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O aumento do nimero de cirurgias de revisdo de artroplastia total do joelho tem sido
observado nos ultimos anos, em todo o mundo, por diversas causas. Nos Estados
Unidos, é estimado um aumento de 601% no nimero de artroplastias totais do joelho
entre 2005 e 2030. Dentre os enormes desafios dessa cirurgia complexa, o adequado
tratamento dos defeitos 6sseos é essencial para a obtencdo de resultados satisfatérios
e duradouros. O adequado tratamento dos defeitos 6sseos objetiva construir uma
plataforma de suporte estavel e duradoura para a implantacdo dos componentes
protéticos definitivos e, se possivel, com recomposicao do estoque 6sseo. Concomi-
tantemente, possibilita o correto alinhamento dos componentes protéticos e do
membro, assim como permite restabelecer a altura da interlinha articular e, dessa
forma, restaurar a tensdo de partes moles e distribuicao de carga ao osso hospedeiro,
gerando uma reconstrucdo articular com boa fun¢ao, estavel e indolor. Diversas sdo as
opgoes para manejo dessas falhas 6sseas, entre elas: cimento 6sseo com ou sem
reforco com parafusos, aumentos metdlicos modulares, enxerto ésseo impactado,
enxerto estrutural homoélogo e, mais recentemente, cones metafisarios de metal
trabecular e sleeve metafisario. O objetivo do presente artigo foi reunir informagdes
cldssicas e inovacgoes dos principais aspectos relativos ao tratamento das falhas 6sseas
durante as cirurgias de revisdo de artroplastia total do joelho.

The increase in the number of revision total knee arthroplasty surgeries has been
observed in recent years, worldwide, for several causes. In the United States, a 601%
increase in the number of total knee arthroplasties, between 2005 and 2030, is
estimated. Among the enormous challenges of this complex surgery, the adequate
treatment of bone defects is essential to obtain satisfactory and lasting results. The
adequate treatment of bone defects aims to build a stable and lasting support platform
for the implantation of the definitive prosthetic components and, if possible, with the
reconstruction of bone stock. Concomitantly, it allows the correct alignment of the
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prosthetic and limb components, as well as restoring the height of the joint interline
and, thus, restoring the tension of soft parts and load distribution to the host bone,
generating a joint reconstruction with good function, stable, and painless. There are
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Introducao

0 aumento do namero de cirurgias de revisdo de artroplastia
total do joelho (RAT]) pode ser relacionado ndo somente ao
aumento do nimero absoluto de cirurgias primarias reali-
zadas, mas, também, a diversos outros fatores, tais como a
expansdo das indicagdes dos implantes primarios, incluindo
pacientes mais jovens e ativos, assim como fatores relativos a
técnica cirtrgica e 3 durabilidade dos implantes."™ Nos
Estados Unidos é estimado aumento de 601% do nimero
de RATJs entre 2005 e 2030." No Brasil, faltam dados confi-
veis acerca da eleva¢do do namero de RAT].

Dentre os enormes desafios dessa cirurgia complexa, o
adequado tratamento dos defeitos 6sseos é essencial para
obtencdo de resultados satisfatérios e duradouros.®8 A causa
da deficiéncia dssea, geralmente, é multifatorial; contudo,
aspectos como a patologia prévia, o desenho dos implantes
primadrios, a ocorréncia de oste6lise, eventuais erros técnicos
na realiza¢do da prétese primdria ou durante a remogao de
implantes fixos e, também, o mecanismo de falha sdo,
frequentemente, identificados.?~12

Avaliacao dos defeitos 6sseos

Radiografias em plano antero-posterior (AP) e em perfil do
joelho possibilitam avaliar o desenho e o tamanho dos
componentes protéticos, analisar o tipo e a qualidade da
fixacdo implante-hospedeiro, inferir possiveis causas de
falha e estimar a extensdo da perda dssea. A radiografia axial
da patela permite avaliar o alinhamento patelar, assim como
presenca ou auséncia de componente patelar e/ou defeito
6sseo.' Radiografias obliquas podem ser tteis para eviden-
ciar ostedlise, sobretudo em implantes com caixa de p6stero-
estabilizacdo. Incidéncias panordmicas permitem analisar o
alinhamento do membro, a presenca de deformidades 6sseas
extra articulares, e a presenca de eventuais materiais de
sintese, assim como a condicdo das outras articulagdes.'?~

Entretanto, as radiografias-padrao do joelho, frequente-
mente, subestimam, sobretudo no fémur,®'3 a extensio do
defeito 6sseo identificado no intra-operatério apés a remo-
¢do dos implantes e debridamento da fibrose e de tecidos
necréticos.'’"'® Imagens por tomografia computadorizada
(TC) apresentam maior sensibilidade e especificidade em
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several options for the management of these bone defects, among them: bone cement
with or without reinforcement with screws, modular metallic augmentations, impact-
ed bone graft, structural homologous graft and, more recently, metal metaphyseal
cones, and metaphyseal sleeves. The objective of the present article was to gather
classic information and innovations about the main aspects related to the treatment of
bone defects during revision surgeries for total knee arthroplasty.

diagnosticar os defeitos 6sseos e lesdes osteoliticas de dificil
observacao nas radiografias devido a sobreposicdo de ima-
gens dos componentes metalicos; contudo, em virtude da
elevacdo do custo e da exposi¢do a radiagdo ionizante, a
utilizagdo rotineira da TC ndo é recomendada.''~13.16

0 adequado tratamento dos defeitos 6sseos objetiva construir
uma plataforma de suporte estavel e duradoura para a implan-
tacdo dos componentes protéticos definitivos e, se possivel, com
recomposicdo do estoque 6sseo. Concomitantemente, possibilita
o correto alinhamento dos componentes protéticos e do mem-
bro, assim como permite restabelecer a altura da interlinha
articular e, dessa forma, restaurar a tensdo de partes moles e
distribuicdo de carga ao osso hospedeiro, gerando uma recons-
trucdo articular com boa fung3o, estavel e indolor.%%:

Classificacao e opcoes de manejo dos
defeitos osseos

Diversos distintos sistemas de classificacio de defeitos
6sseos tém sido propostos para auxiliar na tomada de
decisdes. Entretanto, a subjetividade e, portanto, a baixa
concordancia inter-observadores e a limitada acuricia em
estimar corretamente o tamanho da falha 6ssea sdo as
principais criticas & maioria das classificagdes.'"1%17

A classificacdo mais amplamente utilizada é a do Anderson
OrthopedicResearch Institute (AORI),1 8 que descreve os defeitos
de acordo com tamanho, localizacdo e comprometimento de
estruturas de partes moles, ap6s a remog¢ao dos componentes e
debridamento dos tecidos desvitalizados. Os defeitos no fémure
na tibia sdo analisados separadamente em trés categorias:

Tipo 1: inclui defeitos contidos limitados ao osso esponjoso,
sem comprometimento ou falha 6ssea cortical. Apresenta 0sso
metafisario intacto e, dessa forma, ndo compromete a estabi-
lidade dos componentes de revisao. Em casos selecionados, as
revisdes podem ser efetivamente realizadas com implantes
primdrios,'® embora implantes de revisio padrio associados i
utilizacdo de hastes intramedulares sdo a recomendagao da
maioria dos autores. Desse modo, esse tipo de defeito pode ser
efetivamente tratado por preenchimento com cimento 6sseo,
por vezes, associado a reforco com parafusos. Enxertia 6ssea
pode representar op¢ao de manejo nesse tipo de falha éssea.
Aumentos metdlicos podem, também, ser op¢do para restaurar
ainterlinha articular.%:10-12.15.19
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Tipo 2: caracteriza-se por consideravel perda do osso
metafisario, o qual precisara ser preenchido durante a cirur-
gia de revisdo. Os defeitos podem ocorrer em somente um
condilo femoral ou platd tibial, sendo classificados como do
tipo 2A. Esses defeitos sdo, mais frequentemente, manejados
com cimento 6sseo reforcado com parafuso ou aumentos
metalicos ndo porosos (cunha ou bloco) ou, ainda, enxertia
6ssea e componentes de revisdo padrao com hastes intra-
medulares.?? Entretanto, os defeitos 6sseos que acometam
ambos os condilos ou platos sdo classificados como do tipo
2B. Nesses defeitos mais severos recomenda-se opg¢des de
tratamento e fixacdo mais complexas. Assim, as op¢des com
fixagdo metafisaria como os cones de metal altamente
poroso (cones de tantalo), ou os sleeves metafisarios ou,
ainda, a enxertia 6ssea homoéloga estrutural sdo as opgdes
mais recomendadas.®-8.10-12.19-22

Tipo 3: apresenta osso metafisario completamente defici-
ente, caracterizado por severa perda 6ssea que compromete a
maior por¢ao do condilo femoral ou do planalto tibial. Esses
defeitos sao, frequentemente, associados a destacamentos dos
epicondilos e, consequentemente, dos ligamentos colaterais,
ou, ainda, do ligamento patelar. Normalmente, para apro-
priado tratamento necessitam de implantes protéticos com
haste intramedular longa de fixacdo diafisaria e opgdes de
manejo dos defeitos com fixacdo metafisdria, tais como cones
de metal trabecular ou sleeve metafisario ou, ainda, enxerto
homélogo estrutural. Nos casos com destacamento de epicon-
dilo e insuficiéncia ligamentar, implantes bloqueados sdo
normalmente necessarios. Implantes customizados, e proteses
ndo convencionais ou tumorais podem ser indicados para
manejo de grandes defeitos em que ndo é possivel a
reconstrugio.o-8:10-12.1921-23

Desse modo, para adequado tratamento dos defeitos dsseos
durante a realizagdo das RAT]J, a acurada analise da qualidade
do osso hospedeiro, a configuracdo (se contido ou ndo contido),
o tamanho e a localizagdo da falha éssea devem ser criteriosa-
mente analisados. Entretanto, atualmente, inexiste uma op¢ao
de manejo da falha 6ssea que seja ideal em todas as circun-
stancias. Assim sendo, diversos outros fatores, tais como
demanda funcional, presenca de comorbidades, expectativa
de vida e experiéncia do cirurgido devem ser avaliadas na
tomada de decisdo e escolha individualizada da op¢do empre-
gada. Contudo, a restauracao do estoque 6sseo é preferivel em
pacientes com possibilidade de futuras revisdes.>*

Cimento 6sseo com ou sem refor¢o com
parafusos

Defeitos 6sseos comprometendo menos de 50% da superficie
6ssea esponjosa (idealmente, menos de 10% de deficiéncia
periférica) e com profundidade inferior a 5 mm sdo tradicio-
nalmente manejados com metilmetacrilato. Em resumo, essa
técnica é melhor indicada para pequenos defeitos 6sseos,
principalmente, contidos.'’

E defendida também a utilizagdo de cimento 6sseo para o
manejo de defeitos com profundidade entre 5 e 10 mm,;
contudo, a utilizacdo de um ou mais parafusos de 4,5 a
6,5mm é recomendada para refor¢ar a construcdo, objeti-
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vando fornecer maior resisténcia mecanica a coluna de
cimento e melhorar a distribuicdo de carga ao osso hospe-
deiro. Nesse caso, atenc¢do deve ser dispensada para que os
parafusos ndo permanecam em contato direto com o
implante definitivo. Assim sendo, essa técnica pode ser
indicada no manejo dos defeitos AORI tipo 1 e, eventual-
mente, em casos selecionados AORI tipo 2A.%11-12.15.17

Resultados satisfatérios, em acompanhamento de médio
prazo, no tratamento de defeitos 6sseos na tibia, utilizando
cimento reforcado com parafusos, foram demonstrados por
Ritter et al,?> embora com elevada incidéncia de linhas
radioluscentes ndo progressivas. Assim sendo, essa técnica
era mais frequentemente indicada para pacientes de idade
mais avangada e menor demanda funcional devido ao ques-
tionamento quanto a manutencao das propriedades biome-
canicas em longo prazo.®'"?* Posteriormente, Berend
et al.?® demonstraram elevada sobrevida dos implantes em
pacientes com 20 anos de cirurgia submetidos a artroplastia
primdria com significativos defeitos 6sseos manejados com
metilmetacrilato reforcado com parafusos. Adicionalmente,
0s mesmos autores avaliaram pacientes submetidos a cirur-
gias de RAT] e demonstraram que a utilizacdo de cimento
6sseo reforcado com parafusos bem como a utilizagdo de
implantes de revisdo apresentou capacidade de restaurar a
biomecanica do joelho e taxa de sobrevivéncia de 98,5% aos
15 anos. Desse modo, os autores orientam a possibilidade de
utilizagdo dessa técnica como forma de reduzir custo sem
comprometer a sobrevivéncia da prétese.?’

Aumento metalico modular (blocos e
cunhas)

Aumentos metalicos modulares sdo indicados no manejo de
defeitos 6sseos nao contidos, comprometendo mais de 25%
do contorno cortical e com profundidade entre 5 e 20 mm ou,
ainda, quando mais de 40% da superficie do implante ndo é
suportado pelo osso hospedeiro.'"'%1>28 Em resumo,
aumentos metdlicos modulares sdo mais frequentemente
indicados no manejo dos defeitos 6sseos AORI tipo 2'" e,
também, empregados em casos selecionados AORI tipo 3 em
pacientes idosos com baixa demanda fisica.">!’

Os diversos sistemas de implantes de revisdo apresentam
aumentos metdlicos de variadas espessuras, tamanhos e
formatos. Podem ser adicionados tanto ao componente
femoral quanto ao tibial para preenchimento da falha éssea
de um ou de ambos os condilos ou platos tibiais.

Os aumentos metalicos para manejo dos defeitos tibiais
apresentam-se em formato de cunha ou em bloco. Em ambas
as opgdes, normalmente, é necessario preparacdo e remogao
adicional do osso hospedeiro para correta adapta¢do do
aumento metalico. Apesar da remocdo de osso adicional
ser menor com a utilizagdo de cunhas metalicas, a forca de
cisalhamento na interface implante-osso é maior e, conse-
quentemente, é maior também suscetibilidade a falha meca-
nica. Na utilizagdo de aumento em bloco, normalmente, a
remogdo 6ssea é maior; contudo, apresenta melhor distri-
buicdo de carga ao osso hospedeiro.'’?*4?° As eventuais
perdas 6sseas observadas apés a utilizacdo de aumentos
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modulares devem ser preenchidos por metilmetacrilato ou
por enxertia 6ssea.’”

A utilizagdo de aumentos metalicos simétricos tanto no
fémur distal quanto na tibia proximal frequentemente con-
tribuem para arestauracdo da altura da interlinha articulare,
consequentemente, para o tensionamento de partes moles e
para o equilibrio do balanco de flexo-extensdo. Aumentos
femorais posteriores sdo particularmente Gteis na restaura-
¢do da dimensdo anteroposterior do componente e, conse-
quentemente, na estabilidade do espaco de flexdo; contudo,
a utilizagdo de aumentos femorais posteriores assimétricos
pode ser necessdria para garantir apropriada rota¢do externa
do componente.®'

As principais vantagens da utilizacdo de aumentos meta-
licos sdo a imediata capacidade de sustentacdo de carga, o
auxilio a estabilidade rotacional do componente, a redu¢do
do tempo cirtrgico e menor nimero de complica¢des. As
desvantagens, contudo, referem-se a elevacdo dos custos
com o implante, a ocasional necessidade de ressec¢do adi-
cional do osso hospedeiro e ao fato de ndo restaurar o estoque
6sseo. Outras desvantagens potenciais referem-se a possibi-
lidade de corrocdo e formacdo de debris de desgaste na
interface aumento modular e componente protético, além
da possibilidade de ocorréncia do fendmeno de stress shiel-
ding, devido a diferenca entre os médulos de elasticidade do
metal e do osso hospedeiro.mj5’24’30’31

As falhas dos aumentos metalicos em realizar adequado
tratamento dos defeitosocorrem mais frequentemente
quando o cirurgido subestima a severidade da deficiéncia
6ssea e ndo identifica a necessidade de utiliza¢do de op¢des
de tratamento dos defeitos com fixagio metafisaria.'’ Assim
sendo, a tendéncia dos modernos aumentos modulares é
utilizar metais em configurac¢do altamente porosa, entre 70 e
80%, haja vista os beneficios de apresentar mdédulo de
elasticidade mais préximo ao osso hospedeiro, maior capa-
cidade de friccdo e de fixacdo, além de possibilitar o cresci-
mento 6sseo e a fixacdo bioldgica.

Bons ou excelentes resultados com a utiliza¢do de aumen-
tos metalicos para o tratamento das deficiéncias 6sseas
durante a reviso foram relatados variar de 84 a 98%,'>'
muito embora a efetividade e durabilidade da técnica sejam
contestadas.

Em acompanhamento prospectivo de médio a longo
seguimento em 79 pacientes com defeitos AORI, 2 tratados
com aumentos metalicos, embora Patel et al3! tenham
observado incidéncia de linhas de radioluscéncia ndo pro-
gressiva em 14% dos casos, os mesmos constataram durabi-
lidade de 92% aos 11 anos. Resultados favoraveis, com
auséncia de complica¢des ou soltura em 3 anos, também
foram relatados por Werle et al.3? com a utilizacio de
aumento metalico femoral de 30 mm para tratamento de
defeitos femorais AORI 3. Por outro lado, Hockman et al.3
identificaram que mesmo utilizando aumentos modulares
em 89% dos casos de RAT], enxertos estruturais foram
necessarios em 48% dos casos para efetivamente tratar a
deficiéncia 6ssea. Observaram ainda, maior namero de falhas
nos pacientes tratados somente com aumentos metalicos,
resultando em durabilidade de 79,4% em 8 anos.
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Enxerto 6sseo impactado

A utilizacdo de enxerto 6sseo impactado é opgdo efetiva para o
manejo e restauracdo do estoque 6sseo em defeitos de diversos
tamanhos e formatos, sobretudo para os contidos, embora bons e
duraveis resultados também tenham sido demonstrados para
defeitos n3o contidos>%343> O enxerto autlogo apresenta
capacidade de osteoinducdo, osteoconducdo e osteogénica,
podendo ser utilizado, sobretudo, em deficiéncias pequenas
devido a disponibilidade limitada e risco de dor e complicagdes
nos sitios doadores. Devido a maior disponibilidade quantitativa,
o enxerto homoélogo é o mais frequentemente utilizado, embora
apresente risco potencial de transmissdo de doengas, de fratura
do osso hospedeiro durante a impactacgdo e, ainda, a possibili-
dade de absor¢do do enxerto com perda da capacidade de
suporte.12'17’3°'34‘35 O risco aumentado de infec¢do e a preocu-
pagdo quanto a reacdo imunolégica sdo também relacionados ao
enxerto homélogo.!”

A técnica cirtrgica demanda cuidadoso debridamento do
defeito 6sseo com a utilizagdo de broca tipo burr para remocao
do osso esclerético da periferia do defeito, formando leito viavel
para a osteointegracdo. A estabilidade inicial dos componentes
com a utilizacdo de enxerto 6sseo impactado é preocupante e
também é influenciada pela integridade da cortical, pelo tama-
nho do defeito e o tipo de haste intramedular implantada.
Defeitos contidos podem ser tratados sem maiores dificuldades¢
entretanto, para tratar defeitos ndo contidos deve-se utilizar
placa modelada ou malha metalica para evitar extravasamento
do enxerto e aumentar a estabilidade da construgdo.'’3%3* 0
teste da haste intramedular deve estar apropriadamente posi-
cionado previamente a impaccao de particulas ésseas de tama-
nho entre 3 e 5mm para proporcionar maior estabilidade
inicial.'””2%34 Os implantes testes sio removidos, e a haste
intramedular definitiva deve ser inserida. A utiliza¢cdo de hastes
longas press-fit pode agregar estabilidade inicial ao sistema;
contudo, estas podem proteger em demasia o enxerto da trans-
missdo de carga e, consequentemente, existe a preocupagao de
inibir a incorporagdo precoce; por isso, muitos autores reco-
mendam a utilizacio preferencial de haste cimentada. 3%

Em estudo de 42 RAT]Js, com seguimento médio de 3,8 anos,
tratados com enxerto homélogo impactado, Lotke et al.>*
identificaram a incorporacdo do enxerto em todos 0s casos
sem a ocorréncia de falhas dos implantes. Resultados similares
foram encontrados por Naim et al.>® ao tratar grandes perdas
6sseas tibiais com enxerto impactado e haste curta cimentada
e demonstrar resultados clinicos e durabilidade favoraveis no
curto prazo. Contrariamente, resultados ruins com acompa-
nhamento de longo prazo (10 anos) sao demonstrados por
Hilgen et al.3” Neste estudo, dos 29 pacientes tratados com
enxerto impactado e implantes constritos, 14 necessitaram de
re-revisdo por falha mecanica em média com 5 anos. Em todos
esses casos, foi observado no intra-operatério falta de incor-
poracdo e reabsor¢ao do enxerto.

Enxerto 6sseo homélogo estrutural

0 enxerto 6sseo estrutural do banco de tecidos representa
uma opc¢do custo-efetiva para o tratamento de defeitos
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6sseos AORI tipos 2 e 3, de formatos e tamanhos variados em
pacientes com maior demanda fisica e possibilidade futura
de nova RAT]."”

As vantagens da utilizagdo do enxerto homoélogo consis-
tem na capacidade de restauracdo do estoque 6sseo e no
adequado suporte inicial aos implantes, que possibilitam a
reinser¢do dos epicdndilos e evitam remocdo adicional do
osso hospedeiro.'” Entretanto, além da disponibilidade limi-
tada em nosso meio, essa técnica apresenta o risco de nio
unido, reabsorcdo e fratura do enxerto, tempo cirdargico
elevado, assim como o risco de transmissio de doengas.'?

A cabeca femoral é o enxerto homélogo mais amplamente
utilizado, possivelmente por sua capacidade de adaptacdo a
diversos formatos de defeitos dsseos; contudo, partes seg-
mentares do fémur distal e da tibia proximal sdo também
bastante utilizados. Todo o tecido cartilaginoso do enxerto
deve ser removido, assim como o0 o0sso cortical, dando
preferéncia pela utilizacdo de osso esponjoso. A peca deve
ser preparada com irriga¢cdo abundante para remocdo dos
componentes da medular 6ssea. Fresa acetabular é utilizada
para remocdo do o0sso esclerético, de modo a potencializar o
contato enxerto-o0sso hospedeiro e propiciar a incorporagao
do mesmo. Realiza-se fixacdo proviséria com fios de Kirsch-
ner para continuidade da realizacdo dos cortes 6sseos com
serra oscilatéria. Na realidade, o enxerto estrutural é custo-
mizado ao defeito 6sseo. A fixacao definitiva, caso necessério,

Mozella, Cobra

pode ser realizada com parafusos. Os implantes definitivos
sdo cimentados sobre o enxerto homélogo'>38 (~Figura 1).

Em 46 RAT]Js utilizando enxerto homoblogo estrutural,
Engh e Ammem?>® relataram 91% de sobrevida aos 10 anos.
Desses pacientes, quatro necessitaram de nova abordagem
cirargica; em dois deles o enxerto estava incorporado e em
outros dois foi realizada a remocdo do enxerto devido a
infeccdo. De modo similar, Wang et al.>° estudaram 30
revisdes nas quais se utilizaram em média 1,7 de cabeca
femoral homéloga, com seguimento médio de 76 meses, e
ndo observaram falha do enxerto ao final da avaliagdo.
Conclusdes favoraveis a capacidade do enxerto homélogo
como op¢do adequada para suporte duravel foram obtidas
por Chun et al.*? ao avaliar os resultados clinicos e radio-
graficos, com seguimento de 8 anos de 27 pacientes, dos
quais em 26 casos ndo foram identificados fraturas ou
colapsos do enxerto ou transmissdo de doengas. Similar-
mente, ndo observamos fratura ou colapso do enxerto homé-
logo em avalia¢do de curto prazo de 26 RATJs com defeitos
AORI dos tipos 2B e 3; entretanto, em trés casos notamos
absor¢do leve a moderada do enxerto sem comprometer a
funcdo de suporte ou falha do implante, e em um paciente
observamos a ndo unido de enxerto segmentar do fémur
distal mas sem perda da fungdo estrutural.??

Entretanto, davidas sobre a preocupacdo acerca da dura-
bilidade e manutencdo da fungdo estrutural do enxerto no

Fig. 1 (A) e (B) Radiografias no plano dntero-posterior e perfil de soltura asséptica de proétese total de joelho com marcada ostedlise no fémur
distal; (C) Aspecto intra-operatério do defeito dsseo femoral; (D) Preparagdo do enxerto com fresa acetabular; (E) Aspecto intra-operatério apds
debridamento; (F) e (G) Radiografias pds- operatérias do enxerto homoélogo estrutural fixado com parafusos em ambos os condilos do fémur
distal e implantes semi-constritos de revisdo; (H) Aspecto intra-operatério apds utilizacdo de enxerto dsseo homdlogo.
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longo prazo ndo estdao completamente esclarecidas. Diversos
estudos relatam a sobrevida de 10 anos das revisdes com
enxerto estrutural, com média de 74%.54"4? Resultados ndo
satisfatérios, entretanto, foram relatados por Bauman et al.,*'
que, ao avaliar 70 RAT]Js, verificaram sobrevida de 80,7% e
75,9% com, respectivamente, 5 e 10 anos de pés-operatorio.
Dos 16 casos de falha descritos, 8 casos foram atribuidos a
falha do enxerto, que ocorreu em média 42 meses apds a
cirurgia. Em revisdo sistemadtica, avaliando 551 RAT]s com
enxerto homoélogo e seguimento médio de 5,9 anos, a inci-
déncia relatada de qualquer tipo de falha do enxerto foi de
6,5%. Infeccdo profunda ocorreu em 5,5% dos casos e soltura
asséptica em 3,4%.8

Cones metafisarios de metal trabecular e
sleeves metafisarios

Os cones e sleeves metafisarios representam op¢ao moderna de
manejo de grandes falhas 6sseas, provendo imediato suporte
estrutural e potencial fixagdo biolégica. Os cones metafisarios

Mozella, Cobra

apresentam variados tamanhos e modelos, permitindo o tra-
tamento de lesdes de variados tamanhos e configura¢des. Em
resumo, sdo indicados para tratamento de defeitos AORI tipos 2
e3.51722 A falta de restauracio do estoque 6sseo, a necessidade
de remogdo adicional do osso hospedeiro para correta acomo-
dacdo dos cones ou sleeves e, caso necessario, a dificuldade de
remocdo devido a fixa¢do biolégica sdo as principais desvanta-
gens atribuidas a essa opgdo.11:2243.44

Aimplantacdo apropriada tanto do cone de tantalo quanto
do sleeve necessitam prepara¢ao do osso hospedeiro. Inicia-
Imente, os cones metafisarios eram simétricos e ndo apre-
sentavam especificidade de lado; contudo, com a evolucdo
dos desenhos, os cones atuais sdo assimétricos e podem ser
metafisarios ou diafisarios. Uma variedade de sistemas de
implantes pode ser utilizados com cones metafisarios, porém
os sleeves sio implantes especificos.®”:12:17:43

Recomenda-se que ums haste intramedular de teste seja
utilizada para obtencdo de correto alinhamento e direciona-
mento das fresas especificas para preparar o leito e melhor
adaptacdo do cone ou do sleeve. Uma broca tipo burr também

Fig. 2 (A) e (B) Radiografia pré-operatéria de 2° tempo de revisdo da artroplastia total do joelho por falha séptica, apresentando grave defeito
6sseo, sobretudo na tibia proximal; (C) Aspecto intra-operatério com dos componentes de testes do cone metafisario e da bandeja tibial; (D)
Aspecto intra-operatdrio com o cone de tantalo implantado na tibia e com méaximo contato ao osso hospedeiro; (E) e (F) Radiografias pds-
operatérias da revisdo com implantes contritos e cone metafisario em tibia proximal.
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pode se fazer necessaria nesse debridamento. Ap6s o posi-
cionamento do cone metafisario e reparacdo do defeito, a
reconstrugdo segue com o posicionamento dos componentes
protéticos. Destaca-se que a rotagdo dos cones deve favorecer
o melhor preenchimento dos defeitos e maior contato com o
0sso hospedeiro e, assim, sdo independentes da rota¢do dos
implantes. Eventuais dreas sem contato do cone metafisario
ao o0sso hospedeiro devem ser enxertadas para favorecer a
integracdo biolégica. A por¢do interna dos cones possibilita a
cimentacdo dos componentes protéticos definitivos. Deve-
se, entretanto, ter cuidado com a utilizagdo de haste off set de
alguns sistemas, haja vista a possibilidade de dificuldades de
se encaixar ao cone metafisario (~Figuras 2 e 3).

O sleeve metafisario se acopla com o componente de revisao,
eaconstrucdo permite limitada rotagdo interna ou externa para
ajustar arotacdo da bandeja tibial e do componente metafisario.
Os componentes definitivos sdo implantados com cimento na
superficie da bandeja tibial, deixando o canal medular livre de
cimento para integracdo biolégica. Eventual remocdo desses
dispositivos porosos pode ser bastante dificil.”-12434546

Mozella, Cobra

Diversos estudos clinicos utilizando cones de tantalo
para o manejo de defeitos 6sseos durante a RAT] demons-
traram resultados iniciais favoraveis em curto segui-
mento, com necessidade de reoperacdio em cerca
de 1,1%.4344.47-51

Em uma metanalise, avaliando 8 estudos com 196 cirur-
gias de revisdo com a utilizagdo de 233 cones de tantalo, e
com seguimento de até 40 meses, os autores identificaram
apenas 2 casos de soltura asséptica. A recorréncia de infeccdo
ap6s troca em dois tempos foi a principal causa de
reoperacdo.??

Revisdo sistemdtica de 20 estudos incluindo 812 cones
metafisarios foi realizada por Divano et al.,>' demonstrando
sobrevida de 94,55% em acompanhamento de curto e médio
prazo. A incidéncia de infecc¢do foi de 7,1%, enquanto que as
taxas de reoperacdo e de revisdo foram, respectivamente,
16,19% e 8,19%.

Kamath et al.>? estudaram 66 revisdes utilizando cones de
tantalo em defeitos AORI tipos 2 e 3, com acompanhamento
minimo entre 5 e 9 anos, e identificaram que 23% dos cones

Fig. 3 (A) e (B) Radiografias pré-operatérias da falha asséptica de artroplastia total do joelho com grave defeito femoral distal; (C) cone
metafisério de cone de tantalo posicionado para tratamento do defeito dsseo; (D) Imagem em perfil do componente femoral definitivo acrescido
de cone de tantalo e cunhas femorais distais e posteriores; (E) e (F) Radiografias p6s-operatorias.
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apresentavam linhas de radioluscéncia incompletas e ndo
progressivas e que 3% (2 cones) apresentaram soltura asséptica.
Desse modo, a sobrevida livre de revisdo foi de mais de 96% e,
assim, demonstrando manutengdo dos resultados favoraveis no
médio e longo prazo.>? Resultados favoraveis em médio prazo
foram, também, corroborados por Potter et al.>3

Esses resultados favoraveis, entretanto, foram contesta-
dos por Bohl et al.,?? que compararam revisdes com a
utilizagdo de cones de tantalo com os resultados de RAT]s
com implantes convencionais sem utilizacdo de cones e
concluiram pela inexisténcia de evidéncias de superioridade
com a utilizacdo de cones metafisario.

De modo similar, Beckmann et al.? realizaram revisio
sistematica comparando 10 estudos com 233 revisdes
manejadas com cones de tantalo com 17 trabalhos envol-
vendo 476 revisdes com grandes enxertos estruturais. Os
autores destacaram que, embora os resultados nio devam
ser considerados conclusivos, existem fortes indicativos de
melhores resultados favoraveis a utilizacdio do metal
trabeculado.

Avaliagdes de curto prazo dos sleeves metafisarios ndo
cimentados foram estudados por Alexander et al.>* que
demonstraram ser uma op¢do promissora para tratamento
de defeitos dsseos dos tipos 2B e 3, sendo capazes de prover
construcdo estavel para fixa¢do dos implantes.

Em estudo prospectivo, com seguimento de curto prazo
de 83 RAT]Js, utilizando 36 sleeves femorais e 83 tibiais, 2
pacientes (2,7%) necessitaram de revisdo por soltura assép-
tica no lado tibial.*® Resultados satisfatérios, com osteointe-
gracdo de todos os sleeves em curto prazo também foram
identificados por Barnett et al.*?

Proteses nao convencionais e megaproteses
customizadas

Préteses ndo convencionais ou tumorais e megaproteses
customizadas sdo, geralmente, utilizadas para substituir o
fémur distal inteiro ou a tibia proximal inteira. Desse modo,
sdo usualmente utilizadas em oncologia ou para tratamento
de perda 6ssea severa, que é tipicamente encontrada em
infec¢do crénica ou ap6s maltiplas cirurgias de reconstrucdo
articular. Assim sendo, normalmente sdo indica¢des de
exce¢do.'1”

Implantes customizados, normalmente, sdo dispendiosos,
demandam tempo elevado para ser produzidos e, frequente-
mente, apresentam elevado risco de complica¢des infeccio-
sas e mecanicas.'’

Fraser et al.>® estudaram 247 pacientes tratados com
megapréteses em dobradica para tratamento de defeitos
6sseos severos, demonstrando sobrevida livre de revisdo
de apenas 58% em 8 anos. De modo similar, Holl et al”®
identificaram elevada incidéncia de complicagdes, 11 dos 20
pacientes submetidos a implantacdo desse tipo de implante,
contudo sem necessidade de amputagdo. Esses resultados
foram corroborados por Barry et al.>’ que demonstraram
elevado nimero de complica¢des e reoperagdes com esse
tratamento, embora, segundo os autores seja opc¢do viavel
para salvamento do membro.
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Consideracoes finais

0 tratamento adequado dos defeitos 6sseos durante a reali-
zacdo das revisdes de ATJ é principio fundamental para
obtencdo de resultados satisfatérios e duradouros. Existem
diversas opc¢oes de manejos com suas respectivas vantagens
e desvantagens, além do que inexiste uma op¢do de trata-
mento da falha 6ssea que seja ideal em todas as circun-
stancias. Assim sendo, a tomada de decisdo e escolha do
método empregado é individualizado; contudo, deve-se
objetivar a restauracdo do estoque 6sseo em pacientes com
possibilidade de futuras revisoes.

Conflito de interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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