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RESUMO

Os autores apresentam 36 casos de revisdo de prote-
se de quadril, com um seguimento médio de 23 meses,
com utilizacdo de enxerto ésseo proveniente de banco
de ossos. Avaliam os pacientes no pré e pés-operatério
clinica e radiologicamente. Relatam a necessidade de ado-
tar uma classificacdo de defeitos Osseos proposta por
Paprosky, que permite racionalizar o diagnéstico e trata-
mento. Alertam para a importancia de um plangjamen-
to cirargico adequado (equipe, ambiente, instrumental,
variedade de implantes, enxerto, etc.), bem como a reali-
zacdo do diagnéstico e tratamento cirlrgico precoce, com
a finalidade de realizar procedimentos cirlrgicos menos
complexos e conseqientemente aumentar as chances de
um bom resultado. S&o discutidos os resultados e as com-

plicacBes mais frequentes encontradas em nossa casuis-
tica.

SUMMARY

Review surgery in hip arthroplasty using grafts from a
bone bank

The authors present 36 revision cases of total hip
replacement using bone graft from a bone bank. They
make a pre and post operative analysis of the patients
following clinical and radiological aspects. They empha-
size the need to use the Paprosky Bone Defect classlifica-

1. Diretor e Chefe do Setor de Cirurg. de Quadril do Hosp. de Trau-
mato-Ortopedia (HTO), Rio de Janeiro, RJ.

2. Chefe do sarv. de Traumato-ortop. e Méd. Assist. do Setor de Ci-
rurg. de quadril do HTO.

3. Méd. Assist. do Setor de Cirug. de Quadril do HTO.

4. Ex-Méd. Resid. do HTO.

5. Méd. Resid. do 3° ano do HTO.

Rev Bras Ortop -Vol.28 N°% -Junho, 1993

tion for easier planning of diagnosis and treatment.
Attention is drawn to surgical planning (surgical team,
inventory, grafts, and so on), and to the performance
of early diagnosis and surgery to avoid major and
complex procedures, thus improving final results. The
authors discuss the results and the most frequent compli-
cations found in this series.

INTRODUCAO

A cirurgia de revisdo para o tratamento do afrouxa-
mento da prétese total do quadril é hoje considerada
um dos mais dificeis e ingratos procedimentos em Orto-
pedia “"*".

As artroplastias totais do quadril cimentadas apre-
sentam grande problema quando existe necessidade de
revisdo. Esse problema torna-se ainda maior quando es-
sas préteses sdo utilizadas em cirurgias de revisdo, pois
cada nova faléncia da prétese acarretard uma cirurgia
mais dificil e perigosa devido a ateracdo da arquitetura
femora e ainevitavel perda 6ssea, resultando em taxas
de afrouxamento inaceitavelmente altas™.

Nos ultimos anos, a utilizacdo de préteses totais ndo
cimentadas tem sido popularizada, buscando obter uma
fixacdo hioldgica dos componentes, dispensando 0 uso
do cimento.

Sob o ponto de vista bioldgico, é consenso geral
gue a eliminacdo do cimento é o primeiro passo na redu-
cdo da perda d6ssea™.

Sob o ponto de vista mecanico, entretanto, € mais
dificil obter um firme contato sem a utilizacdo do cimen-
to, que preenche os vazios e as irregularidades que pos-
sam existir. Em contrapartida, a utilizacgo de hastes lon-
gas fortalece o conceito de reabsorcdo Ossea via mecanis-
mo de stress shielding ™.
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E imperativo, nas cirurgias de revisdo, uma técnica
cirirgica precisa, uma instrumentacdo também precisa,
a disponibilidade de extensa variedade de implantes, in-
cluindo hastes largas e longas, com a finalidade de preen-
cher &eas ampliadas pela perda Ossea “***%* |

Conhecendo o problema com a utilizagdo do cimen-
to nas cirurgias de revisdo e a impossibilidade de preen-
cher os espagos decorrentes da perda éssea (que dificul-
ta a fixacdo das préteses ndo cimentadas), foram desen-
volvidas as técnicas de utilizacdo de enxerto provenien-
te de banco de 0ssos.

Essas técnicas permitem a reconstrugdo dos defeitos
0sseos obtendo bom-contato e fixagdo estavel. O enxer-
to pode ser processado e modelado tanto para o recep-
tor quanto para a prétese, proporcionando uma estabili-
dade rigida.

A oportunidade de um futuro crescimento Gsseo,
ou segja, a fixagdo hioldgica, estabelece 6tima opgdo pa-
ra aquelas cirurgias de revisdo em que € extremamente
dificil associar os fatores fixagdo, contato e boa estabi-
lidade™™'? |

Para a redlizacdo deste tipo de cirurgia € necess&io
0 conhecimento de uma classificagdo de defeitos Gsseos
tanto acetabulares quanto femorais, racionalizando a téc-
nica a ser utilizada, permitindo um plangamento prévio
guanto a0 materiad e ao tipo de enxerto necessario do
banco de 0ss0s™* .

Este trabalho, desenvolvido no Setor de Quadril
do Hospital de Trédumato-Ortopedia (HTO) do Rio de
Janeiro, tem como objetivo mostrar a complexidade que
envolve uma cirurgia de revisdo (ambiente e equipe cirlr-
gica, instrumental, implantes, banco de o0ssos, etc) e
uma rotina na classificagdo e tratamento dos defeitos
0sseos provocados pela faléncia das préteses de quadril,
sgjam cimentadas ou nao.

MATERIAL E METODOS

De 1987, quando foi criado em nosso hospital, até
1991, foram realizadas 59 cirurgias de revisdo de artro-
plastia total de quadril com utilizacdo de enxerto prove-
niente de banco de ossos. Para este trabalho foram revi-
sados 36 casos, sendo 16 (44,5%) homens e 20 (55,5%)
mulheres, com idade média de 50,3 (min 28 e max 72)
anos. O quadril esquerdo foi acometido em 22 casos
(66,6%) e o direito em 14 casos (33,4%). As indicacOes
de revisdo, em sua grande maioria, foram por faéncia
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de préteses cimentadas, totalizando 34 casos (94,4%) e
de ndo cimentadas em apenas dois casos (5,6%) (grafi-
co 1). O intervalo entre a primeira cirurgia e a cirurgia
de revisdo foi, em média, de 7,8 anos (min de 1 e max
de 15 anos) (gréfico 2). O follow up médio foi de 23
meses (min de 18 e méx de 37 meses).

Foram avaliados no pré e pés-operatério 36 pacien-
tes, clinica e radiologicamente.

Utilizamos o méodo de Merle D'Aubigné & Pos
tel ®, no qual sfo avaliados trés itens e atribuidas notas
gue variam de um a seis.

Em nossa casuistica, em relagdo ao item dor, a mé
dia foi de 2,9. No item mobilidade, a média foi de 3,1;
e em relagdo a marcha, a média foi de 3,1.
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Gréfico 2 — Intervalo  primérialrevisdo
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Fig. 1 — Classificacdo dos defeitos 6sseos acetabulares segundo W. Paprosky

Foram redlizadas, em todos os pacientes, radiogra-
fias nas incidéncias de panorémica de bacia em AP, am-
bos os quadris incluindo o fémur inteiro em AP e perfil.
E de capital importancia que se redize a radiografia do
fémur inteiro, para que possamos proceder a um bom
plangjamento pré-operatério, usando templates que nos
permitam avaliar com exatiddo a curva femoral, as di-
mensdes do implante a ser utilizado e a extensdo da le-
sd0, bem como identificarmos a presenca do cimento
no interior do canal femoral.

No diagnéstico de afrouxamento dos componentes
cimentados acetabulares, foi usada a classificacdo de
De Lee & Charnley®. Na avaliacdo do componente fe-
moral, usamos a classificacdo de Gruen™.

Pesquisamos fraturas no cimento, migracéo dos com-
ponentes, presenca de linhas de radioluscéncia entre o
cimento e a haste e entre o cimento e o fémur.

No diagnéstico de afrouxamento dos componentes
ndo cimentados, pesquisamos a migracdo e 0 apareci men-
to de linhas radioluscentes. Quanto a0 componente femo-
ral, avaliamos a estabilidade em: estaveis com crescimen-
to Osseo, estaveis com crescimento fibroso e, por Ulti-
mo, as instéveis.

Foram comparadas as radiografias recentes com as
anteriores, observando a progressdo destas linhas.

Em um trabalho de avaliagdo de indicagcdo para ci-
rurgias de revisdo, varias so as lesdes que encontramos,
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tanto acetabulares quanto femorais e em graus bastante
variados. No intuito de melhor reconhecer as lesdes e ra-
cionalizar seu tratamento, € necessaria a utilizacdo de
uma classificacdo de defeitos 6sseos.

A classificagdo adotada em nosso servico € a pro-
posta por Wayne G. Paprosky (Central Dupage Hospi-
tal, Chicago, EUA) “.

Classificacdo dos defeitos acetabulares

Acetdbulo normal — Para classificarmos os defei-
tos acetabulares, € importante conhecer a anatomia e
os limites de um acetabulo normal e ndo operado. O ace-
tdbulo norma tem a forma de uma ferradura, com trés
pontos de referéncia. O épice da ferradura é formado
pela parede superior, enquanto as paredes anteriores e
posteriores terminam no ligamento transverso. A pare-
de interna do acetdbulo, também conhecida como “lagri-
ma”, determina sua profundidade. As colunas anterio-
res e posteriores sdo a chave para areconstrucdo acetabu-
lar. Sua condicdo ira determinar o didmetro do compo-
nente acetabular a ser utilizado.

Tipo 1 — Forma hemisférica, paredes e colunas in-
tactas. Leses liticas nos orificios de fixac8o do cimen-
to com mais de 50% de 0sso0 esponj0so.

Tipo 2 — Caracterizarse pelo aspecto hemisférico
distorcido provocado pela lesdo litica das paredes, com
colunas intactas e esclerose em mais de 50% do leito 6s-
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se0. Subdivide-se em: Tipo 2A — Defeito 0sseo entre o
teto acetabular e o bordo superior da protese; Tipo 2B
— Defeito 6sseo litico envolvendo todo o teto acetabu-
lar; Tipo 2C — Defeito da parede medial.

Tipo 3 — Caracteriza-se por lesdo grave de ambas
as colunas, do teto e paredes e cavidade formada por
0ss0 esclerético e membranoso. Risco de fratura duran-
te a fresagem. Subdivide-se em: Tipo 3A — O defeito
envolve o acetdbulo em sua circunferéncia entre 10:00 e
2:00 horas; Tipo 3B — Defeito mais extenso entre 9:00
e 5:00 horas (fig. 1).

Tratamento dos defeitos acetabulares

Seguimos a seguinte rotina:

1) Avadliagdo radiogréfica pré-operatéria com verifi-
cacdo de instrumental de revisdo e enxertos necessarios.

2) Visualizag&o intra-operatoria do acetdbulo e clas-
sificacdo dos defeitos Gsseos por visdo direta.

3) Avaliagdo de opgdes de tratamento para cada de-
feito:

Tipo 1 — Osso esponjoso granulado ou moido pa-
ra preencher pequenos defeitos. Fresagem invertida.

Tipo 2A — Enxerto de cabeca femora fixada com
parafusos dentro do acetdbulo. Fresagem de todos os
defeitos, preenchendo-os com 0sso esponjoso moido ou
enxerto fatiado em moedas, comprimidos para preen-
cher pequenos defeitos, associado a enxerto esponjoso
moido ou granulado.

Tipo 2B — Cabeca femora preparada como a for-
ma do nimero 7 e fixada com parafusos por fora do ace-
tabulo ou cabeca femora colocada dentro do acetébulo
e fixada com placas, preenchendo os defeitos com enxer-
to esponjoso granulado ou moido.

Tipo 2C — Enxerto de cabega femoral cortada trans-
versalmente para restaurar a parede medial. Preencher
0s defeitos com 0sso esponjoso moido ou granulado.

Tipo 3A — Enxerto de condilo femora distal ou
proximal de tibia, processado na forma de um numero
7. Recuperar a parede medial com uma ou duas cabegas
femorais ou enxerto femoral distal.

Tipo 3B — Recuperacdo da parede mediad semelhan-
te ao tipo 3A. Enxerto em arco (cabeca femoral ou en-
xerto proximal de fémur) para a periferia

Classificacdo dos defeitos femorais

Fémur normal — No fémur normal, a regido proxi-
mal, ou &ea do calcar femoral, apresenta uma forma
triangular. Na cirurgia priméria, esta regido contém os-
S0 esponjoso suficiente que possibilita a fixacdo da prote-
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Fig. 2 — Classificagdo dos defeitos Gsseos femorais segundo W. Pa-
prosky

se tanto no calcar quanto na metafise e no istmo, além
de osso cortical de boa qualidade ao redor.

Entretanto, no afrouxamento de uma prétese cimen-
tada, inicia-se um processo osteolitico. O grau de ostedli-
se determinard a classificagdo dos defeitos femorais.

Tipo 1 — Caracteriza-se por discreta ostedlise, mini-
ma distor¢éo do calcar. Metéfise e istmo intactos.

Tipo 2 — Caracterizado por distorcdo metafisaria.
Subdivide-se em: Tipo 2A — Defeito metafisario proxi-
mal, reabsor¢do do calcar com perda da forma triangu-
lar; Tipo 2B — Destruicdo da parede lateral; Tipo 2C
— Destruicdo da parede medial até o istmo e abaulamen-
to da metéfise (forma de funil).

Tipo 3 — Caracterizado por auséncia do calcar, en-
volvimento da metéfise e istmo. Destruicdo da parede
media e lateral (fig. 2).

Tratamento dos defeitos femorais

Seguimos a seguinte rotina:

1) Avdiacdo radiogréfica pré-operatoria.

2) Visuadizagdo intra-operatoria do fémur e classifi-
cacdo dos defeitos Gsseos por visdo direta.
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3) Avaliacdo de opcles de tratamento para cada de-
feito:

Tipo 1 — Osso esponjoso granulado ou moido pa-
ra preencher os pequenos defeitos intramedul ares.

Tipo 2A — Reconstrugdo de calcar com uma cabe-
¢a femoral processada na forma de moeda. Fixagdo do
enxerto sob pressdo ou cerclagem com fios de ago. Os-
S0 esponjoso granulado ou moido para preencher os de-
feitos intramedulares.

Tipo 2B — Reconstrugdo do defeito com enxerto
estrutural femoral. Cerclagem com fio de ago. Osso es-
ponjoso granulado ou moido para preencher os defeitos
intramedulares.

Tipo 2C — Reconstrucdo da parede medial com en-
xerto estrutural femoral ou tibial. Cerclagem com fio
de ago. Osso esponjoso granulado ou moido para preen-
cher os defeitos.

Tipo 3 — Reconstrugdo do istmo por preenchimen-
to com 0sso esponjoso granulado e moido. Corregdo
dos defeitos do calcar e da metéfise com enxerto estrutu-
ral femoral ou substituicdo da extremidade proximal por
enxerto 6sseo cadavérico de segmento femoral ou tibial.

Equipamento

Sem um inventario adequado e equipamento cirurgi-
co apropriado o sucesso da cirurgia de revisao é pratica-
mente nenhum. O material e o instrumental minimo ne-
cessarios s80 0s seguintes. componentes acetabulares de
diversos didmetros tipo porous coated. Polietilenos com
didmetro interno variado, com 10 e 20 graus de inclina-
¢do. Hastes femorais de diversos tamanhos, até 250mm,
variando a extensdo do revestimento poroso. Hastes aci-
ma de 200mm devem ser curvas, acompanhando a anato -
mia femoral. Os colos devem variar de 0 a + 18mm.
Fios de cerclagem para fixagdo do enxerto femora. Ins-
trumental de retirada de cimento. Motores de baixa rota-
¢do e ato torque. Placas para reconstrucdo acetabular,
com parafusos de vérios didmetros e tamanhos. Contro-
le peroperatdrio com intensificador de imagem. Possibili-
dade de utilizar banco de o0ssos.

Foram utilizadas proéteses tipo AML-Depuy com re-
vestimento tipo porous coated e fixagdo tipo press fit
em 25 casos (69,4%) e proteses tipo PM-Aesculap com
revestimento plasmopdrico e componente acetabular ros-
gueado em 11 casos (31,6%).

Exposicdo cirurgica

Todos os procedimentos que envolvem proéteses sdo
realizados em sala de cirurgia com fluxo laminar e siste-

Rev Bras Ortop -Vol.28-N°% -Junho, 1993

ma de exaustdo e filtragem do ar respirado pela equipe
cirdrgica. Apés a administragdo da anestesia geral, o pa
ciente é colocado dentro da cémara de fluxo laminar
em decubito dorsal.

Utilizamos a via de acesso de Hardinge em 21 pacien-
tes (58,4%). Realizamos ou refizemos a osteotomia do
grande trocanter em 15 pacientes (41,6%). Ressecamos
toda a fibrose presente com a cpsula. Estas vias de aces-
so permitiram total visualizagdo do fémur proxima e
da cavidade acetabular.

Durante a realizac8o da via de acesso, colhemos
material para exames bacterioldgicos. Irrigamos conti-
nuamente toda a ferida operatéria com solucdo iodada,
diminuindo o risco de infeccdo e de formacdo de ossifica-
cdo heterotépica “.

A remocgdo do componente femoral foi manual ou
com utilizagdo de extratores.

A retirada do cimento do canal femora e realizada
com material especialmente desenvolvido para este fim
pela All-O-Pro e Aesculap. Ap0s a retirada cuidadosa
do cimento, o canal femoral e preparado com fresas rigi-
das, com o intuito de obter bom e firme contato.

Para a retirada do componente acetabular, utiliza-
MOos extratores curvos especiais e osteotomos em forma
de colher.

E de extrema importancia que identifiquemos a in-
terface osso/cimento e cimento/prétese. Na impossibili-
dade de retirar o componente por inteiro, 0 mesmo deve-
ra ser dividido em partes e retirado.

Restando algum cimento preso a cavidade acetabu-
lar, utiliza-se um ostedtomo para sua retirada, normal-
mente sem grandes dificuldades.

Pés-operatorio

A fisioterapia € iniciada no segundo dia. Deambula-
¢8o com auxilio de duas muletas sem carga por aproxi-
madamente trés meses, com liberagdo gradativa da car-
ga até total incorporagdo do enxerto. Antibioticoterapia
profildtica por 30 dias. As revisdes ambulatoriais sdo rea
lizadas com um, trés, seis e 12 meses e, posteriormente,
anual.

RESULTADOS

Foram avaliadas 36 cirurgias de revisdo de afrouxa-
mento asséptico, sendo 36 componentes acetabulares e
31 femorais. Com relagdo a classificagdo dos defeitos

0sseos, prevaleceu o tipo 2 para o acetédbulo e fémur (gra-
ficos 3 e 4).
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Gréafico 5 — Avaliagdo clinica

No tratamento dos defeitos acetabulares, foi utiliza-
do enxerto moido e€/ou granulado em 27 casos (75,0%),
fatiados em moedas em 19(52,7%) e cabecas femorais
em 15 casos (41,6%).

Na reconstrucdo femoral, foi utilizado enxerto moi-
do e/ou granulado em 29 casos (93,5%), cabecas femo-
rais em 13(41,9%), terco proximal de fémur ou tibia
em sete casos (22,5%).

Clinicamente, houve melhora dos itens dor, mabili-
dade e marcha, sendo que trés pacientes caminham com
auxilio de duas muletas (8,3%), oito com auxilio de uma
muleta(22,2%) e o restante, 25 (69,5%), sem auxilio (gré-
fico 5).
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Gréfico 6 — ComplicagBes

As complicagdes foram, em sua maioria, relaciona-
das com o grande trocanter. Houve ruptura dos fios de
amarracdo em 13 casos (36,1%) e, destes, seis (16,6%)
evoluiram com pseudartrose. Em trés pacientes, com al-
teracOes clinicas e funcionais, houve necessidade de rea-
marracdo, obtendo-se consolidagcdo nestes casos. Ocor-
reu luxacdo da prétese em trés pacientes (8,3%), tendo
sido possivel a reducdo incruenta, sob intensificador de
imagens, em dois casos. O terceiro paciente foi reopera-
do devido a posi¢ao inadequada do componente acetabu-
lar. Apenas um caso (2,8%) apresentou infeccdo, que
necessitou a remocdo dos componentes. A embolia pul-
monar ocorreu em dois pacientes (5,5%), sendo que
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um deles (2,8%) evoluiu para 6hito. Observou-se neuro-
praxia femora em cinco casos (13,8%).

Excetuando os casos de infeccdo (um) e ébito (um),
houve incorporacdo do enxerto nos 34 casos restantes
(94,4%).

Radiologicamente, ndo detectamos, até 0 momento,
nenhum caso de afrouxamento dos componentes protéti-
cos (grafico 6).

DISCUSSAO

Sabemos que os melhores resultados de artroplastia
total de quadril sGo encontrados nas cirurgias prima
rias “ e que, nas cirurgias de revisdo, os indices de com-
plicacdes relatados em alguns trabalhos " s&o
até cinco vezes maiores, apresentando resultados freqlen-
temente mais pobres, principal mente nas revisdes cimen-
tadas"*"*""**  Os defeitos Osseos que, em sua gran-
de maioria, foram causados pelo cimento serdo novamen-
te preenchidos com cimento. Alguns autores®*** rela-
tam o aparecimento precoce de linhas radioluscentes
em 92% dos casos, com progressdo em 37% nos primei-
ros dois anos.

Na revisdo ndo cimentada, os defeitos 0sseos sdo
preenchidos com enxertos esponjosos — cabegas femo-
rais inteiras, fatiadas, moidas e granuladas (figs. 3A e
B) e até mesmo com enxertos segmentares (figs. 4A, B,
C), nos casos em que a Unica solugdo talvez fosse a artro-

Fig. 3A —
Radiografia
pré-operatoria
evidenciando
afrouxamento de
artroplastia  total
cimentada do
quadril  direito,
com grave lesdo
acetabular
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plastia de resseccdo. Semelhante aos nossos achados,
Harris “" verificou que, apds trés anos, 97,7% dos en-
xertos haviam sido incorporados e que as préteses encon-
travam-se estaveis apresentando crescimento 6sseo (figs.
3B, 4C e 5D).

Apesar de ser ainda prematura a curva de aprendiza-
do das cirurgias de revido ndo cimentadas, os resulta-
dos clinicos iniciais até o momento sdo satisfatorios. Ba-
seados na avaliagdo de Merle D'Aubigné & Postel ©,
houve melhora dos scores dos trés itens, semelhante aos
bons resultados obtidos por outros autores “***® .

Apenas dois dos nossos 36 casos falharam em sua
totalidade. O primeiro desenvolveu infec¢do pés-operato-
rig, obrigando a retirada dos componentes, semelhante
a publicacdo de Salvati & col. “’em estudo comparati-
vo de diversos servicos “***. O segundo evoluiu para
obito, ap6s embolia pulmonar macica. As complicaces
observadas quanto a estabilidade do quadril revisado si-
tuaram-se um pouco abaixo da média “**** | diferen-
te do observado quanto as relativas ao grande trocanter,
sendo duas vezes maior quando comparadas aos mes-
mos trabalhos, talvez por exigéncia fisioterapica preco-
ce ou até mesmo por deficiéncia na técnica de amarra-
céo.

Acreditamos que a adoc&o da classificagdo propos-
ta por Paprosky “facilita o reconhecimento das lesdes
Osseas, permitindo um plangjamento cirlrgico prévio,
com uma exata avaliagdo do instrumental, componentes
especiais e enxertos necessarios para uma cirurgia segu-
ra e precisa, garantindo os bons resultados obtidos.

Fig. 3B — Radiografia com um ano de pés-operatério de cirurgia de
revisdo ndo cimentada. Observa-se a reconstrucdo acetabular e a incor-
poracdo do enxerto.
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Fig. 4A — Radiografia pré-operatéria eviden-
ciando fratura de fémur esquerdo com afrouxa-
mento de artroplastia parcial. Nota-se grave

perda 6ssea femoral. mentar

Fig. 4B — Radiografia poés-operatéria com
dois meses de cirurgia de revisdo ndo cimen-
tada e reconstrugdo com enxerto Osseo seg-

Fig. 4C — Enxerto
incorporado,
oito meses

de pos-operatério

Fig. 5A — Radiografia pré-operatéria do quadril esquerdo, evidencian-
do afrouxamento de artroplastia cimentada

Cabe aqui ressaltar que um dos fatores de complica-
¢80 nas cirurgias de revisio esta relacionado com o aten-
dimento inadequado a pacientes com indicagdo de artro-
plastia, sgja primaria ou revisional. Observamos com
muita freqiiéncia artroplastias primérias de indicacdo
muitas vezes duvidosa, em que se usou técnica e instru-
mental inadequados, comprometendo a longevidade da
prétese, o que explica a “vida média’ menor em nossa
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Fig. 5B — Radiografia ‘‘p6s-operatéria’
rurgia realizada em condigdes, local e equipe inadequados. Observa-
se a grave lesdo femoral e acetabular iatrogénica.

da paciente anterior, de ci-

‘r:agjiss(tli‘?é’,l ggagdgggpmparada com a de outros auto-

Se na cirurgia priméria a indicagdo, a técnica e o
instrumental sdo de extrema importancia, nas cirurgias
de revisio tais itens s30 imprescindiveis™. E inadmissi-
vel a realizagdo de procedimentos de alta complexidade
fora de centros especializados que ndo contem com equi-
pe cirdrgica treinada, ambiente e instrumental cirdrgico
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ey

Fig. 5C —
Radiografia
pos-operatéria da
mesma  paciente,
com um més de
reconstrugéo
macica de fémur
e acetdbulo

[y
i

adequados, uma grande variedade de componentes espe-
ciais e banco de 0ssos, evitando assim verdadeiros desas-
tres, como se observa na fig. 5B. A paciente em questdo
apresentava afrouxamento de sua prétese, com indicacdo
de revisdo (fig. 5A). O procedimento, efetuado em loca
ndo adequado, resultou em lesdes Osseas importantes
(fig. 5B), obrigando a uma ampla reconstrucéo femoral
e acetabular (figs. 5C e D), com evidente prejuizo para
a paciente, apesar do bom resultado clinico e radiol6gi-
co obtido.

CONCLUSOES

— O uso do enxerto macico no tratamento de defei-
tos 0sseos graves € a Unica técnica disponivel capaz de
restaurar sua anatomia, permitindo bom resultado fun-
cional a longo prazo, sendo tecnicamente reproduzivel.

— Na reconstrucdo acetabular grave, 0 uso do en-
xerto macico, seja cabeca femoral processada ou estrutu-
ral, possibilita boa fixagdo do componente acetabular.

— Nos casos de defeitos menos severos, a simples
utilizagdo de um componente acetabular ndo cimentado
bem adaptado associado a enxerto 6sseo moido e/ou gra
nulado é suficiente.

— O tratamento dos defeitos 6sseos femorais me-

nos graves se obtém com a utilizagdo de proteses néo
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Fig. 5D — Um
ano de pés
operatorio;
enxerto
incorporado.

cimentadas porosas, associadas a enxerto esponjoso
moido.

— Os defeitos femorais severos requerem a utiliza
¢a0 de préteses com hastes mais longas, curvas e revesti-
das (fixag8o distal), associadas a enxertos estruturais (ter-
¢o proximal de tibia e/lou fémur).

_ E importante a utilizagdo de uma classificagio
dos defeitos 6sseos, com a finaidade de racionalizar o
diagnéstico e tratamento.

— E imprescindivel, para a realizagdo das cirurgias
de revisdo, uma equipe devidamente treinada, de ambien-
te, equipamentos e instrumental cirdrgicos adequados.

— As grandes reconstrucfes sdo impossiveis de se-
rem realizadas sem banco de 0ssos.

— Quanto mais precoce se readliza a cirurgia de revi-
s80, nos casos de afrouxamento, menos complexo € o
procedimento e melhores ser8o os resultados.
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