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RESUMO

A técnicarealizada consiste naretirada de“ palitos 6s-
seos’ da metafise proximal datibiaipsolateral parafixa-
¢ao, por via artroscopica, da osteocondrite dissecante do
joelho (OCDJ) unilateral em 11 pacientes (11 joelhos), 5
do sexo feminino e6 do masculino. A idadevarioudella
20 anos (média de 16 anos). Com base nos critérios de
avaliacdo de Hughston et al. (1984) modificados, o resul-
tado obtido foi satisfatorio em 90% dos casos e insatisfa-
torioem 10%. A fixacgao ar troscopica da OCDJ com “ pa-
litos 6sseos’ autdlogos mostrou-se tecnicamente simples,
pouco agr essiva cir ur gicamente e com resultados satisfa-
torios na maioria dos casos.

SUMMARY

Arthroscopic treatment of osteochondritis dissecans of the
kneewith autologous bone pegs

Autologous bone pegs taken from the ipsilateral tibial
metaphysis were used in the arthroscopic fixation of unilat-
eral osteochondritis dissecans of the knee of 11 patients; five
of them were female and six male. Age varied from 11 to 20
years (mean age 16 years). Follow-up varied from 15 to 108
months (mean follow-up 48 months). Based on Hughston’ s et
al. (1984) modified criteria, results were satisfactory in 90%
of the cases and unsatisfactory in 10% of the cases. Arthro-
scopic fixation of the osteochondritis dissecans of the knee
with autologous bone pegs is technically simple and non-
aggressive and provides satisfactory resultsin most cases.
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INTRODUCAO

No momento atual, a indicagdo do tipo de tratamento da
OCDJ baseia-se em certos preceitos ditados na literatura or-
topédica. Percebemos que ha uma tendéncia em abordar o
problema de forma clinica em crian¢as mais novas ou quan-
do o fragmento é estavel (assintomético). O tratamento ci-
rdrgico, como descreveram Havulina et al.©, reserva-se para
0s pacientes com idade mais avancgada, em torno da maturi-
dade esquelética, ou quando a situagdo é sintomatica (dor
intensa, derrames articulares, falseios e blogqueios).

Com relagéo ao tratamento cirdrgico, varias modalidades
técnicas tém sido apresentadas, estando entre elas a fixagdo
com “palitos 0sseos’. Bandi & Allgdwer®, em 1959, foram
osprimeirosadescrevé-la. Lindholm & Pylkkanen, em 1974,
mostraram 100% de bons e excel entes resultados com o0 mes-
mo procedimento, porém com um seguimento médio respei-
tavel de 10 anos®.

Quando de nosso estégio no Servico do Prof. Uribe (Co-
[6dmbia, 1988), foi-nos apresentado um dispositivo compos-
to por duas camisas e um quadril (figs. 1 e 2), cujafinalidade
eraafixacdo do fragmento osteocondral em situagdes sinto-
maéticas, em criancas com idade mais avancada. Esse proce-
dimento era feito com “palitos Gsseos’ retirados da regiéo
metafisaria da tibia homolateral.

O objetivo deste trabal ho é apresentar aevolucéo daOCDJ
pela referida técnica.

MATERIAL E METODOS

Material — O nosso material € composto por 11 pacientes
(11 joelhos) provenientes do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina (Servico do
Prof. Dr. José Laredo Filho) da Universidade Federal de Sao
Paulo e da clinica particular. Seis pacientes eram do sexo
masculino e 5 do feminino. A idade variou de 11 a 20 anos,
com médiaigual a 16 anos. Em 10 joelhos a localizacéo da

959



R. NAVARRO, M. CARNEIRO F°, M. COHEN & R.T. SILVA

Fig.1-Ascamisas(le2)
eomandril (3)

OCDJ era no condilo femoral medial e em 1, no condilo fe-
moral lateral.

O nimero de “ palitos 6sseos’ usados variou de 3 a4, com
média de 3,4 “palitos’ por joelho.

O seguimento variou de 15 a 108 meses, com médiaigual
a 48 meses.

M étodos — O exame radiografico pré-operatorio foi reali-
zado nas projegdes antero-posterior, perfil e tunel intercon-
diliano. Exames como a cintilografia éssea preconizada por
Cahill et al.® e aressonancia nuclear magnética, a qual nos
apresentadadosrelativos aviabilidade e estabilidade do frag-
mento, segundo Smet et al.Y, ndo foram realizados com fre-
guénciapor tratar-se de exames dispendi 0sos em nosso meio.

Apbs os procedimentos iniciais e habituais inerentes a ci-
rurgia artroscopica, comega-se 0 tempo operatdrio com uma
incisdo retilinea na pel e de aproximadamente 4cm, 1cm abai-
X0 da interlinha articular. Expostos os planos superficiais
(pele, tecido celular subcutaneo e fascia), aborda-se o pe-
riésteo, que € aberto com uma incisdo do mesmo compri-
mento que a superficial, tomando-se cuidado para ndo lesar
ainsercdo da “pata de ganso”. Em seguida, com uma mi-
crosserra, retira-se uma porcdo éssea de cerca de 2cm de
comprimento e com largura dependente do nimero de “ pali-
tos dsseos” que vao ser usados na fixag&o da lesdo.
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Fig. 2—Omandril (3) introduzido na camisa (2)
eambosintroduzidosna camisa (1)

Fig. 3—Odispositivo montado. O comprimento
domandril €émaior do que o dascamisas (setas).

Em continuidade, apartir dos portais sipero-medial (onde
€ colocado o in-flow), infero-lateral e infero-medial, realiza-
se a artroscopia.

Avalia-se com 0 gancho o tamanho da leséo, sua estabili-
dade e viabilidade com o intuito de calcular o nimero de
“palitos 6sseos’ que irdo ser usados para sua fixagéo.

A seguir, com a camisa 1, de maior didmetro, orienta-se a
perfuracdo do foco, que é feita por meio de um prego de
Steinman, cujo didmetro é semelhante ao didmetro interno
da referida camisa. Na seqiiéncia, a camisa 2, que contém
um “palito 6sse0”, é introduzida na camisa 1 e, consecutiva-
mente, introduz-se o mandril na camisa 2. Desta forma, o
“palito 6sse0” penetrano foco da osteocondrite. Esse proce-
dimento é repetido quantas vezes necessérias para fixar ade-
quadamente o fragmento osteocondral. E importante chamar
a atencdo para o seguinte fato: o comprimento do mandril €
ligeiramente maior do que o das camisas, de maneira que 0
“palito 6sse0” ndo fique saliente naregido articular (fig. 3).
Apbs o controle radiografico termina-se a artroscopia com
um enfaixamento simples do joelho.

No pds-operatério indica-se afisioterapiahabitual paraesse
porte de procedimento e 0 apoio do membro operado s é
permitido apos dois meses dacirurgia, quando daintegracao
dos “ palitos 6sseos’.
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w.i

Fig. 4—Localizacdo classicada OCDJ (seta)

Fig.5
Visibilizagdodo
local daretirada
doenxertona
tibia. Integragéo
completado
fragmento
osteocondral.

RESULTADOS

A avaliacéo dos resultados baseou-se nos critérios publi-
cados por Hughston et al. modificados e assim distribui-
ram-se: 90% satisfatérios e 10% insatisfatorios.

DISCUSSAO

A separacdo da superficie articular de uma porgéo da car-
tilagem com o0sso subcondral teoricamente pode acontecer
em qualquer articulagdo, porém a mais freqiiente é a do joe-
lho (fig. 4). A bilateralidade ndo é incomum, porém néo a
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Fig.6
Aintegracao dos
“ palitos 6sseos”
nolocal da
osteocondrite

encontramos em nossos casos. A patologia é a causa mais
freqiente de corpos livres nos joelhos de pessoas jovens®.

Sua verdadeira causa ainda ndo esta bem explicada, po-
rém a teoria traumética é a mais aceita®9.

Ha casos nos quais estéo associadas anomalias regionais,
como joelho valgo ou varo, frouxiddo ligamentar, instabili-
dade femoropatelar, menisco discdide, anomalias de ossifi-
cacdo, displasias epifisarias e enfarte dsseo, entre outras®.

E encontrada com maior freqiiéncia na regido lateral do
codndilo femoral medial, como referido por Green & Banks®,
porém sua localizag&o na zona de carga do codndilo femoral
lateral é a que leva aos piores resultados,

Com relagdo ao tratamento, parece haver um consenso
entre os autores. O clinico é indicado para criangas menores,
assintomaticas. O cirdrgico, para lesdes sintométicas (dor,
derrames, falseios, blogueios) em individuos em torno da
maturidade esquel ética®19,

O tratamento cirdrgico, conforme o caso, apresenta gran-
de diversidade e varia desde a smples perfuracéo dalesdo a
curetagem do nicho com perfuragdesl|ocaiseretiradado corpo
livre.

Em nossa casuistica para as situagfes sintométicas em
criangas mais velhas, média de idade igual a 16 anos, opta-
mos pela fixacdo da lesdo com “palitos 6sseos’ autdgenos
com base nos preceitos publicados naliteratura® (figs. 5 e
6).
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Comegamos a realizar 0 método a partir de 1988, apds
Nosso estégio no Servico do Prof. Carlo Uribe Velez (Bogo-
ta, Colémbia), quando nosfoi apresentado o sistemade duas
camisas e um mandril@4,

Em 1957, Smillie® publicou bons resultados com a téc-
nica de fixagdo da OCDJ com pinos metalicos. Porém, em
sete casos, houve a necessidade de reintervencdo pararetirar
0spinos.

As vantagens da utilizac8o de nosso aparelho: evita gran-
des incisdes cirlrgicas, artrotomia, promove fixagéo solida
da lesdo e, como os “palitos 6sseos’ funcionam como um
procedimento biol égico, ndo necessitam ser removidos®.

Com base nos critérios de avaliagao publicados por Hughs-
ton et al.™ e por n6s modificados, porgque agrupamos os Ca-
sos em satisfatorios (excelente e bom) e insatisfatérios (re-
gular, pobre e falha), levando em consideragdo um segui-
mento médio de 48 meses, obtivemos resultados satisfatd-
rios em 90% dos casos, comparaveis aos de Slough et al .19 e
Lindholm & Pylkkénen®.

No resultado insatisfatério houve integracéo dalesdo com
melhora da dor, porém derrames articul ares se sucederam. O
paciente foi submetido a nova artroscopia e houve constata-
¢do da integracdo total da lesdo, porém havia uma associa-
¢80 de intensa sinovite. Realizamos uma sinovectomia ar-
troscopica e até 0 momento o paciente se sente bem (3 meses
de evolucéo).

Com base em nosso resultado global, podemos concluir
gue o tratamento proporcionou resul tado satisfatorio nagran-
de maioria dos casos, fato que nos autoriza e nos anima a
continuar praticando este método simples e com pegqueno
nimero de complicacles.

962

REFERENCIAS

1

10.

11.

12.

13.

14.

Airchroth, P:“ Osteochondritisdissecans’, inInsall, J.N., Windsor, RE.,
Scott, W.N. etal: Surgery of theknee, New Y ork, Churchill Livingstone,
1993. p. 217-239.

. Anderson, A.F,, Lipscomb,A.B. & Coulan, C.: Antegrade curettement,

bone grafting and pinning of osteochondritisin the skeletally mature
knee. AmJ Sports Med 18: 254-261, 1990.

. Bandi, W.& Allgdwer, M.: Zur Therapieder osteochondritis dissecans.

Helv Chir Acta 26: 552-555, 1959.

. Cahill, B.R., Phillips, M.R. & Navarro, R.: Theresultsof conservative

management of juvenile osteochondritisdissecans using joint scinti-
graphy. AmJ SportsMed 17: 601-606, 1989.

. Green, W.T. & Banks, H.H.: Osteochondritisdissecansin children. Clin

Orthop 255: 3-12, 1990.

. Havulina, J., Jokio, P, Lindholm, T.S. etal: Long-termresultsof Smillie

pinfixation of osteochondritisdissecansin thefemoral condyles. Ann
Chir Gynaecol 84: 71-80, 1995.

. Hughston, J.C.,Hergenroeder, PT. & Courtenay, B.G.: Osteochondritis

dissecans of thefemoral condyles. J Bone Joint Surg 66: 1340-1348,
1984.

. Johnson Jr., EW. & McLeod, T.L.: Osteochondral fragmentsof thedis-

tal end of thefemur fixed with bone pegs. J Bone Joint Surg 59: 677-
679,1977.

. Lindholm, S. & Pylkké&nen, P: Internal fixation of the fragment of os-

teochondritisdissecansinthe knee by means of bone pins. Acta Chir
Scand 140: 626-629, 1974.

Slough, J., Noto, A.M. & Schmidt, T.L.: Tibial cortical bone peg fixation
in osteochondritisdissecans of the knee. Clin Orthop 267: 122-127,
1991.

Smet,A.A., Fisher, D.R.,, Graf, B.K. et a: Osteochondritisdissecans of
the knee: value of MR imaging in determining | esion stability and the
presence of articular cartilage defects. AmRoent Ray Soc 155: 549-553,
1990.

Smiillig, |.S.: Treatment of osteochondritisdissecans. J Bone Joint Surg
39:248-261, 1957.

Twyman, R.S, Kailash, D. & Aichroth, PM.: Osteochondritis dissecans
of theknee. A long-term study. J Bone Joint Surg 73: 461-464, 1991.
Velez, C.U.: Comunicagdo pessoal, 1988.

Rev Bras Ortop — Vol. 32, N° 12 — Dezembro, 1997



