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Artroplastia do joelho indefinido. O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados clinicos e radiograficos dos
Revisao pacientes submetidos a cirurgia de revisdo de artroplastia total do joelho com uso de
Transplante 6sseo enxerto estrutural de Banco de Tecidos Musculos-Esqueléticos, entre janeiro de 2002 e
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e Ortopedia (INTO). Foram incluidos no estudo 26 artroplastias de revisdo com enxertia
6ssea homologa estrutural em 25 pacientes. Foram usadas 34 pecas estruturais para
enxertia homoéloga durante as 26 cirurgias de revisao de artroplastia total de joelho. O terco
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radiografica, a reabsor¢do do enxerto ocorreu em trés pacientes e ndo foram observados
casos de ostedlise, fratura do enxerto, migracdo ou afundamento dos componentes. Enxerto
6sseo de Banco de Tecidos Musculo-Esqueléticos representa satisfatéria opgao ao manejo

da falha 6ssea no cenario da cirurgia de revisao de artroplastia total de joelho.
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Homologous structural graft for treatment of bone defect during revision
knee arthroplasty
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Objective: Obtaining stable bone-implant interface, correct alignment of the components,
proper balance of soft tissues’ tension, maintenance of proper joint interline are
fundamental principles for success in surgical revision total knee arthroplasty, which
are only obtained with management bone deficiency. However, proper treatment of
large defects remains unclear. The aim of this study was to evaluate the clinical and
radiographic results of patients that had underwent revision surgery for total knee
arthroplasty with use of structural grafts of musculoskeletal tissue bank in the period
between January 2002 to December 2010 by the Knee Surgery Center of National Institute
of Traumatology and Orthopaedics (INTO). The study included 26 revision arthroplasties
with homologous structural bone grafting in 25 patients. Thirty-four structural bone
grafts were used during the 26 revision total knee arthroplasty surgeries studied. The
proximal tibia and distal femur were the grafts most frequently used. Six patients
developed deep infection and in one of them with damage to the extensor mechanism
associated. The average score on the WOMAC was 24,9. In the assessment of functional
capacity in the SF-36, the average was 52.5. In radiographic evaluation, resorption of the
graft occurred in three patients and no cases were observed of osteolysis, fracture of the
graft, migration or subsidence of the components. Bone grafting of a musculoskeletal
tissue bank is a satisfactory option to the handling of the bone defect in the setting of
revision surgery for total knee arthroplasty.

© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

Nos dias atuais, dados estatisticos demonstram aumento
na expectativa de vida da populacdo mundial associado
a demanda crescente por melhoria na qualidade de vida, o
que acarreta aumento do numero de artroplastias totais de
joelho (ATJ) e, consequentemente, maior nimero de cirurgias
de revisado.! Kurtz et al.2 estimaram a elevagdo do nimero de
cirurgias de revisdo nos Estados Unidos (EUA) em 2030 em
600%.

Revisoes de artroplastia total de joelho (RATJ) representam
procedimentos complexos e de alta demanda técnica, nas
quais apropriado manejo da falha 6ssea torna-se imperativo
para obtencéo de resultados clinicos satisfatérios.3*

A obtencdo de interface osso-implante estavel, o correto
alinhamento dos componentes, o apropriado equilibrio das
tensoes de partes moles, a manutencado de adequada altura
da interlinha articular sdo principios fundamentais para éxito
nessas cirurgias, os quais somente sdo obtidos com manejo da
deficiéncia éssea.>”’

As falhas dsseas podem ser resultado da doenca primaria,
da técnica e dos implantes usados, do mecanismo de falha
da ATJ ou da dificuldade na extracdo de implantes fixos. O
sistema de classificagdo Anderson Orthopedics Research
Institute (AORI), descrito por Engh e Parks,® é o mais usado
atualmente: o tipo I apresenta osso metafisério intacto, o tipo
Il presenca de deficiéncia metafisaria moderada em um (IIA) ou
dois (IIB) condilos femoral ou tibial e no tipo III ha deficiéncia

metafisaria grave, com possivel destacamento dos ligamentos
colaterais ou ligamento patelar.8?

Defeitos 6sseos podem ser preenchidos com metilmetacrilato
ou manejados com uso de aumentos metalicos modulares,
componentes de polietileno mais espessos ou préotese nao
convencional. Além disso, enxertos dsseos autdlogos ou
homologos, sejam esponjosos ou estruturais, podem, também,
ser usados.®12 Contudo, o correto tratamento de grandes
defeitos permanece indefinido.

Os enxertos dsseos estruturais oferecem inimeras
vantagens, que incluem biocompatibilidade, restauragdo do
estoque 6sseo e potencial para reinsergio ligamentar.”.1314 As
principais desvantagens incluem a possibilidade de reabsorcao
4ssea, provavelmente secunddria a resposta imune;'* o risco de
fratura ou pseudartrose!¥1> e a possibilidade de transmisséo
de doengas.1®

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados clinicos e
radiogréficos dos pacientes submetidos a cirurgia de revisdo
de artroplastia total do joelho com uso de enxerto estrutural.

Material e métodos

Foram avaliados os pacientes submetidos a cirurgia de revisao
de ATJ com uso de enxerto estrutural de Banco de Tecidos
Miusculo-Esquelético feita no Centro de Cirurgia do Joelho do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), entre
janeiro de 2002 e dezembro de 2010.
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Enxerto estrutural foi empregado nas cirurgias em
que a deficiéncia 6ssea apresentada ndo poderia ser
adequadamente tratada por aumentos metdlicos e foi
definido conforme conceitos em voga na literatura. Foram
usados cabeca femoral ou umeral, terco proximal da tibia,
terco distal do fémur. Todas as pecas foram conservadas
por ultracongelamento a -80° Celsius pelo Banco de Tecidos
do INTO.

Foram incluidos todos os pacientes submetidos a cirurgia
de revisdo de artroplastia total de joelho, no periodo do
estudo, nos quais foram usadas uma ou mais pecas de
enxerto estrutural homélogo. O tempo de seguimento pos-
operatério minimo foi de 12 meses.

Foram excluidos os pacientes que receberam enxertia
homologa estrutural durante cirurgias distintas da revisao
de ATJ, aqueles nos quais a enxertia dssea foi feita com
tecidos autélogos ou tecidos homoélogos fragmentados.
Da mesma forma, foram excluidos pacientes que néo
compareceram para avalia¢des clinica e radiografica ou
que apresentavam documentagao médica insuficiente ou,
ainda, que ndo apresentava tempo minimo de seguimento
de 12 meses.

Por meio de analise da documentagiao médica, foram
coletados os dados referentes a localizagao e classificacdo
AORI do defeito 6sseo, o tipo de enxerto homélogo usado
e, caso existente, a fixacao feita, assim como os implantes
protéticos empregados.

As avaliagOes clinicas foram feitas no periodo pés-
operatério com 15 dias, um més, trés meses, um ano
e anualmente apds essa data. Foram coletados dados
demograficos, causa da ATJ primaria, tempo de duragéo
da artroplastia, mecanismo de falha da ATJ e presenca de
complicagdes no periodo pés-operatoério.

As avaliacOes radiogréaficas foram feitas com exames
sequenciais nas incidéncias anteroposterior e em perfil com
30° de flexd@o do joelho. O nimero, a localizacdo e a largura
de linhas de radioluscéncia na interface osso-prétese
foram aferidos conforme os critérios da Knee Society.l” A
existéncia de ostedlise, pseudartrose, fraturas, reabsorgéo
do enxerto e afundamento ou migracdo dos componentes
protéticos foram documentadas.

Absorcao de parte ou de todo o enxerto foi avaliada
conforme critérios definidos por Clatworthy et al.:”
reabsorcdo leve — a perda parcial da espessura em uma
cortical com comprimento menor do que 1 cm; moderada
- perda parcial da espessura maior do que 1 cm em uma
cortical; e grave - perda de espessura completa de qualquer
comprimento em uma cortical.

Para avaliagdo da qualidade de vida e da capacidade
funcional foram empregados questiondarios validados
Short Form 36 (SF-36)18 e Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC),1? respectivamente.

A anélise SF-36!8 é dividida nos seguintes itens:
capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor,
estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saide mental.

O estudo foi submetido a avaliacdo e aprovacgao pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de

Traumatologia e Ortopedia e realizado pelo Centro de
Cirurgia do Joelho do INTO.

Resultados

Foram incluidas no estudo 26 artroplastias de revisdo com
enxertia éssea homoéloga estrutural em 25 pacientes.

Avaliagao clinica

Dezesseis pacientes eram do sexo feminino e nove do
masculino. A idade variou entre 46 e 83 anos, com média de
70. A cirurgia foi feita no lado direito em 14 pacientes e em
12 no esquerdo. Osteoartrose do joelho foi o diagnéstico mais
prevalente para a realizag@o da cirurgia primaria e acometeu
85% dos casos. Artrite reumatoide foi o diagnéstico em 7,5% e
artrose pés-traumatica em 7,5%.

O tempo médio de seguimento pds-operatério foi de 55
meses, minimo de 18 e maximo de 114 meses.

A falha da artroplastia primdria ocorreu em média com 7,8
anos e variou entre 5 meses e 13 anos.

Soltura asséptica foi o mecanismo de falha mais
frequente e ocorreu em 11 casos (42%). Infecgdo foi a
causa de revisdo com enxertia homéloga em oito pacientes
(31%). Fratura periprotética ocorreu em seis vezes (23%).
Instabilidade pés-prétese foi a causa de revisdo em um
paciente (4%) (tabela 1).

Em 25 pacientes foram usados implantes de revisdo do
sistema Total Condilar 3®(TC 3) (DePuy Inc., Warsaw IN). Em
um paciente foram usados implantes de revisdo do sistema
Cordinate® (DePuy Inc.). Em todos os casos foram usadas
hastes intramedulares com técnica de cimentacdo hibrida.

Em 23 cirurgias foram empregadas cunhas de aumento
metdlico no fémur, enquanto que em 11 pacientes foram
usadas cunhas metdlicas na tibia.

Durante as 24 cirurgias de revisdo, notamos a presenca de
defeito ésseo tibial, em 22 casos no planalto medial e em 16
defeitos laterais.

Falha 6ssea no fémur foi verificada em 24 pacientes. Em 23
cirurgias foi verificada deficiéncia éssea na regido posterior dos
condilos e em 16 casos houve falha éssea no condilo lateral e
em 14 no medial.

Os defeitos 6sseos verificados foram classificados (AORI)
como II B em 16 pacientes (61,5%), Il A em oito casos (30,5%) e
III em dois individuos (8%).

Foram usadas 34 pecas estruturais para enxertia homéloga
durante as 26 cirurgias estudadas (fig. 1). O terco proximal
da tibia e o terco distal do fémur foram as pecas mais
frequentemente usadas e implantadas em 11 cirurgias cada
(32%). Defeitos 6sseos foram manejados com cabega femoral
homéloga em nove revisoes (27%). Cabeca umeral foi necessaria
em trés casos (9%).

A fixacao do enxerto foi feita por meio de impaccao
6ssea em 17 pacientes (65%), sem a necessidade de fixagao
suplementar. Parafusos corticais foram usados em cinco
pacientes (19%) e fios de Kirschner foram necessarios em
quatro revisoes (16%).
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Tabela 1 - Avaliacdo dos dados cinirgicos nos pacientes submetidos a enxertia homéloga na artroplastia de revisio do joelho

Paciente =~ Mecanismo de falha AT]  Duracdo (anos) AORI Enxerto Fixacdo
1 soltura asséptica 12 1A cabeca umeral Impaccao
2 e 9 1B femur distal Impaccao
3 soltura asséptica 10 1B tibia proximal Impaccao
4 soltura asséptica 10 IIA fémur distal Impaccao
5 fratura periprotética 7 1IB fémur distal Parafuso
6 infecgao 2 1IB cabeca umeral Impaccao
7 soltura asséptica 12 1B tibia proximal Impacgao
8 infeccao 8 1IB cabeca femoral fioK

9 infeccéo 13 1B fémur distal fioK

10 soltura asséptica 12 1IB tibia proximal fioK

11 infeccao 0,5 IIA cabeca femoral Parafuso
12 instabilidade 12 111 tibia proximal Impaccao
13 soltura asséptica 12 1IB fémur distal + tibia proximal Impaccao
13 soltura asséptica 12 1IB fémur distal Parafuso
14 fratura periprotética 10 IIA fémur distal Impaccdo
15 soltura asséptica 9 IIA cabeca femoral Parafuso
16 soltura asséptica 6 1IB cabeca femoral + umeral fioK

17 infeccao 4 1A cabeca femoral Impacgao
18 fratura periprotética 5 1IB tibia proximal Impacgao
19 infecgao 3 1IB fémur distal Impaccédo
20 infecgao 3 111 cabeca femoral Impaccédo
21 soltura asséptica 9 1IB fémur distal Impacgao
22 fratura periprotética 6 1A cabeca femoral + tibia proximal Parafuso
23 fratura periprotética 12 IIA tibia proximal Impacgéo
24 fratura periprotética 5 1IB fémur distal Impaccgédo
25 soltura asséptica 4 1IB fémur distal + tibia proximal Impaccgédo

AORI: sistema de classificacdo Anderson Orthopedics Research Institute; ATJ: artroplastias totais de joelho.

Figura 1 - Intraoperatorio de enxerto estrutural segmentar
tibia proximal.

Complicacdes e reoperacdes

Seis pacientes evoluiram com infec¢do profunda, em um
desses casos associada a lesdo do mecanismo extensor. Apenas
em um desses pacientes foi caracterizada recidiva da infeccao
(reinfeccgdo).

Artrodese, como medida de salvamento do membro, foi
realizada com resultado satisfatério em dois casos de infecgdo
aguda refrataria ao tratamento antimicrobiano venoso e
curativos seriados.

Em dois pacientes foi necessaria amputagao transfemoral.
Em um paciente foi feita artroplastia de ressecgdo e em
outro caso, apds dois curativos cirurgicos e supressdo com
antibioticoterapia venosa, evoluiu de forma assintomatica até
o momento.



REV BRAS ORTOP. 2013;48(4):341-347 345

Um paciente apresentou extensa necrose cutdnea com
necessidade de abordagem para cobertura com retalho
muscular, contudo sem evolugao para infeccao.

Outro paciente apresentou hematoma volumoso com
necessidade de abordagem cirdrgica para drenagem.

Até o momento, nenhum paciente necessitou de cirurgia
para revisdo de componentes.

Avaliagdo da qualidade de vida

Os questionarios WOMAC e SF-36 avaliaram 20 cirurgias. Foram
excluidos desta andlise os pacientes nos quais os implantes e
enxertos foram removidos por causa de infec¢dao e um paciente
que faleceu, de causas nao relacionadas a cirurgia, 14 meses
ap6s a enxertia. Os resultados estdo demonstrados na tabela 2.

Tabela 2 - Avaliacdo funcional média de 20 dos 26

pacientes submetidos a enxertia homéloga na artroplastia
de revisdo do joelho

WOMAC 24,9 0 78,1
SF-36 Capacidade funcional 52,5 10 65

SF-36 Limitacdo por aspectos fisicos 51,4 0 100
SF-36 Dor 63 10 100
SF-36 Estado geral da saide 72,8 25 100
SF-36 Vitalidade 75,6 25 100
SF-36 Aspectos sociais 72,2 25 100
SF-36 Aspectos emocionais 87 0 100
SF-36 Saude mental 70,9 28 100

Avaliagdo radiogrdfica

Avaliacdo radiogréfica foi realizada com 21 cirurgias de RAT],
sendo um paciente submetido a cirurgia bilateral. Cinco
pacientes foram excluidos da andlise radiogréfica por causa
de complicacOes pés-operatérias (infecgdo) que acarretaram
perda dos implantes e do enxerto.

Linhas de radioluscéncia foram observadas em oito
pacientes (31%). De acordo com os critérios da Knee Society,”
o local mais comum foi no platé tibial medial (zona 1),
encontrada em cinco pacientes. Foram também encontradas
linhas de radioluscéncia no platd tibial lateral (zona 3) em trés
pacientes; na ponta da haste tibial (zona 6) em um paciente;
e na haste tibial medial (zona 5) em um paciente. No fémur,
apenas um paciente apresentou linhas de radioluscéncia, que
ocorreram ao redor da haste femoral. Em nenhum caso com
critérios de soltura do implante.

De acordo com critérios definidos por Clatworthy et al.,’
reabsorgdo do enxerto ocorreu em trés pacientes (12%). Em
dois casos, de forma moderada, ambos no fémur, sendo um no
condilo medial, onde havia sido empregado enxerto estrutural
de fémur distal, e outro no condilo lateral, onde foi usado
enxerto originario do terco proximal do imero. Em um enxerto
no plat6 tibial medial observamos absorcéo leve, que recebeu
um enxerto homologo de fémur distal.

Na série analisada nao foram observados casos de ostedlise,
migracao ou afundamento dos componentes. Em um caso,
a enxertia segmentar de fémur distal em paciente portador
de artrite reumatoide evoluiu com nao uniao, contudo sem
fraturas ou perda da capacidade de suporte (Fig. 2).

Figura 2 - Pré e pds-operatdrio de revisio de ATJ com
enxerto estrutural.

Discussao

Deficiéncia éssea no cenario de complexas cirurgias de revisdo
de artroplastia total de joelho representa enorme desafio
técnico a obtencdo de estavel superficie de suporte para
implantacdo dos componentes protéticos e, consequentemente,
durabilidade e resultado da cirurgia.

O uso de enxerto estrutural de Banco de Tecidos representa
opcao para manejo das falhas 6sseas nas cirurgias de
reconstrucao articular, contudo questiona-se a efetividade de
manutencgao, em longo prazo, dessa estrutura como suporte,
assim como a possibilidade de elevados indices de infecgdo.

Em 1992, Tsahakis et al.2% publicaram estudo que
demonstrou trés casos de falha mecénica apés uso de enxerto
estrutural segmentar, contudo destacam a melhora do estoque
dsseo. Os mesmos autores,?! em 1994, estudaram 21 pacientes
receptores de enxerto estrutural, com seguimento médio de 42
meses, e notaram incorporagdo em todos os casos.

Na série relatada por Mnaymneh et al.!* foram usadas 14
pecas de enxerto estrutural homélogo em 10 pacientes, com
seguimento médio de 40 meses, e foi verificada incorporagao
do enxerto em 86% dos casos. Quando analisados de forma
pormenorizada, os enxertos usados nos defeitos tibiais
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apresentaram incorporagao em todos os casos, contudo em
apenas 70% dos enxertos femorais apresentaram consolidagao.

Dorr et al.?2 estudaram 24 casos de revisdes e préteses
primarias com uso de enxerto estrutural, verificaram uniao
sem colapso em 92% dos pacientes e recomendam, portanto,
enxerto estrutural como preferencial quando ha defeitos
maiores do que 50% do platd ou condilo femoral.

Dennis?? avaliou 30 pacientes receptores de enxerto
estrutural segmentar, com acompanhamento de 50 meses,
e verificou resultados classificados como bom ou excelente
em 86% dos casos. Esses dados sdo corroborados pela série
de Engh et al.,® na qual o enxerto estrutural mais usado foi
cabeca femoral e apresentou resultados bons ou excelentes
correspondendo a 87% dos pacientes. Ghazavi et al.?3
apresentam indice de sucesso mais modesto, cerca de 77% em
analise de médio prazo.

Na maior série publicada, Clatworthy et al.” avaliaram
66 pecas de enxerto usadas durante 52 cirurgias de revisao
de AT]J e evidenciaram indice de sucesso com cinco anos de
evolucdo em 92% e aos 10 anos de seguimento em 72% dos
casos. Contudo, destacaram necessidade de revisdo em 23%
dos casos aos 71 meses, desses 8% por causa de infeccdo e 8%
de falha por causa da reabsorcdo do enxerto.

Em nossa série, cinco pacientes evoluiram com falha e
necessidade de remogao dos implantes e enxerto por causa
de infec¢do. Em nenhum desses casos foi configurada recidiva
de infecgdo prévia. Em outro caso, o paciente evoluiu com
critérios de cura da infeccdo e manutencdo dos implantes e
do enxerto ap6s tratamento com antibioticoterapia venosa e
curativos seriados.

Em um paciente, receptor de fémur distal segmentar
evoluiu com ndo unido, contudo nao foi verificado reabsorcao,
colapso ou fratura do enxerto, assim como inexisténcia de
complica¢des mecanicas. Em dois outros casos verificamos
reabsorcdo moderada da enxertia em fémur distal e em outro
paciente notamos reabsorcao leve em enxerto femoral feito
na tibia. Esses dados encontram-se em concordancia com
os apresentados por Mnaymneh et al.,1% nos quais todos os
enxertos realizados na tibia apresentaram incorporacéo,
enquanto que apenas 70% dos enxertos femorais se
consolidaram.

Fratura do enxerto foi descrita em dois casos da série de 23
pacientes de Stokley et al.?¢ No estudo de Clatworthy et al.,”
8% das revisoes falharam por causa da reabsorcdo do enxerto.
Em nosso estudo nao identificamos tais complicagoes ou falhas
da artroplastia relacionadas ao enxerto. Todas as complicacoes
foram causadas por infecc¢do profunda. No Ginico caso de néo
incorporagao, notamos manutencao da fungao de suporte do
enxerto.

Tsahakis et al.?! ndo relatam a ocorréncia de complicagéo
infecciosa apds uso de enxertos homoélogos em 15 revisoes
de ATJ. Foram observadas falhas sépticas em trés casos.
Mnaymneh et al.'* publicaram 7% de falha por infeccéo.

Na série analisada por Stokley et al.,2* infec¢do ocorreu
em 13% dos pacientes e, desses, um paciente evoluiu para
amputacdo do membro. Em nossa amostra, o indice de
infec¢do foi de 23% e dois pacientes evoluiram com amputacao
transfemoral, dois casos evoluiram para artrodese e um
paciente para artroplastia de ressecgao.

Os casos de amputacdo em decorréncia de infecgio incuravel
ocorreram em pacientes que haviam sido receptores de enxerto
estrutural segmentar (peca inteira de tibia proximal).

Destacamos, ainda, ndo notarmos, em nossa amostra, caso
de recidiva de infec¢do em pacientes que receberam enxerto
durante segundo tempo de revisdo séptica, informacao
compartilhada por Lord et al.%

Consideragoes finais

Em nossa amostra, ndo observamos falhas mecéanicas. Em
apenas um caso nao ocorreu incorporagao, contudo sem
comprometer o resultado da cirurgia. Em todos os casos os
enxertos apresentaram funcao de suporte preservada, sem
ocorréncia de fraturas ou soltura de componentes.

A principal complicacdo apresentada no grupo estudado foi
infeccgdo, que ocorreu em 23% dos casos, evoluindo, na maioria
das vezes, com perda dos implantes e resultados limitados.

Enxerto 6sseo de Banco de Tecidos Musculo-Esqueléticos
representa opgao ao manejo da falha éssea no cenario da
cirurgia de revisdo de artroplastia total de joelho, contudo
estudos com maior nimero de casos e maior seguimento se
fazem necessarios.
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