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RESUMO

Introducdo e Objetivos: Existem vérias formas de tratamento das
perdas extensas de substancia osteocondral (OC), entre elas, a
mosaicoplastia recoberta com peridsseo (mosaicambium). Neste
trabalho pretende-se avaliar os resultados clinicos a médio dos
doentes com defeito osteocondral tratados por esse método. Mé-
todos: Vinte joelhos com defeito osteocondral superior a 2cm?
foram operados entre 1999 e 2005, com recurso a duas técnicas
cirdrgicas (mosaicoplastia/mosaicambium). Todos os doentes
foram avaliados em pré-operatério clinicamente (escalas ICRS,
VAS), radiograficamente e com RM. No ano de 2008 todos fo-
ram revistos e avaliados seguindo os mesmos critérios. Os casos
foram distribuidos em dois grupos consoante o tipo de trata-
mento. A avaliagdo estatistica recorreu ao programa informatico
EP12000. Utilizou-se o teste do qui-quadrado para variaveis cate-
goriais e o teste t de Student para variaveis continuas. Aceitou-se
como erro alfa um valor de 0,05. Tipo de estudo: Estudo clinico,
retrospectivo, nivel de evidéncia 4. Resultados: Antes, todos 0s
doentes estavam nos grupos ICRS C e D. Em 2008, 18 doentes
estavam nos grupos A e B (12 no grupo A). Comparando os resul-
tados entre grupos (mosaicoplastia/mosaicambium), ndo houve
diferencas significativas entre os grupos. Radiograficamente, ndo
existiam alteracdes em 55% dos casos. Discussdo: Sem diferen-
cas clinicas, por que a opcao mosaicambium? A morbilidade nas
zonas dadoras ndo é desprezivel. A op¢do mosaicambium recor-
reu a menos cilindros OC, reduzindo a morbilidade resultante.
Concluséo: A técnica mosaicambium € uma boa opcao alternativa
para perdas de substancia OC com mais de 2 cm?.

Descritores — Cartilagem; Defeito osteocondral; Mosaicoplastia

ABSTRACT

Introduction and Objectives: Clinical and functional as-
sessment comparing cases of full-thickness chondral defects
(OC) treated with mosaicplasty or mosaicplasty covered with
periosteum (mosaicambium). Methods: 20 knees with chon-
dral defect, (10 mosaicplasty/10 mosaicambium) were oper-
ated between 1999 and 2005. All patients were clinically as-
sessed preoperatively using the ICRS scale, VAS scale, X-ray
and MRI. During 2008, we reviewed patients using the same
protocol. For statistical purposes, the patients were divided
into two groups, according to the surgical technique. Statis-
tical analysis was performed with EP12000 program, using
chi-squared test and Student’s t test, with a significance level
of 0.05. Results: Preoperatively, all patients were in group C
/D (ICRS scale). In 2008, 18 cases were in groups A and B
according to the ICRS scale (12 in A). Between groups, there
were no statistical differences. The X-ray study revealed no
changes in 55% of cases. Discussion: With no differences, why
mosaicambium option? Morbidity on graft donor zones is not
negligible. Mosaicambium uses less chondral grafts, reducing
the potential for morbidity at graft donor zones. Conclusion:
The mosaicambium technique is an excellent alternative for
chondral defects greater than 2 cm?,

“...articular cartilage defects are a troublesome thing...
they don’t heal...” William Hunter (1718-1783).
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INTRODUCAO

Existem varias formas de tratamento dos defeitos
osteocondrais sintomaticos, como furagens®, microfrac-
turas®®, recobrimento com peridsseo®*, transposicéo de
cartilagem de zonas de menor solicitagdo®, mosaico-
plastia® ou transplante autélogo de condrdcitos”®),

Desde 1999, o autor utiliza para perdas de substancia
osteocondral com mais de 22cm uma técnica mista com
recurso a mosaicoplastia recoberta com peridsseo (cam-
bium layer). Com este artigo pretende-se apresentar a
técnica utilizada e avaliar os resultados clinicos obtidos.

METODOS

Entre 1999 e 2005, 20 doentes com perda de subs-
tancia osteocondral (OC), com mais de 2cm?, em nivel
dos condilos femorais, foram tratados em nosso Servigo.
Em 10 doentes foi utilizada a técnica de mosaicoplastia
classica descrita por Hangody et al®. Nos restantes 10
foi utilizada a técnica desenvolvida pelo autor, objecto
de apresentacdo em reunido internacional®, denominada
mosaicambium. Para inclusdo nesta avaliacdo apenas
foram admitidos doentes com perda de substancia OC
do joelho, com mais de 2cm?, cujo joelho oposto nunca
tivesse tido qualquer tipo de sintoma e/ou sido submetido
a qualquer tipo de cirurgia. Foram excluidos todos 0s
casos bilaterais, de modo a poder utilizar o joelho oposto
como padréo. A escolha do procedimento a adoptar foi
aleatdria, utilizando-se o principio da alternancia de pro-
cedimento (mosaicoplastia/mosaicambium), de acordo
com a data de entrada no Servigo.

Os doentes foram operados sob anestesia geral ou
loco-regional. O protocolo de procedimento pressupunha
artroscopia prévia para confirmacao do tipo e extensdo da
lesdo. Posteriormente, por mini-artrotomia efectuava-se a
reconstrucdo da superficie por mosaicoplastia ou mosai-
cambium. Em ambas as técnicas eram colhidos cilindros
de autoenxertos osteocondrais com diametros entre 2,7

e 3,5mm e comprimento de 20mm, preferencialmente
no condilo femoral medial na zona intercondiliana do
mesmo joelho com recurso ao sistema de mosaicoplastia
(Smith & Nephew Endoscopy). Os enxertos assim colhi-
dos eram implantados na zona do defeito osteocondral
seguindo os preceitos descritos por Hangody et al®,
Para a téecnica com mosaicambium, os cilindros os-
teocondrais eram posteriormente cobertos com enxerto
periosseo colhido da tibia, com a face de cambium vira-
da para os cilindros implantados. O enxerto foi suturado
com fio reabsorvivel (Figura 1 e Figuras 2A e 2B).

Preparagiio do leito

Implantacdo dos enxeros

Colocacio peridsseo

Figura 1 — Esquema da técnica
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No pos-operatério foi utilizado o0 mesmo protocolo
para todos 0s casos cujos principios eram exercicios de
mobilizacéo articular e fortalecimento muscular. O pro-
grama de reabilitacdo coloca especial énfase no ganho
de amplitude articular. A marcha sem carga é permitida
logo as 48 horas, sendo a marcha com carga total auto-
rizada entre a 72 e a 10 semana.

O protocolo de avaliagdo pré-operatorio prevé, além
da anamnese, a apreciacdo do arco de movimento, da
presenca/auséncia de derrame intra-articular, de pontos
dolorosos, 0s sinais meniscais e 0s sinais de instabilida-
de ligamentar. Posteriormente, utiliza-se o protocolo! da
ICRS (International Cartilage Research Society), que
compreende informagdo relativa a causa da lesdo, ao
inicio dos sintomas, a actividade desportiva, a idade do
doente no momento do traumatismo, a avaliacdo sub-
jectiva do funcionamento do joelho (como percentagem
relativamente ao joelho oposto) e ao nivel de actividade
fisica. Essa classificacdo apresenta boa fiabilidade e €
fidedigna entre seu resultado final e o estado da carti-
lagem observado na artroscopia®. A profundidade e
grau de atingimento da cartilagem foram igualmente
avaliados numa escala de quatro graus®V,

Os dados recolhidos permitem agrupar os doentes
em quatro escaldes, sendo A o melhor e D o pior. A
classificacédo final corresponde ao pior registo de todos
os itens avaliados.

Para a dor adoptou-se uma escala visual analdgica
(VAS) dando ao doente uma régua com 100mm, marca-
da de 10 em 10mm de 0 a 10, em que o 0 correspondia
a auséncia de dor e o0 10 a dor insuportavel. Ao doente
solicitava-se a indicacéo do ponto exacto onde conside-
rava que estaria sua dor. O valor registado foi medido
em mm, a partir do ponto 0.

Os exames radiograficos obedeceram ao protocolo
usual do Servico, que inclui radiografia do joelho de face,
perfil e axial das rétulas a 30° de flexdo. A avaliacdo
adoptou o protocolado na escala ICRS, utilizando quatro
graus consoante as alteracBes degenerativas existentes
(auséncia de alteracdes, estreitamento interlinha femoro-
tibial (FT) menor de 50%, estreitamento da interlinha FT
maior de 50%, estreitamento da interlinha com qualquer
outra alteragdo degenerativa presente). Essa classificacéo
é sobretudo util para avaliagdo a medio e longo prazo,
nomeadamente na presenca de alteracOes degenerativas.

A avaliacdo por RM s6 foi efectuada por rotina em
pré-operatorio a partir de 2004 e na avaliacdo de revisao.

! The cartilage standard evaluation form/knee. ICRS Newsletter, Spring 1992.

Quando completavam 12 meses de cirurgia, propu-
nha-se aos doentes, de forma ndo obrigatoria, a avalia-
cdo em second look com a realizacdo de artroscopia.
Apenas 10 doentes aceitaram.

Como hipotese a testar (H,) determinou-se a auséncia
de diferencas na avaliagdo clinica entre os doentes opera-
dos com mosaicoplastia e os doentes operados com mosai-
cambium. Foi considerado como padré&o o joelho oposto.

Os resultados obtidos foram analisados no programa
estatistico EP12000, utilizando-se o teste do qui-quadra-
do nas variaveis categoriais e o teste t de Student nas
variaveis continuas. Valores de p < 0,05 foram conside-
rados significativos.

RESULTADOS

O perfil dos doentes englobados no presente estudo
esta descrito no quadro 1.

Houve predominancia de doentes do género mascu-
lino (70%), com idade média no momento da cirurgia
de 26,5 + 5,5 anos. Na esmagadora maioria dos casos o
condilo afectado foi 0 medial. O tamanho médio da zona
de perda OC foi de 2,59 + 0,2cm . No caso da avaliagdo
VAS, pré-operatoriamente, o valor medio foi de 80 +
15mm. Na classificagéo ICRS global, nove doentes esta-
vam na classe 111 e 11 na classe 1V, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p > 0,05).

O numero de cilindros utilizado esta descrito no qua-
dro 2, sendo estatisticamente significativo o menor nd-
mero de cilindros utilizado nos casos de mosaicambium
(p = 0,001). Na reviséo efectuada em 2008, o tempo
médio de seguimento foi de 5,9 £ 1,6 anos (minimo de
trés anos e maximo de nove anos).

A avaliagéo final circunstanciada dos doentes pode-
se observar no quadro 3. Apesar das diferentes distribui-
coes, o valor de p ndo foi significativo (p = 0,44).

A intensidade da dor em 2008 mostrou média de 5,9
+ 1,6 na escala VAS, valor muito inferior ao do pré-
operatdrio, mas mesmo assim superior ao referenciado
para o joelho oposto, cujo valor foi de 0 em todos 0s
casos. A comparacdo dos dados entre o grupo mosaico-
plastia e 0 grupo mosaicambium ndo mostrou qualquer
diferenca estatistica.

Radiograficamente, nove doentes (45,0%) mostra-
vam alteracdes degenerativas, estando oito no grupo Il
e um no grupo Il da classificacdo ICRS, sem diferengas
estatisticamente significativas entre 0s grupos.
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Quadro 1 — Perfil dos doentes avaliados

Caso Sexo Idade Condito Tamar;ho Causa Inicio lC,RS Técnica cirdrgica Relos X Z1°RS ICRS Final
(cm?) sintomas pre-op Pre-oper | Reviséo
1 Masculino 31 Medial 2,5 ADL Gradual \ Mosaicoplastia I I I
2 Masculino 18 Lateral 25 Desporto Gradual 1l Mosaicambium | | |
3 Masculino 33 Medial 2 ADL Agudo Il Mosaicoplastia | I |
4 Masculino 33 Medial 3 ADL Gradual IV Mosaicambium | I I
5 Masculino 37 Medial 25 ADL Gradual \% Mosaicoplastia | | |
6 Masculino 18 Medial 25 Desporto Gradual \Y Mosaicambium | | |
7 Masculino 21 Medial 2,9 Desporto Agudo \Y Mosaicoplastia | | Il
8 Masculino 23 Medial 2,9 ADL Gradual I\ Mosaicambium | I v
9 Masculino 21 Medial 2,8 ADL Gradual 1l Mosaicoplastia | | Il
10 Masculino 30 Medial 25 ADL Gradual 1l Mosaicambium | Il |
11 Masculino 26 Lateral 25 ADL Agudo Il} Mosaicoplastia | | |
12 Masculino 25 Medial 2,5 ADL Gradual I\ Mosaicambium | | |
13 Masculino 26 Medial 2,6 Desporto Agudo \Y Mosaicoplastia | Il |
14 Masculino 28 Medial 2,6 ADL Gradual \% Mosaicambium | | Il
15 Masculino 28 Medial 2,6 ADL Gradual I\ Mosaicoplastia I I I
16 Masculino 25 Medial 2,5 Desporto Agudo I\ Mosaicambium I I |
17 Masculino 22 Medial 25 Desporto Agudo Il Mosaicoplastia | | |
18 Masculino 20 Medial 2,5 ADL Gradual 1] Mosaicambium I 1l 1l
19 Masculino 31 Medial 2,7 ADL Gradual 1] Mosaicoplastia | | |
20 Masculino 33 Medial 2,7 ADL Gradual 1l Mosaicambium | | |
Quadro 2 — Perfil dos doentes avaliados(ll) Na RM, 73,4% dos doentes apresentavam alteracoes,
Caso Tecnica cirrgica N cilindros ndo so de irregularidadeNda cartilagem, mas também
N yR— . com a presenca de alteragdes de sinal no local dador do_s
5 Mosaicambiom > cilindros OC. Contudo, nos casos tratados com mosai-
3 Mosaicoplastia 3 cambium, a linha articular da cartilagem pareceu mais
2 Vosaicambium 2 regular que nos submetidos a mosaicoplastia simples,
5 Mosaicoplastia 3 como se pode ver na Figura 3, que ilustra um caso com
6 Mosaicambium 2 quatro anos de evolug&o.
7 Mosaicoplastia 3
8 Mosaicambium 2
9 Mosaicoplastia 3
10 Mosaicambium 2
11 Mosaicoplastia 4
12 Mosaicambium 2
13 Mosaicoplastia 4
14 Mosaicambium 2
15 Mosaicoplastia 3
16 Mosaicambium 4
17 Mosaicoplastia 3
18 Mosaicambium 3
19 Mosaicoplastia 3
20 Mosaicambium 2
Quadro 3 — Avaliacéo final segundo escala ICRS Na avaliacdo de second look foram observadas alte-
Avaliacéo ICRS final Classe | Classe Il Classe lll | Classe IV racoes na Cartllagem em tOd(_)S 0S cas_os I’eVISIOS,_ ma’s, tal
como na RM, a presenca de irregularidades cartilagineas
Mosaicoplastia 6 4 - - era menor nos doentes em que foi utilizada a técnica de
Mosaicambium 6 2 ! ! mosaicambium. (Figuras 4A e 4B).
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Figura 4A — Controlo artroscopico de doente com mosaicambium

Figura 4B — Controlo artroscopico de doente com mosaicoplastia

DISCUSSAO

Sao multiplas e variadas as causas de patologia da
cartilagem. Alteracdes isoladas da cartilagem, apesar de
muitas vezes assintomaticas, sdo muito frequentes, cons-
tituindo muitas vezes uma descoberta artroscopica™*?.
As diversas técnicas de tratamento existentes podem
dividir-se em trés categorias: técnicas de estimulacdo da
medula dssea formadoras de fibrocartilagem, técnicas de
regeneracdo da cartilagem, técnicas de transposicao ou
transplante de enxertos osteocartilagineos.

Nessa Ultima categoria enquadram-se as técnicas de
enxerto periosseo®, auto ou aloenxertos osteocondrais,
mosaicoplastia ou mosaicambium. A mosaicoplastia tor-
nou-se uma opg¢ao muito popular depois de seu desenvol-
vimento e divulgacdo por Hangody et al**'4, que colhe
cilindros osteocartilagineos de areas de ndo carga®® e
os coloca no leito do defeito osteocartilagineo, cobrindo
cerca de 70% da area®'¥. Esse valor é fornecido sem
aparente evidéncia cientifica que a sustente. Bussiere et
al®® propuseram uma férmula matematica para o calcu-
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lo da area que deve ser substituida, mas ndo mostraram
qualquer evidéncia clinica de essa formula estar correcta.
Outro problema colocado na mosaicoplastia é o tipo de
cartilagem que fica entre as zonas dadoras e muitas vezes
é uma fibrocartilagem®*19, Por Gltimo, na mosaicoplastia
deve-se referir que pode ficar dor residual e alteracéo fun-
cional do joelho devido a sequelas na zona dadora, como
foi reportado por Bobic®® e Ahmad et al 7. (Figura 5)

Figura 5 — Controlo artroscopico de local de colheita do enxerto
osteocondral

O periGsseo possui em sua zona junto ao 0SS0 uma
camada denominada cambium layer, que possui células
indiferenciadas capazes de, em meio intra-articular, se
diferenciarem em condrdcitos, produzindo cartilagem
hialina®. Essa capacidade leva alguns autores a utiliza-
rem-na como importante matriz em engenharia tecidular
in vitro na producdo de cartilagem®®9, Isoladamente,
a utilizagdo de peridsseo conduziu a maus resultados®®
e por isso foi abandonada. Contudo, quando nos casos
de transplante autégeno de condrocitos, € necessario
utilizar o peridsseo, cambium layer, como meio de con-
tenséo e de estimulagdo na producéo de cartilagem®.

Devido ao reconhecimento das eventuais sequelas da
mosaicoplastia quando se colhe um ndmero elevado de ci-
lindros, aliado a impossibilidade de utilizarmos em ambien-
te hospitalar transplante autdgeno de condrdcitos, desenvol-
vemos e temos utilizado, nos casos de doentes com defeito
osteocondral superior a 2cm, uma técnica combinando a
utilizacdo de mosaicoplastia recoberta por peridsseo. Com
essa técnica podemos diminuir o nimero de cilindros uti-
lizados, a0 mesmo tempo em que recorremos a camada
interna do peridsseo (cambium layer) com fonte para a
diferenciagéo de condrocitos. A essa vantagem adiciona-se
a possibilidade de interpor uma camada bem moldada na
superficie do condilo que se assemelha muito a sua forma
original, podendo limitar a irregularidade da superficie arti-
cular que é usual ver-se nos casos de mosaicoplastia.
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No presente trabalho, os resultados clinicos nao foram
diferentes dos obtidos com a mosaicoplastia, havendo
nitida melhoria relativamente ao estado pré-cirurgia. To-
mando o joelho oposto como padrédo, em qualquer dos
casos (mosaicoplastia ou mosaicambium), os resultados
ficaram aquém do padrdo tido por normal, o que se enten-
de e aceita. O menor nimero de cilindros osteocondrais
utilizados esté de acordo com um dos objectivos da técni-
ca de mosaicambium, sendo um ponto forte a apontar.

Nos que fizeram second look artroscépico, o facto de
apenas ter sido em casos que se voluntariaram, e ndo em
todos, coloca-nos perante um possivel viés de informa-
cao. Repare-se, contudo, que a qualidade da cartilagem
e a regularidade da superficie articular observadas na
artroscopia pareceram melhor nos casos de mosaicam-
bium (Figura 4A) gque nos de mosaicoplastia (Figura
4B). No entanto, o pequeno nimero de casos avaliado
n&o permite qualquer concluséo definitiva, sendo neces-
sério fundamentar de forma mais consistente. O facto
de estarmos perante um procedimento mais agressivo
coloca problemas éticos e deontoldgicos que sé pode-
rdo ser resolvidos quando as técnicas de avaliacdo de
RM apresentarem especificidade maior que a observada
actualmente para situacdes semelhantes®@.

Por que a opcao por esse novo procedimento, tendo
em conta a existéncia de outro bem estudado e padroni-
zado? O principal motivo é a diminuicao do nimero de
cilindros necessarios para o preenchimento da perda 6s-
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