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RESUMO

A lesdo da raiz posterior do menisco constitui uma patologia que
requer elevado grau de suspeicdo para que seu diagnostico seja
realizado. Para isso é importante que o ortopedista conheca bem
suas caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e de imagem. Apos
estudos biomecanicos compararem o padrdo de distribuicdo
de cargas de joelhos com lesdo das raizes posteriores a joelhos
meniscectomizados, um maior esforgo tem sido direcionado para
o0 desenvolvimento de técnicas de reparo destas estruturas, tdo
importantes para a manutengéo da capacidade do menisco em
converter a carga axial em tensdo circunferencial. O objetivo deste
trabalho é descrever uma técnica de reparo da raiz posterior do
menisco medial de maneira reprodutivel, utilizando um passador de
suturas, através de um portal posteromedial acessorio.

Palavras-chave: Meniscos. Raiz meniscal. Preservagdo meniscal.
Reparo de raiz meniscal. Preservagdo articular.

INTRODUCAO

Os meniscos sdo estruturas fundamentais para a preservacao da
homeostase articular do joelho pois, além do papel na absorgéo e
distribuico de cargas, atuam em fungdes primordiais, como a lubri-
ficagdo, estabilidade e propriocepgéo. Novos conhecimentos sobre
a anatomia e biomecanica meniscais tém auxiliado o diagndstico e
tratamento das lesdes destas estruturas.

Ao exercer sua fungéo de absorcéo e distribuicdo de cargas, 0s
meniscos transformam forgas axiais em forcas circunferéncias. Tal
mecanismo depende da integridade de sua estrutura anatomica, in-
cluindo sua fixagdo ao platd tibial, através das raizes meniscais'. As
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Injury to the posterior root of the meniscus is a pathology that
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diagnose. Therefore, it is paramount that the orthopaedic surgeon
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the medial meniscus, using a suture passer through an accessory
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lesdes das raizes meniscais sdo definidas como solugdes de conti-
nuidade no sentido radial, localizadas até 0,9mm da sua insergéo,
ou avulsdes 6sseas a este nivel?, podendo ter repercussdes hiome-
canicas comparaveis a uma meniscectomia total'.

Pacientes com lesdo de raiz meniscal apresentam sintomatolo-
gia variada, sendo a apresentagdo mais frequente uma queixa ines-
pecifica de dor posterior no joelho®. A ressonancia magnética (RM)
identifica apenas 2/3 destas lesoes, dificultando o seu diagndstico®.
Portanto, cabe ao cirurgido ter conhecimento sobre esta patologia e
a avaliar rotineiramente a integridade das raizes meniscais em toda
intervencao artroscdpica nos joelhos.

1. Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia - INTO
2. Instituto Brasil de Tecnologias da Saude - IBTS

Autor Responsavel: Raphael Serra Cruz / E-mail: dr.serracruz@gmail.com

Técnicas em Ortopedia. 2016;16(1):3-7

7 tISPE

Servigode Otopedia ¢ Traumatologia » S Pao + Brasil



Recentemente, diversas técnicas para reparar as raizes me-
niscais tém sido relatadas, algumas com o0 uso de equipamentos
inovadores ainda indisponiveis no Brasil. O objetivo deste trabalho
¢ descrever uma técnica cirlrgica de reparo da raiz posterior do
menisco medial (RPMM), utilizando um passador de suturas através
de um portal acessorio.

INDICACOES

Os pacientes com maior potencial de beneficiar-se desta cirurgia
sdo aqueles com histdria recente de dor, com cartilagem normal
ou préxima do normal (Outerbridge 1 ou 2) e que ndo apresentem
desvio de eixo na direcdo do compartimento ipsilateral a lesdo®. Sao
consideradas contraindicagdes 0s casos que possuam degeneracao
da cartilagem articular classificada como Outerbridge 3 ou 4; os-
teoartrose ja estabelecida; mau alinhamento do membro (ndo corri-
gido); e degeneragdo meniscal importante®.

Pessoas idosas ou que apresentem contraindicacoes clinicas
devem ser tratadas clinicamente, sugerindo-se o uso de analgési-
0s associados a muletas ou tutores articulares que retirem a carga
do compartimento afetado. Casos bem selecionados de pacientes
com osteoartrose, falha no tratamento conservador e sintomas me-
canicos podem beneficiar-se de meniscectomia parcial, tendo em
mente a necessidade de se preservar 0 maximo de tecido meniscal
possivels.

TECNICA CIRURGICA

Apos a confeccao dos portais anterolateral e anteromedial con-
vencionais, € realizado um inventario articular completo e 0s me-
niscos tém suas inserctes testadas. Nos casos em que ha lesdes
ligamentares ou condrais concomitantes, a sequéncia de interven-
cOes deve ser previamente planejada a fim de evitar dificuldades
Nnos passos das cirurgias.

As lesdes do corno posterior do menisco lateral, frequentemente
estdo associadas a lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA)®, o
que costuma facilitar a exposi¢do de sua raiz. O acesso a raiz pos-
terior do menisco medial é mais dificil, principalmente em pacientes
com pouca abertura deste compartimento ao estresse em valgo. Um
portal acessdrio (transpatelar ou posteromedial) é confeccionado a
fim de permitir a perfuracéo do tecido meniscal simultaneamente
a estabilizacdo da raiz com uma pinga tipo “grasper”’, inserida pelo
portal anteromedial. Para facilitar a confec¢ao do portal posterome-
dial, a camera € levada ao aspecto posterior do joelho, passando
entre as fibras do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) e o condilo
femoral medial (Figura 1) permitindo que, por transiluminacéo, a otica
artroscdpica indique o correto posicionamento na regido postero-
medial do joelho. Uma agulha longa €, entdo, inserida no espaco ar-
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ticular em direcdo a fonte de iluminagdo, ao mesmo tempo em que
sua entrada é visualizada artroscopicamente. Verificado o angulo de
ataque adequado, o portal é confeccionado (Figura 2) e uma canula
artroscdpica é utilizada para facilitar o transito do instrumental e
minimizar a infiltrac&o de soro na perna (Figura 3).

Figura 1. Visdo artroscopica da capsula posteromedial (CPM) de um
joelho direito, através do portal anteromedial, apds passar entre 0 Con-
dilo Femoral Medial (CF) e as fibras do Ligamento Cruzado Posterior,
para a confecgdo do portal posteromedial acessorio. PT = Plato Tibial
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 2. Confecgdo do portal posteromedial demonstrado em peca
anatémica (joelho direito) visto externamente e sob visdo artroscapica.
Observe que a agulha, inserida previamente, serve como guia para a
inciséo

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Uma liberacdo menisco-capsular parcial pode ser necessaria
para permitir a reducéo adequada da raiz meniscal em seu leito na-
tivo, especialmente em casos cronicos. Uma pinga tipo grasper deve
ser utilizada para mobilizar a raiz e posiciona-la no sitio adequado.
Esta liberacfo pode ser feita com uma tesoura artroscopica, sendo
0 portal posteromedial geralmente utilizado para esta finalidade. O
leito onde 0 menisco serd reinserido é identificado de acordo com
0s principais marcos anatomicos (Tabela 1) e uma cureta curva é
inserida pelo portal de instrumentacdo a fim de escarificar o local e
permitir uma boa reintegragéo do tecido meniscal.

Ap6s o preparo do leito, um guia tibial de LCA é posicionado em
sua porgao mais posterior. Uma pequena inciséo € feita na face an-
teromedial da tibia para permitir o contato do guia com a superficie
Ossea. A saida do fio guia na articulagdo € conferida (Figura 4) e,
diante de um bom posicionamento, uma broca canulada de 4,5mm
¢ utilizada para alargar o tinel. Este procedimento é repetido para a
confeccdo do segundo tunel transtibial, que devera ter seu ponto de
saida na articulagdo 5mm anterior em relagéo ao primeiro.

0 préximo passo consiste na passagem dos fios de sutura na
raiz meniscal. Para a realizagdo desta sutura, nossa técnica pre-

Figura 3. Demonstracdo, em peca anatdmica (joelho direito), de
uma canula artroscépica inserida através do portal posteromedial
acessorio para facilitar a instrumentacao e minimizar a infiltragéo de
S0ro na perna

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Tabela 1. Distancias das raizes meniscais posteriores a marcos anatdmicos
relevantes
Eminéncia tibial Ligamento cruzado
posterior

correspondente

Raiz posterior do menisco 9,6mm posterior

8,2mm anteromedial

medial 0,7mm lateral
Raiz posterior do menisco 4,2mm med@l 10,1mm anterior
lateral 1,5mm posterior
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ferida consiste de duas lagadas simples, utilizando-se um passa-
dor de fio tipo gancho (Accupass — Smith & Nephew, Andover, MA,
EUA). Os portais artroscdpicos convencionais sdo utilizados para a
visualizagdo da leséo e estabilizacdo da raiz. Pelo portal acessorio
posteromedial, a raiz ¢ transfixada com o dispositivo e uma lagada
metalica maledvel é passada. Esta lacada é trazida para fora da
articulacdo pelo portal anteromedial e carregada com um fio no
absorvivel (Ethibond® Ethicon, Somerville, NJ, EUA ou FiberWire®
Arthrex, Naples, FL, EUA) que, entdo é dobrado ao meio e transpor-
tado através do tecido meniscal. As extremidades livres do fio (que
agora atravessa 0 menisco) sao passadas por dentro de sua alga, a
fim de travar a sutura.

Um dispositivo de lagada (Fiberstick® Arthrex, Naples, FL, EUA) é
inserido através do orificio distal do tunel transtibial mais posterior
até a articulagdo. O fio de sutura meniscal é passado por dentro
da lagada e transportado para a regido anterior da tibia, onde sera
posteriormente fixado, junto a cortical dssea.

Os mesmos passos sdo repetidos para a segunda sutura, que
devera ser feita 5mm anteriormente a primeira e, preferencialmente,
com fio de cor distinta ao prévio, a fim de facilitar sua identificacéo.

Apds ambos os fios serem transportados para a regido anterior
da tibia, 0s mesmos devem ser fixados seguramente na cortical an-
terior. Nosso método preferido consiste em utilizar um botdo meta-
lico para passar as quatro pontas dos fios, permitindo uma fixagéo

Figura 4. Nesta visdo artroscopica de um joelho direito podemos
observar: o correto posicionamento do fio-guia no leito da raiz meniscal
e; uma das suturas (tipo lagada) j& aplicada a raiz do menisco. Neste
caso, 0 cirurgido optou por realizar a sutura no tecido meniscal
previamente a confecgao do tunel tibial

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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do tipo pull-out (Figura 5). Os n6s devem ser realizados com tragdo
maxima e joelho fletido a 90 graus, com visdo artroscopica da redu-
¢do da raiz meniscal ao seu ponto anatoémico (Figura 6).

MANEJO POS OPERATORIO

Inicialmente deve-se zelar pela protecdo do reparo e restaura-
¢éo gradual do arco de movimento (ADM). A mobilizagdo passiva é

Figura 5. llustracdo demonstrando o aspecto final do reparo da raiz
posterior do menisco medial, utilizando duas suturas do tipo lagada,
fixadas a face anteromedial da tibia através de um botdo cortical
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Imagem artroscopica de um joelho direito evidenciando a
reducao do tecido meniscal apos o transporte do fio de sutura para a
face anteromedial da tibia e a fixagdo tipo pull-out utilizando um botéo
cortical. Neste caso, devido a fragilidade do tecido meniscal, optou-se
por realizar apenas uma lagada
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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limitada a 90° nas primeiras 2 semanas € 0 paciente permanece
sem carga durante 6 semanas. A partir da terceira semana, a ADM
¢ progressivamente aumentada, conforme tolerado. Mobilizagédo da
articulagdo patelofemoral, quadriceps e tenddo patelar também séo
importantes a fim de evitar aderéncias. A partir da sétima semana,
0 Suporte de carga aumenta gradualmente até a descarga completa
de peso. Na fase seguinte, sdo iniciados exercicios de resisténcia
muscular, passando a fortalecimento de quadriceps e exercicios de
controle neuromuscular. Flexdo com carga em cadeia cinética fe-
chada, como agachamento maior que 70°, deve ser evitado por,
pelo menos, 4 meses. A partir de 22 semanas, 0s pacientes que
evoluem bem sdo encorajados a realizar atividades de corrida,
agilidade e mudanca de direcdo. O retorno ao esporte deve ser
individualizado’.

DISCUSSAO

0O reparo da raiz meniscal tem por finalidade restaurar a capa-
cidade do menisco em converter a carga axial em tensdo circunfe-
rencial e, em Ultima andlise, manter os padroes de transmissao e
distribuicdo de carga, preservando a homeostase articular e preve-
nindo a degeneragédo do compartimento.

Padalecki et al.t, em um estudo biomecanico, analisaram o0s
padrdes de distribuicdo de cargas em joelhos de cadaveres apos
produzir avulsdo da RPMM; lesdes radiais a 3, 6 e 9mm da sua
insercdo; e apos o reparo das mesmas, utilizando uma técnica de
fixagdo transtibial. Os autores concluiram que a técnica utilizada
para o reparo foi capaz de restabelecer o padrao de distribuicéo de
cargas do compartimento medial.

Em uma revisdo sistematica, Feucht et al.? incluiram 7 estudos,
somando 172 pacientes submetidos ao reparo da RPMM através
da técnica de pull-out transtibial, acompanhados durante um pe-
riodo médio de 30,2 meses. Os autores observaram uma melhora
significativa no escore de Lysholm, reducdo da extrusdo meniscal
em 56% dos pacientes, auséncia de progressdo de degeneragéo
articular em 82% dos pacientes e auséncia de progressao do grau
de artrose (Kelgren Lawrence) em 84% dos pacientes. Naqueles em
que houve oportunidade de realizar-se uma artroscopia de revisdo,
a taxa de cicatrizacdo foi completa em 62%, parcial em 34% e
observou-se falha em 3% dos pacientes.

Até o presente momento, ndo ha na literatura estudos de nivel |
avaliando os desfechos de pacientes submetidos ao reparo das rai-
zes meniscais no longo prazo. No entanto, os resultados de estudos
biomecénicos demonstram uma melhora na distribui¢do da carga,
quando comparados a joelhos meniscectomizados'™.

Ademais, estudos com niveis de evidéncia Ill e IV revelam me-
lhoras na fungdo e sintomatologia destes pacientes. N6s encoraja-
mos demais cirurgioes a realizar o reparo das raizes meniscais e
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0s estimulamos a publicarem seus resultados a fim de contribuir
com a evolugdo das técnicas, indicagdes e resultados no tratamento
destas lesoes.
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