ARTIGO ORIGINAL

Implante autologo de condrocitos no tratamento
das lesoes osteocondrais do talo

Autologous chondrocite implantation in osteochondral lesions of the talus

Caio Nery?, Christiane Lambello?, Cibele Réssio®, Inacio Asaumi*

/,

Correspondéncia

Caio Nery

Avenida Albert Einstein, 627 - Bloco A1 - Sala 317
CEP: 05651-901 - Séo Paulo (SP), Brasil

Fone: (11) 2151-5317

E-mail: caionery@uol.com.br

Data de recebimento
28/9/2010

Data de aceite
8/10/2010

Resumo

Objetivo: A cartilagem hialina humana apresenta baixissima capacidade reparadora, sendo
sua reacdo mais comum a formagao de fibrocartilagem, resultado da estimulacgdo de células
medulares, capaz de restaurar apenas pequenas areas. Além disso, a fibrocartilagem possui
caracteristicas inferiores as da cartilagem original. Varias tentativas vém sendo feitas no
sentido de se conseguir métodos para a reparagdo de superficies articulares lesadas por
tecido cartilaginoso hialino. O objetivo deste trabalho foi analisar, por meio da clinica, da
imagem e da histologia, os resultados da utilizagdo do implante autdlogo de condrécitos no
tratamento das lesdes osteocondrais do talo. Métodos: Foi realizado o implante autélogo
de condrécitos para o tratamento de lesdes osteocondrais do talo em cinco pacientes conse-
cutivos que preencheram os critérios de inclusdo previstos para este estudo. Trés pacientes
eram do sexo feminino e dois do sexo masculino. A média da idade no momento da cirur-
gia foi de 28 anos, variando de 20 a 39 anos. Todos os pacientes tinham sido submetidos
a tratamento cirurgico prévio sem obter resultados satisfatérios quanto a cura da lesdo e a
remissdo dos sintomas. O procedimento utilizado neste estudo é composto por trés fases:
artroscopia dupla (joelho e tornozelo) para coleta de cartilagem hialina saudavel e inven-
tario do tornozelo; processamento e cultivo dos condrocitos; implantagdo propriamente
dita, realizada por meio de artrotomia e confecgao de camara hermética com dois folhetos
periostais sob a forma de sandwich. A avaliagdo dos pacientes foi feita de forma prospectiva
seguindo roteiro pré-determinado, tendo sido obtidas radiografias de controle, ressonan-
cias magnéticas aos 90 e 180 dias e artroscopias de verificacdo (second-look) com bidpsia do
centro da zona de reparagao ao final do primeiro ano pés-operatério. A avaliacdo clinica
serviu-se de Escala Analdgica Visual para o sintoma “dor” e as recomendacoes da AOFAS
em seu escore para tornozelo e retropé. Resultados: Todos os pacientes foram revisados
ap6s tempo médio de acompanhamento de 67 meses (minimo: 55; maximo: 75 meses)
tendo havido melhora substancial no indice da AOFAS, cuja média pré-operatéria passou
de 41,2 para 92,8 no pds-operatdrio, e da dor, que passou da média 8,0 pré-operatdria para
a média de 1,6 no pds-operatério. As imagens radiolégicas demonstraram a consolidacdo

da zona de osteotomia do maléolo tibial em todos os pacientes analisados. As ressonan-
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Implante autdlogo de condrdcitos no tratamento das lesdes osteocondrais do talo

cias magnéticas obtidas aos 180 dias ap6s a cirurgia mostraram o completo preenchimento das lesdes na totalidade dos casos, embora
alguma irregularidade de superficie pudesse ser observada em dois pacientes (40%). Na avaliagdo de 12 meses, todos os pacientes haviam
retornado as suas atividades pregressas — incluindo esporte amador — sem queixas ou limitaces relativas a cirurgia. Durante a artroscopia
final, todas as lesdes mostraram-se completamente preenchidas por tecido com as mesmas caracteristicas macroscopicas do restante da
articulacdo, embora levemente mais amolecido. A andlise histoldgica das bidpsias obtidas do centro das zonas preenchidas (antigas lesdes)
demonstrou tratar-se de cartilagem hialina em todos os pacientes desta amostra. Conclusées: Apesar do pequeno numero de pacientes
estudados, a exceléncia dos resultados obtidos sugere que a implantagdo autéloga de condrécitos é um método efetivo e seguro para o
tratamento das lesdes osteocondrais do talo.

Descritores: Condrocitos; Implantes; Procedimentos ortopédicos/métodos; Talus/cirurgia; Implantes autélogos
Nivel de evidéncia: [V — Terapéutica.

Abstract

Background: The damaged human hyaline cartilage has a very limited potential of healing. Fibrocartilage is often the most common
reaction of this process, resulting from medullar cells” stimulation, which is capable of healing small regions and has properties inferior
to those of the original cartilage. Many attempts of developing methods to treat articular lesions by hyaline cartilage have been made.
The aim of this study was to examine the results of autologous chondrocyte implantation in the treatment of talus osteochondral lesions
through clinical practice, histology and imaging methods. Methods: Five patients with osteochondral lesions underwent the procedure
after being included in the study. Three patients were female and two were males; mean age at the time of the operation was 28 years old,
ranging from 20 to 39. All of them had failed previous surgical treatment. The procedure was divided into three phases: knee and ankle
arthroscopy to collect healthy hyaline cartilage samples and to evaluate the ankle; chondrocytes cultivation; implantation of chondrocytes
into a sandwich-like double layer periosteal sac. The evaluation was made prospectively following a predetermined protocol in which
radiographs and MRI were taken at 90th and 180th days; an arthroscopic second-look and biopsy of the restored tissue were performed
at the end of the first postoperative year. Clinical evaluation was made by Visual Analog Scale (VAS) with respect to pain, and by ankle/
hind foot AOFAS score. Results: The average follow-up period was 67 months (minimum: 55 months; maximum: 75 months) with a
substantial improvement in the AOFAS score, as mean score was 41.2 in the preoperative period and 92.8 in the postoperative period; the
pain score was 8.0 preoperatively and 1.6 postoperatively. Radiographs demonstrated consolidation of tibial osteotomy in all patients, and
MRI analysis obtained at the 180th postoperative day showed filling of the lesions, although irregularities were observed in two patients
(40%). The follow-up revealed that patients had returned to their routine activities 12 months later — including practicing sports — without
complaints or limitations related to the surgery. Arthroscopy showed the recovering of the lesion by a tissue with the same macroscopic
features of the whole cartilage, but a little smoother. Histological analysis demonstrated hyaline cartilage in all patients. Conclusions:
Despite the small size of the sample, the excellence of results suggests that the chondrocyte autologous implantation is a safe and effective
method for the treatment of talus osteochondral lesions.

Keywords: Chondrocytes; Implantation; Orthopedic procedures/methods; Talus/surgery; Implantation, autologous
Level of evidence: Level IV — therapeutic
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INTRODUCAO

A cartilagem hialina que reveste nossas superficies ar-
ticulares é tecido altamente especializado que se caracteri-
za pela capacidade de suportar enormes forcas de tensao
e compressao. No entanto, por ser desprovida de irrigagao
arterial, drenagem linfatica e inervagdo, a cartilagem hiali-
na apresenta baixissima capacidade reparadora. Somente
depois de ultrapassada a barreira constituida pela placa de
osso subcondral, surge a resposta inflamatéria que permite
o afluxo de células fagocitarias e reparadoras.

As técnicas que se servem desse processo — perfuragoes
multiplas e microfraturas — sdo capazes de restaurar peque-
nas areas de lesdo cartilaginea por meio da formagao de fi-
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brocartilagem, cujas caracteristicas fisicas e mecanicas sao
inferiores as da cartilagem hialina original®®. Apesar disso,
os métodos de estimulacdo da medula dssea, como sdo co-
nhecidas as perfura¢des e as microfraturas, realizadas por via
aberta ou artroscopica, constituem o primeiro e mais utiliza-
do recurso usado em todo o mundo para o tratamento das
lesdes osteocondrais.

Quando as lesdes sdo muito extensas, respondem des-
favoravelmente ao método de estimulacdo medular ou reci-
divam, devem ser empregadas outras formas de tratamento.
Além de servir como férmula alternativa e salvadora para
os casos mais complexos e resistentes, sdo buscadas técni-
cas que permitam a reparagao das lesdes osteocondrais por
meio da produgdo de cartilagem hialina, o que garantiria



melhores resultados imediatos e maior durabilidade as ar-
ticulagSes envolvidas. Dentre as técnicas que mais se desta-
cam, merecem destaque a enxertia osteocondral autdloga™®?
(mosaicoplastia) e o uso de enxerto heter6logo®”.

Uma das alternativas mais modernas e viaveis é a im-
plantacao autéloga de condrécitos, que foi introduzida ini-
cialmente na Suécia em 1987 para o tratamento de lesdes
condrais do joelho®®.

Ap0s a publicagdo de excelentes resultados dessa moda-
lidade de tratamento no joelho®!¥, iniciou-se sua aplicagao
no tornozelo@0 41519,

Interessados nos avangos obtidos no tratamento das
lesGes osteocondrais de outras articulagdes e preocupados
com o crescente numero de lesdes complexas do talo que
nos chegavam as maos, desenvolvemos projeto de pesquisa
cujo obijetivo principal era a utilizagdo do implante autdlogo
de condrécitos para o tratamento das lesdes osteocondrais
do talo, analisando, por meio da clinica, da imagem e da
histologia, os resultados desse tratamento.

Este projeto foi desenvolvido pelo Setor de Medicina e
Cirurgia do Pé da Escola Paulista de Medicina da Universi-
dade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) em parceria com o
Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein (IIEP)
e a empresa Biologica — GM Reis®.

METODOS

O protocolo do estudo bem como os documentos do
consentimento livre e esclarecido foram submetidos e apro-
vados pelas Comissoes de Etica das entidades envolvidas,
tendo sido iniciado em Maio de 2004.

Foram incluidos neste trabalho cinco pacientes consecu-
tivos, portadores de lesdes osteocondrais do talo, ja tratados
por métodos conservadores e cirtrgicos cujos resultados es-
perados — cicatrizacdo da lesdo e desaparecimento dos sinto-
mas e limitacdes — ndo tivessem sido alcancados.

Desses pacientes, trés eram do sexo feminino e dois do
sexo masculino. A média da idade no momento da cirur-
gia foi de 28 anos, variando de 20 a 39 anos. Nenhum dos
pacientes era atleta profissional, embora todos praticassem

Tabela 1 - Dados referentes aos pacientes incluidos nesta amostra

esportes regularmente antes da lesdo. Em todos os casos,

o aparecimento dos sintomas foi relacionado a traumatis-

mo do tornozelo (entorse) em atividades corriqueiras ou

desportivas.
Os critérios de inclusao dos pacientes foram:

- tornozelo estavel em individuo adulto e maduro, sem
deformidades ou patologias gerais. Apesar das imagens
de ressonancia magnética terem demonstrado evidéncias
de lesdes ligamentares prévias, nao foi demonstrada in-
stabilidade clinica dos tornozelos incluidos no presente
estudo;

- lesdo osteocondral do talo, maior do que 15 mm em seu
maior didmetro, demonstravel por meio da radiologia
simples e ressonancia magnética;

- insucesso em tratamento cirtrgico prévio;

- persisténcia de dor e limitagGes as atividades diarias e de-
sportivas;

- auséncia de sinais degenerativos das articulagdes do tor-
nozelo e pé.

Os pacientes foram informados de todos os procedi-
mentos a que se submeteriam e consentiram em sua propria
inclusdo no trabalho. Em contrapartida, receberam gracio-
samente todo o tratamento, incluindo internacoes, exames
laboratoriais e de imagem, coleta e cultivo celular, analises
histolégicas e procedimentos cirtrgicos. Nenhum dos pro-
fissionais envolvidos nesse trabalho recebeu honorarios ou
qualquer outra forma de estipéndio por sua participacao.

A avaliagado clinica serviu-se de Escala Analdgica Visual da
dor e as recomendacdes da American Orthopaedic Foot & Anlk-
le Society (AOFAS) em seu escore para tornozelo e retro pé@.

A tabela 1 retne os dados demograficos dos pacientes
incluidos nessa amostra.

Todos os pacientes apresentavam as lesdes condrais na
porgao medial do talo, envolvendo sua por¢ao central e pos-
terior. O tamanho médio das lesGes foi de 21 mm em seu
maior eixo, tendo variado de 18 a 24 mm.

O implante autdlogo de condrécitos no tornozelo, na
forma em que o praticamos, foi padronizado a partir dos
protocolos desenvolvidos pelo Doutor Richard Ferkel em

Paciente Iniciais Idade Sexo Lado Medida Laténcia Tratamento prévio
1 JLMH 25 M D 24 mm 24'm Artroscopia
2 LFL 20 F D 23 mm 24 m Artroscopia + Artrotomia
3 APSM 35 F D 20 mm 72m Artrotomia
4 NPJ 20 F D 20 mm 12m Artrotomia
5 AL 39 M E 18 mm 26 m Artroscopia
40% Feminino 20% E
Média 28 60% Masculino 80% D 21 mm 32m

D: direito; E: esquerdo; m: meses.
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conjunto com a empresa Genzyme Tissue Repair Labora-
tories® (Estados Unidos) e consta de trés fases. Em comuni-
cagdo pessoal, o protocolo utilizado nesse trabalho nos foi
transmitido pelo Doutor Ferkel, que publicou seus resulta-
dos com o mesmo método cinco anos depois®@?.

Primeira fase

Compreende a realizagao de artroscopia dupla (joelho e
tornozelo) no primeiro tempo, em que se realizam a coleta
do material para o cultivo de células e o inventario (desbrida-
mento, mensuragao e mapeamento) da lesdo osteocondral
do talo.

e Joelho: pequena amostra de cartilagem hialina (ao redor
de 300 mg de tecido) é retirada da regido intercondilar
ou da borda superolateral do condilo femoral lateral com
o auxilio de curetas e pingas artroscopicas de preensao
(Figura 1).

Figura 1 - (A) Pinca de preensao retira o fragmento de cartilagem
normal da regiao lateral do condilo femoral lateral que sera utilizada
no cultivo de condrdcitos. (B) O material cartilagineo repousa no
fundo do frasco contendo liquidos nutritivos para ser transportado
ao laboratério de cultivo celular.

Figura 2 - (A) Condrdcitos repousando no meio de cultura no terceiro
dia de cultura; (B) Cultura de condrdcitos no sétimo dia - notar a
figura de mitose bem no centro da foto que confirma a proliferacao
celular; (C) A mesma cultura com 25 dias de evolugao - um maior
nimero de condrdcitos que assumem aspecto alongado enquanto
proliferam e se agrupam.

Rev ABTPé. 2010; 4(2): 113-23.

e Talo: todos os corpos livres e as bordas irregulares da lesao
talar sdo ressecadas e feita a curetagem do osso endure-
cido do fundo da lesdo. Pesquisa-se a existéncia ou nao
de cistos subcondrais, preparando-nos para a realizacio de
enxertia 0ssea no momento da reparagao definitiva.

Segunda fase

A cartilagem € colocada em solugdo nutritiva e transpor-
tada para o laboratdrio de engenharia de tecidos, onde sera
submetida a procedimento de digestao enzimatica e separa-
cao dos condrécitos de sua matriz.

Uma vez livres pela digestdo e concentrados pela cen-
trifugacdo, os condrécitos sao mantidos no meio de cul-
tura Ham-F12 contendo 1% de penicilina/estreptomicina
e 10% de plasma autélogo obtido da circulagao periférica
do proprio paciente. No ambiente asséptico e rigidamen-
te controlado do laboratdrio de cultivo de tecidos, a co-
I6nia de células condrais é acompanhada pelos biélogos
até que atinja o nivel desejado de duplicagao e maturacao
celular, e que corresponde a aproximadamente 10° células
viaveis.

Os condrécitos cultivados in vitro sofrem processo
de desdiferenciagao celular, determinado por fatores fi-
sicos e bioquimicos. Em fun¢do dessas mudangas, sao
capazes de aderir ao substrato das culturas em que es-
tao embebidos e assumem um formato alongado, tipico
dos fibroblastos. Essas mudancas determinam alteracdes
na expressividade génica, e os condrocitos aumentam a
sintese de coldgeno do tipo I e reduzem a produgao de
colageno do tipo Il e de proteoglicanos com capacidades
de agregacao celular (Figura 2). Essas condi¢oes favore-
cem a proliferagao celular.

Uma vez implantados nas lesdes, os condrécitos re-
assumem suas caracteristicas fenotipicas e genotipicas
originais retomando as taxas normais de sintese de fibras
coldgenas e proteoglicanos, regenerando a area lesada.
Todos esses fenomenos simulam condi¢oes de formacao
de cartilagem hialina em diferentes fases de desenvolvi-
mento embriol6gico®@.

O processo de cultivo demorou, em nosso estudo, 29
dias, em média, tendo variado de 27 a 33 dias. A primeira
cultura de condrécitos da paciente de nimero 2 apresentou
grande grau de apoptose celular ao redor do 14° dia de cul-
tivo, o que nos obrigou a interromper a cultura e reiniciar
o processo. Foi realizada nova artroscopia de joelho dessa
paciente, repetindo-se a coleta de material seguindo a rotina
ja descrita. Nessa segunda tentativa, a cultura de condrécitos
evoluiu da forma esperada e foi considerada adequada para
a implantacao ao final de 27 dias.



Terceira fase

Atingida a maturidade da cultura, é chegada a hora da
implantacdo dos condrécitos cultivados. O procedimento
cirtrgico é feito por meio da artrotomia do tornozelo com
osteotomia do maléolo medial. Dessa forma, a lesao é ex-
posta em sua totalidade, permitindo a delicada instrumenta-
cao que envolve esse procedimento.

A osteotomia do maléolo € realizada tomando-se o cui-
dado para que o trago de osteotomia seja orientado o mais
verticalmente possivel e atinja o vértice da “axila” medial da
tbia, facilitando a exposi¢do e a instrumentagdo da lesdo
condral. Para facilitar a fixacio do maléolo, antes da reali-
zagdo da osteotomia, deixamos preparados os orificios nos
quais serao passados os parafusos utilizados para osteos-
sintese ao final do procedimento. Um desses parafusos serd
colocado obliquamente, acompanhando a grande massa do
maléolo medial; o outro sera colocado perpendicularmente
ao trago de osteotomia, de forma a aproximar firmemente o

fragmento maleolar a metafise da tibia, a0 mesmo tempo em
que previne desvios rotacionais (Figura 3).

Uma vez exposta a lesdo, ela ¢ novamente mensurada e
desbridada. Na eventualidade da existéncia de cistos ésseos
no fundo da lesao, estes deverao ser preenchidos por enxer-
to 6sseo (retirado da tibia distal), até que se obtenha um fun-
do de lesdo regular e plano, capaz de receber o revestimento
periostal previsto no processo original.

Terminado o desbridamento e a regularizagdo das bor-
das, obtemos um molde da lesdo usando pedaco de alumi-
nio flexivel. Esse molde é recortado e aplicado sobre a face
medial da tibia, da qual retiramos o peridsteo, que servira
como assoalho para a lesdo. Tomamos o cuidado de assi-
nalar com caneta cirtrgica o lado parietal do peridsteo, que
deverd ficar voltado para o fundo da lesdo. O lado visceral é
extremamente vitalizado e auxilia na manutencao dos con-
drécitos implantados (Figura 4).

Aplica-se cola de fibrina no fundo da lesdo e, logo em
seguida, o fragmento periostal correspondente ao assoalho

¢
¢

el
)

iyt

S

Figura 3 - (A) Esquema ilustrando a orientacao correta para a realizagao da osteotomia do maléolo tibial que permitira o preparo adequado
da lesdo osteocondral; (B) Passagem do fio-guia para o preparo do orificio inferior a ser usado na osteossintese; (C) Colocagao de pequeno
parafuso que vai ocupar o orificio maleolar até o0 momento da fixagao éssea; (D) Com formao laminar largo, a osteotomia do maléolo tibial é
conduzida cuidadosamente para permitir um corte isento de irregularidades, garantindo perfeita congruéncia no momento da fixagao final.
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Figura 4 - (A e B) Com o molde obtido da lesao com papel laminado, demarca-se o retalho de peridsteo a ser dissecado na regiao metafisaria
da tibia; (C, D e E) O peridsteo é cuidadosamente destacado com o auxilio de uma rugina delicada; (F) As faces parietal e visceral do retalho

periostal devem ser identificadas.

é aplicado e “colado” ao talo. E importante que a face vis-
ceral do peridsteo seja mantida para cima. Quatro pontos
cardinais, realizados com fio de poligalactina 6-0 (Vicryl®),
prendem esse folheto a borda cartilaginea da lesao.

Utilizando o mesmo molde da lesdo, outro folheto pe-
riostal é recortado e servira agora como teto da lesdo. O re-
talho periostal é colocado sobre a lesdo com sua face visceral
voltada para baixo.

Cuidadosamente, com o mesmo material de sutura, o
“teto” periostal vai sendo fixado a cartilagem da borda da
lesdo por meio de oito ou dez pontos separados. Ao passar
cada um desses pontos, o cirurgido engloba também a bor-
da do “assoalho” periostal, que ja esta colado ao fundo da
lesdo. Dessa forma, obtém-se, ao final do procedimento,
um compartimento fechado, que recebera os condrécitos
cultivados. Terminada a sutura, toda a borda é impermea-
bilizada com cola de fibrina criando uma camara hermética
(Figura 5).

Finalmente, os condrécitos cultivados e suspensos em
solu¢do nutritiva sdo transferidos para o compartimento
criado para recebé-los. Uma pequena seringa hipodérmi-
ca, contendo em seu interior 0,3 a 0,5 mL da solugdo con-
centrada de condrocitos e em sua extremidade um cateter
plastico, auxilia a implantagao dessas células no interior do
sandwich periostal.

Rev ABTPé. 2010; 4(2): 113-23.

Uma vez transferida a solucao contendo os condrécitos,
o pequeno pertuito deixado para esse procedimento é sutu-
rado e igualmente “selado” com cola de fibrina.

Terminado o tempo nobre do processo, o maléolo me-
dial é fixado ao seu local de origem e os planos superficiais
fechados de maneira usual. Os pacientes foram colocados
em aparelho suropodalico por oito semanas, durante as
quais ndo se permitiu a descarga do peso corporal no mem-
bro operado. A mobilizagdo da articulacdo do tornozelo teve
inicio a partir da primeira semana. Os curativos foram troca-
dos no 4° dia PO e os pontos removidos no 19° PO.

Utilizamos o teste t de Student, para comparar as médias
da Escala Analégica da dor, e o teste de Wilcoxon, para com-
parar os valores do escore da AOFAS. Foi adotado o nivel de
significancia de p<0,05.

Artroscopia de revisao

Como parte do protocolo inicial desse estudo, realiza-
mos, em todos os pacientes, uma artroscopia de revisao (se-
cond-look) do tornozelo operado, em média 13 meses (de 12 a
14 meses) apds o processo de implantagao dos condrocitos.

Além da observagao direta da zona da antiga lesdo, fo-
ram colhidos dados acerca da regularidade da superficie ar-
ticular, consisténcia da cartilagem neoformada e integracao



Figura 5 - (A) Exposicao e mensuracao da lesdo; (B) Apés a limpeza e regularizacdo das bordas, aplica-se cola de fibrina no fundo da lesao;
(C) Um retalho periostal é aplicado ao fundo da lesdo tomando o cuidado de manter sua face visceral voltada para cima; (D) Um segundo
retalho periostal é aplicado e suturado as bordas da lesdo tomando-se o cuidado de manter sua face visceral voltada para baixo.

do novo tecido com a cartilagem original do talo na zona
periférica da area reparada.

Finalmente, uma bidpsia da cartilagem de reparacao foi
obtida do centro da drea da antiga lesao.

RESULTADOS

Foram realizadas avaliagdes clinicas mensais nas quais
obtinhamos radiografias simples dos tornozelos operados.
Todos os pacientes alcangaram a consolidagdo das osteoto-
mias dos maléolos entre a sexta e oitava semanas PO.

Foram realizadas ressonancias magnéticas com 90 e 180
dias ap6s a cirurgia®. Notou-se nitida progressao do preen-
chimento da lesdo com tecido de caracteristicas magnéticas
compativeis com cartilagem.

A irregularidade da superficie da zona da lesao foi sendo
progressivamente amenizada em trés pacientes e permane-
ceram dessa forma em dois pacientes (Figura 6) .

Na avaliacao de 12 meses de pds-operatério todos os
pacientes haviam retornado as suas atividades pregressas —
incluindo esportivas — sem queixas ou limitagdes relativas a
cirurgia.

Na tabela 2 estdo reunidos os dados relativos a dor e ao
escore da AOFAS na avaliacdo final de cada paciente (mé-
dia 67 meses; minimo 55 e maximo de 75 meses). A anélise
estatistica demonstrou haver diferenca significante entre os
valores pré e pos-operatérios dos pardmetros estudados.

Durante a artroscopia final de um ano de pés-opera-
tério, todas as lesdes mostraram-se completamente preen-
chidas por tecido com as mesmas caracteristicas macros-
copicas do restante da articulagdo, embora de consisténcia
levemente amolecida. Apesar desse discreto amolecimen-
to, a nova cartilagem ndo apresentava caracteristicas de
enrugamento ou fissuragdo, indicando estar firmemente
aderida aos planos profundos, em todos os pacientes de
nossa amostra.
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Figura 6 - Imagens de ressonancia magnética mostrando o preenchimento completo de todas as areas de lesdo osteocondral nos cinco
pacientes de nossa amostra (P1, P2, P3, P4 e P5), completados 12 meses da intervencgao. E importante perceber as diferentes manifestagdes
da medular dssea caracterizadas por diferentes intensidades de sinal. Em todas as imagens, percebe-se pequena interferéncia causada pela

presenca do material de sintese na regiao do maléolo medial (parafusos canulados de titanio de pequenos fragmentos).

Tabela 2 - Dedos referentes a cultura de condrdcitos e resultados da escala da dor e escore AOFAS

Iniciais Cultura Second look FU Dor Pré Dor Pés AOFAS Pré AOQFAS Pés
JLMH 27d 14m 75 m 8 0 39 100
LFL 27d 12m 73m 8 3 38 90
APSM 33d 13m 2 m 7 2 55 87
NPJ 32d 12m 62 m 9 3 37 90

AL 28 d 13m 55m 8 0 37 97
Média 29d 13 m 67.4m 8 1,6* 41,2 92,8*

* Comparacdes pré versus pés-operatdrias significantes para p < 0,05.
d: dias; m: meses.

Em todos os pacientes, foi possivel identificar nitida-
mente o limite entre a cartilagem original e a cartilagem ne-
oformada. Um sulco de pequena profundidade circundava a
zona da antiga lesao, ndo havendo, no entanto, uma separa-
cao real entre as duas cartilagens (Figura 7).

Em dois pacientes, pudemos identificar alguns restos
de tecido fibroso aderido a borda medial da zona da antiga
lesdo. Embora ndo tenhamos comprovagao, julgamos que
esse tecido tenha resultado de restos do peridsteo que re-
cobria a lesdo. Nao havia, em ambos os pacientes, queixas
que pudessem ser atribuidas a esses achados. O material foi
ressecado durante a realizagdo da artroscopia de revisao.

A anélise histolégica das bidpsias obtidas do centro
das zonas preenchidas (antigas lesdes) demonstrou tra-

Rev ABTPé. 2010; 4(2): 113-23.

tar-se de cartilagem hialina em todos os pacientes desta
amostra (Figura 8).

Transcorrida agora a média de 67 meses de acompa-
nhamento pds-operatério (minimo de 55 e maximo de 75
meses), ndo houve qualquer mudanca na resposta clinica
ou radiolégica dos pacientes, que seguem sem queixas e em
plena atividade.

DISCUSSAQ

O tratamento das lesoes osteocondrais do talo € assun-
to bastante amplo e controverso em funcao da variabilidade
morfologica das lesdes e de suas diferentes respostas aos
meétodos terapéuticos utilizados. Os objetivos do tratamen-



to compreendem a prevengdo da degeneracdo precoce da
articulacao e a restitui¢ao da funcdo do tornozelo com a re-
cuperacao da mobilidade articular e remissao da dor.

Os resultados desfavoraveis alcangados pelo tratamento
conservador estimularam a busca por métodos invasivos que
pudessem alcancar os objetivos acima delineados. Levando
em conta as caracteristicas biolégicas do tecido cartilagineo,
o tipo anatomopatolégico das lesdes bem como suas dimen-
soes e profundidade, diferentes propostas foram surgindo
na literatura, cada qual com suas vantagens e riscos.

Destacam-se nesse cenario os procedimentos para es-
timulacdo da medular 6ssea — perfuragdes multiplas e mi-
crofraturas. Seus adeptos defendem a relativa simplicidade
e aplicabilidade do método. No entanto, sua utilizacdo esta
restrita a lesdes de pequenas dimensdes (até 12 mm) sem a
formagao de cistos na regido medular e com tecido subcon-
dral viavel. Além disso, o tecido de reparagdao obtido por
meio desse processo é predominantemente fibrocartilagi-
neo, dotado de caracteristicas fisicas e mecanicas inferiores
as da cartilagem hialina original.

O enxerto osteocondral autdlogo — mosaicoplastia — é
capaz de substituir a lesdo condral com cartilagem hialina
retirada de outra regido. Sua execugdo no tornozelo, no en-
tanto, depende de ampla osteotomia que permita a aborda-
gem direta da lesdo. Além da morbidade da area doadora,
ha ainda, como desvantagem, o preenchimento dos espagos
entre os cilindros ésteo-condrais por fibrocartilagem o que,
em Ultima analise, reduz a resisténcia final da area tratada.

A maior dificuldade, no entanto, concentra-se nos casos
de evolucado desfavoravel, de grandes dimensdes e recidi-
vantes, que nao respondem aos métodos classicos utilizados
na pratica diaria.

A implanta¢do de condrécitos autélogos para a repara-
¢do de lesdes osteocondrais teve inicio com Brittberg et al.??
em 1994 e, face aos excelentes resultados apresentados, foi
sendo introduzida também na articulacao do tornozelo®162!-
2. Apesar de sua relativa complexidade, alto custo e baixa
disponibilidade, o implante autélogo de condrocitos oferece
a melhor opgdo em termos da qualidade do tecido utilizado
na reparagao da lesdo.

Varios estudos ja demonstraram a formacao de tecido
cartilagineo bem préximo da cartilagem hialina tanto no
sentido da resisténcia mecanica® quanto na quantidade e
qualidade das células e fibras colagenas depositadas®?. O
estudo histolégico realizado nas bidpsias de nossos pacien-
tes demonstrou a formagdo de cartilagem hialina em todos
0s espécimes.

O achado de discreto amolecimento do tecido que re-
cobre as antigas lesdes foi também identificado por outros
autores, mas essa caracteristica tende a se reduzir com o

Figura 7 - Imagem artroscépica do canto posteromedial do talo
do paciente #4 (tornozelo D) durante o second-look: a cartilagem
neoformada preenchia total e regularmente toda a antiga lesao,
observando-se apenas leve sulco delimitando a area reparada (nesta
foto, percebe-se apenas uma diferenca de coloragao); além do suave
amolecimento com relacao a cartilagem circundante, nenhuma outra
alteracdo macroscopica pode ser identificada.

Figura 8 - Aspecto histoldgico da bidpsia realizada no centro do tecido
que recobria a lesdo osteocondral tratada pelo implante autélogo
de condrdcitos - percebem-se claramente os condrdcitos maduros
envolvidos em matriz hialina normal. Esse mesmo padrao se repetiu
nos cinco pacientes dessa amostra. (A) HE 10x; (B) HE 20x.

tempo, como ficou demonstrado por Whittaker et al.®¥, que
realizou observagoes artroscopicas em seus pacientes dos 9
aos 24 meses ap6s a implantagao dos condrocitos.

Do ponto de vista de controle do procedimento por
meio das imagens, destacamos a capacidade da ressonan-
cia magnética no sentido de demonstrar o preenchimento
da lesdo, a presenca de irregularidades de superficie e o se-
guimento do edema da medula 6ssea. Todos os pacientes
de nossa amostra apresentaram completo preenchimento
da area da antiga lesdo. A permanéncia ou nao de sinais
de edema medular ndo se relacionaram aos resultados fi-
nais, embora seja sugerido, na literatura, que a normali-
zagdo do sinal medular nos primeiros seis meses apés o
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implante possa ser considerado com o indicador de bons
resultados® %9,

Em nosso estudo prospectivo, apesar do pequeno nu-
mero de pacientes, demonstramos ser o implante autélogo
de condrécitos uma técnica com excelentes resultados fun-
cionais e que leva a formagao de cartilagem hialina na zona
de reparacao.

Atualmente, novas técnicas estao sendo desenvolvi-
das para a implantacdo de condrécitos utilizando matrizes
bioldgicas. Essas matrizes sdo tecidos capazes de reter os
condrécitos permitindo sua desdiferenciagao, fixagdo e
posterior maturagdo, o que favorece a integragdo com a

cartilagem adjacente. Dessa forma, a morbidade e o tem-
po cirGrgico sdo minimizados, ndo havendo necessidade
de osteotomias, tanto mediais como laterais, e das artroto-
mias, pois o procedimento pode ser realizado por meio da
artroscopia® .

CONCLUSAO

Apesar do pequeno numero de pacientes estudados, a
exceléncia dos resultados obtidos sugere que a implantacao
autbloga de condrocitos é um método efetivo e seguro para
o tratamento das lesdes osteocondrais do talo.
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