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O reparo de raizes meniscais posteriores é um procedimento considerado de alto custo
pelo uso habitual de dispositivos especificos para sua realizacdo. Essa situacdo acaba se
tornando um fator limitante, principalmente no cenario do sistema publico de satde.
Diante desse contexto, tornou-se necessario o desenvolvimento de métodos alterna-
tivos para o tratamento dessas lesdes. Entre as opcbes possiveis, a técnica que combina
o uso de portais anteriores e tunel 6sseo tibial com a utilizacao de agulha peridural
mostrou-se eficaz e de grande relevancia devido ao seu baixo custo. Este estudo tem
como finalidade trazer orientagdes técnicas e sugestdes para aumentar a taxa de
sucesso desse procedimento e possibilitar sua realizacao por cirurgides de joelho em
locais com recursos limitados.

Posterior meniscal root repair is an expensive procedure because its performance often
requires the use of specific devices. This issue is a limiting factor, especially in the public
health system. Given this context, the development of alternative methods to treat
these injuries became necessary. Among the available options, the technique combin-
ing the use of anterior portals and a tibial bone tunnel with an epidural needle has been
proven to be effective and relevant due to its low cost. The present study aimed to
provide technical guidance and suggestions to increase the success rate of this
procedure, to enable its performance by knee surgeons in low-resource settings.
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Introducao

Entre as lesdes meniscais, as daraiz sdo de grande importancia
no que diz respeito ao desenvolvimento de gonartrose, pois
comprometem a fun¢do biomecanica dos meniscos em maior
extensio do que lesdes meniscais simples.' Estudos biomeca-
nicos' demonstraram que lesdes da raiz meniscal se compor-
tam como casos de meniscectomia total. Deste modo, ha perda
da fungdo protetora dos meniscos, e da-se inicio a uma série de
alteracdes degenerativas por sobrecarga articular.? Por outro
lado, alguns autores® ja demonstraram que o reparo, indicado
principalmente em pacientes mais jovens e com poucas alte-
racdes degenerativas, pode alterar a evolucdo e prognéstico
dessas lesdes.

Nesse contexto, com o passar dos anos, foram desenvolvidos
equipamentos e instrumentais para o tratamento das lesdes de
raiz, na tentativa de alcang¢ar uma técnica menos invasiva e de
realizacdo mais rapida.>® Contudo, o alto custo associado aos
materiais disponiveis inviabiliza a difusdo do seu uso em
hospitais publicos. Dessa forma, buscou-se desenvolver uma
técnica com boa relagdo custo-beneficio por meio do uso
combinado de agulha epidural, portais artroscépicos anterio-
res e um tdnel 6sseo transtibial. Essa técnica demonstrou ser
de grande utilidade na auséncia de material préprio para a
realizacio deste procedimento em hospitais do Sistema Unico
de Sadde (SUS). Este estudo tem como finalidade trazer
orienta¢des técnicas e sugestdes para aumentar a taxa de
sucesso desse procedimento e possibilitar sua realizacdo por
cirurgides de joelho em locais com recursos limitados.

Descricao da Técnica Cirurgica

O paciente é posicionado em dectbito dorsal ap6s raquia-
nestesia. Posiciona-se um poste lateral com coxim de prote-
¢do para auxilio durante as manobras de inspecdo
artroscépica. O uso do garrote e o posicionamento da perna
ficam a critério do cirurgido. A perna pode ser deixada
suspensa ou sobre a mesa operatéria durante a cirurgia,
com o cuidado de permitir flexdo do joelho e ajuste da altura
da mesa cirlirgica para evitar contamina¢do. Os preparos
ortopédicos de rotina e o posicionamento de campos estéreis
sdo realizados de modo convencional.

Etapas da Técnica Operatoéria

O portal anterolateral (AL) é aberto em posi¢do ligeiramente
superior (high and tight). A confec¢do do portal anteromedial
(AM) é feita sob visualizacdo direta, com o auxilio de um
catéter de calibre 16 (Abbocath, Abbott Laboratories, Chi-
cago, IL, Estados Unidos) para a verificacdo da altura ideal,
visando atingir a regido posterior do joelho. A inspecdo
articular é entdo realizada para a avaliacdo de todos os
compartimentos antes do inicio do reparo meniscal. Em
seguida, a técnica sera detalhada em etapas.

Primeiro passo: ap6s a confirmacdo da lesdo da raiz e da
possibilidade de reparo, inicia-se o preparo com o debrida-
mento da regido intercondilar. Para isso, pode-se utilizar o
microdebridador de partes moles e a cureta 6ssea para
facilitar o acesso a regido da raiz posterior do menisco medial
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ou lateral. Em caso de necessidade, pode-se realizar a técnica
de pie-crusting do ligamento colateral medial (LCM) para
ganho de espaco adicional. A visualizacdo ideal da por¢do
posterior pode ser obtida por meio da manobra de Gillquist
(transnotch view), em que o artroscopio é introduzido
pelo portal AL entre o ligamento cruzado posterior (LCP) e a
face lateral do condilo femoral medial (CFM). Um portal trans-
patelar acessoério pode ser criado na metade da espessura do
tenddo patelar, ap6s prévia checagem da altura ideal, para
permitir instrumentac¢do na regido posterior do joelho.

Segundo passo: em seguida, coloca-se o guia de LCA na
posicdo planejada (~Fig. 1A), devendo este ter a extremidade
de apoio intra-articular (alvo) com perfil baixo. Outros tipos de
guia aumentam o risco de lesdo condral e dificultam o posi-
cionamento. Recomenda-se que o ponto de entrada do tiinel
tibial seja realizado no lado oposto ao da lesdo (~Figs. 2,3).
Assim, para lesdes da raiz posterior do menisco medial, sugere-
se que aentrada seja feita na cortical AL da tibia proximal. Ja em
lesdes de raiz meniscal lateral preconiza-se que o ponto de
entrada seja na cortical AM. Essa disposi¢do permite um maior
angulo de ataque para o posicionamento da agulha no corno
posterior do menisco. Com isso, para é mais facil atingir o local
julgado como ideal quanto ao posicionamento do reparo, pois
muitas lesdes apresentam-se com fragmentag¢do ou irregula-
ridade em seus bordos.

Terceiro passo: o angulo de inclinagdo do guia terd influ-
éncia na area de trabalho criada para se atingir o local desejado
com a agulha epidural (~Fig. 3A,B). Quanto menor o angulo de
inclinagdo (angulo de ataque), maior a drea criada. Com a
diminui¢do do angulo, o formato ovalado no orificio de saida
permite pontos com alcance de até 1cm ao utilizar brocas de
4,5mm. O aumento do angulo, por sua vez, faz com que o
orificio se aproxime de uma circunferéncia. Seguindo o mesmo
raciocinio, tem-se a projecdo do dano a cartilagem e as
estruturas adjacentes a ser causado neste processo. Em
seguida, um fio-guia de 2,5mm é posicionado, e sua posi¢cao
é checada (~Fig. 1B). Se for constatado bom posicionamento,
faz-se a perfuracdo com broca canulada (=Fig. 1C). A perfu-
racdo da porcdo articular tibial pode ser realizada em baixa
rotacdo ou por rotac¢do controlada de forma manual.

Quarto passo: a escolha do didmetro da broca a ser usada
na confec¢do do tinel transtibial também se orienta de
acordo com o que foi exposto no terceiro passo. O aumento
do didmetro gerara maior area de trabalho, mas acarretara
maior potencial de dano condral e de estruturas adjacentes.
Sugere-se perfuracdo com broca canulada de 6 ou 7 mm na
tentativa de reproduzir a area da anatomia das raizes
meniscais posteriores medial e lateral, respectivamente.’
O cirurgido deve estar atento ndo sé ao angulo de inclina¢do
do guia tibial, como também ao didmetro da broca a ser
escolhida.

Quinto passo: introducdo da agulha epidural (de calibre
18 x 150 mm) no tianel - (~Fig. 4A,B, 1D,G). Esta agulha é
maleavel e mostrou-se adequada para percorrer ttneis lon-
gos em posicdo obliqua. A perfuracdo meniscal pode ser
auxiliada pela utilizacdo de um probe ou pinga grasper, o que
permite o ajuste da posi¢do do bordo meniscal a partir da
tracdo gerada em direcdo ao tiinel ou de sua angulacdo. Essa



Fig.1 Visualizacdo artroscopica das etapas da reinsercdo. (A) Avaliagdo da possibilidade de sutura e posicionamento do guia tibial; (B) posicionamento de
fio-guia; (C) criacdo de tunel 6sseo com broca; (D) introducdo e ajuste de agulha peridural no interior do ttnel; (E) perfuracdo de menisco com

agulha; (F) passagem de fio polipropileno (fio de transporte); (G) perfuracdo de menisco em nova posicao; (H) visualizagdo dos fios de transporte e
posicionamento; (I) amarria dos fios de polipropileno no fio definitivo; e (J) tracdo do fio definitivo de poliéster pelo tinel 6sseo.

manobra evita a eleva¢do do bordo durante a passagem da
agulha. A manipulacdo do menisco com esses instrumentais
permite modificar o angulo de penetracdo da agulha, ajus-
tando a amplitude do ponto de sutura. O controle da orien-
tacdo do bisel da agulha pode ampliar o alcance do ponto ao

gira-la em 180° em rela¢do a primeira passagem da agulha,
mantendo-a sempre apoiada nas paredes do tdnel. Além
disso, a perfuracdo deve ser realizada com o mandril no
interior da agulha para evitar a entrada de tecido meniscal e,
por consequéncia, uma perfura¢do inadequada.

Fig. 2 Aspecto final do reparo da raiz lateral em modelo sintético. Observe que o ponto de entrada é feito pela cortical anteromedial.
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Fig. 3 Formato e posicdo dos tineis em relacdo ao dngulo de ataque no plano vertical em relacdo a superficie tibial. (A) Orificio com formato

ovalado (menor inclinacao); (B) orificio com formato circular (maior inclinagdo); e (C) orificio ovalado (+); orificio circular (*).

Sexto passo: apos a perfuragdo, sugere-se a passagem de fio
de polipropileno n° 2 no interior da agulha. (~Fig. 4A). Em
seguida, esse fio é capturado por um dos portais anteriores e
trazido para fora do portal (~Fig. 4B). Um reparo é preso a
extremidade distal do fio. Repete-se esse passo para a passa-
gem de outro ponto no mesmo bordo meniscal (~Fig. 4C). As

/

duas extremidades proximais dos fios de polipropileno, trazi-
das aos portais, sio amarradas, cada uma, as extremidades de
um fio de poliéster n° 2.(=~Figs. 1C,4C). Uma tracdo leve é entdo
realizada pelas extremidades distais dos fios de transporte na
entrada do thnel tibial. Ao final, tem-se um ponto com
configuracdo em “U” (~Figs. 4.D-F,2B) a ser fixado na cortical

Fig. 4 Demonstracdo da técnica para o menisco medial do joelho direito. (A,B) Inser¢do da agulha e passagem de dois fios de transporte
(polipropileno); (C) fixacdo do fio definitivo (de poliéster) nas extremidades dos fios de transporte; (D) tracdo dos fios de transporte pelas por¢oes
distais no orificio tibial; e (E,F) aspecto final do reparo da raiz do corno posterior do menisco medial.
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Fig. 5 Radiografias de controle nos periodos pré e pds-operatério.

tibial. Sugere-se que pelo menos mais um ponto seja aplicado
para aumentar a resisténcia e dividir a tensdo local, o que
diminui a chance de falha.

Sétimo passo: a fixagdo distal pode ser realizada conforme a
disponibilidade de material. Como opg¢des pode-se mencionar
a utilizacdo de arruela, poste, ancora com fios de alta resis-
téncia e ponto transdsseo tibial. Nesse tiltimo passo, o cirurgido
deve visualizar a posi¢do de acomodacdo e o restabelecimento
da anatomia meniscal antes de apertar o n6 (~Fig. 1}). Entdo, o
no é apertado com o joelho em flexdo de 90°.

Ao final, realiza-se uma nova inspe¢do e remogdo de
detritos, caso existam. Testa-se entdo a estabilidade meniscal
durante a flexo-extensdo para o arco de movimento de 0 até
90° de flexdo. Finalmente, o fechamento dos acessos é
realizado de acordo com a preferéncia do cirurgido.

Na =Fig. 5, apresentamos as radiografias inicial e final de
um dos casos de reparo da raiz posterior do menisco medial
de um joelho direito. Na ocasido, os fios de sutura foram
fixados distalmente com o auxilio de dncora 6ssea e fios de
alta resisténcia.

Consideracoes Finais

A técnica de reparo da raiz meniscal posterior com agulha
peridural por meio da combinagdo de portais anteriores e tinel
transtibial mostrou-se factivel e acessivel. O seu uso pode
eliminar a necessidade de portais posteriores e, com as estra-
tégias descritas, permitir a restituicio adequada da anatomia
meniscal. Em nossa casuistica, foram realizados doze reparos

de raiz posterior meniscal por meio dessa técnica. Destes, nove
foram realizados no menisco medial, e trés, no menisco lateral.
Em nenhum dos casos houve associa¢do do reparo com algum
procedimento concomitante (reconstrucdo ligamentar ou
osteotomia). Além disso, nenhuma reabordagem foi necessaria
durante o seguimento de 12 meses, tendo os pacientes apre-
sentado evolucdo satisfatéria nesse periodo. Contudo, nenhum
escore de avaliacdo foi aplicado durante o seguimento, sendo
necessario um estudo adicional para avaliar a evolugdo no
longo prazo.

Eimportante ressaltar que a execucdo da técnica demanda
experiéncia do cirurgido na realizacdo de manobras artros-
copicas na regido posterior do joelho, especialmente em
casos de constricdo do compartimento a ser manipulado. A
dificuldade de manipula¢do de instrumentais nesse espaco
pode elevar o tempo cirdrgico. Entre as maneiras possiveis de
tornar a técnica mais facil, é recomendavel a utilizacdo do
garrote pneumatico para reduzir o sangramento intra-arti-
cular e facilitar a visualizagdo da articulagdo. Nas situagées de
constricdo do compartimento, também pode-se realizar o
pie-crusting do LCM para aumento do espaco de trabalho.
Além disso, recomenda-se a utilizacdo de um guia com alvo
plano para facilitar o seu posicionamento e reduzir a chance
de lesbes iatrogénicas a cartilagem adjacente. Outras com-
plica¢des possiveis sdo a laceragdo meniscal, que pode ocor-
rer ap6s a tracdo do fio de sutura pelo orificio tibial, o que leva
a falha do reparo, e a persisténcia de extrusdo meniscal
mesmo ap6s o reparo, que pode ser corrigida com a feitura
de um ponto de centraliza¢cdo para restabelecer a congru-
éncia do tecido meniscal.

Este estudo teve como objetivo trazer sugestdes e detalhes
técnicos para aumentar a taxa de sucesso do reparo da raiz
meniscal posterior com a utilizacdo de materiais de baixo
custo. Assim, tem-se uma op¢ao eficaz realizada com mate-
riais acessiveis que pode ser utilizada em situacdes em que os
recursos sao limitados e em situagdes ndo previstas, para
evitar a necessidade de um procedimento adicional por falta
de instrumentais especificos no momento da cirurgia.

Suporte Financeiro

Os autores declaram que ndo receberam suporte finan-
ceiro de agéncias dos setores publico, privado, ou sem fins
lucrativos para a realizagdo deste estudo.

Conflito de Interesses
Os autores ndo tém conflito de interesses a declarar.

Referéncias

1 Strauss EJ, Day MS, Ryan M, Jazrawi L. Evaluation, Treatment, and
Outcomes of Meniscal Root Tears: A Critical Analysis Review. JBJS
Rev 2016;4(08):e4

2 Lee DH, Lee BS, Kim ]JM, et al. Predictors of degenerative
medial meniscus extrusion: radial component and knee
osteoarthritis. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2011;19
(02):222-229

3 Kim ]G, Lee YS, Bae TS, et al. Tibiofemoral contact mechanics
following posterior root of medial meniscus tear, repair, menis-
cectomy, and allograft transplantation. Knee Surg Sports Trau-
matol Arthrosc 2013;21(09):2121-2125

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 6/2024 © 2024. The Author(s).

1001



1002

4 Alentorn-Geli E, Choi ], Stuart JJ, et al. Arthroscopy-assisted 6 Helito CP, Melo LDP, Guimardes TM, et al. Alternative techniques

inside-out and outside-in meniscus repair. In.Insall JN, Scott for lateral and medial posterior root meniscus repair without
WN, editors. Surgery of the knee. 6th ed. New York: Churchill special instruments. Arthrosc Tech 2020;9(07):e1017-e1025
Livingstone; 2017:513-522 7 Cruz SR, Ferrari MB, Metsavaht L, LaPrade RF. Compreendendo as

5 Pache S, Aman ZS, Kennedy M, et al. Meniscal current tears: lesdes das raizes posteriores dos meniscos: da ciéncia basica ao
current concepts review. Arch Bone ]t Surg 2018;6(04):250-259 tratamento. Rev Bras Ortop 2017;52(04):463-472

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 6/2024 © 2024. The Author(s).



