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Resumo

Nas lesGes condrais grandes e sintomaticas existem varias opgoes cirlrgicas para o
tratamento, quando sdo refratarias ao tratamento conservador. A escolha vai
depender da idade, nivel de atividade, localizacdo, tamanho, forma e profundidade
do defeito. As técnicas de restauracdo consistem na tentativa de restabelecer a
microarquitetu-ra da cartilagem articular normal, enquanto as técnicas de
reparagao ndo necessariamente restauram a cartilagem, mas aliviam os sintomas,
como: lavagem e desbri-damento, que sdo benéficos na osteoartrose grave e
moderada do joelho; abrasdao, microfraturas c perfuragdes, que induzem a
migracdo de células da medula éssea com formagao posterior de fibrocartilagem,
gue ndo possui as mesmas propriedades mecanicas da cartilagem normal, porém
permitem alivio dos sintomas. A mosai-coplastia possui indicacdo precisa em lesoes
bem delimitadas na area de carga com resultados satisfatorios quando bem
executadas.

DESCRITORES - Cartilagem articular. Tratamento . Desbridamento. Abrasao

Abstract

In great chondral and symptomatic lesions there are several surgical options for
treatment when resistant to the traditional treatment. The choice depends on the
age, level of activity, location, size, shape and severity of the defect. Restoration
techniques try to re-establish the microarchitecture of the normal articular
cartilage while the repair techniques not necessarily restore the cartilage but
decrease symptorns such as washing and debride-ment which favors the severe
and moderate osteoarthri-tis of the knee; abrasion, microfractures and
perforations induce to migration of stem cells with a Ilater formation of
fibrocartilage, not presenting the same mechanical properties of the normal
cartilage but allow relief of symptoms. The mosaicoplasty has a precise indication
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in very well defined lesions in the load area, presenting satisfactory results when
successfully performed.

KEY WORDS - Cartilage, Articular. Combined Modality Therapy. Debridement.
Chemexfoliation

Introducao

Ha varias opgoes cirlirgicas para o tratamento das lesGes condrais e osteocondrais
refratarias ao tratamento clinico. Cada técnica apresenta uma porcentagem de
bons resultados, porém nenhuma se constitui em um tratamento padrdo unico.
Em 1743, William Hunter! afirmou que "Desde Hippdcrates até o presente, é
universalmente aceito que a destruicdo da cartilagem é um problema que nunca
mais repara".

As técnicas comumente realizadas ndo levam a producao de cartilagem hialina, e
constituem-se em lavagem, desbridamento artroscépico e técnicas de estimulagdo
das células mesenquimais (perfuracdo, abrasdao e microfraturas), que induzem a
formacdo de tecido fibro-cartilaginoso para a cobertura das lesdes. A esse processo
chamamos de reparacdo por substituicao.

Na ultima década, muitas pesquisas tém sido realizadas com o objetivo de cobrir a
lesdo osteocondral com cartilagem hialina, o mais proximo da original, ao que
denominamos reparacdo por regeneracgao. Assim, varios procedimentos tém sido
desenvolvidos com esse objetivo, tais como: transplante osteocondral autdlogo
(mosaicoplastia), transplante de peridsteo, transplante de pericondrio, enxertos
homologos, cultura de condrdcitos, engenharia de tecidos e terapia genética.

Lavagem e desbridamento

Constituem técnicas direcionadas para o alivio temporario dos sintomas associados
as lesdes condrais. Os efeitos de lavagem articular foram relatados por Bircher?, em
1921, Burman?®, em 1935, e Watanabe®*, em 1957.

Acredita-se que os beneficios da lavagem artroscépica sejam devido a remocgao de
fragmentos de cartilagem articular degenerada, enzimas proteoliticas e mediadores
inflamatorios. Pelo fato de ndo haver a penetracdo no osso subcon-dral ndo ocorre
sangrarnento e, portanto, ndo ha a migracdo ou proliferacdo de células para reparar a
lesdo (Fig. 1).
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Figura 1 - Desbridamento de lesdo condral no céndilo femoral medial

Estimulacao de células mesenquimais primitivas

Esses procedimentos tém como objetivo a inducdo da metaplasia da célula
mesenquimal no sentido de se formar uma fibrocartilagem viavel, que mais se
aproximasse da cartilagem hialina original que cobre as extremidades 6sseas do
joelho.

Magnusson (1946) e Smith-Petersen (1948) foram os precursores das técnicas de
desbridamento para estimulacdo da formacdao de cartilagem reparadora ao nivel
articular®. Ficar®, em 1979, foi o primeiro a introduzir o conceito de espongializacdo
para producdo de tecido reparador da cartilagem articular, frisando que esta ainda
era uma tentativa longe da mais produtiva neste sentido de reparacdo tecidual.
Este autor foi o que estimulou o desenvolvimento de técnicas de perfuracdes
dsseas e microfraturas, que na literatura deram origem aos trabalhos de Sprague’
(1981), Ogilvie-Harris e Jackson» (1984) e Rodrigo et al.® (1994), ja com o auxilio
da técnica artroscopica. Este Uultimo foi o primeiro a utilizar o "ice pick" na
realizacdo da técnica cirdrgica de microfraturas, além de ressaltar a importancia do
uso da movimentacdo passiva continua no pods-operatério imediato visando a
reestruturacdo mais rapida da célula de regeneracgao.

O procedimento de microfraturas é recomendado para pacientes com lesdo pds-
traumatica do joelho que progrediram para lesGes condrais completas. A indicagao
geral para microfratura é a perda de cartilagem articular completa na zona de carga
entre o fémur e a tibia ou na area de contato entre a patela e trdcleal®-'2
Cartilagem instavel que atinge o osso subcondral também constitui indicacdo para
microfratura, assim como alteracdes degenerativas que acometem o joelho com
alinhamento axial adequado.

As contra-indicagdes incluem: paciente que nao respeita o protocolo de reabilitacdo
restrito e rigoroso; lesdo condral parcial; incapacidade de utilizar a perna oposta
para suporte de carga por periodo de tempo curto e aqueles com mau alinhamento
axial'®. A idade de 60 anos é uma contra-indicacdo relativa devido a dificuldade na
reabilitacdo, assim como pacientes portadores de doencas reumaticas que levam a
artrite.
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A técnica cirdrgica inclui a utilizacdo de trés portais com o uso da canula de
influxo. O torniquete é utilizado de rotina, porém o procedimento pode ser
realizado sem garrote. Rotineiramente, o0s autores inspecionam a bolsa
suprapatelar, as goteiras medial e lateral, o sulco intercon-diliano com suas
estruturas, os compartimentos medial e lateral, incluindo com? o corno posterior
de ambos os meniscos. Outros procedimentos intraarticulares sdo realizados
previamente, prevenindo a dificuldade de visualizacdo que ocorre quando gotas de
gordura e sangue invadem a articulagdo apods as perfuracdes. Além disso, atencdo
deve ser focada nos tecidos moles como plica sinovial c retinacula lateral, que
podem produzir compressdo entre as superficies articulares'* (Fig. 2).

Figura 2 - Microfratura na troclea femoral

Apds a avaliacdo da lesdo, o osso é exposto e desbridado de todo tecido
cartilaginoso instavel, com instrumental motorizado ou cureta, de modo que as
paredes de cartilagem remanescentes ao redor da lesdao sejam saudaveis, estaveis
e perpendiculares ao defeito. A cartilagem calcificada, que permanece como uma
capa em muitas lesbes, é removida, evitando-se aprofundamento excessivo com
lesdo do osso subcondral®.

Fard a realizacdo da técnica de microfraturas, utiliza-se um instrumental com
ponta perfurante de diferentes inclinagcbes, que avanca perpendicularmente ao
0sso, introduzindo-se manualmente, com aproximadamente 2 a 3 mm de
profundidade, da periferia para o centro da lesdo. A seguir, a pressao da bomba de
infusdo é reduzida, podendo-se observar sob visualizacdo direta a saida de
goticulas de gordura e sangue pelas perfuragdes, até que o fluxo dentro da
articulagdo seja adequado, sendo os instrumentos retirados e os restos de liquidos
evacuados. Ndo é colocado dreno intraarticular, pois o objetivo de procedimento é
induzir a formacgdao de um coagulo rico em elementos da medula dssea para cobrir e
estabilizar a lesdo.

Nas lesbes condrais degenerativas cronicas com espessamento e esclerose
subcondral, utilizamos instrumentos motorizados para remover o osso esclerético,
sendo entdo realizado o procedimento de microfraturas até que o sangramento
seja visibilizado.

A técnica de microfratura produz uma superficie rugosa no osso subcondral,
fazendo com que o coagulo de medula éssea permaneca aderido mais facilmente,
mantendo a forma da superficie articular. As diferentes inclinagbes das pontas
perfurantes permitem acesso a areas mais dificeis de alcangar, além do controle
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da profundidade, evitando-se o risco de necrose térmica. Os autores enfatizam
gue a melhora ocorre pelo menos apos seis meses do procedimento.

As perfuragdes geralmente sdo realizadas com fios de Kirschner de 2,0 mm, com
cerca de 2 a 3 mm de profundidade, de maneira que o osso subcondral seja
atravessado. Isto possibilita 0 sangramento no local com a conseqliente formacao
de um codagulo composto principalmente por fibrina. Os orificios sdo espacados
um do outro entre 3 e 4 mm, e o numero de perfuragdes vai depender do
tamanho da lesdo, mas na maior parte das vezes é em torno de 3 a 5 (Fig. 3).

Figura 3 - Sangramento apds perfuracdo por microfratura.

Abrasao

Popularizada por Johnson'®, é indicada no tratamento de artrite degenerativa
extensa com o0sso subcondral esclerdtico exposto, em paciente idosos que
apresentam dor em repouso ¢ com derrame articular com evidéncias radiograficas
de desgaste articular grave. As contra-indicagdes para o procedimento incluem mau
alinhamento axial grave, instabilidade ligamentar e obesidade mérbida'’.

O abrasao superficial cortical cria uma resposta vascular ndo mediada por elemento
da medula éssea do osso subcondral, mas por células dentro da prépria articulagao.
A resposta para o reparo ocorre através do sangramento, enfatizando a natureza
superficial do desbridamento, similar ao dermoabrasdo removendo o tecido
desvitaliza-do e esclerético exposto e preservando a cartilagem articular
degenerativa intacta ao redor, com a utilizacdo de instrumental motorizado ou
cureta'®-*° (Fig. 4).

Pode ser acompanhado por osteotomia para realinha-mento axial. Os autores
acreditam que a artroplastia por abrasdo via artroscopica é um tratamento
paliativo e ndo curativo, com melhora dos sintomas em torno de cinco anos,
visando postergar a artroplastia total do joelho.

De um modo geral, as técnicas de lavagem, desbridamento, perfuracbes dsseas,
microfraturas e abrasdao visam reparar a cartilagem articular lesada com o
preenchimento do defeito por um tecido cicatricial, composto por fibrocartilagem.
Este tecido geralmente é formado por colageno do tipo I, sendo que raramente os
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tipos II, VI e IX sdo encontrados. Isto € um dos fatores que podem explicar os
maus resultados a longo prazo com a utilizacdo destas técnicas cirdrgicas. Na
verdade, o fator que mais influencia a deterioracdo dos resultados é a perda da
capacidade biomecanica que o tecido fibrocartilaginoso apresenta, quando
comparado com a cartilagem hialina original. Apesar do osso subcondral nao estar
mais exposto, o que ocorre é um desgaste a longo prazo desta estrutura, pois a
capacidade de suportar carga da cartilagem hialina adjacente ndo é suficiente.

Figura 4 — Abrasdo com instrumental motorizado no céndilo femoral medial.

Osteocondrite dissecante do joelho

Esta lesdao enquadra-se de forma separada no estudo das lesdes da cartilagem
articular. Pelo fato de acometerem com maior freqliéncia ossos em crescimento, o
valor do tratamento ndo cirdrgico existe. Abordaremos contudo somente as
indicacGes cirlrgicas destas lesGes.

A osteocondrite dissecante do joelho geralmente acomete pacientes na idade de
crescimento ésseo, e lesbes parcialmente destacadas, sintomaticas (derrame
articular, dor, impoténcia funcional), geralmente se prezam ao tratamento
cirtrgico.

A idéia inicial no tratamento cirirgico destas lesGes deve ser a de preservar a
cartilagem articular o mais ana-tomicamente possivel. Para isto, a fixacdo da lesdao
osteoarticular deve ser a meta principal.

Varios métodos de fixacdao sdo utilizados, e nossa preferéncia é a fixacao através de
palitos &sseos retirados da metafise proximal da tibia, realizada por via
artroscépica?’. Acreditamos que esta técnica utiliza principios de fixagdo bioldgica,
e pode ser facilmente realizada sem que se necessite de instrumentos muito
caros. Em nossas maos, esta técnica cirdrgica obteve resultados satisfatorios em
90% dos casos.

Outros métodos de fixacdo podem ser utilizados, como os materiais bioabsorviveis.
Algumas complicacdes sao descritas, como as formacdes de corpos livres e as
grandes reabsorcbes dsseas causadas pela reacdao bioldgica de corpo estranho
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decorrente do material utilizado, atualmente minimizada pelo uso do acido
polilatico, que substituiu o acido poliglicélico.

Mosaicoplastia

Os conceitos iniciais sobre o transplante osteocondral autdélogo tiveram origem com
Outerbridge®* e os hungaros Krompecher e Pap?’. Em 1908, Lexer® idealizou o
transplante osteocondral com aloenxerto.

O elemento fundamental dos enxertos osteocondrais é a preservagdo da interface
cartilagem/osso, um dos fatores fundamentais a nutricdo, sobrevida e estabilidade
da cartilagem hialina.

Experiéncias pregressas com transplantes de blocos osteocondrais autdélogos
foram realizadas por autores como Aichroth?®, Campanacci®®, Fabricciani®®,
Yamashita?’. Os problemas encontrados na realizagdo da técnica foram a
existéncia de pequenas areas doadoras apropriadas, incongruéncia entre o
enxerto e a area receptora e dificuldades de manipulagdo, preparo e fixagdo do
transplante.

Experimentos em cadaver foram realizados por Hangody et al.?®, em 1996, para

desenvolver a técnica de mosaicoplastia. De acordo com suas observagdes, a dimi-
nuicdo do tamanho e o aumento do ndmero dos implantes osteocondrais
reduziram os problemas de congruéncia dos enxertos com as areas doadoras.

A mosaicoplastia baseia-se no transplante de multiplos fragmentos osteocondrais
de pequeno tamanho, com um formato cilindrico, fixados por compressdo contra
as paredes da area receptora.

As areas doadoras compreendem a face periférica supero-lateral do condilo
femoral lateral, regido anterior da fossa intercondilea e condilo femoral medial em
pontos localizados fora da area de descarga significativa de peso (Fig. 5).

Figura 5 - Area doadora de enxerto osteocondral para mosaicoplastia
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O transplante osteocondral pode ser realizado com auto-enxerto ou aloenxerto.
Em ambos os casos, tanto a cartilagem articular quanto o osso subcondral sao
extraidos conjuntamente da area doadora.

As areas de lesdo osteocondral sdo preparadas para receber o enxerto através da
extracdo de cilindros de diametro e profundidade similares aos dos cilindros da
area doadora, podendo variar em até | mm dependendo da técnica empregada.

Os enxertos sdao transplantados para o defeito previamente preparado por meio de
instrumental especifico e as técnicas podem ser realizadas por via aberta ou
artroscopica, dependendo do tamanho, localizacdo da lesdo e preferéncia do
cirurgiao.

O numero e o tamanho dos enxertos da area doadora sdo fatores limitantes da
técnica empregada. A morbidade da area doadora a longo prazo é ainda pouco
conhecida, embora saibamos que ocorre um aumento das forcas de contato em
toda a area doadora.

A mosalcoplastia difere de outras técnicas de transplante osteocondrai por utilizar
multiplos cilindros de 4 a 6mm de diametro e os maiores enxertos recomendados
sdo cilindros de 8 a 10 mm de didmetro, ja que didmetros maiores podem resultar
em morbidade significante da area doadora.

A habilidade na reproducdo da curvatura do condilo femoral é limitada quando
grandes cilindros sdo utilizados e area de interface entre o enxerto e a cartilagem
da regido receptora € preenchida basicamente por fibrocartilagem (Fig. 6).

Figura 6 — Aspecto artroscopico apds a mosaicoplastia

As indicagdes para a técnica de transplante osteocondrai sdo: lesdes localizadas de
espessura total, com tamanhos variando de | a 4 cm® e individuos com idade
inferior a 50 anos®®.

A reabilitacdo pds-operatéria permite arco de movimento total imediato (CPM 6
h/dia), periodo de descarga de peso de duas a trés semanas, descarga parcial de
peso durante duas semanas, descarga total de peso a partir de quatro a cinco
semanas, atividade esportiva apos seis meses.
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Hangody*°® obteve resultados clinicos apds dez anos com mais de 800
mosaicoplastias realizadas. Os implantes femorais e tibiais obtiveram bons e
excelentes resultados em 92%, enquanto casos femoropatelares apresentaram 78%
de bons e excelentes resultados (HSS score, Cinncinatti modificado, Lysholm).

Apdés um a nove anos de mosaicoplastias realizadas em 87 atletas profissionais,
64% dos pacientes retornaram as atividades esportivas, 19% retornaram em nivel
inferior e 17% tiveram que interromper as atividades esportivas.

Outerbridge et al.*! publicou uma série de dez pacientes nos quais foi utilizada a
faceta lateral da patela como fonte doadora de enxerto para lesGes do condilo
femoral. Apds 6,5 anos da cirurgia, seis em dez pacientes ndo apresentavam
sintomas e quatro apresentavam sintomas leves.

O aloenxerto osteocondrai tem vantagens como cobrir lesdes maiores do que 2 cm?
e ndo haver morbidade da area doadora. Como desvantagens principais estdo as
transmissGes de doencas e reagdes imunoldgicas.

As direcbes futuras para a mosaicoplastia seguem desde as técnicas patelares
artroscoépicas, técnica tibial artroscépica e melhora bioldgica dos espacos entre as
areas transplantadas.
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