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RESUMO

A associacdo do maior nimero de artroplastias totais de joe-
lho com a maior expectativa de vida da populacdo tem levado
a mais complicagdes de longo prazo, que se somam a baixa
qualidade dssea dos pacientes mais idosos e culminam, mui-
tas vezes, em fraturas periprotéticas. Este complexo problema
ortopédico tem apresentacdo clinica muito variavel, poden-
do acometer quaisquer dos ossos do joelho e levar a resul-
tados desastrosos, em virtude de sua dificil solucdo. O seu
tratamento exige do ortopedista amplo conhecimento tanto de
técnicas de artroplastia como de osteossintese, além de elabo-
rado arsenal terapéutico como, por exemplo, acesso a banco
de 0ss0s.

Descritores — Fraturas periprotéticas; Artroplastia do joelho;
Atualizacdo

ABSTRACT

The increasing number of total knee arthroplasties, in combina-
tion with the population’s longer life expectancy, has led to a
greater number of long-term complications. These complications
are also correlated with poor bone quality in the elderly and
often result in periprosthetic fractures. This complex orthopedic
problem has very diverse clinical presentation, possibly afflicting
periprosthetic fracture may happen in any bone that constitutes
the knee and, due to the difficulty of finding a solution, may lead
to disastrous outcomes. The treatment demands broad knowledge
from the orthopedic surgeon, not only regarding arthroplasty
techniques, but also osteosynthesis, as well as an elaborate ther-
apeutic including, for example, access to a bone bank.

Keywords — Periprosthetic fractures; Arthroplasty, replacement,
knee; Atualization

INTRODUCAO

O aumento do numero de artroplastias totais de joelho
(ATJ) foi significativo nos Gltimos anos, e essa tendén-
cia deve manter-se nas proximas décadas. Com isso, a
incidéncia de complicacGes tem tido também um acrés-
cimo em nameros absolutos. As melhores condicGes de
salide trouxeram aumento na perspectiva de longevidade
dos pacientes e, portanto, as proteses tém sofrido mais
exposic¢do a problemas de longo prazo, como soltura as-
séptica e osteolise. A combinacdo de reducao da consis-
téncia 6ssea local com pacientes de idade avangada tem
provocado aumento no nimero de fraturas periprotéticas
(FxP) do joelho, que representam um dificil problema a
ser solucionado pelo ortopedista. Este deve ter tanto o
dominio de técnicas de artroplastias complexas de joelho
quanto de métodos contemporaneos de osteossintese em
tecido 6sseo osteopénico ou osteopordtico.

As fraturas podem acometer os trés 0ssos tratados
pela ATJ, ou seja, patela, tibia ou fémur.

Fraturas de patela

As complicacdes pos-operatérias em ATJ mais
frequentes envolvem o aparelho extensor de diversos
modos, e fraturas de patela s&o um problema signifi-
cativo. A incidéncia, segundo dados de literatura, va-
ria de 0,11% a 21,4%"2, Diversas causas podem ser
atribuidas: hiperpressdo no aparelho extensor causada
por componente femoral excessivamente anteriorizado
ou por resseccao insuficiente da superficie articular pa-
telar para colocacdo da protese patelar (overstuffing);
insuficiéncia vascular provocada por liberagédo do reti-
naculo femoropatelar lateral, por efeito da cimentagéo,
desnervacao periférica da patela ou, ainda, por ressec¢ao
Ossea excessiva da superficie articular; desalinhamento
do aparelho extensor decorrente, na maioria das vezes,
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da rotacdo incorreta do componente femoral e/ou tibial;
uso de protese patelar com plug de fixag&o Unico, central
e de didmetro grande; decorréncia de fatores especificos
do paciente, como obesidade, atividade fisica excessiva,
habito de hiperflexionar o joelho; e, finalmente, em con-
sequéncia a trauma apés a operagdo™®31? (Figura 1).

Figura 1 — Fratura de patela

A apresentacdo mais frequente é a de achado radio-
grafico nas visitas de controle p6s-operatorio, absolu-
tamente assintomaticas. Nessas situacdes, se a fungédo
do aparelho extensor estiver preservada, habitualmente
apenas se continua acompanhando o paciente de manei-
ra periddica-6:13-19,

De modo geral, o tratamento deve ser selecionado
levando-se em conta os achados de exame fisico. Caso
o0 aparelho extensor esteja integro e com alinhamento
adequado e componente patelar fixo ao 0sso no exame
radiografico, deve ser orientado tratamento conserva-
dor, com imobilizacéo para alivio dos sintomas por seis
semanas®3¢1315) Nas demais situacGes pode ser indica-
do tratamento cirurgico: fixacdo da fratura de patela com
sistema de banda de tensdo ou uso de ancoras 0sseas,
no caso de pequenos fragmentos nos polos da patela.
Esses procedimentos sao tecnicamente dificeis no caso
de fratura da patela em que ha uma protese, e podem
ser acrescidos de problemas adicionais se houver oste-
6lise ou soltura do componente patelar. Na literatura,
os relatos sobre tratamento cirdrgico de FxP de patela
sdo de altas incidéncias de complicac@es, levando no
final, muitas vezes, a procedimentos de salvacao, como
artrodeses ou resseccdo artroplastica do joelho.

Modificacdes na técnica cirdrgica, como especial
atencdo a rotacdo dos componentes e reducdo no nd-

mero de liberagdes retinaculares, tém trazido reducéo na
incidéncia de fraturas patelares. Também contribuiram
algumas mudangas no design dos componentes, como
0 sulco patelar do componente femoral mais profundo
e a modificacdo do sistema de fixacdo do componente
patelar ao 0sso, com trés pegs pequenos ao invés de um
central de grande diametro®59.16.17),

Cabe comentar que a experiéncia de VArios servicos
em ndo substituir a superficie articular da patela resul-
tou em reducdo acentuada das fraturas de patela pos
ATJ, como no caso do servigo dos autores. Em 10 anos
de experiéncia e mais de 2.000 ATJ em que nédo foram
utilizados componentes patelares, ndo houve fratura de
patela até 0 momento da redagéo deste artigo.

Fraturas da tibia

Fraturas periprotéticas da tibia séo raras; conforme re-
latado por Healy, de 1970 até 1992, somente 32 casos ha-
viam sido descritos™®. Neste mesmo periodo, a maior sé-
rie publicou 15 casos™”. Posteriormente, em 1997, Felix et
al®® apresentaram 102 casos. Em grande niimero de vezes
ocorre durante a operacéo de revisdo da ATJ, e geralmente
sem desvio. Nas demais situacdes pode estar associada a
ostedlise local ou soltura asséptica do componente tibial.
Muitos pacientes que nao sdo acompanhados regularmente
podem apresentar perdas 0sseas consideraveis, e 0 retorno
ao medico pode ser em decorréncia da FxP.

Na ocorréncia da fratura intraoperatoria devem ser
feitas radiografias para verificar a natureza e extenséo
do problema. Em casos de perfuragdes inadvertidas ou
havendo perda éssea pode estar indicado o uso de enxer-
tos 6sseos homologos. As fraturas geralmente ndo séo
desviadas e a prépria haste intramedular do componente
tibial pode ser suficiente para manter a reducéo e esta-
bilidade até a consolidacéo.

Quando ocorrem ap0s varios anos da ATJ, as perdas
0sseas decorrentes da mobilizacdo do componente tibial
solto ou da osteolise causadas pelas particulas resultan-
tes do desgaste devem ser repostas. Os defeitos podem
ser preenchidos por cimento metilmetacrilato, blocos e
cunhas metalicos ou enxerto 6sseo de banco de tecidos.
De acordo com a natureza do defeito, se este for cavitario
utiliza-se tecido 6sseo moido para preenchimento, e se
for segmentar (envolvendo parte significativa da cortical
tibial) é empregado tecido dsseo estrutural, geralmente
obtido da tibia proximal de um doador cadéaver. O uso
de haste intramedular no componente tibial € mandatorio
nesses casos, com finalidade de fixa¢do do implante em
um segmento 6sseo estavel e para protecdo do enxerto
6sseo aos esforcos mecanicos®2? (Figuras 2a, b, c).
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Figura 2 — A) Prétese total de joelho pds-operatdrio imediato, com boa qualidade éssea. B) Ostedlise de tibia proximal com fratura
periprotética. C) Tratamento com revisdo da ATJ e enxerto homdlogo de tibia proximal, fixado com parafusos

Fraturas de fémur

As fraturas de fémur distal ap6s ATJ sdo as mais
estudadas na literatura, devido a sua incidéncia (0,3 a
7,8%)®122) e importancia clinica.

As causas de risco estdo relacionadas na Tabela 1. E
interessante observar que os defeitos 6sseos na cortical
femoral causados durante a confecc¢do dos cortes para
implantagdo do componente femoral (notch) tém sido
questionadas como causa de FxP. Naturalmente, depen-
de da extensdo do defeito iatrogénico, mas em nossa
experiéncia pessoal e de outros autores®® ndo houve
nenhum caso de FxP nos casos em que havia um notch
femoral apos a ATJ.

Tabela 1 — Fatores de risco para fratura supracondiliana femoral
pés-artroplastia total do joelho

Osteoporose

Doengas inflamatérias (AR, EA)

Uso cronico de corticoides

Doengas neurolégicas

Rigidez articular

Manipulagéo sob anestesia

Defeito cortical anterior (notch)

Navegacdo

Ostedlise

Cirurgia de revisdo
AR = artrite reumatoide, EA = espondilite ancilosante.

Recentemente foi publicado um artigo descrevendo
uma FxP femoral no local de fixagéo do parafuso usado
em cirurgia de navegacdo®®? colocando mais um argu-
mento na controvérsia sobre vantagens e desvantagens
dessa técnica em ATJ.
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Ha diversas classificacGes das FxP de fémur, desde
Neer et al®), DiGioia e Rubash®®, Chen et al®”, Rora-
beck e Taylor®® e finalmente Backstein et al®. A clas-
sificagdo de Rorabeck, como ficou conhecida, € a mais
utilizada nas publicagdes recentes sobre o tema; divide
as FxP em trés categorias, de acordo com o componente
femoral da ATJ — em tipo I, se estiver fixo; tipo Il, se
estiver solto; e tipo I11, se houver perda 6ssea significa-
tiva do fémur distal.

O objetivo do tratamento é naturalmente restituo ad
integrum, o retorno as condicdes pré-fratura ou ainda
melhores, nos casos em que ja havia alguma complica-
cao com a ATJ. Contudo, esse objetivo ndo é alcancado
em grande numero de vezes, e alguns autores estabe-
leceram metas mais modestas. Segundo Cain et al®?,
um bom resultado seria auséncia de dor, consolidacao
da fratura, alguma capacidade de marcha e arco de mo-
bilidade do joelho a 90 graus de flexoextensdo. Ro-
rabeck et al®V consideraram aceitavel como resultado
do tratamento de FxP femoral até dois centimetros de
encurtamento, desvio do eixo varo-valgo de até cinco
graus e de 10 graus no plano sagital.

TRATAMENTO

A maioria dos pacientes que sofre FxP é de idade
avancada ou é portadora de doencas inflamatorias po-
liarticulares, e muitos apresentam comorbidades que fa-
zem com que imobilizagdo prolongada possa agravar seu
estado geral de salde e comprometer seu retorno a uma
vida ativa, em nivel semelhante a que tinham antes da
fratura. Em nosso servico, a idade média de ATJ primaria
nos pacientes portadores de artrose, a principal indica-
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cao deste procedimento, é de 71 anos. Por outro lado,
FxP estdo muitas vezes associadas a soltura asséptica ou
osteodlise, que sdo complicacBes de incidéncia a longo
prazo. E facil perceber que grande parte dos pacientes
com FxP sdo octogenarios, e precisam de reabilitacdo
precoce apos a fratura para evitar os problemas da perda
de funcdo de um membro inferior.

Em nosso servigo, devido ao ndmero significativo
de FxP atendidas, criamos modificacéo da classificacdo
de Rorabeck e Taylor®® com objetivo de incluir novos
tipos de fraturas que tém incidéncia progressivamen-
te maior, e ainda definir os modos de tratamento mais
apropriados para cada situacdo (Tabela 2).

Tabela 2 — Classificagdo HC- Curitiba das fraturas periprotéticas
femorais apds artroplastia total do joelho

Tipo 1 Prétese femoral fixa, bom estoque 6sseo
a) Fratura estavel
b) Fratura instavel

Tipo 2 Fratura + falha} da protese por soltura asséptica ou instabilidade, com
bom estoque 6sseo

Tipo 3 Fratura + falha da protese, estoque 6sseo ruim

Tipo 4 Fratura no nivel da extremidade da haste intramedular de revisao

Nas fraturas tipo 1la pode ser instituido tratamento
conservador que, em geral, apresenta boa evolucéo. Me-
ta-analise com 195 FxP supracondilianas femorais ndo
desviadas e estaveis mostrou bons resultados em 83%
dos pacientes, comparando com 64% de sucesso como
resultados de tratamento cirdrgico. Os objetivos do tra-
tamento eram retorno ao estado pré-fratura, com joelho
indolor, estdvel e com mobilidade articular funcional.

Fraturas tipo 1b representam a maior parte dos casos
apos a ATJ primaria e sdo objeto de grande numero de
publicacdes, com técnicas criativas para solucionar esse
problema de ocorréncia cada vez mais frequente. O trata-
mento recomendado é a reducdo da fratura e osteossintese
estavel. A razdo da multiplicidade de artigos descrevendo
diferentes técnicas cirurgicas é a relativa fragilidade 0s-
sea da maioria dos pacientes que sofrem FxP, levando a
grande nimero de insucessos no passado. Houve nitida
evolugdo nos métodos de osteossintese desde a época de
fios de Steinmann cruzados, passando para placas con-
dilares e implantes tipo DCS, com relatos de resultados
irregulares e de complicagOes frequentes. Atualmente,
as opgdes preferenciais sdo por métodos mais estaveis e
menos invasivos, como hastes intramedulares bloquea-
das, introduzidas por via retrégrada, ou placas tipo LISS,
através de pequenas incisdes com menor morbidade ci-
rargica permitindo recuperacdo mais rapida ao paciente.

As hastes intramedulares apresentam duas limitacdes em
relacdo as placas: em fraturas de traco bem distal podem
ter maior limitacdo pela posicao dos orificios para os
parafusos distais, € ndo podem ser utilizados nos casos
em que a prétese femoral é do tipo PS (com estabilizador
posterior) em que a caixa onde o poste tibial se aloja é
fechada por metal. Os novos modelos de proteses femo-
rais PS tém essa caixa aberta, prevendo esse problema
técnico, mas as FxP ocorrem muitas vezes em pacientes
que tém implantadas préteses ha varios anos.

O grau de cominuig&o da fratura e a osteoporose acen-
tuada em alguns pacientes fizeram com que alguns auto-
res descrevessem técnicas para aumentar a estabilidade
local, através de enxerto dsseo homdlogo®? ou ainda
cimento acrilico em combinagdo com haste ou placa®?,

O tipo 2 de FxP femorais é o menos frequente. Na
pratica, quando a prétese esta solta ou instavel, existe
perda Gssea concomitante e, muitas vezes, o achado
intraoperatorio a converte para tipo 3. Quando ocorre, 0
tratamento adequado € a retirada da protese, preservan-
do-se 0 méximo de estoque 0sseo possivel e a revisao
por novo componente com haste intramedular longa.
Essa fixacdo pode ser completada por cabos metalicos
ou fios de cerclagem, uma placa com parafusos e, even-
tualmente, enxerto 4sseo.

As fraturas do tipo 3 necessitam de reposicéo do fé-
mur distal, e a decisao entre utilizar um aloenxerto 6sseo
maci¢co de fémur distal ou uma prétese para tumores
depende das caracteristicas do paciente. Se este esta em
boas condigdes clinicas e perspectiva de sobrevida longa
e ativa, € preferivel o uso de enxerto de fémur distal. O
tempo de consolidacdo é longo e mantera o paciente com
carga parcial leve no membro operado por seis meses. A
vantagem € que se trata uma opcao bioldgica, e haven-
do consolidagéo a perspectiva é de bons resultados em
médio prazo®¥. Além disso, ha possibilidade de fixacdo
das estruturas capsuloligamentares do joelho ao enxerto,
permitindo o uso de proteses semiconstritas (Figura 3).

No caso do paciente ser de idade avancada, com co-
morbidades que demandam mobiliza¢do precoce com
carga no membro operado, estado de deméncia ou outra
situacdo que torne improvavel que o paciente seguira as
recomendacdes médicas de apoio restrito, € recomenda-
vel o uso de proteses de fémur distal do tipo empregado
em cirurgia de tumores. Este tipo de implante tem um
sistema de dobradica que dispensa a funcéo dos ligamen-
tos do joelho, é fixado nos canais medulares do fémur e
da tibia com hastes cimentadas e, portanto, permitem ao
paciente fazer apoio total no membro inferior operado
no dia seguinte a operacdo. Como desvantagens, sdo
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Figura 3 — A) Fratura periprotética de fémur distal tipo 3. B) Reviséo da ATJ e uso de enxerto homdlogo macico de fémur distal,
complementado com tébua 6ssea cortical. C) Aspecto com trés anos de pds-operatdrio, mostrando consolidagao do enxerto

préteses de historico de resultados ndo satisfatorios a
médio e longo prazos, com incidéncia elevada de com-
plicacBes como soltura asséptica, quebra de material ou
nova fratura na ponta da haste intramedular cimentada.
Deve ser considerado ainda que, em caso de infeccdo
profunda pos-operatoria, hd probabilidade de a solucédo
final ser a amputacdo do membro inferior.

De fato a cirurgia de substituicdo do fémur distal €
uma operacao rapida e pode ser aplicada em outros tipos
de fratura em que o paciente nao tem condices clinicas
de suportar um periodo longo utilizando andadores ou
muletas, podendo ser comparada ao caso de fraturas de
colo femoral em que € utilizada uma protese ao invés de
osteossintese em situacdes complexas, para evitar com-
plicacGes clinicas em pacientes selecionados. Contudo,
pela gravidade das complicagdes potenciais, seu uso
deve ser bastante restrito (Figuras 4 a, b, c, d).

As fraturas tipo 4 representam um maior desafio téc-

nico, pela presenca da haste intramedular do componen-
te femoral de revisdo, limitando o uso de material de
osteossintese convencional. Estdo descritos na literatura
pertinente algumas possibilidades de resolugdo, como
substituir a haste intramedular por outra mais longa®®
ou o uso de placas dsseas corticais cercando o foco de
fratura®. O uso de placas parece ser o mais indicado
nessas situacdes, seja do tipo LISS com parafusos uni-
corticais rosqueados na placa ou do tipo Dall-Miles,
em que € usada uma combinacdo de cerclagens com
cabo de ago na extremidade da fratura em que a haste
intramedular esta presente e parafusos no lado proximal.
Nos casos de osteoporose, em que a fixacdo dos para-
fusos possa ficar comprometida, pode-se utilizar uma
placa 6ssea na cortical medial, que serve como anteparo,
melhorando a fixacdo dos parafusos e, adicionalmente,
incorpora ao 0sso do paciente, reduzindo a possibilidade
de refratura (Figuras 5 a, b, ¢).

Figura 4 — A, B) Fratura periprotética de fémur distal tipo 3 em paciente de 86 anos de idade, incidéncias de frente e perfil. C, D)

Revisdo com endoproétese nao convencional
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L))

Figuras 5 — A) Fratura periprotética tipo 4. B) Fixagdo com placa de Dall-Miles e tdbua 6ssea medial, fixada com cabos e parafusos.

C) Controle com cinco anos de pds-operatorio

CONCLUSAO

Pelo aumento do nimero de ATJ primaria e perspec-
tivas de maior longevidade dos pacientes, fraturas peri-
protéticas em joelho tornaram-se um problema de maior
prevaléncia nos dias atuais. Uma abordagem sistematica
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