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RESUMO
Objetivo: Realizar uma avaliação clínica e radiográfica dos pacien-
tes submetidos a tratamento cirúrgico com utilização de enxerto 
ósseo homólogo estrutural cortical em cirurgias de reconstrução fe-
moral secundárias a afrouxamento de artroplastia total do quadril e 
fraturas periprotéticas. Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo 
com 27 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de reconstrução 
femoral secundária a afrouxamento de artroplastia total de quadril 
(12 casos) e fratura periprotética (15 casos) utilizando enxerto ho-
mólogo estrutural cortical e implante cimentado, no período de 
junho de 1999 a fevereiro de 2008. Desses, 21 preencheram todos 
os critérios necessários para este trabalho. Os pacientes foram sub-
metidos a uma avaliação clínica pré e pós-operatória, de acordo 
com o Harris Hip Score. Foram avaliadas também radiografias 
pré-operatórias, pós-operatórias imediatas e tardias, comparando a 
consolidação das fraturas, os sinais radiográficos de consolidação 
do enxerto, a modificação do estoque ósseo e da qualidade óssea 
do fêmur e o alinhamento femoral. Resultados: Nove pacientes 
(42,9%) foram submetidos à reconstrução femoral secundária a 
afrouxamento de artroplastia total de quadril e 12 (57,1%), à re-
construção femoral secundária à fratura periprotética. Com relação 
à classificação clínica pós-operatória, os resultados obtidos foram 
considerados como satisfatórios em 85,7% dos casos e insatisfa-
tórios em 14,3%. Sinais radiográficos de consolidação do enxerto 
foram visualizados em todos os casos. Houve aumento do estoque 
ósseo em 90,5% das reconstruções de quadril realizadas, conforme 
aferição do índice cortical. Além disso, a modificação da qualidade 
óssea femoral foi considerada boa em 66,7% dos casos. Conclusão: 
O uso de enxerto ósseo homólogo estrutural cortical em cirurgias de 
reconstrução femoral de artroplastias totais do quadril e em fraturas 
periprotéticas é uma boa opção de tratamento em casos seleciona-
dos, permitindo resultados clínicos e radiográficos satisfatórios.

Descritores – Fraturas do Fêmur; Artroplastia de Quadril/métodos; 
Prótese de Quadril; Transplante Ósseo 

ABSTRACT
Objective: To perform a clinical and radiographic assessment 
of patients submitted to cortical structural homologous bone 
graftsurgical treatment for femoral reconstruction following 
mechanical failure of total hip arthroplasty and periprosthetic 
fractures. Methods: A retrospective study with 27 patients 
submitted to surgical treatment for femoral reconstruction 
following mechanical failure of total hip arthroplasty (12 
cases) and periprosthetic fractures (15 cases), using cortical 
structural homologous bone graft and cemented implants, in 
the period of June 1999 to February 2008 was performed. Of 
these, 21 fulfilled the criteria required for this study. Patients 
were submitted to a pre and postoperative clinical assessment 
according to Harris Hip Score. Pre-operative, immediate 
and late postoperative radiographs were also evaluated by 
comparing fracture consolidation, radiographic signs of graft 
integration, changes in bone stock and femoral bone quality, 
as well as femoral alignment. Results: Nine patients (42.9%) 
were submitted to femoral reconstruction following mechanical 
failure of total hip arthroplasty. The other 12 cases (57.1%), were 
submitted to femoral reconstruction following periprosthetic 
fracture. Results were considered satisfactory in 85.7% and 
unsatisfactory in 14.3% of cases. Radiographic signs of graft 
integration to the host’s bone were seen in all cases. There 
was an increase of bone stock in 90.5% of hip reconstructions, 
according to cortical index measurement. Furthermore, changes 
in femoral bone quality were considered good in 66.7% of cases. 
Conclusion: The use of cortical structural homologous bone 
grafts for both femoral reconstructive surgeries of total hip 
arthroplasty and periprosthetic fractures is a good treatment 
option for selected cases, allowing for satisfactory clinical and 
radiographic results.  

Keywords – Femoral Fractures; Arthroplasty, Replacement, 
Hip/methods; Hip Prosthesis; Bone Transplantation 
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INTRODUÇÃO

A perda de estoque ósseo femoral é uma grave 
complicação que pode ocorrer tanto em decorrência 
de fraturas periprotéticas como nos afrouxamentos 
das artroplastias(1,2). 

A incidência de fraturas periprotéticas, que compre-
ende 1% a 6% das artroplastias de quadril, tem crescido 
significativamente durante a última década em razão do 
aumento da longevidade dos pacientes(3,4). Estas fraturas 
ocorrem mais comumente após artroplastias primárias, 
decorrentes de dano cortical transoperatório. Por sua 
vez, aquelas ocorridas durante ou após artroplastias 
de revisão têm relação com a perda do estoque ósseo 
femoral(5,6). Nestes casos, o tratamento baseia-se nas 
condições clínicas do paciente, localização da fratura, 
estabilidade do componente femoral e na qualidade ós-
sea do terço proximal do fêmur(7).

Há inúmeras técnicas cirúrgicas e implantes desen-
volvidos para reconstrução femoral secundária a afrou-
xamento de artroplastia de quadril, o que evidencia a 
complexidade do seu tratamento(8,9). Esses casos podem 
cursar com lesões osteolíticas extensas, descontinuidade 
óssea e ruptura do implante(10,11). 

O objetivo das reconstruções femorais e fixação de 
fraturas periprotéticas é a obtenção de um implante está-
vel, com manutenção ou reposição do estoque ósseo(12,13). 
As opções de tratamento incluem hastes cimentadas ou 
não cimentadas, às quais se pode associar enxertia óssea 
autóloga ou homóloga(14,15). O uso de enxerto ósseo ho-
mólogo estrutural permite altas taxas de consolidação das 
fraturas e aumento do estoque ósseo femoral(3,16).

O objetivo do presente estudo é avaliar os resultados 
clínicos e radiográficos da utilização de enxerto ósseo 
homólogo estrutural cortical em cirurgias de reconstru-
ção femoral secundárias a afrouxamento de artroplastia 
total do quadril e fraturas periprotéticas.

MÉTODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Ortopédico de Passo Fundo.
Foi realizado um estudo retrospectivo com 27 pa-

cientes submetidos a tratamento cirúrgico de reconstru-
ção femoral secundária a afrouxamento de artroplastia 
total de quadril (12 casos) e fratura periprotética (15 
casos) utilizando enxerto ósseo homólogo estrutural 
cortical (não irradiados) e implante cimentado, no pe-
ríodo de junho de 1999 a fevereiro de 2008. Todas as 
cirurgias foram realizadas pela mesma equipe médica 

do Serviço de Cirurgia do Quadril do Hospital Orto-
pédico de Passo Fundo, RS.

Foram incluídos no estudo pacientes com uma ou 
mais artroplastias prévias que apresentavam perda de 
estoque ósseo do fêmur secundário a afrouxamento as-
séptico de artroplastia ou fratura periprotética, os quais 
foram submetidos a tratamento cirúrgico utilizando en-
xertia homóloga estrutural cortical, com seguimento mí-
nimo de um ano. Os critérios de exclusão foram: perda 
do seguimento (quatro casos) e exames radiográficos 
incompletos (dois casos).

Conforme os critérios estabelecidos, 21 pacientes 
foram incluídos neste estudo, sendo 17 do sexo feminino 
(81%) e quatro do sexo masculino (19%), com o lado 
direito sendo o mais acometido (13 fêmures). 

A média de idade dos pacientes no momento da ci-
rurgia foi de 62 anos, variando de 35 a 81 anos. O segui-
mento médio foi de dois anos e 11 meses, sendo mínimo 
de um ano e máximo de sete anos e três meses.

A avaliação clínica pré e pós-operatória foi realizada 
em todos os pacientes, objetivando classificá-los pelo 
Harris Hip Score(17). Consideraram-se como resultados 
pós-operatórios ruins pacientes com escore menor de 70; 
razoáveis, entre 70 e 79; bons, entre 80 e 89; e excelen-
tes, entre 90 e 100. Resultados clínicos excelentes e bons 
foram classificados como satisfatórios. Os resultados ra-
zoáveis e ruins foram considerados insatisfatórios(18).

Foi utilizado enxerto ósseo homólogo estrutural cor-
tical (“régua óssea”) proveniente do Banco de Tecidos 
Musculoesqueléticos do Hospital São Vicente de Paulo 
de Passo Fundo, não irradiado, processado a partir de 
segmentos de diáfise de fêmur e tíbia de doadores. O 
seu comprimento é padronizado em 2,5cm de largura 
por 15cm de comprimento, e foram ajustados transope-
ratoriamente conforme as necessidades cirúrgicas.

Em 19 pacientes (90,5% dos casos) foi utilizado en-
xerto ósseo homólogo estrutural associado à amarria por 
cerclagem como método de estabilização da reconstrução 
femoral. Destes, em nove casos (42,9%) observou-se a 
presença do enxerto na face lateral e anterior do fêmur e, 
em 10 casos (47,6%), somente na face lateral. Nos dois 
pacientes restantes (9,5% dos casos) foi utilizado enxerto 
estrutural na face anterior do fêmur associado à amarria por 
cerclagem e fixação da fratura com placa e parafusos.

Os defeitos ósseos femorais foram determinados con-
forme a classificação de D’Antônio, adotada pela Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)(19). Já 
as fraturas periprotéticas foram avaliadas de acordo com 
a classificação de Vancouver apud Masri et al(20).
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Todos os pacientes selecionados para o estudo apre-
sentavam radiografias pré-operatórias e pós-operatórias 
imediatas e tardias, as quais foram comparadas quanto 
à consolidação das fraturas, aos sinais radiográficos de 
consolidação do enxerto estrutural cortical, à modifica-
ção do estoque ósseo e da qualidade óssea do fêmur e 
ao alinhamento femoral.
Análise radiográfica

A análise radiográfica do enxerto homólogo estrutu-
ral cortical foi realizada por dois observadores separada-
mente, utilizando um mesmo paquímetro e régua, com 
o objetivo de evitar erros intraobservador. Radiografias 
de pelve e fêmur nas incidências anteroposterior e perfil 
foram analisadas em relação à consolidação das fraturas 
(nos casos de fraturas periprotéticas), sinais radiográfi-
cos de consolidação do enxerto, modificação do estoque 
ósseo e da qualidade óssea do fêmur, e alinhamento 
femoral (Figuras 1 e 2).

A consolidação das fraturas periprotéticas foi carac-
terizada pela continuidade da densidade radiográfica e 
formação de calo ósseo sobre o foco de fratura(3).

Os sinais radiográficos da consolidação do enxer-
to foram determinados conforme critérios de Emerson 
et al(13) em cinco categorias: 1) reabsorção das arestas 
proximais e distais do enxerto estrutural (correspondendo 
à suavização dos contornos do enxerto estrutural cortical); 
2) presença de erosões ósseas (indicando neovasculari-
zação do enxerto), 3) ponte óssea parcial; 4) ponte óssea 
total; 5) obliteração da interface enxerto-osso hospedeiro 
(indicando revascularização do enxerto); 6) reabsorção 
(com diminuição da espessura do enxerto ósseo estrutural 
em grau variado, correspondendo ao remodelamento do 
fêmur). O enxerto pode apresentar características de mais 
de uma categoria simultaneamente, sendo enfatizado pelo 
autor que a formação de ponte óssea parcial maior que 
50% entre o enxerto homólogo estrutural cortical e o osso 

Figura 1 – A) Radiografia pré-operatória de fratura periprotética; B) Radiografia pós-operatória imediata, evidenciando fixação com 
enxerto ósseo estrutural cortical e amarria por cerclagens; C) Radiografia pós-operatória com seguimento de um ano e sete meses, 
evidenciando consolidação da fratura e do enxerto ósseo.

Figura 2 – A) Radiografia pré-operatória de revisão femoral; B) Radiografia pós-operatória imediata, evidenciando a utilização de 
enxerto ósseo estrutural cortical e amarria por cerclagens; C) Radiografia pós-operatória com seguimento de três anos e 10 meses, 
evidenciando consolidação do enxerto ósseo.
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hospedeiro ou formação de ponte total são critérios abso-
lutos de consolidação do enxerto.

A modificação do estoque ósseo femoral foi anali-
sada conforme os critérios de Haddad et al(3) através do 
índice cortical, que corresponde à relação entre o diâme-
tro femoral e do canal medular, medidos um centímetro 
distalmente ao pequeno trocanter, que serve para quan-
tificar a perda óssea refletida no istmo femoral. Este 
índice foi medido em radiografias na incidência antero-
posterior e perfil, no pré-operatório e no pós-operatório 
mais tardio. Esta aferição não pôde ser realizada em dois 
pacientes tratados com fixação cirúrgica de fraturas peri-
protéticas utilizando-se placas, pois houve sobreposição 
da imagem do metal sobre a cortical femoral.

A qualidade óssea do fêmur foi classificada, con-
forme Callaghan et al(21), como boa ou ruim, mediante 
a comparação de radiografias realizadas no pré-ope-
ratório e no pós-operatório mais tardio. Considera-se 
como ruim quando a espessura cortical femoral medida 
no pós-operatório tardio a 10cm do trocanter menor 
diminuir 50% em relação ao pré-operatório, ou quando 
diminuir 75% a 5cm do trocanter menor, ou se ambas 
as medidas da cortical em qualquer ponto abaixo do 
trocanter menor medirem menos de 4mm.

Estabilização do enxerto homólogo estrutural 
cortical

Foi utilizado enxerto ósseo homólogo estrutural cor-
tical, posicionado na face lateral e/ou anterior do fêmur, 
o qual foi fixado por meio de amarria por cerclagem e 
parafusos. A interface enxerto-osso hospedeiro foi ocu-
pada com enxerto ósseo homólogo fragmentado, objeti-
vando evitar a formação de “espaço morto”, que permi-
tiria a formação de tecido fibroso ou cistos, dificultando 
a consolidação do enxerto estrutural (Figura 3).

Análise estatística
As comparações entre as medidas radiográficas pré 

e pós-operatórias com relação à modificação do esto-
que ósseo e da qualidade óssea femoral foram realiza-
das utilizando-se o teste não-paramétrico de Wilcoxon 
signed-ranks, visto ser uma amostra com variância e 
coeficiente de assimetria variáveis. Significância estatís-
tica foi considerada com p < 0,05. Os dados estatísticos 
foram calculados com o pacote SPSS 15.0.

RESULTADOS

Do total de pacientes avaliados, nove (42,9%) foram 
submetidos a tratamento cirúrgico de reconstrução fe-
moral secundária a afrouxamento de artroplastia total de 
quadril e os outros 12 casos (57,1%), à fixação cirúrgica 
de fratura periprotética utilizando enxerto ósseo homó-
logo estrutural cortical (Figura 4).

A classificação clínica pré-operatória, de acordo com 
o Harris Hip Score(17,18), foi realizada apenas em nove 

Figura 3 – A) Enxerto ósseo homólogo estrutural cortical; B) Transoperatório com fixação do enxerto por meio de cerclagem.

Fratura
Periproté�ca

57,1%

Reconstrução
Femoral
42,9%

Figura 4 – Caracterização dos pacientes quanto ao procedimen-
to cirúrgico realizado.
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pacientes. Nos 12 casos restantes, tal avaliação não foi 
efetuada em consequência da presença de fratura peri-
protética. Nos casos avaliados, obteve-se média de 30 
pontos (22 a 42 pontos). No pós-operatório, considera-
ram-se os resultados como excelentes em oito (38,1%), 
bons em 10 (47,6%), razoáveis em dois (9,5%) e ruim 
em um paciente (4,8%). Portanto, resultados clínicos sa-
tisfatórios foram obtidos em 85,7% dos casos. A média 
de pontos foi de 85 (62 a 98 pontos) (Figura 5).

periprotéticas foram classificadas como defeitos ósseos 
tipo VI (Figura 6).

Com relação à classificação de Vancouver apud Mas-
ri et al(20), para fraturas periprotéticas, um caso foi consi-
derado B1 (8,3%); três casos, B2 (25,1%); quatro casos, 
B3 (33,3%); e quatro casos, C (33,3%). Em todos esses 
pacientes houve consolidação do foco de fratura.

Sinais radiográficos de consolidação do enxerto fo-
ram visibilizados em todos os pacientes. Todos os ca-
sos apresentaram erosões ósseas. Cinco casos (23,8%) 
obtiveram formação de ponte parcial maior que 50% 
da extensão do enxerto estrutural cortical. Os demais 
casos desenvolveram ponte total. A obliteração da in-
terface enxerto-osso hospedeiro foi evidenciada em 17 
casos (80,9%). Dezesseis pacientes (76,2%) apresenta-
ram reabsorção das arestas em grau variado, indicando 
remodelamento do fêmur.

Houve aumento do estoque ósseo em 90,5% dos casos 
(19 pacientes), conforme valores do índice cortical pro-
posto por Haddad et al(3), o que é corroborado por análise 
estatisticamente significante (p = 0,001) entre as medidas 
radiográficas pré e pós-operatórias. O índice cortical mé-
dio encontrado no pós-operatório foi de 1,79, variando de 
1,47 a 2,08. Essa aferição não pôde ser realizada em dois 
casos em virtude da presença de placa metálica.

A modificação da qualidade óssea femoral foi clas-
sificada como boa em 66,7% dos casos (14 pacientes) 
e ruim nos demais. A relação de melhora da qualidade 
óssea apresentou análise estatisticamente significativa 
(p = 0,005 para 5cm e p = 0,000 para 10cm) entre as 
medidas radiográficas pré e pós-operatórias.

Houve três casos de alinhamento femoral não ana-
tômico (14,3%), apresentando varo de 5° em dois ca-
sos e 10° em um caso. Contudo, a alteração do alinha-

Bons
47,6%

Ruins
4,8% Razoáveis

4,5%

Excelente
38,1%

Figura 5 – Classificação clínica pós-operatória de acordo com 
o Harris Hip Score(17,18).

Figura 6 – Classificação de defeitos femorais da AAOS, segundo D’Antonio et al(19).

De acordo com a classificação de D’Antônio, ado-
tada pela AAOS(19), cinco defeitos femorais (23,8%) 
foram considerados segmentares (tipo I); dois (9,5%), 
cavitários (tipo II); dois (9,5%), combinados (tipo III) e 
12 (57,2%), descontinuidade (tipo VI). Todas as fraturas 
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mento femoral não acarretou déficit funcional, pois o 
Harris Hip Score(17,18) pós-operatório foi satisfatório.

Com relação às complicações, dois pacientes (9,6% 
dos casos) apresentaram episódio de luxação do implan-
te. Não houve casos de infecção.

DISCUSSÃO

O afrouxamento das artroplastias de quadril e as 
fraturas periprotéticas, frequentemente cursam com 
diminuição do estoque ósseo femoral, tornando seus 
tratamentos um desafio para os cirurgiões de quadril(1,2). 
Existem diversas opções de tratamento relatadas na li-
teratura, dentre as quais o uso de enxerto ósseo homó-
logo estrutural cortical, que tem se tornado um método 
atrativo em casos selecionados(3,13,16).

Este tipo de enxerto pode agir como placa biológi-
ca, tanto isoladamente quanto de forma adjuvante em 
outras formas de fixação interna. Como o módulo de 
elasticidade do enxerto homólogo estrutural cortical 
é similar ao do osso hospedeiro, há menor estresse 
mecânico, se comparado a outras formas mais rígidas 
de fixação(3,22).

Em estudos biomecânicos, Wilson et al(23) compa-
raram o estresse ósseo dos diferentes tipos de fixação 
para fraturas periprotéticas femorais, concluindo que a 
técnica do enxerto homólogo estrutural é uma excelente 
opção, pois melhora a estabilidade da fixação da fratura 
e aumenta o estoque ósseo.

Chandler(24) e Chandler et al(25) apresentaram o re-
sultado do uso de enxerto ósseo homólogo estrutural 
no tratamento de fraturas periprotéticas de fêmur, com 
seguimento médio de 28 meses. No estudo com 19 casos 
de fraturas periprotéticas tratadas com redução aberta e 
fixação interna com enxerto ósseo homólogo estrutural 
cortical e cerclagem, obtiveram-se 16 casos (84,2%) de 
união da fratura e avaliação funcional excelente.

Barden et al(16) avaliaram 19 pacientes com fratura 
periprotética e significativa perda óssea tratados com 
enxerto ósseo homólogo estrutural em um seguimento 
médio de 3,7 anos. Houve consolidação em todos os 
casos e aumento do estoque ósseo femoral.

Haddad et al(3) afirmam que os sinais radiográficos 
de consolidação óssea do enxerto homólogo estrutural 
cortical são vistos comumente antes do primeiro ano 
pós-operatório. Em uma série de 40 pacientes com fra-
tura periprotética, 39 casos (98%) apresentaram sinais 
radiográficos de consolidação antes do primeiro ano. 
Foi avaliada também a modificação do estoque ósseo 

por meio da análise radiográfica do índice cortical, ob-
servando-se melhora do mesmo.

A consolidação do enxerto homólogo estrutural 
cortical foi estudada por Emerson et al(13) em revi-
sões femorais de artroplastia total de quadril com 
perda de estoque ósseo. Foi observado um índice de 
96,6% de consolidação do enxerto em um período 
médio de 8,4 meses, iniciando com pontes parciais, 
seguidas de pontes totais e do remodelamento do 
fêmur e do enxerto. 

Callaghan et al(21) avaliaram 92 pacientes submetidos 
à revisão femoral de artroplastia total de quadril com 
uso de enxerto ósseo homólogo estrutural em uma série 
com seguimento médio de 3,6 anos. Eles compararam 
a qualidade óssea em radiografias realizadas no pré-
operatório e pós-operatório tardio e classificaram-na 
como boa em 60% dos casos.

A escolha do seguimento mínimo de um ano como 
critério de inclusão ocorreu em virtude das constatações 
da literatura de que os sinais radiográficos de consoli-
dação do enxerto estrutural cortical geralmente ocorrem 
no primeiro ano pós-operatório.

Uma das limitações do presente trabalho é o número 
restrito de pacientes incluídos na análise. Outra é a pos-
sível heterogeneicidade dos grupos de pacientes subme-
tidos à reconstrução femoral secundária a afrouxamento 
de artroplastia e fratura periprotética.

No presente estudo foram constatados sinais radio-
gráficos de consolidação do enxerto, tanto nos pacientes 
submetidos à reconstrução femoral secundária a afrou-
xamento de artroplastia quanto na reconstrução para 
fratura periprotética. Observou-se aumento do estoque 
ósseo em 90,5% dos casos e qualidade óssea do fê-
mur classificada como boa em 66,7% dos casos. Esses 
dados, somados aos achados clínicos satisfatórios dos 
pacientes, corroboram com os resultados da literatura de 
que a utilização de enxerto homólogo estrutural corti-
cal é um importante método do arsenal terapêutico das 
reconstruções femorais com grande perda do estoque 
ósseo, bem como coadjuvante no tratamento da fratura 
periprotética.

CONCLUSÃO

O uso de enxerto ósseo homólogo estrutural cortical 
em cirurgias de reconstrução femoral de artroplastias 
totais do quadril e em fraturas periprotéticas é uma boa 
opção de tratamento em casos selecionados, permitindo 
resultados clínicos e radiográficos satisfatórios.
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