmente sdo os tenddes flexores!® %% 57,

Isso se deve ao fato de,
nesses pacientes, o uso de enxertos com extremidades Osseas poder levar a
interrupcdo do crescimento. Assim, as técnicas cirargicas usadas nessa populacao,
quer transgridam ou ndo a cartilagem de crescimento, exigem a utilizacdo de uma
estrutura que evite o dano a essa cartilagem, diminuindo, assim, o risco de
deformidades angulares ou mesmo de comprimento do membro. Os tenddes flexores,

por permitirem a obtencdo de enxertos mais longos, sdo os que melhor preenchem

esses quesistos.
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1.8. Métodos de Fixacao

Enquanto ndo ocorre a integracdo osso-tendao, a fixacdo é o ponto mais fragil
de toda a reconstrucdo, especialmente se os enxertos escolhidos forem os flexores.
Assim, a maior desvantagem dos tenddes flexores reside na dificuldade de obtencgao
de uma fixacdo imediata. Para permitir uma reabilitacdo irrestrita precoce, a fixacéo
tenddo-osso deve ser suficientemente resistente e rigida para suportar as cargas
tensoras das atividades do dia-a-dia e da reabilitacdo. Esse forte elo entre tendéo e
0sso deve ser mantido até que haja a integracdo biolégica entre essas estruturas. Ao
contrario do enxerto osso-tendao patelar-osso, nos tendbfes flexores nao ha
extremidades Osseas, 0 que dificulta a obtencdo de uma maior resisténcia na fixacado
inicial, bem como retarda a integracdo enxerto-0sso®®.

Diversos métodos de fixacdo dos tenddes flexores tém sido utilizados na
reconstrucdo do LCA' . Alguns dispositivos de fixacéo s&o proprios do fémur ou da
tibia, outros podem ser usados em ambos.

Testes biomecanicos tém sido aplicados a diferentes métodos de fixacdo de
enxertos'® com a finalidade de estimar resisténcia e seguranca para suportar as cargas
no periodo pos-operatorio inicial. Eles permitem predizer a vulnerabilidade a faléncia de
um sistema de fixacdo quando submetido a tensdo e promovem um ambiente para
comparacao direta entre os diferentes métodos de fixagao.

Diversos dispositivos de fixacdo osso-tenddo tém sido desenvolvidos e
aprimorados nos Ultimos anos™® 3. Na cirurgia de reconstrucdo do LCA no adulto, o

uso de alguns dispositivos de fixacdo ja esta consagrado, com estudos demonstrando
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bons resultados clinicos e laboratoriais!® 13,

Naqueles pacientes com esqueleto
imaturo, porém, métodos alternativos de fixacdo ao 0sso podem ser necessarios. A
existéncia de poucos estudos clinicos e raros estudos laboratoriais tornam sua

avaliacao clinica e laboratorial obrigatoria, razdo pela qual resolvemos desenvolver o

presente estudo.
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2.RESUMO

Objetivos. Comparar a resisténcia a tracdo de 4 métodos de fixagdo de tendéo
ao 0sso, sendo 3 deles passiveis de utilizacdo em pacientes esqueleticamente
imaturos.

Método. Foram utilizados 40 espécimes ovinos, fémures e tenddes, que foram
divididos em 4 grupos: arruela denteada de Titanio (AT), arruela 6ssea (AO), arruela
denteada de Polietileno (AP) e parafuso de Interferéncia (Pl). Cada método de fixagédo
foi submetido a testes de tragdo com ciclo Unico, realizados com um dispositivo marca
Kratos modelo K-1000, até a faléncia. Foram obtidas 3 variaveis: carga maxima, carga
convergente e rigidez. Na andlise estatistica, foi usado ANOVA para andlise de
variancias e teste Tukey para comparacao entre as médias dos grupos.

Resultados. Para todas variaveis medidas, o grupo Pl apresentou resisténcia
estatisticamente menor do que os 3 outros grupos. O grupo AT apresentou maior
média, seguido pelo grupo AP e AO, respectivamente, com diferenca estatisticamente
significativa somente entre os grupos AT e AO.

Conclusdo. Os métodos de fixacdo que podem ser utilizados em pacientes
esqueleticamente imaturos, grupos AO, AT e AP, apresentaram resisténcia a tracdo

estatisticamente superior ao grupo PI.

Palavras-chave

Joelho, ligamento cruzado anterior, métodos de fixacdo, esqueleto imaturo



31

3.INTRODUCAO

A cirurgia de reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) tem evoluido
muito nas trés ultimas décadas.

As tentativas de reparo direto através de sutura da leséo ligamentar e técnicas
extra-articulares apresentaram resultados clinicos inconsistentes no passado*™®. O
melhor conhecimento biomecéanico, anatbmico e cinematico permitiu uma melhora
significativa desses procedimentos e consequentemente dos resultados.
Atualmente, a cirurgia de reconstrugcédo do LCA constitui-se no reestabelecimento de
sua funcéo através da substituicdo o mais anatémica possivel do ligamento original
por um enxerto autélogo.

O aumento na pratica esportiva entre jovens tem elevado significativamente a
incidéncia de lesbes do LCA nessa populacdo. Diferentemente do adulto, o
tratamento cirdrgico da ruptura do LCA em pacientes esqueleticamente imaturos
permanece controverso®’. A atividade da cartlagem de crescimento impede a
utilizacao de procedimentos ja consagrados nos adultos.

Assim, até o presente momento, algumas modificacbes técnicas tém sido
utilizadas no sentido de reestabelecer a estabilidade articular, sem comprometer a
placa fisaria®'°. Portanto, métodos de fixacdo alternativos s&o necessarios nesses
procedimentos.

A resisténcia e seguranca dos métodos de fixacdo utilizados em adultos tém

11, 12

sido extensamente estudadas A resisténcia, seguranca e confiabilidade

daqueles métodos de fixacdo utilizados em criancas permanece duvidosa.
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Com esse objetivo, avaliamos mecanicamente 3 métodos de fixacdo de tendao
ao 0sso utilizados em reconstrugcdes do LCA em pacientes esqueleticamente

imaturos, comparando com um método clinicamente consagrado em adultos.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Comparar a resisténcia a tracdo de 4 métodos de fixacdo de tenddo ao 0sso.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1. Verificar a resisténcia meédia a carga maxima de cada meétodo de

fixacdo e compara-las.

4.2.2. Verificar a rigidez média de cada método de fixacdo e compara-las.

4.2.3. Verificar a carga convergente média de cada método e compara-las
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5.MATERIAIS E METODOS

Esse trabalho experimental, randomizado e intervencionista foi desenvolvido no
Departamento de Engenharia Mecanica da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul.

Os espécimes, o0ssos e tendbes, foram gentiimente cedidos pelo Frigorifero
Timers® - Porto Alegre - RS.

Foram testadas a forca de resisténcia a tragdo de 4 diferentes formas de fixacao
tenddo-osso usando 40 amostras de fémur distal direito de ovelha e 40 de tend&o do
musculo flexor profundo dos dedos do membro posterior dos mesmos animais. Apds
retirados, os espécimes (tenddo e osso) foram devidamente dissecados para retirada
de partes moles aderidas e armazenados em temperatura média de -25 °C em
invélucros de plastico. Este procedimento mostrou ndo afetar as propriedades
mecanicas de tenddes e ossos'® '*. As amostras foram entdo randomizadas em 4
grupos de estudo contendo 10 amostras em cada.

No dia dos testes, tenddo e osso foram descongelados a temperatura ambiente
e umidificados com solucédo salina durante o preparo, procedimentos de fixacédo e
testes biomecénicos. Todos os procedimentos de fixacdo foram realizados pelo mesmo
cirurgido.

Os tenddes apresentaram comprimento médio de 20 cm. Suas extremidades
foram suturadas entre si com fio de poliéster trangado com cobertura n® 5
(Ethibond/Ethicon®) seguindo a técnica sugerida por Krackow™ formando um tendao

duplo (Figura 1). As extremidades aproximadas e suturadas dos tenddes foram fixadas
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ao fémur distal conforme cada uma das quatro técnicas propostas, com a finalidade de
anular o efeito suspensorio da alca, enquanto essa foi presa ao dispositivo de ensaio

de tracao (figura 2).
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e

Figura 1. Tenddo com sutura Krackow das extremidades

Figura 2. Sistema de fixac&o evidenciando as extremidades livres fixadas pela Arruela
Denteada de Polietileno e a alga permanecendo livre para ser presa ao dispositivo de
tracao

Figura 3. Tunel femoral realizado no céndilo lateral. Pode-se observar a passagem das
extremidades livres do tendao através do tanel.
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O terco proximal dos fémures foi desprezado, e a parte remanescente foi
preparada em sua porcdo proximal para adaptacéo ao dispositivo de ensaio de tragéo.

Nos grupos 1, 3 e 4 foi utilizado tunel 6sseo femoral, enquanto no grupo 2 foi
utilizada a técnica over-the-top.

O tunel femoral foi realizado através do céndilo lateral, desde a inser¢ao femoral
do ligamento cruzado anterior na face intercondiliana até a face lateral do condilo. O

didametro do furo da broca variou conforme o método de fixacdo a ser usado. (Figura 3)

Na técnica over-the-top, o tenddo passava pelo sulco intercondiliano e
contornava posteriormente o condilo lateral, onde era realizada a fixacdo do tend&o

com o método da arruela 6ssea’®. (Figura 4)

Figura 4. Mostra o tend&o passando sobre o condilo lateral femoral over-the-top e
sendo fixado pela arruela éssea.

Grupo 1 - parafuso com arruela denteada de titaneo (AT): o enxerto, passado de

distal para proximal pelo tanel 6sseo de 7 mm de diametro, foi fixado no fémur 0,5 cm
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proximal ao seu ponto de saida no tunel com um parafuso esponjoso de grandes
fragmentos, transversal ao eixo da diéfise, e arruela denteada de titaneo (figuras 5 e 6).

Grupo 2 - arruela 6ssea (AO): o enxerto foi passado de distal para proximal pela
técnica over-the-top e fixado ao fémur com uso de arruela 6ssea. Esta arruela,
contendo cortical e cerca de 0,5 cm de 0sso esponjoso (figuras 7 e 8), é feita com uso
de uma trefina especial com 1,5 cm de diametro, sendo refixada ao seu local de origem
com uma arruela metalica lisa e um parafuso esponjoso de grandes fragmentos.

Grupo 3 - parafuso com arruela denteada de polietileno (AP): o enxerto, passado
de distal para proximal pelo tinel ésseo de 7 mm de diametro, foi fixado no fémur 0,5
cm proximal ao seu ponto de saida no tunel com um parafuso esponjoso de grandes
fragmentos, transversal ao eixo da diafise, e arruela denteada de polietileno (figura 9).

Grupo 4 - parafuso de interferéncia (PI): o enxerto, assim como nos grupos 1 e
2, também foi passado de distal para proximal pelo tunel 6sseo, mas desta vez o tunel
tem 6,2 mm de didmetro e foi previamente trefinado . Uma vez que o enxerto estivesse
posicionado, era fixado ao tunel com parafuso de interferéncia (figura 10) passado de

distal para proximal.
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Figura 5 e 6 Arruela Denteada de Titanio

Figura 7 e 8 Arruela Ossea

Figura 9 Arruela Denteada de
Polietileno Figura 10 Parafuso de Interferéncia
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Os espécimes foram submetidos a testes mecanicos com uso de um dispositivo
de tracdo e compressao marca Kratos modelo K-1000, com sistema de aquisicdo de
dados controlado por computador k5 133 MHz, placa de aquisicdo Eagle, software de
geracao grafica DIAdem 3.02 GsFmbH da Universidade Aachen (Alemanha). Esses
testes foram realizados no Departamento de Engenharia Mecénica da UFRGS.

O fémur foi preso ao dispositivo de tragdo com uma fixacdo transdssea e o
tenddo preso por sua alca a cavaleiro. Os testes de ensaio de tracdo foram em ciclo
anico até a falha e a direcdo da forca aplicada foi paralela ao eixo do fémur, numa
velocidade de 10 mm/seg.

Utilizou-se o teste ANOVA para avaliagcdo das variancias e o teste Tukey para

comparacao das médias entre os grupos, nas 3 diferentes variaveis.
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Os testes de tracdo foram realizados em quarenta (40) espécimes, dez (10) em

cada grupo. Cada teste de tracdo permitiu adquirir um gréfico, de forca (em Newtons)

por deslocamento (em milimetros). Nesse grafico, foram medidas trés (3) variaveis:

resisténcia maxima (em Newtons), rigidez (em Newtons por milimetros) e carga

convergente (em Newtons).

Os dados descritivos dos grupos estao descritas na tabela 1.

Método fixacédo Dados Forca maxima Rigidez Carga
descritivos convergente

AT Média 720,79 68,15 671,75
(n=10) Mediana 725,69 76 701,18
Desvio Padrao 122,70 13,56 138,72

(BP)
Minima 505,04 39,23 460,91
Maxima 926,73 78,45 882,60
AO Média 511,41 53,93 470,23
(n=10) Mediana 519,75 49,03 490,33
Desvio Padrao 107,15 12,03 110,18

(BP)
Minima 338,33 39,23 245,17
Maxima 676,66 78,45 637,43
AP Média 641,84 57,33 583,49
(n=10) Mediana 627,62 52,53 563,88
Desvio Padrao 156,50 15,98 155,69

(BP)
Minima 392,27 36,77 323,62
Maxima 941,44 78,45 882,60
Pl Média 316,27 45,50 286,84
(n=10) Mediana 335,88 40,70 289,29
Desvio Padrao 72,96 16,71 65,99

(BP)
Minima 201,04 25,49 196,13
Maxima 421,69 78,45 392,27

Tabela 1. Dados descritivos dos grupos



42

Os melhores resultados com relacdo a resisténcia maxima foram obtidos pelo
grupo da arruela metélica de titdnio (AT). Essa foi seguida, em ordem decrescente de
valores, pelos grupos da arruela plastica de polietileno (AP), da arruela 6ssea (AO) e
do parafuso de interferéncia (PI).

Na avaliacdo das outras duas variaveis, rigidez e carga convergente, a mesma
ordem foi observada, com o grupo da AT seguido pelos grupos da AP, AO e PI.

Na analise estatistica dos valores obtidos para resisténcia maxima e para carga
convergente, o grupo do PI foi significativamente inferior a todos outros grupos (p <
0,05). O grupo da AO também foi significativamente inferior ao grupo da AT (p < 0,05).
Na avaliacdo entre os grupos AO e AP e entre os grupos AP e AT, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa. (tabelas 2 e 3)

Subgrupos para alpha = .05
grupo N 1 2 3
Pl 10 316,2660
AO 10 511,4170
AP 10 641,8470 | 641,8470
AT 10 720,7900
Sig. 1,000 ,084 456

Tabela 2. Teste Tukey para variavel forca maxima
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Subgrupos para alpha = .05

grupo N 1 2 3

Pl 10| 286,8440

AO 10 470,2300

AP 10 583,4980 | 583,4980
AT 10 671,7560
Sig. 1,000 ,183 ,385

Tabela 3. Teste Tukey para variavel carga convergente

Ja nos testes estatisticos utilizados para a variavel rigidez, o grupo PI foi

estatisticamente inferior ao grupo AT somente (p < 0,05), ndo apresentando diferenca

guando comparado aos outros 2 grupos, AP e AO. Os grupos da AT, AO e AP, quando

comparados entre si, ndo apresentaram diferenca (tabela 4).

grupo

Subgrupos for alpha = .05

2

Pl
AO
AP
AT
Sig.

10
10
10
10

45,5020
53,9349
57,3320

,290

53,9349
57,3320
68,1550

,153

Tabela 4. Teste Tukey para variavel rididez
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7. DISCUSSAO

A fixacdo do enxerto ao osso é um elemento fundamental na técnica de
reconstrucdo do LCA. Nos Ultimos anos, diversos métodos de fixacdo tém sido
desenvolvidos e aprimorados, no sentido de tornar essa cirurgia cada vez mais
segura'’ 2. Apesar disso, alguns aspectos dessa etapa cirlirgica necessitam maior
conhecimento e estudo.

Um método de fixagdo que estimule a incorporacdo 0ssea do tenddo, que possa
ser usado em criangas e que ndo tenha um custo alto sdo os principais fatores que nos
levaram a elaborar esse estudo. A arruela éssea parece, em uma primeira analise, um
método que procura atender esses objetivos.

Assim, comparamos o0s resultados obtidos da AO com outros métodos de
fixacdo, alguns com resultados clinicos ja consagrados na literatura, como o parafuso
de interferéncia'”%,

A fixac@o do enxerto utilizando Pl é o método de escolha quando usado osso-
tenddo patelar-osso. Esse tipo de fixacdo combina uma construcao altamente rigida no
periodo inicial do pés-operatério com uma integracdo precoce do enxerto®?’. Além
disso, fixa o enxerto o mais proximo da articulacdo e, por isso, € conhecida como
fixagc@o anatdémica, pois evita 0 movimento dentro dos tuneis.

A fixacdo de tendBes com PI, porém, ndo apresenta a mesma resisténcia.

Andlises mecéanicas mostram gue esse sistema apresenta resisténcia de 336 a 546 N,

quando usado no fémur de modelos animais?® ?°. Esses valores baixam ainda mais
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quando sdo usados modelos tibiais?® *°. Apesar de testes mecanicos evidenciarem
valores relativamente frageis, estudos clinicos tém mostrado bons resultados®" %2,

Essa discordancia de achados talvez se explique pela auséncia até agora de
dados objetivos comprovando a real resisténcia exigida no LCA in vivo. Noyes estimou
que esse valor pode chegar até 450 N em algumas atividades do dia-a-dia®’.
Entretanto, resultados de estudos clinicos tém se mostrado favoraveis mesmo quando
sistemas de valores menores do que aqueles estimados por Noyes foram usados.
Shelbourne, por exemplo, avaliando um meétodo cujos testes mecanicos encontraram
valores médios de 248 N, observou bons resultados clinicos®. Portanto, o real valor
das cargas tensoras no LCA permanece indeterminado. O que se sabe é que o0 ponto
mais fragil da reconstrucdo no pos-operatdrio € o sistema de fixacdo, jA que os
enxertos atualmente usados possuem resisténcia similiar ou superior aquelas do LCA
original. Assim, até que ocorra a incorporacdo 6ssea do enxerto, € a resisténcia do
método de fixagdo que vai determinar a resisténcia final de todo sistema.

Encontramos uma média de 316 N quando utilizamos o PIl. Esse valor esta em
consonancia com agueles encontrados na literatura. Essa técnica, porém, pode
apresentar grande variabilidade de resultados, pois depende de muitas variaveis, como
comprimento e diametro do parafuso utilizado, espaco entre o parafuso e 0 0sso
(interface gap), densidade éssea, posicionamento e torque de insercdo do parafuso.
Além disso, sua utilizacdo em pacientes com fise aberta (figura 11) est4 contra-
indicada, ja que exige a confec¢do de tlneis 0sseos com consequente transgressao

dessa estrutura, podendo causar lesdo e alteracdo no crescimento ésseo.
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Figura 11 Radiografia simples do joelho com fise aberta

Apesar do parafuso de interferéncia ser contra-indicado para utilizagdo em
pacientes esqueleticamente imaturos, decidimos utilizd-lo na comparacdo, pois
apresenta resultados clinicos satisfatérios quando utilizado em adultos. Assim, o
método que apresentasse maior resisténcia mecanica que o Pl provavelmente seria
seguro para sua utilizac&o in vivo.

Nesse sentido, todos os outros métodos de fixacdo utilizados no estudo
apresentaram valores médios maiores, com significancia estatistica, do que aqueles
obtidos no grupo PI. Além disso, do ponto de vista técnico, 0s 3 grupos que se
mostraram superiores ao Pl, podem ser usados em pacientes com fise aberta.

A arruela 6ssea com passagem dos tenddes over the top talvez seja 0 método
com maior indicacdo para utlizacdo em criancas, pois além de ndo transgredir a
cartilagem de crescimento, pode apresentar menor tempo na integracdo 6ssea do

tendao, ja que essa estrutura € comprimida pela arruela 6ssea obtida.
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Nos testes mecéanicos desse sistema de fixacdo, obtivemos resultados
estatisticamente superiores aqueles do PI, com valor médio de 511 N. Essa média foi
estatisticamente inferior & do grupo com arruela metalica de titanio e similar a do grupo
com AP, apesar de uma tendéncia a valores mais baixos.

Utilizamos as extremidades dos tenddes no ponto de fixacdo pela AO, pois
assim avaliamos sua forca de preensédo. Esse fato muito provavelmente determina uma
menor resisténcia do que aquela obtida na técnica in vivo, em que a al¢ca do tendéo é
posicionada ao redor do parafuso. Por esse motivo, podemos ter subestimado a
resisténcia desse método.

Por outro lado, o posicionamento over-the-top do tend&do determina uma
distribuicdo da carga de tracdo ao longo de seu percurso. Isso pode determinar forcas
menores na fixacdo do que nos demais grupos, nos quais os tendfes passavam por
tuneis 6sseos, e assim a AO poderia apresentar maior resisténcia do que realmente foi
observada.

Os outros dois métodos, arruelas denteadas metdlica e plastica, mostraram
valores mais altos que os grupos da AO e PI. O grupo da AT apresentou a maior média
e foi estatisticamente superior a AO e ao Pl. O grupo da AP, apresentou a segunda
maior meédia. Apesar de a média da AT ser maior que a AP, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Ambas arruelas denteadas apresentam estruturas
semelhantes, o que provavelmente justifica a proximidade dos valores médios. A
tendéncia a superioridade da AT em relacdo a AP se explica por dois fatos. Primeiro, a
AT apresenta um didmetro maior que a AP e, portanto, uma area maior de preenséo do

tenddo. E, segundo, podemos explicar essa superioridade analisando o trabalho de



48

Beynnol et al. Esse autor avaliou arruelas denteadas plasticas com parafusos inseridos
com diferentes torques em tibias bovinas. Seus resultados mostraram que quanto
maior o torque de insercdo do parafuso, melhor a resisténcia a tracdo do sistema.
Nosso estudo ndo contou com torquimetro, sendo os parafusos apertados conforme a
experiéncia do cirurgido. Assim, como o material metalico € mais resistente que o
plastico, maior torque pode ter sido obtido com a AT, o que muito provavelmente
também contribuiu para a obtencédo de médias maiores.

Os estudos que avaliam mecanicamente métodos de fixacdo utilizam espécimes
0sseos diferentes. Alguns utilizam 0ssos bovinos, outros ovinos e até 0ossos de cadaver
humanos. Os o0ssos de espécimes animais apresentam normalmente mais densidade
do que aquele de cadaver humano, uma vez que esses sdo normalmente oriundos de
cadaveres idosos. Utilizamos material ovino, assim como Fabbriciani et al**. A
diferenca de densidade éssea parece exercer maior influéncia naqueles métodos de
fixacdo que se apoiam no osso medular, como é o caso do parafuso de interferéncia,
nao influindo nos outros trés métodos testados.

Por fim, cabe ressaltar aqui o baixo custo que apresenta a fixacdo tendinea com
a AO. O gasto com este método pode ser bem inferior aos demais utilizados nesse
estudo e podem chegar a menos de 1% do valor de outros sistemas de fixagdo com

parafusos ou pinos bio-absorviveis, disponiveis no mercado.
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8. CONCLUSOES

- Os métodos de fixacgdo com possibilidade de uso em pacientes
esqueleticamente imaturos apresentaram propriedades biomecanicas satisfatorias

- A arruela oOssea através do posicionamento over the top apresentou
propriedades biomecéanicas satisfatorias, 0 que juntamente com o0 baixo custo e
provavel estimulo a integracdo osso-tenddo, a torne uma opg¢do viavel na pratica

clinica.
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Comparison of immediate mechanical properties of 4 methods for fixation of tendons to
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Abstract

Our purpose was to compare the resistance to traction of 4 methods for fixation
of tendons to bone, 3 of which can be used with skeletally immature patients. Femurs
and tendons were harvested from 40 sheep and distributed into 4 experimental groups:
spiked titanium washer (TW), bone washer (BW), spiked polyethylene washer (PW) and
interference screw (IS). Each fixation method was subjected to single-cycle load-to-
failure traction tests using a Kratos K-1000 testing rig. Three variables were recorded
and analyzed: maximum load, yield load and stiffness. For statistical analysis, ANOVA
was applied to variances and the Tukey test was used for comparison between the
mean results for each group. The IS group had statistically lower resistance than the
other 3 groups for all of the variables. The TW group had the highest mean figures,
followed by the PW and BW groups respectively, but only the differences between the
TW and BW groups were statistically significant. The fixation methods that can be used
with skeletally immature patients, the BW, TW and PW systems, all exhibited superior

resistance to traction than the IS group.
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Introduction

Surgery to reconstruct the anterior cruciate ligament (ACL) have evolved greatly
over the last 3 decades.

In the past, attempts to achieve direct repair by means of suturing the injured
ligament and extraarticular techniques produced inconsistent results [2,11,20,30].
Improvements and increases in biomechanical, anatomic and kinematic knowledge
have allowed these procedures and, as a consequence, their results, to be improved
significantly. Currently, surgery to reconstruct the ACL consists of reestablishing
function by means of substituting the original ligament in as anatomic a way as possible
using an autologous graft.

The incidence of ACL injuries among young people has increased significantly as
their participation in sporting activities has increased. In contrast with adult patients,
surgical treatment of a ruptured ACL in patients with immature skeletons does not yet
enjoy consensus [1,15,25]. The active growth cartilage limits orthopedists’ ability to
employ procedures that are already routine with adult patients.

Therefore, certain modifications have been made to the technique in order to
reestablish joint stability, without compromising the physeal plate [6,12,16]. However,
alternative fixation methods are needed for these procedures.

The resistance and safety of the fixation methods used with adults have been
widely studied [5,13]. The resistance, safety and reliability of these same methods is still
in doubt when they are used with children.

Based on these considerations, in this study we carried out a mechanical

evaluation of 3 methods for attaching tendons to bone that are used in ACL
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reconstruction with skeletally immature patients and compared them to a method that is
widely accepted clinically with adults.

Therefore, the objective of this study was to compare the resistance to traction of
different methods for attaching tendons to bone. In order to achieve this, we determined
and compared the mean maximum load resistance, the mean stiffness, and the mean

yield load of each fixation method.
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Materials and methods

This was a randomized intervention experiment carried out at the Mechanical
Engineering Department at the Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brazil.

The specimens, bones and tendons, were kindly donated by the Frigorifero Timers®
abattoir in Porto Alegre, RS, Brazil.

The traction resistance strength of 4 different tendon-to-bone fixation methods
were tested using the right distal femurs of 40 sheep and 40 specimens of deep flexor
tendons toes of the hind legs of the same animals, mean 12 months old. Once
removed, the specimens (tendon and bone) were duly dissected to remove adhered soft
tissues and stored at an average temperature of -25 °C in sealed plastic packaging.
This procedure has been shown not to affect the mechanical properties of tendons or
bones [29,35]. These samples were then distributed at random into 4 study groups,
each comprising 10 samples.

On the day of the tests, the tendons and bones were defrosted at room
temperature and irrigated with saline solution throughout preparation, attachment
procedures and biomechanical testing. All attachment procedures were carried out by
the same surgeon.

The tendons had a mean length of 20 cm (16 — 24). Their extremities were joined
together using number 5 braided polyester sutures (Ethibond/Ethicon®) using the
technique proposed by Krackow [18], creating a double tendon (Figure 1). The sutured
extremities of the tendons were then attached to the distal femur by one of the four
techniques being investigated, with the objective of negating the suspensor effect of the

loop, which was secured to the traction testing apparatus (Figure 2).
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The proximal third of the femur was secured and the proximal portion of the
remaining two-thirds was prepared for fitting to the traction testing device.

In groups 1, 3 and 4, a femoral tunnel was prepared, while in group 2 an over-the-top
technique was used.

The femoral tunnel was drilled through the lateral condyle, from the femoral
insertion point of the anterior cruciate ligament on the intercondyloid surface to the
lateral surface of the condyle. The diameter of the drill hole varied depending on the
fixation method to be employed (Figure 3).

In group 2, where the over-the-top method was used, the tendon passed along
the intercondyloid notch and then followed the surface of the lateral condyle, where it
was fixed using the bone washer system [9] (Figure 4).

Group 1 — spiked titanium washer with screw: The graft was threaded through a
7 mm diameter bone tunnel, from distal to proximal, and fixed to the femur 0.5 cm
proximal from the point at which it exited the tunnel with a large fragment cancellous
bone screw, transversal to the axis of the diaphysis, and a spiked titanium washer
(Figure 5).

Group 2 - bone washer: The graft was positioned from distal to proximal over the
top of the condyle and fixed to the femur using a bone washer. This washer is fabricated
cortical bone and around 0.5 cm of spongy bone (Figure 6), using a special trephine
with a diameter of 1.5 cm, and is reattached to the point from which it is harvested using
a smooth metal washer and a large fragment cancellous bone screw.

Group 3 - spiked polyethylene washer and screw: The graft was threaded

through a 7 mm diameter bone tunnel, from distal to proximal, and fixed to the femur 0.5
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cm proximal from the point at which it exited the tunnel with a large fragment cancellous
bone screw, transversal to the axis of the diaphysis, and a spiked polyethylene washer
(Figure 7).

Group 4 - interference screw: As with groups 1 and 2, the graft was threaded
through a bone tunnel from distal to proximal, but ion this group the tunnel had been
drilled to 6.2 mm diameter and then trephined. Once the graft was correctly positioned,
it was fixed to the tunnel using an interference screw (Figure 8), inserted via the distal
surface and screwed in proximally.

The specimens were subjected to mechanical tests using a Kratos K-1000
traction and compression testing machine, with a data collection system controlled by a
k5 133 MHz computer fitted with an Eagle data capture acquisition card and running
DIAdem 3.02 GsFmbH graphics software from the University of Aachen (Germany). All
tests were performed at the Mechanical Engineering Department of UFRGS.

The femur was secured to the traction machine by transfixation and the loop of
tendon fixed to the test rig’s traction clamp. The traction experiments were single-cycle
load-to-failure tests, with force applied in a direction parallel to the axis of the femur, at a
velocity of 10 mm/second.

The ANOVA test was used to assess variances and the Tukey test was used to

compare means between groups, for the 3 different variables.
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Results

The traction tests were performed on a total of forty (40) specimens, ten (10) in
each group. Each traction test produced a graph of force (in Newtons) against
displacement (in millimeters). Three (3) variables were measured on each of these
graphs: load at failure (in Newtons), stiffness (in Newtons per millimeter) and yield load
(in Newtons).

Table 1 lists the descriptive data for the experimental groups.

The titanium washer (TW) group had the best failure load results, followed by the
polyethylene washer (PW), bone washer (BW) and interference screw (IS) groups in
descending order of resistance strength.

The same order was observed for the other two variables, stiffness and yield
load, with the TW group performing best, followed by the PW, BW and IS groups.

Statistical analysis of the figures for failure load and yield load demonstrated that
the IS group was significantly inferior to all of the other groups (p < 0.05). The BW group
was also significantly inferior to the TW group (p < 0.05). The differences between the
BW and PW groups and between the PW and TW groups were not statistically
significant (Tables 2 and 3).

In contrast, the statistical tests applied to the variable stiffness only indicated that
the IS group was statistically inferior to the TW group (p < 0.05), with no statistical
difference when compared with the other two groups, PW and BW. When the TW, BW
and PW groups were compared with each other, there were no statistical differences

(Table 4).
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Discussion

Graft to bone fixation is a fundamental element of the ACL reconstruction
technique. Over recent years, a range of different fixation methods have been
developed and refined in order to make this surgery safer [5,13]. Despite this, certain
features of this stage of the operation require better understanding and further study.

The search for a fixation method which stimulates bone incorporation of the
tendon, which can be used with children and which does not involve elevated costs was
the principal objective which led us to perform this study. On a first analysis, the bone
washer fixation method appears to meet these objectives.

We therefore compared the results achieved using the BW with those of other
fixation methods, some of which already enjoy wide acceptance in the literature, such
as the interference screw [3,14,23,26,27,32,34].

Graft fixation using the IS is the method of choice for bone-tendon patellar-bone
techniques. This type of fixation combines a highly rigid construction during the initial
postoperative period with early graft integration [8,19,28,31]. Furthermore, the graft is
fixed closer to the articulation and is therefore considered an anatomic fixation since it
avoids movement within tunnels.

Fixation of tendons with IS, does not however offer the same resistance.
Mechanical analysis demonstrates that this system offers a resistance of 336 to 546 N,
when used in femurs in animal models [16,24]. These figures are reduced even further
when tibial models are used [22,34]. Despite these mechanical test figures indicating

relative fragility, clinical studies have observed good results [7,21].
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This disparity in findings is possibly the result of the lack, to date, of objective
data proving the true failure resistance demanded of the ACL in vivo. Noyes estimated
that this value could reach 450 N during certain day-to-day activities [28]. Nevertheless,
the results of clinical studies have been favorable even when systems offering lower
values than those estimated by Noyes have been used. Shelbourne and Gray [33], for
example, observed good clinical results when evaluating a method for which
mechanical tests had found a mean value of 248N [19]. Therefore, the true magnitude
of the tensile loads on the ACL remain undefined. What is known is that the fixation
system is the most fragile point of the reconstruction during the postoperative period
since the grafts that are used nowadays have failure resistance similar or superior to
that of the original ACL. Therefore, until bone incorporation of the graft takes place, it is
the resistance strength of the fixation method that will determine the failure resistance of
the whole system.

We found a mean failure load of 316 N when we used an IS in the model
described here. This value is in line with others found in the literature. This technique
can, however, can produce very variable result, since it is dependent on many
variables, such as length and diameter of the screw, the space between the screw and
the bone (interface gap), bone density, position and insertion torque. Furthermore it is
contraindicated for use with patients with open physes (Figure 9) since this demands
the drilling of bone tunnels, with resulting invasion of this structure, and can cause
injuries and abnormal bone growth.

Despite being contraindicated for use with skeletally immature patients, we

decided to use the IS for purposes of comparison, since it offers satisfactory clinical
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results when used with adults. Therefore, any method that offers greater mechanical
resistance than the 1S would probably be safe for use in vivo.

From this perspective, all of the other methods of fixation used in this study
exhibited greater mean values, with statistical significance, than those of the IS group.
Furthermore, from a technical point of view, all three groups proved superior to the IS
group, being usable with patients with open physes.

The bone washer using the over-the-top position is possibly the most indicated of
these methods for use with children, since, in addition to not invading the growth
cartilage, it may also offer a shorter period of tendon bone integration, since this
structure is compressed by the harvested bone washer.

The mechanical tests of this fixation system produced results that were
statistically superior to those for the IS system, with a mean failure resistance of 511 N.
This mean was statistically inferior to the titanium washer group and similar to the group
with the PW, although it had a tendency towards lower figures.

We used the sutured ends of the tendon at the fixation device because in this
manner we were evaluating its prehensile force due to compression. This very probably
results in a lower resistance than is obtained using the technique in vivo, where the loop
of the tendon is positioned around the screw. We may have underestimated this
technique’s failure resistance for this reason.

On the other hand, positioning the tendon over the top means that traction forces
are distributed along its length. This could cause weaker fixation forces than in the other
groups, in which tendons were passed through bone tunnels, and therefore the BW may

offer greater resistance than was observed here.
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The other two methods, spiked metal or plastic washers, demonstrated higher
values than the BW and IS groups. The TW group had the highest mean and was
statistically superior to the BW and IS groups. The PW group had the second highest
mean. Despite the mean for the TW group being greater than that in the PW group, the
difference was not statistically significant. Both spiked washers have a similar structure,
which probably explains the similarity of their mean figures. The tendency for the TW to
be superior to the PW can be explained by two facts. First, the TW has a larger
diameter than the PW and, therefore, a greater area of the tendon is gripped. Second,
we can also explain this superiority with reference to work by Beynnol et al. [4]. These
authors assessed spiked plastic washers with screws driven at different torques into
bovine tibias. Their results demonstrated that the greater the torque to which the screw
was tightened, the better the system’s resistance to traction. We did not use a torque
meter in our study and the screws were tightened in accordance with the surgeon’s prior
experience. Therefore, since the metal is more resistant than the plastic, greater torque
can be applied with the TW system, which probably also contributed to the higher mean
values.

Different studies have performed mechanical assessments of fixation systems
using a range of different bone specimens. Some studies have employed bovine bones,
others ovine bones and even bones from human cadavers have been investigated.
Bones from animal specimens normally exhibit greater density than those from human
cadavers, since they are normally harvested from elderly individuals. We employed
ovine material, in common with Fabbriciani et al. [10]. Differences in bone density

appear to have a greater influence on fixation methods supported in medullar bone, as
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is the case with the interference screw, and should not affect the other three methods
tested.

Finally, it is appropriate to point out the low cost of tendon fixation using the BW
system. The costs involved with this method can be very much lower than the other
systems used in this study and can be as little as 1% of the price of other fixation
systems on the market using bioabsorbable posts or screws.

Based on the results of the present study, it is possible to conclude that:

- The fixation methods that can be used for reconstruction in immature patients
exhibited good biomechanical proprierties.

- The bone washer with the over-the-top position exhibited satisfactory biomechanical
proprierties; this fact, together with its low cost and potential for biological integration,

probably means it is a safe alternative for use in vivo.
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Figure legends

Fig 1. Tendon with extremities joined together with a Krackow suture.

Fig 2. Fixation system, illustrating the free ends of the tendon attached with a Spiked
Polyethylene Washer and showing the loop ready to be secured to the traction device.
Fig 3. Femoral tunnel bored through the lateral condyle. The route the free ends of the
tendon will take through the tunnel can be observed.

Fig 4. The tendon can be observed passing over the top of the lateral femoral condyle,
where it is fixed with a bone washer.

Fig 5. Spiked titanium washer

Fig 6. Bone washer

Fig 7. Spiked polyethylene washer

Fig 8. Interference screw

Fig 9. Simple X-ray of the knee with open physes



