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RESUMO

Nos iltimos anos foram feitos grandes progressos
nas técnicas de tratamento das lesdes meniscais, mas
a sua aplicagdo ndo tem sido tdo rapida como seria de
prever. Da meniscectomia aberta evoluiu-se para a
parcial artroscépica, que proporciona um péds-
operatério quase indolor e uma rapida recuperagio.
No entanto, as alteragdes degenerativas articulares
secunddrias a meniscectomia (mesmo & parcial
artroscépica), levou-nos a investigar as diferentes
técnicas de tratamento "conservador'da patologia
meniscal. Concluimos que a meniscectomia
artroscopica deve ser mantida como técnica de
primeira escolha, mas apenas no tratamento das
pequenas lesdes centrais do menisco, devendo-se
fazer um esforgo para que a sutura meniscal se torne
um gesto cada vez mais frequente.
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SUMMARY

During the past few years great strides have been
made in the treatment of torn meniscus. but they
haven not been adopted as quickly as expected. Open
meniscectomies have been replaced by partial
arthroscopic resections, which cause little post
operative pain and provide fast recovery. However,
the degenerative changes that occur after
meniscectomy (even the partial arthroscopic
meniscectomies) led us to do some research on
different techniques for conservative treatment of
meniscus pathology. We concluded that small central
lesions should still be treated with arthroscopic
partial meniscectomy, but we should make an effort
to make repair by suturing a common procedure.
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REVISAO HISTORICA

Os meniscos, até hd um século atrds, eram
considerados como reminiscéncias de musculos
intra-articulares da perna como descreveu Sutton,
desprovidos de qualquer interesse funcional [*].

Nessa época o tratamento habitual para as lesoes
desta estrutura consistia na manipulagéo a fim de
obter a redugdo, seguida de um periodo de
imobilizagao. Segundo Jones, quando a
sintomatologia recorria apés a redugio, significava
que o menisco nao tinha cicatrizado e por isso
preconizava-se a excisdo total deste. Foi em 1883,
que Annandale descreveu a primeira sutura com
sucesso de um menisco luxado, com completo alivio
de sintomas e retorno a actividade [*).

Mais tarde, em 1936, King efectuou uma série de
estudos em cées sobre a evolugdo natural de um
menisco lesado, concluindo que se dava alguma
regenerag@o do tecido fibroso, principalmente
quando as roturas comunicavam com a sinovial
periférica. As alteragdes degenerativas sofridas pela
cartilagem articular apés alguns meses duma lesao
meniscal, levou-o a conclusdo do valor desta
estrutura na protec¢do da cartilagem e da necessidade
de limitar a excisdo apenas a porgao lesada [*].

Em 1969 entramos numa nova era. Ikeuchi, em
Téquio, realiza a primeira sutura meniscal com
técnica artroscépica, tema a desenvolver neste
trabalho [''].

BIOMECANICA E FUNCOES

Até 1970 as fungdes meniscais ainda ndo tinham
sido bem determinadas por estudos biomecénicos
adequados. Segundo Mc Conaill, 0 menisco actuava
mantendo uma pelicula de liquido sinovial entre as
superficies articulares, reduzindo assim o atrito
durante os movimentos rapidos do joelho e tendo,
além disso, uma fungdo de nutrigio [*].

Fairbank acreditava que estes possuiam uma
fungdo de suporte na transmisséo do peso pelo que,
na sua auséncia, o 0sso subjacente se hipertrofiaria,
originando um céndilo achatado e uma diminuigao da

interlinha articular ['¢].

Estudos posteriores revelaram que a maioria das
fibras de colagéneo meniscal estdo orientadas
circunferencialmente para resistir a tensdo, actuando
como um material viscoeldstico cuja rigidez aumenta
conforme aumentam os indices de deformacao,
permitindo que as ondas de choque sejam atenuadas
e absorvendo os impactos que, de outra forma,
atingiriam a cartilagem. Assim, estd demonstrado que
o0 menisco transmite 50% do peso ao compartimento
interno e até 70% ao externo [*'].

Experiéncias em caddveres, levadas a cabo no
Hospital for Special Surgery (Nova York),
demonstraram ainda que o menisco interno
desempenha um importante papel estabilizador, o que
se nota ao limitar a subluxagdo tibial anterior que
ocorre no joelho com lesdo do ligamento cruzado
anterior. A corroborar este estudo Lynch demonstrou
a alta incidéncia de lesdes degenerativas apos
meniscectomia interna em joelhos com lesdo do
cruzado anterior. Em contraste, quando o menisco
estd integro ou foi reparado, as lesdes degenerativas
ocorrem em apenas 1/3 dos casos das roturas do LCA

[36]'
VASCULARIZAGAO DOS MENISCOS

Durante o desenvolvimento embrionério o
menisco € atravessado em toda a sua substéncia por
vasos sanguineos. Apds o nascimento, a sua porgao
mais interna vai-se gradualmente tonando avascular.
Este facto pode ser devido a carga e mobilizagao do
joelho, que podem explicar porque motivo as areas
em descarga, como o corno anterior e o posterior,
mantém um bom suprimento sanguineo [*].

Arnoczky e Warren demonstraram que a irrigagio
do menisco tem a sua origem nos tecidos capsulares
e perimeniscais. O grau de penetragdo deste plexo
capilar perimeniscal vai de 10 a 30% (zona
vermelha). Sendo assim, os 66 a 75% mais internos
do corpo do menisco sdo avasculares (zona branca),
como o é também toda a margem periférica do
menisco externo ao nivel do hiato popliteo [>*36].
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EFEITOS DA MENISCECTOMIA

Se € por todos aceite que as fungdes meniscais
incluem a transmissdo de carga, a absorgio de
choques, a estabilizacdo articular, a nutricao da
cartilagem articular e, possivelmente, fungdes
proprioceptivas, € 16gico esperar que ao remover
parte ou todo o menisco vamos induzir lesdes, a
médio ou a longo prazo, ao nivel da cartilagem
articular [* 28 29].

Assim, ja em 1948, o Journal of Bone And Joint
Surgery publica um artigo, no qual Fairbank descreve
as alteragdes radiolégicas ocorridas nos joelhos
submetidos a meniscectomia. Estas incluem:
formagdo de ostedfitos, diminuig¢do da interlinha
articular e presenca de esclerose subcondral ['¢].

Estas alteragdes foram atribuidas a interferéncia
que a meniscectomia tem com a biomecénica do
joelho e fungdo de suporte do menisco. Nio foi
possivel, no entanto, estabelecer uma correlagao
entre os achados radiolégicos e os clinicos, mas a sua
anélise sugeriu uma forte predisposi¢do para
alteracOes degenerativas precoces.

Jackson, em 1968, confirma a frequéncia destas
alteracdes usando como controle o joelho
contralateral [*].

A remogéo do menisco pode ser considerada um
gesto satisfatério a curto prazo, mas o0 mesmo ji nao
€ verdade a longo prazo. Mesmo removendo apenas
pequenas porgdes, pode-se aumentar dramaticamente
as forgas de contacto no joelho (segundo alguns
autores, removendo apenas 16 a 34% do total,
aumenta estas forgas 350%), sendo as alteragdes
degenerativas sofridas apds meniscectomia parcial
proporcionais a extensdo de tecido retirado [**3°].

A sutura meniscal, mesmo em lesdes de pequena
extensao, vai pois ter um interesse muito particular
na articulag@o do joelho.

CONSIDERACOES TECNICAS
INTRODUCAO

Com o evoluir do equipamento e das técnicas
artroscépicas, novos desafios foram colocados no
dominio da sutura meniscal.

Assim, os defensores da sutura aberta mostravam
a sua preocupagao quanto a possibilidade de lesao
das estruturas neurovasculares da regido posterior
com a técnica artroscopica, mas os seus argumentos
foram progressivamente perdendo forga face ao
desenvolvimento do material utilizado, a experiéncia
dos artroscopistas, a modificagdes na técnica de
sutura com o uso de afastadores especiais, além da
introducdo de programas de reabilitagdo com
mobiliza¢do imediata.

TIPOS DE LESOES MENISCAIS

As lesdes meniscais podem ser classificadas
segundo a vascularizagio do segmento que atingem
e o padrio de lesdo que apresentam [*].

A les3o mais comum, embora nem sempre
diagnosticada, é uma lesdo longitudinal simples
localizada no tergo externo ou na jungdo menisco-
sinovial. Classificam-se por isso como lesdes da zona
vermelha, pois ambas as por¢des recebem irrigagao
sanguinea interna, devendo ser tentada a sua
reparagdo sempre que possivel. As lesdes localizadas
no ter¢o mais central sao avasculares pelo que se
denominam lesdes da zona branca. As chamadas
"red-white tears" ocorrem entre a regido periférica e
o terg¢o central, sendo apenas irrigada a porgao
periférica da lesio.

Em relagdo ao padrdo lesional podem-se
classificar em: longitudinais simples, duplas ou
triplas; radiais; "flaps" horizontais: complexas.

E extremamente importante um exame adequado
de todo o menisco para avaliar, com precisdo, que
tipo de lesdo vamos
individualmente todos os componentes de uma lesao
complexa.

De uma forma geral, as lesdes que se situam nos

tratar. identificando

VOL. 6. N° 1, MARCO 1998

43



86

Manuel Gutierres, Castro Ribeiro, Trigo Cabral

ter¢o médio e periférico sdo potencialmente
suturdveis, enquanto as do ter¢o central sdo
excisadas, mas passaremos a referir, com mais
detalhe, as indicagdes de tratamento.

INDICACOES

Na grande maioria dos casos, a presenga de um
joelho estdvel devido a um cruzado anterior intacto
ou submetido a plastia € um pré-requisito essencial
para obtermos um resultado satisfatério.

Os critérios habituais para sutura sao os seguintes
[20-34.

1) lesdes longitudinais instaveis (habitualmente
superiores a 1,5cm) periféricas, sem outros
componentes associados significativos (até
3mm da periferia sdo sempre reparadas,
enquanto de 4 a 6mm da cdpsula - zona branca
- s6 o sdo nos individuos jovens e
complementando com um codgulo de fibrina);

2)lesdes radiais do ter¢co médio do menisco
lateral com extensdo até 2 ou 3mm da periferia.

A sutura ndo estd indicada nos seguintes casos
i

1) "flaps" meniscais;

2) lesdes horizontais de clivagem (de origem
degenerativa ou como componentes
secunddrios de lesdes complexas);

3) na por¢do central das lesdes em "asa de cesto"
duplas ou triplas;

4) todas as lesdes a mais de 6mm da periferia.

PREPARACAO DA LESAO

A preparagdo do leito de sutura meniscal é de
primordial importancia para o sucesso da
intervengao, pois estudos experimentais mostraram
que mesmo em zonas avasculares hd potencial de
cicatrizagdo desde que haja comunicagdo com a
sinovial periférica ou com os plexos capilares
perimeniscais. Segundo alguns autores, quando se faz
a abrasdo da sinovial, hd uma proliferagdo dum
"pannus vascular", que vai cobrir quer as superficies

femural e tibial quer a superficie da rotura.
permitindo a formagao de tecido cicatricial com
origem nas células sinoviais [*].

Além disso, alguns estudos revelaram que cerca
de 10 semanas apés uma lesdao meniscal se forma
uma camada de fibrocondrécitos que recobre a rotura
e cuja resposta reparativa é preciso estimular [*].

Este gesto pode ser executado com um raspador
especial, introduzido por uma das portas anteriores
ou utilizando uma porta de acesso posterior (interna
ou externa), evitando assim possiveis lesdes
cartilagineas iatrogénicas [*].

TECNICA INSIDE-OUT

Henning foi quem desenvolveu esta técnica,
usando uma cénula com a qual os fios de sutura sdo
passados do interior para o exterior da articulagao,
local onde se executam os nés [''].

Com o objectivo de prevenir complicagdes como
a laceragdo da artéria poplitea ou a lesdo do nervo
peroneal ou safeno. é conveniente a execucdo de uma
via posterior, onde poderao ser colocados os
afastadores de tipo Henning (afastadores popliteos)
ou mesmo uma simples colher.

A incis3o, com mais ou menos 4cm, deverd ser
executada com o joelho flectido a 90°, imediatamente
atrds do ligamento lateral externo, ou a 10° no lado
interno, e ao nivel da interlinha articular. O afastador
¢é entdo colocado imediatamente atrds da cdpsula
articular o que deve ser confirmado por
transiluminag@o [*-#?].

O tipo de ponto que alguns trabalhos apontam
como sendo o que leva a melhores resultados, é o
ponto divergente/vertical, pois faz uma melhor
distribuicdo das forgas de carga para além de
apresentar uma maior resisténcia mecanica a rotura
do que os pontos horizontais [**].

A vantagem deste método é que é exequivel em
todas as roturas periféricas e nao sé nas do ter¢o
posterior ou dos 2mm periféricos [°].
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TECNICA OUTSIDE-IN

O impulsionador desta técnica foi Warren, em
1984, sendo o seu primordial beneficio a diminuigio
do risco de lesdo das estruturas neuro-vasculares
posteriores [*].

Implica a passagem de uma agulha através da
zona de rotura para o interior do joelho, de forma a
fazer passar um fio até uma porta anterior. E entdo
dado um né que ao ser puxado para trds permite
reduzir e estabilizar o menisco [*].

A principal indicagao para a realizagdo desta
técnica sdo as lesdes da porgdo anterior do menisco.
E também iitil na execugdo de transplantes meniscais.

Como principais objecgdes salientariamos a maior
tendéncia a provocar lesdes cartilagineas
iatrogénicas, além de se tratar de um método
biomecanicamente inferior.

TECNICAS ALL-INSIDE

Foram inicialmente descritas por Morgan e
Mulhollan, com a finalidade de reparar lesdes do
corno posterior. Utilizavam um artroscépio de 70
graus através da regido intercondiliana e o
instrumental cirdrgico através de portas postero-
internas ou externas. E um método totalmente intra-
articular, tecnicamente mais exigente [*'].

Mais recentemente, surgiram pequenas ancoras
reabsorviveis, de mais facil colocagdo, mas que
habitualmente se reservam para o tratamento de
lesdes incompletas ou relativamente estaveis.

Outro sistema recente, também totalmente intra-
articular, ¢ o chamado "T-fix". Consiste numa
pequena barra presa a um fio, que vai ser introduzida
através do menisco até uma profundidade
previamente medida, e que ao ser traccionada vai
funcionar como uma ancora fixando o fio. Como
desvantagens apresenta, por vezes, a dificuldade em
tensionar adequadamente os nés, além de que
tratando-se de um sistema permanente, por exemplo
em caso de infecgic, pode ser necessario retird-lo
usando uma via posterior [%].

SITUACOES ESPECIAIS

A) COM ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO

ANTERIOR (LCA) ASSOCIADA

Em cerca de dois tergos dos casos de roturas
agudas do LCA estiao presentes também lesdes
meniscais. Além disso, no joelho com lesdo crénica
deste ligamento, as roturas meniscais ocorrem devido
ao facto de a instabilidade favorecer miiltiplos
episédios de subluxagdo tibial (provocando,
geralmente, lesdes do menisco interno).

Pelo contrdrio. nas situagdes agudas é o menisco
externo que ¢ mais vezes afectado, inclusivamente
quando ha também lesdo do ligamento lateral interno
(LLI) a célebre triade de O‘Donoghue, em que ha
associagdo de lesdo do LCA, LLI e menisco interno
(MI), € pois bastante rara [*'].

Em termos de tratamento, se a meniscectomia
parcial estiver indicada, deverd ser o mais
conservadora possivel. pois nos doentes com lesao
ligamentar associada poderd levar a um acentuado
abaixamento do rendimento desportivo ou a
alteragdes degenerativas precoces ['].

No caso de haver possibilidade de reparacao, os
fios deverdo ser passados antes da ligamentoplastia
o que permite fazé-lo com melhor acesso a zona de
sutura, no entanto, 0s nds s6 serdo ajustados apés
terem sido feitos os testes de estabilidade do final da
reconstrugao ligamentar.

Ao contrdrio do que seria de supor, os resultados
da sutura meniscal em joelhos com LCA reconstruido
simultaneamente sdo bastante superiores aos
realizados em joelhos com LCA intacto, isto porque
estd provado que a hemartrose ocorrida apés a
ligamentoplastia liberta uma série de factores que vao
favorecer a cicatrizagao. Além disso, a reconstrugao
ligamentar protege a zona de sutura das subluxagdes
anteriores da tibia que originam a lesdo meniscal [*'].

Algumas teorias chegam ao ponto de defender
que determinadas lesdes isoladas poderdo ocorrer
como resultado de anomalias biomecénicas ou de
configuragao do joelho, o que podera, nestes casos,
predispor a sutura ao insucesso.

Assim, se n3o houver indicagdo para a
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ligamentoplastia, a sutura meniscal devera ser
reservada para casos restritos, pois a taxa de
insucesso € mais alta ['"°].

B) LESOES EM ASA DE CESTO

Sdo escassos os estudos comparativos da
morbilidade da meniscectomia parcial versus sutura
em doentes com lesdes em asa de cesto. E sabido que
algumas séries apresentam resultados nio
satisfatérios em mais de 1/3 dos casos, especialmente
em lesdes do menisco interno.

Assim, nestes casos alguns autores, como
Henning, preconizam a utilizagdo de técnicas como
a escarifica¢do da lesdo e da sinovial adjacente ou a
colocag@o de um codgulo sanguineo, numa tentativa
de melhorar a taxa de sucesso de cicatrizagdo. Outros
autores, como Cannon, recomendam um programa de
reabilitagdo mais restritivo para prevenir re-roturas.
mas o periodo éptimo de descarga nestes casos ainda
nao foi definido [>*].

E por isso dificil determinar, com exactiddo, as
vantagens a longo prazo da fixagao de lesdes em asa
de cesto em joelhos estdveis, se ponderarmos a
necessidade de um periodo de reabilitagdo mais
prolongado e a alta taxa de insucessos.

DIFICULDADE DA AVALIACAO DOS
RESULTADOS

A avaliagdo dos resultados das suturas meniscais
baseia-se essencialmente em critérios clinicos, com
todos os condicionalismos dai inerentes devido a
influéncia de factores subjectivos como a experiéncia
do examinador ou a opinio do examinado (de notar
que muitos meniscos ndo cicatrizados sdo
assintomaticos).

Além disso, como outros métodos de avaliagio
mais objectivos tais como a Artrografia ou a
Artroscopia sdo invasivos, foi proposta a RM como
o exame de eleig¢do para estudo da cicatrizagio
meniscal. Arnoczky, em 1994, publica um estudo
efectuado com cées, no qual observa que mesmo ap6s
2 anos a seguir a reparag@o o hipersinal na RM
persiste, embora o tecido de cicatrizagdo ja tenha

evoluido de fibrovascular para fibrocartilagineo. O
"timing" desta metaplasia ainda ndo foi claramente
determinado. assim como nao foram caracterizadas
estas alteragdes a longo prazo [*].

Antes deste estudo jd Noyes, em 1991, e Cannon
no ano seguinte. tinham publicado no American
Journal of Sports Medicine, os resultados das suas
suturas avaliados por uma "second look arthroscopy".
Para ambos a taxa de sucesso global foi de cerca de
80%, sendo de cerca de 90% quando a sutura foi
realizada em conjunto com a ligamentoplastia do
LCA, o que contrasta com os 60% obtidos nas
suturas meniscais isoladas (estes valores s3o muito
semelhantes com aos obtidos por Henning, em 1987).
O outro factor que influencia verdadeiramente os
resultados estatisticos € a localizagao da rotura, pois
a taxa de cicatrizagdo desce dos 95% da zona
periférica para 45% na regido central [>'% > 1+21],

Factores como a idade do doente, o tempo de
evolugdo da lesdo. ou mesmo qual dos meniscos se
tratava, nao introduziram variagdes nos resultados
considerados estatisticamente relevantes [*].

COMPLICACOES

Com a utilizagao da artroscopia a taxa de
complicagdes baixou bastante, tendo surgido outras
inerentes a prépria técnica. Assim estdo descritas:
laceragdes da artéria poplitea, lesdes do nervo safeno
e peroneal, infec¢des profundas, quebra de
instrumentos, tromboses venosas profundas,
embolias pulmonares, quistos meniscais, entre outras
[“].

Para as prevenir aconselha-se a sua execugdo
apenas por artroscopistas experientes e que
antecipadamente treinaram no caddver quer a
dissec@o quer as diferentes técnicas a utilizar.

E dificil estabelecer comparagdes entre as
diferentes casuisticas, pois as oscilagdes das taxas sdo
tao grandes que vao desde os 2 (Small) até aos 30%
(Stone), além de que existe uma grande variabilidade
nos métodos usados [*].

REABILITACAO
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Durante os anos 80 a maioria dos cirurgides que
executavam suturas meniscais recomendavam
programas de reabilitagdo bastante conservadores,
evitando a carga precoce e a mobilizagdo do joelho.
A razido para este procedimento era a convicgdo
generalizada de que ao protegerem a sutura iriam
permitir a maturagao da cicatriz fibrovascular. A
corroborar esta ideia, alguns estudos animais
mostravam que a cicatrizagdo meniscal era
favorecida pela imobilizagdo ["].

Mais tarde foi necessdrio diferenciar os
protocolos das suturas meniscais isoladas, daquelas
em que foi feita a plastia do LCA, mas quer
Shelbourne quer Noyes concluiram que uma
mobilizagido imediata e uma carga apenas limitada
pela tolerdncia do doente ndo comprometem o
sucesso da cirurgia [**+].

De uma forma resumida, o esquema de
reabilitagdo seguido por Noyes é o seguinte [***]:

- no pds-operatério imediato tenta obter o
controle da dor e da hemartrose e inicia,
imediatamente, exercicios
isométricos;
até as 4 semanas é permitido apoio parcial com
aumento progressivo, usando o doente uma
joelheira que limita a amplitude articular entre
0s 0 e 0s 90 graus; s3o também feitos exercicios
de reeducagdo muscular apoiados por
electroestimulag@o,
as 4 semanas retira a joelheira, permitindo
mobilidade completa, com carga total; faz
refor¢o muscular e treino de "endurance" e
proprioceptivo; aconselha os doentes a evitar o
"squatting”, pelo risco de re-rotura;

- entre as 17 e 24 semanas, inicia do treino
desportivo especifico, com o retorno
progressivo a actividade desportiva normal.

musculares

AVANCOS TECNICOS

Ao fim de quase 20 anos de utilizagdo de técnicas
de sutura meniscal artroscopica, a vontade de chegar
cada vez mais longe que deve sempre nortear
qualquer investigador no campo das Ciéncias
Médicas, levou a que fossem sucessivamente
tentadas novas solugdes para os problemas que
habitualmente se levantam no tratamento das lesoes
meniscais, nomeadamente aquelas que atingem as
zonas menos vascularizadas.

Embora a maioria das técnicas a que nos vamos
referir ainda nao apresentem resultados confirmados.
pensamos que serd interessante tragar uma
panoramica geral daquelas que poderdo, no futuro.
ter aplicagéo clinica corrente [*'].

DESBRIDAMENTO

Consiste em remover os tecidos desvitalizados
adjacentes a lesdo, de modo a obter uma superficie
exposta sangrante. Assim a lesdo passaria de "white-
white" para "red-white", que jd apresenta potencial
de cicatrizag@o.

O problema estd em que se o desbridamento for
extenso vai alterar a geometria meniscal modificando
também as suas caracteristicas biomecénicas.

TECNICAS DE ACESSO VASCULAR

A) CANAL DE ACESSO VASCULAR

Foi uma das primeiras tentativas feitas no sentido
de provocar uma resposta vascular na zona branca da
rotura, executando um canal em toda a espessura do
menisco onde se dara a proliferagio de vasos que
permite a cicatrizagdo (como mostraram diversos
estudos animais) [*'].

No entanto, ao interromperem a orientagdo
predominantemente circunferencial das fibras de
colagéneo, € alterada a sua arquitectura normal, o que
vai também diminuir as qualidades funcionais do
menisco.
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B) TREFINACAO

Para minimizar os danos que a técnica anterior
origina, foi proposta a realizagdo de multiplos
pequenos furos com agulha hipodérmica através da
periferia do menisco, mas que permitissem a invasio
vascular.

Em 1993, Fox publica um trabalho no Journal of
Artroscopic and Related Surgery, onde apresenta
uma casuistica de 30 lesdes meniscais incompletas,
tratadas apenas com trefinagdo, com 90% de bons e
excelentes resultados ['%].

O tinico dbice a aceitagdo destes resultados ¢ a
inexisténcia de grupo de controle, o que nos deixa na
diivida sobre qual seria a evolugdo natural deste tipo
de lesdes, mesmo que nao tivesse sido feita a
trefinagdo.

C) PEDICULOS SINOVIAIS

Baseia-se na realizagio de um "flap" sinovial bem
vascularizado, que depois é rodado para a lesdo
‘avascular onde ¢ suturado.

Estudos realizados em animais apontam para a
existéncia de algumas potencialidades nesta técnica,
no entanto ainda ndo foi utilizada em humanos [*'].

COAGULO DE FIBRINA E FACTORES DE
CRESCIMENTO

~ Como antes j4 foi referido, as taxas de
cicatrizagdo das suturas efectuadas simultaneamente
com plastias do cruzado anterior sdo mais elevadas,
talvez pela presenga da hemartrose com todos os
factores de crescimento que lhe estdo associados.
Estes vao estimular os fibrocondrécitos da zona
lesada, levando ao aumento da sua proliferagdo e da
sintese matricial [&%].

Surge assim a ideia de utilizar um coagulo de
fibrina que vai actuar de modo idéntico. Este é
Ppreparado a partir de 50ml de sangue total retirado ao
doente, ap6s cerca de Smin, momento em que atinge
a consisténcia ideal para ser colocado na zona de
Totura '],

Embora sem grandes resultados ao nivel da zona
branca, alguns estudos apontam para o facto da sua

aplicagdo se justificar ao nivel da transigio com a
zona vermelha, pois aumenta as taxas de cicatrizagdo.
Na linha desta ideia, Spindler publicou, no
Journal of Orthopaedic Research, os seus estudos
sobre a resposta mitogénica do menisco ao factor de
crescimento derivado das plaquetas (PDGF). Dado
que estudos experimentais, ja tinham demonstrado
que o PDGF, que desempenha um papel fundamental
na inflamagao, é em cultura um estimulador da
proliferagdo dos fibrocondrécitos, Spindler mostrou
que as células da zona central, sendo
predominantemente condrociticas, ndo apresentam
qualquer resposta para quantidades de factor que s3o
efectivas em células da periferia, que sdo
predominantemente fibroblésticas [*].

Embora a utilizagio clinica actual de factores de
crescimento se resuma aos coagulos de fibrina, outros
como o derivado das plaquetas (PDGF), o das células
endoteliais (ECGF) ou mesmo a angiogenina estdo ja
em experimentagdo avangada [*].

Quem sabe quais serdo os mitogéneos,
descobertos no futuro, com capacidade de aumentar
a cicatrizagdo meniscal?

BIOCOLAS

Os cianocrilatos s3o agentes biodegradaveis,
bacteriostaticos e hemostaticos que se denominam
habitualmente de biocolas. Foram primeiramente
sintetizadas em 1949. Dado que a sua degradagio
origina produtos com alguma toxicidade tecidular (o
que pode levar a inflamagdo crénica e,
ocasionalmente, infec¢des), tém sido produzidas
diversas alteragdes nas suas cadeias, que foram
originando variagdes das suas caracteristicas fisicas,
0 que possibilitou a sua aplicagdo em inimeras dreas
da cirurgia [*).

Recentemente foi criada uma biocola, cujas
caracteristicas de flexibilidade e adesividade permitiu
0 seu uso como adjuvante da sutura meniscal.

Durante os movimentos do joelho actuam sobre
0s meniscos ndo s6 forgas de compressdo como de
tracgdo, tendo alguns estudos realizados em bovinos
mostrado que este produto, embora ndo aumente a
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resisténcia mdxima a tracgdo, pode atrasar o
aparecimento de uma "gap" ao nivel do tecido de
cicatrizagdo oferecendo, por isso, algumas vantagens
em termos biomecanicos e diminuindo, assim, as
taxas de insucesso da sutura.

Estes mesmos estudos animais, nao revelaram
qualquer interesse na utilizagdo da biocola
isoladamente. No entanto é possivel que no futuro,
esta ainda venha a constituir uma alternativa vidvel
a sutura meniscal.

CULTURA DE TECIDOS

J4 h4 alguns anos que os condrécitos de cultura
sdo utilizados para preencher defeitos cartilagineos
com resultados que dependem da zona transplantada.
E, por isso, natural que se pense que é possivel tratar
lesdes do tecido meniscal,
fibrocondrécitos de cultura.

Webber, em 1988, foi o primeiro a produzir
fibrocondrécitos meniscais em cultura. Mostrou
também que estes tém a capacidade de se libertarem
da sua matriz extracelular e migrarem para um
codgulo de fibrina colocado sobre um defeito
meniscal [*].

As células de cultura sdo pois uma fonte de tecido
vidvel para implante, com a vantagem de eliminarem
a possibilidade de transmissdo de doengas que estd
associada aos aloenxertos. A maior dificuldade reside
no "veiculo de transporte" a utilizar e na forma de o
fixar, tendo j4 sido tentadas algumas técnicas de
cobertura com féscia ou periésseo, mas que se
revelaram muito demoradas e tecnicamente
exigentes. Stone estd ji a estudar um tipo de
colagéneo de sintese, 0 que poderd ultrapassar este
problema [*].

utilizando

LASER

S@o jé& muitas as aplicagdes do laser nos vérios
dominios da cirurgia, aproveitando as suas
capacidades de elevar a temperatura tecidular, fazer
hemostase e mesmo fundir tecidos provocando o
minimo de necrose [*°]. |

Dada a grande heterogeneidade que o tecido
meniscal apresenta, devido as variagdes regionais da
orientag@o das fibras de colagéneo, é necessaria
grande precisdo na escolha dos comprimentos de
onda do laser que sobre ele vao actuar.

Foram apenas publicados estudos efectuados em
animais (com Nd:YAG) que revelaram que a sua
aplicagdo tem algum efeito na zona periférica, sendo
inexistente a resposta celular na zona avascular [*].

Por outro lado, estudos "in vitro" (com Argon)
mostraram que este podera ter alguma utilidade para
aumentar a adesividade do codgulo de fibrina ao
menisco, permitindo mais facilmente a migrago dos
fibrocondrécitos ['7].

Até a data ndo hd ainda quaisquer certezas que
justifiquem a sua utilizag@o geral, mas existe
potencial para investigagdo mais aprofundada,
nomeadamente ao nivel dos lasers ndo térmicos, ou
de baixa energia, que poderdo actuar como
"bioestimuladores" meniscais.

TRANSPLANTES MENISCAIS

Em determinadas lesdes meniscais, nas quais a
tnica hipétese de tratamento foi a meniscectomia
total, levanta-se com mais preméncia a questdo de
como evitar a evolugdo destas articulagdes para a
artrose.

De uma forma geral preconizam-se medidas
conservadoras como: redugdo do peso, restrigao de
desportos de contacto, uso de calgado adequado,
fisioterapia e anti-inflamatérios, entre muitas outras.

No entanto, alguns Ortopedistas tentam ser mais
intervencionistas e, assim, quando se trata de um
doente jovem, activo, sem desalinhamentos do
membro e com um joelho estdvel ou estabilizado,
além de radiologicamente a sua cartilagem estar
conservada (interlinha normal), propdem a realizagao
de transplantes meniscais.

Pouco se sabe sobre a resposta imunolégica que
este tipo de tecido desencadeia no receptor. Por um
lado, o menisco € relativamente acelular estando as
suas poucas células e a maior parte dos componentes
antigénicos protegidos pela matriz extracelular. Por
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outro, embora nio desencadeie uma resposta humoral
significativa, parece capaz de originar uma certa
reacgdo imunolégica local. actuando o joelho como
um compartimento separado do resto do organismo
[2).

Existem numerosas técnicas de processar e
preservar os aloenxertos meniscais, indo desde o
transplante de tecido fresco, aos criopreservados,
passando pela conservagdo em glutaraldeido (ja
abandonado pela elevada toxicidade), até aos
liofilizados. Enquanto os primeiros tem como
principal vantagem a maior preservagdo da
viabilidade celular, os tltimos previligiam o menor
risco de transmissdo de doengas e a redugdo do
potencial de antigenicidade do enxerto [**].

Parece ser undnime aceitar, ao contririo do que
sucedia nas suturas, a importancia da RM. Esta, ao
possibilitar a determinagdo pés-operatéria do
posicionamento do enxerto, vai funcionar como um
factor predictivo em relagdo ao papel funcional do
mesmo.

Embora ji existam numerosos estudos animais,
sdo escassos ainda os resultados clinicos pois as
séries sdo reduzidas e os "follow-up" curtos. O’Hara,
em 1995, apresentou uma série de 625 doentes
transplantados com meniscos criopreservados, ndo
irradiados, na qual cerca de 90% sobreviveram até
aos 4 anos. No entanto, Noyes apresentou na mesma
altura, uma casuistica com 96 casos tratados com
menisco irradiado ("fresh frozen"), fixados com a
técnica dos blocos ésseos, na qual a percentagem de
insucesso aos 2 anos foi superior aos 50% [246].

CONCLUSAO

E ja longo o caminho percorrido no tratamento
das lesdes meniscais, mas no limiar do século XXI
uma ideia fica de pé: a necessidade de salvaguardar,
a0 maximo, a estrutura meniscal.

A técnica de sutura artroscdpica ird seguramente
sofrer uma grande divulgacdo da sua aplicagdo.
possivelmente adjuvada por agentes quimiotaticos e
mitogénicos.

O uso de fibrocondrdcitos de cultura podera vir a
ter a sua aplicacdo no tratamento de lesdes
complexas, ficando os transplantes reservados para
lesdes irreparaveis.

E o inicio de uma nova era no fascinante capitulo
da cirurgia meniscal.
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