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RESUMO 

Vários métodos têm sido usados no tratamento de defeitos osteocondrais em diferences articulações do 
corpo humano, encretanco as lesões do planalto tibial são de difícil solução em virtude das dificuldades téc
nicas da anatomia local. 

O objetivo deste trabalho é propor uma nova técnica para tratamento destes defeitos ao nível do planalto 
tibial realizando-se transplance autólogo de enxerto osteocondral de colocação rerrógrada utilizando-se como 
área doadora à articulação ríbiofibular proximal. 

Descritores: Tibia; Transplante autólogo 

SUMMARY 

Various mechods are described in the treatmenc of osteochondral defects in differenc joincs of the body, 
however the lesions at the tibial plateau are very difficult to solve because of the technical difficulties in con
sequence of the regional anatomy. 

This study intends to demonstrate a new technique to treat these defects of the tibial plateau implaming 
autogenous osteochondral graft from the proximal tibiofibular joim in a retrograde way. 
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INTRODUÇÃO 

A cartilagem articular, tecido altamence especializado, pela suas característica histológicas possui pouca 
capacidade de regeneração quando apresenca uma lesão completa. O, 2,3) 

A etiologia das lesões osteocondrais pode ser traumática, degenerativas ou congênitas, (3) sendo que em 
região de sustentação de peso cursam com sintomas de dor, derrame articular, redução da mobilidade articular 
e ou estalidos. 

O exame radiográfico é utilizado na avaliação destes pacientes, podendo ser de grande valia em lesões 
osteocondrais ou não ter nenhum valor em lesões condrais isoladas. <5l A ressonância magnética quando 
utilizada na investigação auxilia na mensuração e localização das lesões, porém não pode ser considerado um 
exame confiável na exclusão de lesões, (G-i i) já que apresenta sensibilidade de 87%, especificidade de 94% e 
acurácia de 92%.(7) 
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A classificação artroscópica de lesões da cartilagem articular mais ucilizada e conhecida foi desenvolvida 
por Outerbridge, que divide as lesões em quatro graus. A classificação mais abrangente é o proposto por 
Noyes e Stabler, que gradua as lesões em quatro variáveis, o aspecto da cartilagem articular, a profundidade, 
o tamanho e a localização C 12l 

Vários tratamentos são propostos na literatura para resolução ou melhoria das lesões cartilaginosas, entre 
eles o desbridamento da cartilagem lesada, condroplastia abrasiva, microperfurações da placa subcondral, 
transplante osteocondral, pericondral, cultura de condrócitos, implantes biológicos com a matriz óssea des
mineralizada e implantes sintéticos de carbono. <2, i 3�zs) 

Em particular as lesões condrais localizadas ao nível do planalto tibial são de difícil resolução em virtude das 
dificuldades técnicas que a anatomia local proporciona, e vias de acesso p�rpendicular à superfície articular. 

No procedimento de transplante osteocondral a área doadora poderá de preferência ser próxima ao local 
da lesão e com competência para suportar carga. Além dos sítios intraaniculares clássicos temos a opção da 
articulação fíbulotibial proximal, já pesquisada e comprovada sua excelente qualidade.<4•29) 

O propósito desta publicação é demonstrar a técnica de transplante osteocondral retrógrada, via artroscó
pica, para tratamento de lesão condral ao nível do platô tibial utilizando-se a articulação tíbiofibulas proximal 
como área doadora. 

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES 

Esta técnica é indicada para lesões osteocondrais ao nível do platô tibial Outerbridge grau III ou IV com 
tamanho de até 20 mm, utilizando-se a articulação tibiofibular proximal como área doadora de enxerto. A 
técnica descrita é contra-indicada na presença de alteraçóes degenerativas, tumorais ou infecciosas que aco
metam a articulação tibio-fibular proximal. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O paciente é conduzido ao centro cirúrgico, submetido a bloqueio regional, posicionado em decúbito 
dorsal, realizando-se a colocação de campos estéreis e garrote pneumático. O procedimento inicia-se por um 
exame artroscópico sistemático da articulação do joelho, lesões condrais, sinoviais, meniscais, ligamentares 
são avaliados e corrigidos. A lesão do platô tibial é localizada via artroscópica e, com auxílio de radioscopia 
é passado um fio de kirschner no centro da lesão, servindo como guia (Figuras 2A, 2 B e 2C). Realiza-se a 
retirada da lesão de distal para proximal (retrógrada) utilizando-se o extrator do instrumental de mosaicoplastia 
(Figura 3). Sob radioscopia a região doadora da articulação proximal é visualizada e, com o joelho em flexão, 
uma incisão de três cm realizada neste nível, o enxerto é retirado com o componente doador do instrumental 
de mosaicoplastia (Figuras 4 A, 4 B), o posicionamento do extrator deve ser perpendicular à superfície arti
cular. O detalhe desta técnica é que a retirada do enxerto é retrógrada, pois a cartilagem fica na extremidade 
do aparelho de retirada (Figura 5), sendo importante, pois a colocação também é retrógrada na superfície 
articular da tíbia, única maneira de realizar o procedimento sem luxar o joelho. O enxerto é colocado na área 
receptora de distal para proximal auxiliado pelo controle artroscópico (Figuras 6 A, 6 B), 
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Figura 2A: Passagem do fio guia 
sob radioscopia 

Figura 3: Retirada da lesão 

Figura 5: Enxerto osteocondral 
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Figura 1: Lesão ao nível do platô 
tibial medial (paciente submetido 
previamente a ligamentoplastia 
com parafuso de interferência 
visível no exame tomográfico). 

Figura 28: Visão artroscópica da Figura 2C: Visão da radios-

lesão e fio guia copia 

Figura 4A: Visão radioscópica da 
articulação 

Figura 6A : Posicionamento do 
enxerto via Retrógrada 

Figura 48: Retirada do 
enxerto osteocondral 
tibiofibular proximal 

Figura 68 - Visão ar
troscópica do enxerto 
posicionado 
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PÓS-OPERATÓR IO 

Imobilizando o joelho operado com enfaixamento com
pressivo de Jones. No primeiro dia de pós-operatório é esti
mulada a mobilização da articulação do joelho e tornozelo e 
contração isométrica do quadríceps, sendo encaminhado para 
acompanhamento fisioterápico. O apoio é retardado até seis 
semanas. 

É realizado acompanhamento pós-operatório (Rx e TC 
e/ou RM) para verificar manutenção e integração do enxerto 
(Figura 7 A). 

COMPLICAÇÕES 

Técnicas em Ortopedia 

Figura 7 A: Radiografia pós
operatória 

Não foram descritas complicações referentes à tecnica até o momento, mas uma complicação possível é o 
mal posicionamento ou deslocamento do enxerto que deve ser colocado de forma precisa e delicada tomando 
os devidos cuidados para que o enxerto seja colocado sob pressão para que não venha a soltar-se. 

RECOMENDAÇÕES 

A articulação fíbulo tibial proximal é uma excelente área doadora para enxerto autólogo osteocondral r29)_ 

Esta articulação é formada por cartilagem hialina e colágeno tipo II, possui uma cartilagem com espessura 
média de 1,6 mm e uma área de aproximadamente 3,58 cm2 <29) 

Cnuso ãa.arriculação fíbula tibial proximal como área doadora de enxerto osteocondral já foi descrico na 
literatura, (4•29), porém a técnica para tratamento de lesões ao nível do planalto tibial e a inserção retrógrada 
do enxerto nunca havia sido relatada. 

O procedimento descrito é, reproduzível, sendo necessário a presença dos equipamentos de radioscopia, 
artroscopia, e mosaicoplastia . ..E uma técnica pouca invasiva onde se utiliza o elemento da própria articulação 
na execução da mesma. 
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