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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos e radiograficos de 30 casos
de revisao de artroplastia total do quadril com prétese modular
ndo-cimentada de fixacdo distal tipo ZMR®. Métodos: Entre julho
de 2005 e dezembro de 2008 foram operados 30 casos, sendo 14
homens e 14 mulheres. Dois pacientes do sexo masculino tiveram
cirurgia bilateral. A idade média foi de 59,2 anos (29-81 anos) e 0
seguimento médio foi de 24 meses. A classificacdo de Paprosky foi
utilizada para a perda 6ssea periprotética e a avaliacdo clinica foi
realizada segundo o Harris Hip Score (HHS). Nas radiografias, a
definicdo de migragéo distal da haste femoral foi definida segundo
Sporer, e a remodelacdo 6ssea proximal foi classificada de acordo
com os critérios definidos por Callaghan. Resultados: O HHS pré-
operatorio que apresentava valor médio de 39, mostrou aumento
significativo para 93 pontos na Ultima avalia¢o, 0 que caracteriza
resultado clinico excelente. Nas radiografias, ndo houve migracdo
da haste femoral maior que 5mm (Sporer), sugerindo que todas as
préteses femorais apresentaram osteointegracdo e mantiveram-se
estaveis desde a cirurgia até a Ultima avaliagdo. A remodelacéo
6ssea proximal, segundo Callaghan, foi tipo B e C em 29 ca-
sos. Complicacfes ocorreram em sete casos, ndo interferindo na
osteointegragdo dos componentes femorais. Conclusdo: Nossos
resultados com revisao de artroplastia total do quadril com protese
modular ndo-cimentada de fixacdo distal tipo ZMR® foram extre-
mamente animadores, com todos 0s componentes evoluindo com
osteointegracdo e permanecendo fixos até a Ultima avaliagao.

Descritores — Artroplastia de quadril; Prétese de quadril; Estu-
dos retrospectivos; Adulto

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and radiographic results
of 30 cases of revision total hip arthroplasty using a modular
cementless distal fixation prosthesis: the ZMR® Hip System.
Method: From July 2005 to December 2008, 30 cases were
operated on (14 men and 14 women). Two male patients had
bilateral surgery. Average age was 59.2 years (29-81 years),
with average follow-up of 24 months. The Paprosky classifi-
cation was used to evaluate periprosthetic bone loss, and the
Harry Hip Score (HHS) was used to evaluate clinical results.
Bone remodelling was assessed using the Callaghan classi-
fication. Results: The preoperative HHS showed an average
value of 39, and showed a significant increase to 93 points in
the final evaluation, which translates into excellent clinical
results. No femoral stem migration greater than 5mm (Spor-
er) was observed, suggesting all femoral prostheses presented
osteointegration and were stable from time of surgery until
the final evaluation. Proximal femoral remodelling, accord-
ing to Callaghan, was either type B or C in 29 hips. Seven
patients had complications, but none of the latter interfered
with osteointegration of the femoral component at the time of
the last follow-up. Conclusion: Our results with the Revision
Total Hip Arthroplasty using the ZMR® Hip System were ex-
tremely encouraging and all components remaining fixed until
the final evaluation.

Keywords — Arthroplasty, replacement, hip; Hip prosthesis;
Retrospective studies; Adult
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INTRODUCAO

O grande aumento do nimero de artroplastias prima-
rias do quadril, nas ultimas decadas, faz também aumen-
tar a importancia para definicdo de melhores técnicas e
implantes para as cirurgias de revisdo®?,

Os principais desafios das revisdes femorais séo:
(1) perda Gssea periprotética excessiva, (2) retirada do
componente femoral e do cimento sem causar perda
Ossea iatrogénica, (3) obtencdo e manutencédo de fixacao
estavel do novo implante®,

As primeiras revisdes femorais foram realizadas
como uma “extensdo da cirurgia primaria”, nas quais se
utilizavam componentes femorais cimentados de haste
longa. Contudo, o comprometimento do canal femoral
ndo proporcionava suficiente fixacdo para o implante,
levando a mobilidade na interface cimento-o0sso, forma-
¢éo de debris e evoluindo com soltura precoce®?.

Hastes ndo-cimentadas de fixacao proximal apresen-
tam excelente resultado nas artroplastias primarias, po-
rém seu uso é muito restrito nas revisdes porque necessi-
tam de bom estoque 6sseo metafisario para estabilizagdo
suficiente do implante e consequente osteointegracéo.
Como na maioria desses casos ha perda 6ssea femoral
proximal extensa, e 0 0sso remanescente é fraco e pouco
vascularizado, a utilizacdo desses implantes em cirurgias
de revisdo apresenta resultados insatisfatorios®Y.

Atécnica com enxerto 6sseo impactado e componen-
te femoral polido cimentado, desenvolvida em Exeter
(Inglaterra), apresenta bons resultados?*®). Contudo,
sua reproducdo em diversos servicos torna-se dificil pela
complicada “curva de aprendizado” da técnica e pela ne-
cessidade de grande volume de tecido 6sseo homdlogo
necessario para reconstrucdo do fémur.

Com o objetivo de obter estabilidade inicial do im-
plante, mesmo em perdas femorais proximais extensas,
componentes femorais ndo-cimentados de fixacéo distal
foram desenvolvidos com véarios desenhos e materiais. A
fresagem do osso diafisario e a impacgao justa da protese
com a cortical femoral proporcionam fixacéo suficiente
até que ocorra osteointegracdo do implante4-2L),

As proteses modulares ndo-cimentadas de fixacao
distal foram introduzidas por Konstantin Sivash, um
ortopedista russo, em 1956. Este implante sofreu varias
modificacdes até chegar ao seu modelo mais famoso: a
S-ROM (Sivash-Range of Motion). A modularidade do
implante permite ao cirurgido adaptar diferentes dia-
metros metafisario/diafisario, escolher diferentes com-
primentos de haste, modificar a&ngulos de anteversao e
Offset(3,14,22—29).
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O proposito desse trabalho é avaliar os resultados
clinicos e radiograficos de 30 casos de revisdo de ar-
troplastia total do quadril com prétese modular ndo-ci-
mentada de fixacéo distal tipo ZMR® (Zimmer Modular
Revision).

METODOS

Entre julho de 2005 e dezembro de 2008 foram ope-
rados 30 casos de reviséo de artroplastia total de quadril
(ATQ) com protese modular ndo-cimentada de fixacao
distal tipo ZMR®, sendo 14 homens e 14 mulheres. Dois
pacientes do sexo masculino tiveram cirurgia bilateral. A
idade média foi de 59,2 anos (29-81 anos). O seguimen-
to médio foi de 24 meses, ndo se perdendo ou excluindo
nenhum caso. As cirurgias foram realizadas no Hospital
de Caridade e no Hospital Governador Celso Ramos,
em Floriandpolis. Todos os casos foram operados pelo
mesmo cirurgido (RPC).

A ZMR® é uma prétese femoral conica modular néo-
cimentada de fixacdo distal produzida em liga de tita-
nio, aluminio e vanadio. O componente proximal (body)
apresenta op¢des de comprimento: 75, 80, 90 e 100mm
e diametro (AA, A, B, C, D, E e F) com angulo cervico-
diafisario de 135°, e no componente distal (taper stem)
as opcoes sdo de 135, 185 e 235mm de comprimento
e 14 a 22mm de didmetro. Quanto ao offset, pode-se
selecionar de 36, 40 e 46mm associando-se a cinco op-
cOes de cabegas femorais (de —3,5 a 10mm). Além do
desenho conico do implante, de 3,5° de proximal para
distal, que promove estabilidade axial, ha aletas cortan-
tes (sharply splined) de 0,75mm para ancoragem 6ssea
no canal femoral e estabilizacdo rotacional. Ha também,
na extremidade distal da haste, chanfradura anterior de-
senhada para se adaptar a curvatura anterior do fémur,
diminuindo o impacto e possivel perfuracdo da cortical
0ssea, principalmente em hastes longas (Figura 1).

Figura 1 — Protese modular ndo-cimentada de fixacao distal
tipo ZMR®
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A modularidade do implante proporciona ao cirur-
gido a escolha de 12 diferentes comprimentos (210 a
335mm) e tambem de diferentes graus de versdo do
componente proximal, facilitando a correcdo de anor-
malidades anatdmicas do fémur ou de posicionamento
do acetabulo e aumentando a estabilidade do implante,
no qual a conexdo é feita em cone morse com porca para
travamento adicional.

As indicacgdes para revisao femoral foram: soltura
asséptica (26), fratura periprotética (trés) e soltura sép-
tica (uma). A classificacdo de Valle e Paprosky™ foi
utilizada para a perda dssea periprotética (Quadro 1).
Em apenas um caso ndo foi revisado o componente ace-
tabular que se apresentava sem sinais de soltura e com
técnica adequada de cimentacdo; em outro caso foi ci-
mentado componente de polietileno na clpula metélica
que se encontrava fixa. Nos demais 28 casos todo o
componente acetabular foi revisado.

Quadro 1 — Perda 6ssea periprotética (classificacdo de Pa-
prosky)

Paprosky

Pacientes

0

7

A

15

B

5

3

Foi necessario 0 uso de enxerto 6sseo em 13 casos.
Em nove casos foi utilizado tecido 6sseo homélogo for-
necido pelo Banco de Tecidos Musculoesqueléticos de

Curitiba — PR. Nos outros quatro casos foi indicado
tecido autélogo para reconstrucdo das perdas 0sseas,
sendo trés retirados da crista iliaca e um de cabega femo-
ral contralateral retirada para ATQ primaria no mesmo
tempo cirdrgico (Figuras 2a, 2b e 2c).

Todos os pacientes foram submetidos a exames ra-
diograficos para programacao pré-operatoria com as
transparéncias (templates) fornecidas pelo fabricante.
A defini¢do de comprimento e didmetro do componente
femoral modular previamente ao procedimento cirirgico
é essencial para se obter estabilizacdo inicial da protese
que promovera a osteointegracdo do implante, sendo
necessarios 5 a 7cm de osso diafisario para impaccéao
da haste.

TECNICA OPERATORIA

O acesso cirurgico escolhido em todos os casos foi
posterolateral e a associagdo com osteotomia trocanté-
rica estendida foi realizada em 26 casos. Apos a retira-
da do implante, cimento e tecido fibroso periprotético,
inicia-se a fresagem do canal femoral com fresas pro-
prias do instrumental, aumentando o didmetro a cada
milimetro até o tamanho predeterminado, seguindo-se a
adaptacdo dos componentes de teste e reducdo da prote-
se, para controle de discrepancia de membros inferiores
e testes de estabilidade articular. Apos a defini¢do dos
componentes que serdo utilizados, mas ainda antes da
impaccao da haste, adapta-se uma cerclagem com cabo
de aco no fémur distal (Figuras 3a, 3b e 3c) que serve
como prevencdo para possivel fratura femoral na in-
sercdo da protese, evitando desvio dos fragmentos que
pode levar a instabilidade e falha da fixacéo distal. Com

Figura 2 — A) Paciente GM apresentando artrose do quadril direito secundaria a artrite reumatodide e soltura de prétese do quadril
esquerdo. B) Submetido a ATQ direito e revisao de ATQ esquerdo no mesmo tempo cirurgico, utilizou-se cabeca femoral para enxerto
0sseo autologo. C) Controle radiografico de 15 meses com remodelagao 6ssea proximal
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Figura 3 — A) Paciente RF com fratura periprotética no fémur esquerdo. B) Controle pds-operatério com cabo de ago na diafise
para prevencao de fratura femoral transoperatdria. C) Controle radiografico apds dois anos com remodelagéo dssea proximal, sem

utilizacdo de enxerto

a impaccdo da haste definitiva, reducdo do implante e
testes de estabilidade articular, realiza-se a osteossintese
do fémur submetido a osteotomia trocantérica estendida
com um ou dois cabos de ago, posicionamento do dreno
de sucgéo e sutura da ferida.

No periodo pds-operatorio, inicia-se a fisioterapia
no primeiro dia com exercicios de mobilizac&o do tor-
nozelo e isométricos para quadriceps; no segundo dia
pGs-operatorio, é retirado o dreno de succgéo e estimula-
se 0 paciente a deambular com descarga parcial do peso
com andador ou par de muletas durante oito semanas,
seguindo-se com muleta contralateral até aumentar se-
guranca do paciente para deambular sem apoio. O anti-
bidtico endovenoso é mantido até sabermos o resultado
das culturas de tecido periprotético retirado no transo-
peratorio, e continuado se necessario. Para prevencao
de tromboembolismo pulmonar, além da mobilizacéo
precoce e uso de meias elésticas, é também prescrita
heparina de baixo peso molecular, iniciada no primeiro
dia pds-operatério e mantida por 30 dias.

Os pacientes foram orientados a retornar em trés se-
manas, dois meses, quatro meses, seis meses, 12 meses
e anualmente ap0s a cirurgia, sendo avaliados previa-
mente ao procedimento cirdrgico e seguidos no periodo
pos-operatorio segundo o Harris Hip Score®? (HHS),
que refere pontuacdo menor que 70 como mau resultado,
entre 70 e 79 razoavel, 80-89 bom e maior que 90, ex-
celente. Nas radiografias, a definicdo de migracéo distal
da haste femoral, segundo Sporer e Paprosky@, foi
aquela maior que 5mm, tendo, por referéncia, a distancia
do centro da cabeca femoral e 0 pequeno trocanter em
radiografias realizadas logo apds a cirurgia a até a Ultima
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avaliagdo. A remodelagdo 6ssea proximal foi avaliada
quantitativamente nas radiografias em anteroposterior e
perfil durante o acompanhamento ambulatorial, através
do didmetro cortical na diafise femoral, 1cm distal ao
pequeno trocanter e classificada por Callaghan et al®?
de acordo com os seguintes critérios: A — aumento do
defeito ou sem remodelacéo; B — pequena remodelacéo;
e C —remodelacéo 6ssea significativa. O nosso nimero
ainda modesto de casos operados néo foi suficiente para
analise estatistica, cabendo apenas analise descritiva.

RESULTADOS

O HHS pré-operatorio que apresentava valor médio
de 39, mostrou aumento significativo para 93 pontos
na ultima avaliacdo, o que caracteriza resultado clinico
excelente. As radiografias foram avaliadas seguindo-se
o critério de migracéo descrito por Sporer e Paprosky®@,
em que ndo se observou nenhuma migracédo da haste fe-
moral maior que 5mm, sugerindo que todas as proteses
femorais apresentaram osteointegracdo e mantiveram-
se estaveis desde a cirurgia até a Ultima avaliagdo. A
remodelagdo dssea proximal (Figuras 4a, 4b e 4c), ava-
liada nas radiografias da ultima consulta ambulatorial e
comparadas com a primeira realizada apo6s a cirurgia, foi
dividida, segundo Callaghan et al®, em: tipo A — um
caso; tipo B — 14 casos; e tipo C — 15 casos.

Complicagbes cirurgicas ocorrem em sete casos
(Quadro 2). A paciente com trombose venosa profunda
ndo apresentou qualquer complicacdo respiratoria sin-
tomatica, sendo tratada com anticoagulantes e meias
elasticas por seis meses, evoluindo sem sequelas.
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Figura 4 — A) Paciente CM apresentava-se com soltura asséptica e haste femoral posicionada em falso trajeto. B) Controle radio-
grafico pds-operatdrio com perda 6ssea proximal extensa, sendo apenas fixado trocanter maior com um cabo de aco. C) Controle
radiografico na ultima avaliagdo apds dois anos de cirurgia apresentando remodelacao 6ssea proximal, sem uso de enxerto

Quadro 2 — Complicagbes pos-operatdrias

Complicagoes Pacientes
Trombose venosa profunda (TVP) 1
Falha fixacdo componente acetabular 2
Luxagao 1
Infeccéo superficial 1
Infeccdo profunda 1
Embolia gordurosa cerebral 1

Os pacientes com soltura precoce do componente ace-
tabular foram reoperados; no primeiro caso foi retirado
anel de reconstrucéo com soltura e substituido por recons-
trucdo acetabular com enxerto 6sseo estrutural homdlogo
de banco de tecidos e cimentado acetdbulo em polietile-
no e, no segundo caso, houve fratura do teto acetabular
ndo reconhecida durante a cirurgia. Assim, foi mantida a
cupula acetabular instavel, o que impossibilitou osteoin-
tegracdo, sendo também substituida por enxerto ¢sseo
estrutural homologo e cupula de polietileno cimentada.

No paciente que sofreu luxagéo, esta ocorreu na oi-
tava semana pds-operatoria; foi reduzida de forma in-
cruenta sendo o paciente orientado enfaticamente com
medidas de cuidados do periodo p6s-operatério precoce
para evitar recorréncia.

A paciente com infeccdo superficial foi tratada com
reinternagdo hospitalar e antibioticos endovenosos, evo-
luindo com remisséo do processo infeccioso e melhora
clinica e laboratorial. O caso da paciente que evoluiu com
infeccdo profunda foi de manuseio muito mais dificil,

apresentou cultura positiva da amostra do tecido peripro-
tético que havia sido coletado durante a cirurgia, evoluin-
do com bacteremia e choque séptico sendo internada na
unidade de tratamento intensivo (UTI) e submetida a trés
reintervencdes cirlrgicas para limpeza articular; evoluiu
de forma satisfatdria com melhora clinica e laboratorial,
permanecendo com o implante até o momento, sem si-
nais de soltura, apesar da perda éssea femoral proximal
extensa. Outra complicacdo pds-operatéria grave ocor-
reu com o paciente que desenvolveu embolia gordurosa
cerebral sendo também internado na UTI para medidas
de suporte e permanecendo internado por longo periodo;
apesar do excelente resultado ortopédico e deambulando
sem apoio, ainda hoje, ap6s mais de trés anos de segui-
mento, mantém medicacdes neuroldgicas para controle
do equilibrio e de transtornos do humor.

DISCUSSAO

O desenvolvimento de implantes modulares para
promover a corre¢do de discrepancia de membros infe-
riores, maior estabilidade do implante e adequacdo as
perdas 0sseas proximais, aumentou 0 sucesso das revi-
sbes femorais com proéteses ndo-cimentadas de fixacdo
distal(3’l4'15*23'29).

Né&o foi encontrado, pelos autores, qualquer artigo
publicado em revista ortopédica nacional sobre revisao
de artroplastia total do quadril com prétese modular
ndo-cimentada de fixacg&o distal, fato que nos estimulou
a publicar nossos resultados e acentuar o interesse por
este procedimento cirargico no Brasil.

Rev Bras Ortop. 2010;45(3):279-85



284

Os trabalhos publicados em literatura estrangeira
apresentam bons resultados clinicos e radiogréficos.
McCarthy e Lee®”) descreveram resultados de revisdo
de ATQ com protese modular de fixacdo distal e se-
guimento médio de 14 anos nos quais a taxa de soltura
asséptica foi de 9%; todos 0s casos que evoluiram com
falha mecanica apresentavam perdas Osseas Paprosky
I11B e IV; nenhum paciente com perdas dsseas Il e 1A
evoluiu com perda de fixacdo. Em nossa casuistica ain-
da ndo tivemos caso de soltura asseptica, porém nosso
seguimento médio ainda é curto (dois anos) e, além
disso, entre os 30 casos operados, ha cinco classificados
como Paprosky I11B e trés tipo IV (Figuras 5a e 5b), fato
que nos leva a ter seguimento mais rigoroso com esses
pacientes. Os demais trabalhos que encontramos estéo
citados no Quadro 3.

<
[}

4

|

t

|

|

Figura 5 — A) Paciente DFC apresentava-se com perda ¢ssea
femoral proximal extensa, submetida a quatro intervencdes cirur-
gicas prévias. B) Seguimento com 16 meses mostrando sinais
de integrac@o do enxerto homdlogo apresentando formagéo de
calo 6sseo medial

A migracéo da haste femoral foi definida por Sporer
e Paprosky®? como o deslocamento distal maior que
5mm comparando-se as radiografias realizadas logo
apos a cirurgia de revisdo com as do ultimo seguimento.
Essa classificagdo é extremamente util, pois ha relagdo
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Quadro 3 — Resultados de revisdes de ATQ com componentes
femorais modulares ndo-cimentados de fixagéo distal

Autores Casuistica Seguimento (anos) | Sobrevivéncia
Kwong 143 325 97,20%
Murphy 35 2 97,10%
Schuh 179 4 98,90%

Wirtz 142 2,3 95,80%
Kang 42 2ab 97,60%

Cameron 320 2al2 98,60%

Christie 163 4a7 97,10%

direta entre a migracdo e falha mecanica precoce do
implante®. Em nenhum dos nossos casos houve deslo-
camento distal do componente femoral maior que 5mm,
até as ultimas avaliages.

A restauracdo 6ssea proximal ocorreu, em maior ou
menor grau, em 29 dos nossos 30 casos, dividindo-se,
segundo Callaghan et al®?, em 14 casos do tipo B e 15
do tipo C. A formacdo 6ssea observada estd de acordo
com muitos trabalhos em que foram utilizadas hastes
femorais de fixacdo distal em titanio, diminuindo a
necessidade de se utilizar enxerto 6sseo homologo de
banco de tecidos®233),

O aumento do Harris Hip Score médio de nossos pa-
cientes, de 39,2 para 93,8, caracteriza resultado excelen-
te, seguindo resultados semelhantes na literatura®828),

Quanto as nossas complicacdes, encontramos dados
semelhantes nos trabalhos pesquisados(®:14:16-18:24.27.28)
e nenhuma delas interferiu significativamente na os-
teointegracdo das préteses. Apenas em dois casos, IPM
e DKC, houve perda funcional significativa por sequela
neuroldgica e perda 6ssea femoral proximal extensa,
respectivamente. Em discordancia com os mesmos tra-
balhos analisados, ndo tivemos casos de fratura femoral
em que acreditamos que, além da programacao pré-ope-
ratoria cuidadosa, a cerclagem do fémur distal previa-
mente a impaccao da haste contribuiu para aumentar a
resisténcia mecanica.

A maior preocupacao nas proteses modulares de fixa-
cao distal é o risco de fratura na juncao dos componen-
tes. Pierson et al®¥ descreveram incidéncia de quebra
do material na modularidade de 0,29% no qual havia
associagéo direta com: (1) componentes femorais com
offset estendido (maior braco de alavanca); e (2) perda
Ossea femoral proximal extensa (menor apoio para a
prétese). Nenhum paciente em nossa casuistica sofreu
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fratura do implante até o0 momento. A descricéo de fra-
tura da haste ndo é exclusiva de proteses modulares,
ela também ocorre em implantes com pega (inica®>3),
Para evitar maior estresse mecanico aos implantes, os
enxertos 6sseos estruturais de banco de tecidos (Figura
5b) sdo fortemente recomendaveis nas perdas 6sseas
extensas para aumentar o apoio proximal dos compo-
nentes femorais.
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CONCLUSAO
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