Utilizacao de parafusos e enxerto 0sseo
no tratamento da deficiéncia acetabular
em artroplastia total do quadril
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RESUMO

O tratamento do quadril artrésico e que apresenta deficiéncia na sua ar-
quitetura Ossea torna a realizagao da artroplastia total de substituicdio uma
tarefa mais elaborada.

Os autores descrevem a técnica do uso de parafusos e enxerto dsseo no
tratamento das deficiéncias acetabulares laterais em artroplastia total do qua-
dril cimentada.

Descritores: Artroplastia de quadril; Acetabulo; Prétese; Enxerto dsseo.

SUMMARY

The treatment of ostheoarthrites of the hip with deficiency of bone stock makes
more difficult the perform of total hip replacement.

The authors present a method of treatment using screw and bone grafting for
threatment of acetabular deficiency of the hip.
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INTRODUCAO

O acetdbulo degenerado com deficiéncia dssea lateral secunddria a displa-
sia ou 4 ostedlise, proporciona um arcabouco ésseo stipero-lateral inadequa-
do para suportar o componente acetabular protético, aumentando o risco para
soltura precoce deste'.

A colocagao do componente acetabular em uma posi¢ao ectépica, supero-
lateral, leva a alteragoes biomecinicas importantes, tais como,um fulcro arti-
cular mais proximal e lateral e um encurtamento da musculatura abdutora
essencial na estabilizagdo da prétese®?.

Deste modo, um principio fundamental na reconstrugio acetabular envol-
ve a restauragdo do centro de rotagiao do quadril, objetivando evitar um dese-
quilibrio de forcas que resultariam em um aumento de carga em ambos os

quadris, com uma previsivel maior taxa de faléncia mecinica®?.

Virios métodos sio propostos para providenciar suporte para o compo-
nente acetabular e restaurar o centro de rotagio do quadril, tais como: preen-
chimento do defeito com cimento acrilico, anéis de refor¢o, préteses do tipo
jumbo, bilobulada ou excéntrica®®. No entanto, a utilizacio de enxerto ésseo
com parafusos (com ou sem tela) e uma prétese convencional é o preferido e

mais divulgado atualmente na literatura®*7:%9,

Utilizamos em nosso servigo a classificacio da AAOS (American Academy
of Orthopaedic Surgeons) (Quadro 1) para a identificagiao do defeito dsseo ace-
tabular, que apresenta dois tipos bdsicos: segmentar e cavitdrio. A deficiéncia
segmentar ¢é qualquer defeito ésseo que resulte na perda da continuidade da
hemi-esfera de suporte do acetdbulo (incluindo a parede medial). O defeito
cavitdrio é uma perda volumétrica da cavidade acetabular (incluindo a pare-
de medial), mas é mantida continuidade da hemi-esfera®?.

Quadro 1. Classificagdo AAOS para defeitos ésseos acetabular.

Tipo 1 - Deficiéncia Segmentar: Q) Periférica: superior,anterior ou posterior

b) Central: parede medial ausente

Tipo 2 - Deficiéncia Cavitdria: Q) Periférica: superior,anterior ou posterior

b) Central: parede medial ausente

Tipo 3 - Deficiéncias Combinadas Segmentar + Cavitdria

Tipo 4 - Descontinuidade Pélvica

Tipo 5 - Arfrodese
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INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica estd indicada para quadris com defeito tipo 1 nos quais a cobertura acetabular
nas préteses cimentadas ¢é inferior a 80%, previamente calculado™?.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Apés avaliagao clinica pré-operatdria, os pacientes sdo submetidos a radiogra-
fias do quadril nas incidéncias de frente e perfil, dando especial atengio para a
localizagdo do centro de rotagio, fazendo uso de transparéncia (deslocamento
sipero-lateral em relacio a ldgrima de Kohler) (Figura 1), tipo de deficiéncia ace-
tabular e quantidade de osso presente na cabega e colo femoral®!V.

Analisamos também, a necessidade de outros materiais para a cirurgia,
tais como: tela metdlica, materiais para sintese ou fixacio, etc.!'?.

Nos defeitos pequenos damos preferéncia a enxertia autégena, utilizando
a cabeca e o colo femoral remanescente e ou osso iliaco como fonte doadora.
Porém, se o defeito é grande, a cabeca estd colapsada e nio fornece enxerto
suficiente, havera a necessidade de enxerto ésseo alégeno de banco de ossos.

Figura 1. Raio-X pré-operatério do lado direito. Observar o defeito na regiao supero-lateral.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectbito dorsal, com inclinagao lateral
de aproximadamente 30 graus. Usamos a via lateral de Hardinge / Pasca-

120, Nas artroplastias primdrias,

rel para acesso da articulagio do quadril'
apds a osteotomia do colo femural, o conjunto cabe¢a-colo ¢ retirado e
preparado para ser usado como enxerto. As partes moles sao retiradas e o

osso ¢ fragmentado, de modo a se obter pequenos pedacos de aproxima-

damente 0,5 a 1 cm de espessura de osso cértico-esponjoso, sendo entio
o enxerto deixado em soro fisiolégico até o momento apropriado (Figura

2 e 3). No caso do enxerto do banco de ossos, este é mantido em soro
fisiolégico com antibiético (01 grama de cefuroxima por litro de soro

Figura 2. Cabeca femoral
antes de ser fragmentada.

fisiolégico), até ser utilizado.

O preparo do acetdbulo é um tempo cirdrgico fundamental, tanto
para que a protese seja colocada no local correto, quanto para a pre-
paracao do leito que receberd o enxerto®. Para tanto, a fossa acetabu-
lar verdadeira precisa ser identificada. Realiza-se a remog¢ao do fundo
acetabular falso com a retirada do osteéfito de deposicao e das partes
moles, até o surgimento de osso nio esclerético®'?. A incisura aceta-

bular serve como ponto de referéncia infero-medial do acetdbulo ver-
dadeiro. Um molde do componente acetabular é colocado na posi¢io
desejada e a superficie descoberta é a drea a ser preenchida com en-
xerto impactado (Figura 4). Figura 3. Osso resultante

apds a cabega ter sido
fragmentada.

Apés o preparo do
acetdbulo, 2 ou 3 para-
fusos sao colocados no
osso ilfaco, na parte st-
pero-lateral do acetd-
bulo, posicionados di-
agonalmente de infero-
lateral para sipero-me-
dial”'® (Figura 5).

Preenchemos entdo
toda a drea com defi-
ciéncia dssea com en-
xerto cortico-esponjo-
so picado, de modo a
proporcionar cobertu-
ra e suporte adequado
para a taga acetabular.
E importante lembrar,

que o enxerto deve ser
impactado (Figura 6).

Figura 4. Fresa acetabular sendo usada como molde. Observe a falta de
cobertura na regido supero-lateral.
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Por fim, colocamos a taga acetabular sob cimentagdo, posicionanada entre

30 e 45 graus de valgo,com 15 graus de anteversao.

CONDUTA
POS-OPERATORIA
E REABILITAGAO

Inicialmente sdo to-
madas medidas para a
profilaxia de infec¢ao e

trombose venosa pro-
funda®.

E permitido ao paci-
ente sentar-se no primei-
ro dia pés-operatoério.
No segundo dia pés-
operatério iniciamos
exercicios de movimen-
tagdo passiva do quadril
e joelho (flexo-extensao)
e estimulamos exercici-
0s ativos, ortostatismo e
marcha assistida sem
carga no membro opera-
do até o quinto dia,
quando o paciente rece-
be alta hospitalar.

O membro operado ¢
mantido sem carga por
um perfodo de 03 meses.
A partir desta data, de-
pendendo da integragao
do enxerto (analisada
por Rx) (Figura 7) é per-
mitida carga parcial,
com auxilio de muletas
ou andador®.

A carga total s6 ¢ libe-
rada quando a andlise ra-
diografica indicar total
integrac¢do do enxerto, o
que ¢ indicado pela ausén-
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cia de radiolucéncia e pela presenca
de trabéculas dsseas atravessando a
juncio enxerto-ilfaco®.

COMPLICACOES

* Auséncia de integracio do enxerto.
* Reabsorcio do enxerto.

* Migragao da taca acetabular.

* Quebra do parafuso.

* Complica¢oes comuns a outras téc-
nicas: complicagoes clinicas (infec¢io
urindria,trombose venosa profunda,
trombo-embolismo pulmonar), infec-
¢d0, luxagao da prétese, etc.

RECOMENDACOES

A anilise pré-operatéria minuciosa da radiografia do quadril‘(identificando o
centrode rotacio do quadril, o tipo de deficiéncia acetabular, ¢ a qualidade e
quantidade de osso) serd fundamental para a escolha do tipo-de-artroplasti (ci-
mentada ou nao cimentada) e do tipo e quantidade de enxerto necessdrios (auté-
geno ou aldgeno). O posicionamento adequado da prétese, tanto quanto a locali-
zacig.(acetdbulo verdadeiro), quanto a inclinagao da taga acetabular nos planos
frontal e sagital, também sdo observados nas radiografias:

COMENTARIOS

Os fundamentos essenciais na cirurgia de reconstru¢ao do quadril sdo : a
restauragdo do centro de rotagdo do quadril,a continuidade e a integridade
acetabular. A falha na obtencdo destes principios, como por exemplo, o posi-
cionamento inadequado da prétese, falta de arcabougo 6sseo para sustenta-
¢40 e contengdo ao componente protético, irdo levar a alteragoes biomecani-
cas que resultardo em soltura precoce dos componentes.

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:26-33

Figura 7. Raio-X pdés-operatério. Observar que o centro de
rotagéo foi restaurado.




Técnicas em Ortopedia

i

A obtengao de tais principios, no entanto, nio ¢é uma tarefa ficil ¢ demanda
uma grande discussao de qual técnica ¢ a mais apropriada para esta cirurgia.

O preenchimento do defeito com cimento acrilico vem sendo abandona-

do, devido ao risco de necrose éssea’¥.

Quanto a utilizagido do enxerto ésseo hd um consenso quanto ao tipo ideal
de enxerto, que ¢é o enxerto autégeno retirado da cabeca femoral ou iliaco, o
qual além de trazer bons resultados quanto a integragao e sustentagdo, nio
traz riscos de doencas infecciosas e problemas imunolégicos. O aloenxerto
(enxerto de individuos da mesma espécie) é reservado para as revisdes ou

casos onde a falha 4ssea é grande®.

Em relagio ao modo de preenchimento do defeito acetabular com o en-
xerto podemos usar enxerto estrutural em bloco, fixado ao ilio com parafu-
sos, ou enxerto picado.

Em nosso servigo, optamos pelo enxerto 6sseo picado, pois acreditamos que o

risco de ndo integragao do enxerto ao ilio é menor nesta técnica®>*!9.

Consideramos a artroplastia total do quadril com uso de enxerto ésseo picado
e parafusos (como auxiliar na sustenta¢do e conten¢io do enxerto 4sseo) uma
técnica vdlida para ser utilizada nas pequenas falhas acetabulares.
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