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RESUMO

Objetivo: Descrever os resultados radiograficos referen-
tes a remodelacao éssea proximal adaptativa (também
conhecida como stress shielding) obtidos em um grupo de
pacientes que se submeteram a realizacao de ATQs nio ci-
mentadas com implantes do tipo AML. Métodos: Foram
analisados os resultados radiograficos em um grupo de 39
pacientes (44 quadris) apés um periodo médio de segui-
mento de 11 anos e quatro meses, submetidos a artroplas-
tia total de quadril nao cimentada com prétese modelo AML
(Anatomic Medullary Locking®, De Puy, Warsaw, USA). A
média de idade dos pacientes na época da cirurgia era de
44,97 anos. Resultados: A analise da remodelacio 6ssea
adaptativa foi realizada comparando-se radiografias obti-
das no pés-operatorio imediato e apés 10 anos de segui-
mento. O fémur proximal foi dividido em quatro niveis,
tanto em AP quanto em perfil. Cada nivel foi dividido em
medial (M), lateral (L), anterior (A) e posterior (P), perfa-
zendo um total de 16 locais de averiguacio. Como os 44
casos necessitaram de exame em 32 locais (16 no pos-ope-
ratorio imediato e 16 apos seguimento a longo prazo), no
total 1.408 observacoes foram analisadas. A extensao da
reabsorcio 6ssea foi dividida em quatro graus: grau 0, ne-
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nhum sinal de reabsorcio 6ssea; grau I, com um a quatro
locais de reabsorcao; grau I, cinco a sete locais de reab-
sor¢ao, e grau III, oito ou mais locais de reabsorcao. Os
locais mais comuns de reabsorc¢io foram 1M, 1L, 1A e 1P,
com aparecimento de alteracdes em 40 pacientes (90,90 %).
Conclusdo: Nesta série de pacientes, o stress shielding, ape-
sar de presente em quase todas as artroplastias realiza-
das, ndo se mostrou como fator perturbador da artroplas-
tia nos primeiros 10 anos.

Descritores — Artroplastia de quadril; Prétese de quadril; Reabsorcao
Ossea; Radiografia; Seguimentos

ABSTRACT

Objective: Describe radiography results relating to
proximal adaptive bone remodeling (also know as stress
shielding) obtained in a group of patients submitted to
uncemented ATQs with AML implants. Methods: Radiography
results of a group of 39 patients (44 hips) were analyzed after
a follow-up period of 11 years and four months who had been
submitted to total uncemented hip arthroplasty with AML
prosthesis (Anatomic Medullary Locking®, De Puy, Warsaw,
USA). Mean patient age at the time of surgery was 44.97
vears. Results: Adaptive bone remodeling analysis was
performed by comparing X-rays made in the immediate post-
operative period and after ten years of follow-up. The
proximal femur was divided into four levels, both AP and
profile. Each level was divided into medial (M), lateral (L),
anterior (A), and posterior (P), in a total of 16 sites of
inspection. As the 44 cases required inspection in 32 sites (16
in the immediate post-operative period and 16 after the long
term follow-up), a total pf 1.408 inspections were analyzed.
The extension of bone resorption was divided into four
grades: grade 0, no sign of bone resorption; grade I, one to
Sfour sites of resorption; grade Il five to seven sites of
resorption; grade IlI, eight or more sites of resorption. The
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most common sites of resorption were IM, 1L, 1A, and IP,
with the appearance of changes in forty patients (90.90%).
Conclusion: In this series of patients, stress shielding,
although present in most arthroplasties performed, did not
represent a factor that disturbed the arthroplasty in the first
10 years.

Keywords — Arthroplasty, replacement, hip; Hip prosthesis; Bone
resorption; Radiography; Follow-up studies

INTRODUCAO

O éxito da artroplastia total de quadril (ATQ) baseia-se es-
sencialmente na criacio de superficies de sustentacdo de peso
estaveis, firmemente fixadas ao 0sso. A ATQ ndo cimentada
foi amplamente difundida na década de 1980, como tentativa
de melhorar a durabilidade e evitar a soltura e a destruicdo
Ossea vistas em alguns casos de ATQ cimentada. Muitos auto-
res t€m advogado os méritos da ATQ ndo cimentada, relatando
resultados encorajadores a curto prazo, com diferentes mode-
los de implantes!?. Entretanto, estudos a médio e a longo
prazo, envolvendo implantes da chamada “primeira gera¢ao”,
mostraram complicagdes associadas ao procedimento, tais
como migracdo, afrouxamento asséptico, ostedlise e remode-
lacdo Ossea proximal adaptativa®.

O propésito deste estudo é descrever os resultados radio-
graficos referentes a remodelag@o dssea proximal adaptativa
(também conhecido como stress shielding) obtidos em um
grupo de pacientes que se submeteram a realizacdo de ATQs
ndo cimentadas com implantes do tipo AML (Anatomic
Medullary Locking®, De Puy®, Warsaw, Indiana, EUA), feitos
de uma liga de cromo-cobalto, apresentando seguimento mé-
dio de 11 anos e quatro meses, e suas conseqiientes implica-
¢oes clinicas.

METODOS

No periodo de junho de 1988 a junho de 1990, foram ope-
rados, no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parand, 67 pacientes, sendo nove bilaterais (76 quadris), utili-
zando-se implantes AML®. Todas as cirurgias foram realizadas
ap0s autorizacdo por consentimento informado. Em reavalia-
¢do pds-operatdria com seguimento que variou de 10 anos a
12 anos e nove meses, com média de 11 anos e quatro meses,
constatou-se que 10 pacientes (12 quadris) faleceram, por cau-
sas ndo relacionadas a cirurgia, e que 18 pacientes (20 qua-
dris) ndo apresentaram o seguimento minimo necessdrio para
inclusdo neste estudo. Os 39 pacientes (44 quadris) restantes

apresentavam seguimento minimo de 10 anos de pés-opera-
torio e formam o grupo de estudo deste trabalho.

A média de idade dos pacientes na época da cirurgia foi de
44,97 anos (variagdo: 22-68 anos), bem como o tempo médio
de seguimento dos pacientes foi de 11 anos e quatro meses
(varia¢do: 10 anos-12 anos e nove meses). Todas as cirurgias
realizadas foram em quadris primdrios. Dos 44 quadris ope-
rados, 17 tiveram diagndstico de osteoartrose primaria
(38,63%); nove de osteonecrose da cabega femoral (20,45%);
sete de osteoartrose secunddria (quatro seqiielas de displasia
do desenvolvimento do quadril; uma seqiiela de infec¢cao; uma
seqiiela de fratura do acetdbulo e uma seqiiela da doenca de
Legg-Calvé-Perthes) (15,90%); cinco de espondilite anquilo-
sante (11,36%); quatro de artrite reumatéide (9,09%); uma de
fratura do colo do fémur (2,27%); e um tumor de células gi-
gantes (2,27%). Quanto ao sexo, 23 pacientes eram femini-
nos e 21, masculinos. O lado esquerdo era o comprometido
em 23 pacientes e o direito, em 21.

Os implantes utilizados foram de modelo AML®, que inclui
um componente femoral modular, com cobertura porosa que
varia de 1/3 a4/5 de sua superficie. Utilizaram-se 28 implan-
tes com superficie porosa de 1/3 e 16 com revestimento de
4/5 do implante. O didmetro do componente femoral foi de-
terminado por meio de medi¢do pré-operatdria e reavaliado
durante a cirurgia, disponivel em sete tamanhos diferentes (gra-
fico 1). O comprimento do componente femoral foi 0 mesmo
em todos os implantes. Foram utilizados trés modelos de com-
ponentes acetabulares: um monobloco (TSC — three spiked cup),
isto é, componente de polietileno preso ao metal, que se fixa
inicialmente ao osso por meio de trés pequenos “pregos”
(spikes) e superficie porosa metdlica semelhante a da superfi-
cie femoral; um componente modular (TSC modular), em que
o metal e a pega de polietileno t€ém encaixe reciproco fixados
no momento da opera¢do ou um modular sem os “pregos”

=
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componentes
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||:\ Componente femoral |

Grafico 1 — Diametro dos componentes femorais implantados
em 44 ATQs
Fonte: SOT-HC-UFPR
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(ACS — acetabular cup system), isto €, absolutamente hemis-
férico e com superficie metélica porosa. Foram implantados
11 modelos do tipo TSC ndo modulares, 22 TSC modulares e
11 do tipo ACS. Todos os componentes estavam disponiveis,
em diversos tamanhos, crescentes de 2 em 2mm, para melhor
adaptacdo ao acetdbulo do paciente. Ambos os componentes
haviam sido produzidos com uma liga metdlica de cromo-
cobalto, com superficie porosa de microesferas de cromo-co-
balto sinterizadas, apresentando porosidade média de 200pm.
Foram utilizadas 16 cabecas femorais de 28mm de didmetro e
28 de 32mm.

As cirurgias foram realizadas sempre pelo mesmo cirur-
gido, através de abordagem podstero-lateral. O acetdbulo era
preparado com fresas acetabulares que aumentam a cada mi-
limetro e o componente colocado era um nimero imediata-
mente superior ao da dltima fresa utilizada. Visando a coloca-
¢do do componente femoral, inicialmente, era realizado um
furo-piloto na fossa piriforme para facilitar o correto alinha-
mento no canal medular, otimizando a utilizacdo das fresas
intramedulares. Quando julgado que o torque necessdrio para
a fresagem era suficientemente alto, a prétese de tamanho
imediatamente superior era a utilizada.

O regime profildtico na utilizacdo de antibidtico (cefalos-
porina) era iniciado na indu¢@o anestésica e perdurava nas 48
horas seguintes ao do procedimento cirdrgico. Os pacientes
eram sentados no leito no dia seguinte da cirurgia, permitin-
do-se que ficassem em pé com auxilio no 2° dia e pequenas
caminhadas com carga parcial de peso eram estimuladas a
partir do 32 dia. Entretanto, carga total de peso ndo era permi-
tida antes do 3° més.

As imagens radiograficas em antero-posterior (AP) e perfil
(Lowenstein) eram tomadas nos periodos pré-operatorio, pos-
operatdrio imediato, apds seis semanas, trés meses, seis me-
ses, um ano de pds-operatdrio e, anualmente, a partir de en-
tao.

Para a andlise da remodelacdo dssea utilizamos as radio-
grafias obtidas no pés-operatério imediato e apds 10 anos de
seguimento. Enfase foi dada na manutencio da posicio do
paciente e na constancia dos fatores de exposi¢ao radiografi-
ca. Pequenas mudangas na penetra¢do dos raios X sao inevi-
taveis neste tipo de estudo. Para minimizar quaisquer dificul-
dades de comparagdo, utilizaram-se, quando necessdrio,
marcos radiogréficos, para controle interno. Embora seja ob-
servado que 0 0sso reabsorva em extensdo diferente em al-
guns locais e varie de um caso a outro, nenhuma disting@o
sobre o grau de alteragio foi realizada. Como ja se demons-
trou que reducdo menor do que 30% na densidade mineral
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pode ser dificil de visualizar nas radiografias convencionais®),
qualquer tipo de alteragio perceptivel foi considerado sufi-
ciente para inclusdo como reabsor¢do dssea. Dessa maneira,
o critério adotado para avaliagdo da reabsor¢ao 6ssea em cada
local foi, simplesmente, se 0 0SSO aparecesse mais escuro,
com a cortical mais fina ou osteopénico, se comparado com
as radiografias iniciais. A quantificacdo da extensao dessa re-
modelagao foi realizada utilizando-se os mesmos critérios ado-
tados por Engh et al™”. A extremidade proximal do fémur foi
dividida em quatro niveis, tanto em AP quanto em perfil (figu-
ra 1). Cada nivel foi dividido em medial (M), lateral (L), ante-
rior (A) e posterior (P), perfazendo um total de 16 locais de
averiguacdo. Como os 44 casos necessitaram de exame em 32
locais (16 no pds-operatdrio imediato e 16 apds seguimento a
longo prazo), no total 1.408 observagdes foram realizadas e
analisadas. A extensdo da reabsor¢do 6ssea foi entdo dividida
em quatro graus: “grau 0, nenhum sinal de reabsor¢do dssea;
“grau I”, com um a quatro locais de reabsor¢do; “grau 117,
cinco a sete locais de reabsorcdo e “grau III”, oito ou mais
locais de reabsorcao (figuras 1, 2, 3 e 4).

L &

Figura 1 - Fémur proximal dividido em quatro niveis, tanto em
AP quanto em perfil
Fonte: RBO

i
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Figura 2
Auséncia de
stress shielding

Figura 3 — Stress
shielding leve

Figura 4
Stress shielding
moderado

Figura 5 — Stress
shielding grave

RESULTADOS dos para cada paciente. Entre os pacientes, quatro (9,09%) —

O estudo das radiografias em antero-posterior e perfil reve-  trés mulheres e um homem — foram enquadrados no grau 0,
lou que 298 locais de reabsorcdo 6ssea foram identificados.  ou seja, sem sinais de qualquer alteragdes 6sseas; 17 (38,64%)
Em média, 6,77 locais de reabsorcio ¢ssea foram identifica-  — cinco mulheres e 12 homens — enquadraram-se no grau I;
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trés (6,82%) — duas mulheres e um homem — no grau Il e 20
(45,45%) — 13 mulheres e sete homens —no grau III. Os locais
mais comuns de reabsorcdo foram 1M, 1L, 1A e 1P, onde apare-
ceram alteracdes em 40 pacientes (90,9%). Em 28 pacientes,
utilizaram-se implantes com revestimento poroso em 1/3 da
superficie: quatro foram enquadrados no grau O e 13 no grau
I — total 17 pacientes; trés pacientes foram enquadrados no
grau II e oito no grau III - total 11 pacientes. Em 16 pacientes,
utilizaram-se implantes com revestimento em 4/5 da superfi-
cie; nestes casos quatro pacientes classificaram-se como grau
I'e 12 como grau III (gréfico 2).

20
15 m revestimento 4/5
Total: 44 10 \ proximal
pacientes m revestimento 1/3
5 proximal
0
0o 1 2 3
Grau

Grafico 2 — Relagao entre extensao do revestimento e grau de
remodelacdo dssea proximal
Fonte: SOT-HC-UFPR

Diferentes didmetros de haste femoral foram implantados
nos pacientes, conforme citado no grafico 1. Das hastes utili-
zadas, 27 tinham didmetro menor ou igual a 13,5mm e todas
possuiam 1/3 de revestimento poroso. Em 17 pacientes, fo-
ram colocadas hastes com didmetro maior ou igual a 15mm,
sendo que 16 possuiam revestimento em 4/5 da superficie.
Uma haste de 15mm possuia revestimento poroso em 1/3 da
superficie. Dos 27 pacientes que colocaram haste igual a
13,5mm ou menor, somente 10 pacientes (37,04%) foram en-
quadrados nos graus II e III, enquanto que, dos 17 pacientes
que colocaram haste maior ou igual a 15mm, 13 pacientes
(76,47%) enquadraram-se no grau III (grafico 3).

25
20
Total: 44 15 m diametro =
pacientes 10 15mm
S m didametro =
0 13,5mm
Oe1 2e3
Grau

Grafico 3 — Relagao entre diametro do componente femoral e
grau de remodelacao éssea proximal
Fonte: SOT-HC-UFPR
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DISCUSSAO

A moderna artroplastia por substitui¢do total da articulagdo
teve inicio em 1958, quando Sir John Charnley desenvolveu
uma prétese que consistia de um componente femoral metali-
co que se articulava com um componente acetabular plastico,
sendo ambos fixados com cimento 6sseo de metilmetacrila-
to®. Quando comegaram a emergir os problemas relaciona-
dos ao cimento dsseo, a chamada “doenga do cimento”, fo-
ram realizados estudos considerando a eliminag¢do do cimento,
visando fixa¢@o bioldgica para o componente, advindo, dessa
maneira, as préteses totais de quadril ndo cimentadas®!b. A
maior parte desses estudos envolvia o intracrescimento 6sseo
em superficies metalicas porosas. Os estudos sobre artroplas-
tias ndo cimentadas demonstraram taxa elevada de reabsor-
¢o 6ssea proximal no fémur?.

O entendimento da etiologia e das conseqiiéncias da remo-
delac@o dssea proximal adaptativa € muito importante. Mui-
tos autores tém discutido a teoria, mecanismos fisicos e biolo-
gicos, fatores de risco, identificacdo e medi¢do da reabsorcao
ossea’ !, As preocupacdes relativas a reabsor¢do dssea in-
cluem a perda de suporte mecéanico e/ou do estoque 0sseo,
migragdo do implante e quebra da prétese e/ou do osso. En-
tretanto, poucos sdo os estudos que analisam a remodelagdo
Gssea e suas repercussoes a longo prazo.

No presente estudo, identificamos a presenca de stress
shielding em 90,9% dos quadris por nés operados, com se-
guimento minimo de 10 anos. Esse fato permite-nos supor
que, a partir deste periodo, o fendmeno de stress shielding
pode tornar-se um problema clinicamente importante. Ao ci-
tarmos a presenca de 90,9% de reabsor¢ao dssea proximal, a
fizemos simplesmente relatando a visualizag¢do do osso que
aparecesse mais escuro, com a cortical mais fina ou osteopé-
nico, se comparado com as radiografias iniciais. Ndo houve
distin¢do entre o grau de remodelacdo dssea proximal. Engh
et al™, em trabalho classico, relatam taxa de 72% de reabsor-
¢do dssea proximal; entretanto, 53,8% estariam no grau I,
14,1% no grau II e 4,1% no grau III; assim, somente 18,2%
(grau II + grau III) teriam reabsor¢do Ossea grave, ou seja,
com possiveis repercussodes clinicas. Em outro estudo, Bobyn
et al"?, ap6s seguimento radiogréfico de cinco a 13 anos, des-
creveram remodelacdo grave em 33% dos casos. Nosso estu-
do, no entanto, demonstrou que 52,27% dos pacientes apre-
sentaram reabsor¢ao Ossea grave (6,82% grau II e 45,45%
grau III). Kronick et al, apds seguimento médio de 8,3 anos,
encontraram 93% de stress shielding em seus casos; destes,
38% no grau 1, 46% no grau Il e 9% no grau III (55% de reab-
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sor¢ao Ossea grave)!?. Esses dados parecem estar em acordo
com os encontrados em nosso estudo. Turibio et al, apds se-
guimento de 32 quadris, por cinco anos, com préteses modelo
Parhofer-Mdnch®, utilizando classificagio propria, encontra-
ram 100% de stress shielding. Aristide et al, ap6s segui-
mento de 13 quadris por cinco anos e dois meses, com prote-
ses modelo Osteonics®, encontraram 100% de stress shielding,
sendo que a maior parte foi classificada como grau III, dado
correspondente ao encontrado por nés!'.

Ardran e Lachman sugerem que, quando a reabsor¢@o 0s-
sea € visualmente detectdvel nas radiografias, a perda de den-
sidade dssea é de 30% ou mais®®. Por isso, alguns autores
tém preconizado a utilizacdo da densitometria mineral dssea
como forma de deteccio precoce, acurada e precisa da reab-
sor¢do 6ssea proximal!®!, Pritchett, comparando, por meio
de densitometria 6ssea, cinco tipos diferentes de hastes femo-
rais em 50 pacientes, apds periodo minimo de trés anos, en-
controu: redu¢do da densidade mineral 6ssea ao redor de 57%
com as hastes tipo Miiller cimentadas, 43% com as hastes
Harris Precoat cimentadas, 34% com as hastes modelo AML®,
enquanto que outros dois modelos ndo cimentados tiveram
reducdo de 8 e 14% Y. McCarthy et al encontraram redugdo
média de 40% na densidade mineral dssea trés anos apds a
colocagdo de hastes femorais cimentadas!'?. Esses dados ja
haviam sido observados por Johnston et al, em 1983, quando
relataram reabsorcio ¢ssea em torno de préteses cimentadas
tipo Charnley, fato, na época, no reconhecido como um sério
problema‘!”. Ha autores que opinam nao haver correlagio entre
resultados clinicos e a presenca de stress shielding, citando
inclusive seu aparecimento como sinal de bom progndstico,
sugerindo que, quanto maior a conexao entre o implante e o
0ss0, maior a reabsorc¢io 9ssea®!®.

Tem sido afirmado que a remodela¢do dssea secunddria ao
stress shielding rende ao fémur maior predisposi¢io a ostedli-
se induzida por debris'”. Em nossa casuistica, a presenca de
ostedlise foi detectada em 45,45% dos acetabulos e 15,9%
dos fémures analisados; em todos os casos, a ostedlise femo-
ral foi proximal ao pequeno trocanter. Engh et al, em outro
estudo, encontraram taxa de ostedlise de 39% ap6s 10 anos
de seguimento pds-operatério!'®. Xenos et al identificaram a
presenca de 45% de ostedlise em seus casos®?. Aristide et al,
apods seguimento minimo de 36 meses, encontraram 50% de
ostedlise em componentes acetabulares de artroplastias ndo
cimentadas®". Bugbee ef al encontraram, em sua casuistica, a
presenca de ostedlise em 12% das radiografias analisadas®?.

Em 28 pacientes, utilizamos implantes com revestimento
poroso em 1/3 da superficie. Entre esses pacientes notou-se

que quatro, em relacdo a presenca de stress shielding, foram
enquadrados como grau 0 e 13 como grau I, perfazendo um
total de 17 pacientes; trés pacientes foram enquadrados como
grau II e oito como grau III, perfazendo um total de 11 pa-
cientes. Em 16 pacientes utilizamos implantes com revesti-
mento em 4/5 da superficie, entre eles quatro foram enqua-
drados como grau I e 12 como grau III. Dos 27 pacientes que
colocaram haste menor ou igual a 13,5mm, somente 10
(37,04%) foram enquadrados nos graus II e III enquanto que,
dos 17 pacientes que colocaram haste maior ou igual a 15mm,
13 (76,47%) foram enquadrados no grau III. Engh et al, em
seu trabalho, demonstraram que hastes com didmetro maior
ou igual a 13,5mm apresentam incidéncia cinco vezes maior
de reabsor¢do 6ssea pronunciada comparada com hastes de
didmetro de 12mm ou menos”. Da mesma forma, hastes com
revestimento poroso em somente 1/3 de sua superficie, apre-
sentam de duas a quatro vezes menos probabilidade de desen-
volver reabsorco 6ssea pronunciada®. Bobyn et al relataram
a associacdo entre stress shielding acentuado e hastes com
didmetro maior que 13mm?. Keaveny et al, apés estudos em
laboratério, ndo recomendam nenhum tipo de revestimento
poroso distal ao pequeno trocanter, bem como recomendam
que se evite a inser¢do de hastes calibrosas no canal femoral®?.

Outro dado que nos chamou a atencdo foi a proporcao de
mulheres que apresentam stress shielding grave. A simples
presenca de reabsor¢do Ossea foi observada em 20 homens e
20 mulheres; trés mulheres e um homem ndo apresentaram
remodelacdo dssea na extremidade proximal do fémur. Con-
tudo, 15 mulheres (75%) e oito homens (40%) apresentaram
stress shielding grave. Esses dados assemelham-se aos de
Bugbee et al, em que 69% das mulheres apresentaram reab-
sor¢ao 0ssea®.

Uma das maiores preocupagdes com os implantes inseri-
dos sem cimento tem sido a potencial necessidade de realizar
arevisdo desses componentes, especialmente os implantes com
revestimento poroso extenso. A remogio de componentes nao
cimentados fixos em 0ssos osteopordticos é extremamente
dificil e pde em risco de fratura esse 0sso e/ou com sacrificio
do estoque 6sseo, comprometendo reconstrugdes subseqiien-
tes. Entretanto, ndo tivemos, em nossa casuistica, que revisar
nenhum componente femoral bem fixado. A tnica haste fe-
moral que necessitou de revisdo (2,27%) apresentou migra-
cdo e sua extracdo foi relativamente simples. Bugbee ef al,
ap6s 10 anos de seguimento de 48 quadris, ndo detectaram
nenhum caso com indica¢@o de revisao de componente femo-
ral®. Engh et al relataram taxa de revisao de 1,5% apds se-
guimento médio de 11 anos”.
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A taxa de eventos clinicos adversos (reoperacdo, revisao,
ostedlise) na presente série de pacientes que tiveram reabsor-
¢do Ossea na extremidade proximal do fémur encontra-se nos
mesmos niveis encontrados na literatura mundial, nos quais
se utilizou o mesmo tipo de implante ou naqueles seguidos
pelo mesmo periodo de tempo.

CONCLUSAO

Em nenhum momento, em nossa série, o stress shielding se
mostrou como fator perturbador da artroplastia de quadril, uma
vez que ndo encontramos nenhuma conseqiiéncia clinica ad-
versa relacionada com isso nestes primeiros 10 anos de pds-
operatdrio.
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