Resumo Sbot

Necrose avascular da cabeca femoral - NAV

Sin6nimos:
Artrite deformante do quadril
Necrose asséptica idiopatica
Doenga coronariana do quadril
Doenca de Chandler
Osteonecrose da cabega femoral

Conceito: morte ou necrose do tecido 6sseo secundario a perda da irrigagao sanguinea.E
uma doenca progressiva que geralmente acomete pacientes entre 3*-5* décadas de vida que
se nao for tratada, leva a deterioracdo completa da articulagdo do quadril

Epidemiologia:
43 :19
3* -5% décadas de vida
Bilateral(30-80% casos)
3 brancos : 1 negro
20.000 pacientes/ ano nos EUA
5-10% ATQ — EUA
5-25% em tto por corticoides

Etiologia: dividida em 5 grandes grupos:

1.P6s traumatica:
Luxacao colo ou cabega femoral associada a fratura
latrogenica
2.Associada a agentes quimicos:
Corticosteroides
Alcool
Fumo
Quimioterapia
3.Associada a agentes fisicos:
Disbarismo
Radioterapia
Tumores musculoesqueléticos
4.Associada a outras doencas:
Artrite reumatoide
Discrasias sanguineas / hemoglobinopatias -
Pancreatites
Doencga de Gaucher
Doengas metabolicas
HIV-0,3a 0,5%

5.1diopatica — V4 casos
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* anemia falcifome: € a causa mais comum nao traumatica de osteonecrose da cabeca
femoral. Ocorre devido ao acimulo intraluminal(geralmente 4 nivel sinusoidal) de hemacias
alteradas pela doenca(elas adquirem a forma de foice na auséncia de uma boa oxigenagao).

- alcolismo: leva ao figado gorduroso culminando com embolia gordurosa
- Corticoide: alteragao no metabolismo dos lipideos
- D. de Gaucher: corresponde ao acimulo de glicocebrosideos & nivel dos sinuséides. E
formado por um distirbio no metabolismo dos lipidios(deficiéncia da enzima glucocerebrosidase)
- Doenga dos mergulhadores: postula-se que o aumento do nitrogénio no sangue devido 4 rapida
descompressao leva 4 embolizagao dos vasos por células de gordura
- Gravidez: estase venosa secundario 4 drenagem insuficiente do sangue venoso devido
ao aumento do utero gravidico
- Radiagdo: postula-se que cause uma lesdo vascular pelo efeito citotoxico aos
constituintes da medula 6ssea hematopoiética. E uma causa rara devido ao avanco na técnica de radioterapia
em tumores.
- Moléstia do colageno: ¢ vista no Lupus Eritematoso, Artrite Reumatoéide , etc.
- Pancreatite cronica: necrose de gordura peritoneal levando 4 embolia gordurosa.

=> Compressao vascular decorrente de pressdo mecanica externa aumentada ou vasoespasmo
As atraumadticas sdo bilaterais em 50% casos.Acometem mais jovens.
1* teoria — embolia gordurosa — alcool gera figado gorduroso/ esterdides ou proteinas
plasmaticas causam embolismo continuo e intermitente de gordura.Acometimento bilateral
em 80% casos.
2% teoria — 0sso0 como barreira surgindo a osteonecrose como uma S.Compartimental. A

cabeca femoral funciona como um compartimento dsseo de p.venosas crescentes €
obstruiriam o fluxo com isquemia secundaria.

Patogenia:

MULTIFATORIAL > ISQUEMIA OSSEA = OSTEONECROSE
*interrupgao arterial *porgao supero-late
*alteracdo da p.venosa ral da cabega

*danos teciduais na célula

MORTE TECIDO OSSEO & COLAPSO SEGMENTAR =» OSTEOARTROSE

* apoOs algumas horas *enfraquecimento * a cartilagem articular

E libera subst vasoativas do trabeculado e no inicio nao ¢ afeta

Que causam mais edema microfraturas da pois se nutre por
embebicao.

* ocorre uma tentativa de reparagao 0ssea da necrose ou reabsorcao dssea com
neoformacgao 6ssea.A reabsor¢do 4 a maior causa de enfraquecimento local e colapso —
“sinal do crescente”
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Eventos:
1. agressao celular
2. doenga coronariana do osso( Chandler) — insuf arterial / oclusdo venosa
3. Sindrome compartimental(Ficat e Arlet)
4. Mecanismo intravascular intra-6sseo (émbolos)
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Quadro clinico:Varia de acrodo a causa do processo,grau de necrose e area
acometida. Tempo de evolugdo e idade do paciente.Sao tipicamente assintomaticos mas
podem cursar com:

e Dor em virilha (lado acometido) — A dor ¢é o sintoma predominante e pode
irradiar para a coxa(face interna) e joelho medial(m.obturador), mas pode ir
para posterior(confunde com ciatalgia)

¢ Bilateralidade em 80% casos

e (laudicagdo e encurtamento do membro.Ha sempre necessidade de
investigar a coluna vertebral e afastar hérnia de disco e estenose do canal
vertebral. Teste de Thomas e Teste de Trendelenburg — cabega fragmentada
e membro encurtado.| gliteo médio.

e Limitacdo da ADM — principalmente a rot interna piora,mas pode acometer
também a flexao quadril,adugdo e rot externa.

Exames laboratoriais — a maioria normais

e Hemograma / Coagulograma / Pesquisa de drepandcitos — falcemia
e Glicemia / Acido trico / Colesterol e trigliceidios
e Alteragdes hepaticas / Cels LE /1 VHS e PCR

Radiografias: Sao normais nos estagios iniciais,mas alteracdes surgem com a evolucao
como a densidade ou transparéncia aumentada na cabega femoral AP ¢ LATERAL DE
RA( mais sensivel para detectar achatamento inicial ou “sinal do crescente”).
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RX inicial- Normal ou hipertransparéncia no polo superior bem delimitada.

Sinal do crescente - Esclerose supero-lateral da cabeca femoral.E uma area radioluscente
subcondral patognomdnica da osteonecrose.

Estagio Ill

(De La-

i resc a osteonecrose estigio L.
25-38 Sinal do crescente n 8ot

- FR: ] Am Acad Orthop Surg 7:25

vernia CJ, Sierra R, Grieco

Angulo de Kerboul — arco da 4rea de necrose
<150° - pequena
151-250° - média
>251° - grande

Cintilografia — pouco util nas fases iniciais.Bastante sensivel e pouco especifico.A imagem
tipica ¢ um ponto frio em meio a area quente.Nao determina prognostico,nao define
tamanho e nao serve para seguimento.Nao diferencia inflamag¢ao de infec¢do ou tumor.

Tomografia — identifica alteragdes mais cedo que a radiografia.Localiza e quantifica a
necrose. Visualiza a fratura subcondral e diminui¢do do espago articular

RM - identifica a lesdo na fase pré-radiografica SEM INVASIVIDADE..Especificidade e
sensibilidade de 90%.Quando Rx pelve mostra alteragdes em apenas uma articulagdo,a RM
¢ obrigatoria para avaliar o quadril assintomético.

T1 — mostra a transi¢ao entre osso isquémico e normal.Faixa de baixa intensidade
na periferia da lesdo.

T2 — imagem com dupla linha.Borda interna de alta intensidade dentro de uma orla
periférica de baixa intensidade.Melhor que TC e cintilografia.Depende de ions hidrogénio
no osso ¢ medula 6ssea.Como ocorre | hidrogénio pela osteonecrose e revascularizagao e
neoformacgao 6ssea, RM mostra precocemente a NAV.
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Outros exames — Bidpsia e venografia intra-6ssea

Critérios diagnosticos:
Comité Japonés de Investigacdo da Osteonecrose
[ ]

Osteonecrose definitiva — 2 principais
Osteonecrose provavel — 1 principal e 4 acessorios

Sinais principais: Rx / cintilografia / RM e biopsia

1. colapso radiografico da cabeca femoral
2. faixa de esclerose da cabeca femoral

3. sinal do crescente

4. imagem fria no quente — cintilografia
5. duplo sinal da RM em T2

6. bidpsia positiva

Sinais acessorios :

foco de baixa intensidade em T'1
dor no quadril a atividade

M

Diagnostico diferencial:
Osteoporose transitoria do quadril
Sinovite vilonodular do quadril
Tumores primarios ou secundarios
Artrose do quadril
Sinovite
Pioartritre
Fraturas viciosamente consolidadas

Estadiamento:

cisto ou esclerose da cabeca femoral
achatamento da area de apoio da cabeca femoral

historia de terapia com corticoide ou alcoolismo

Ficat e Arlet — baseado naclinica,radiografia e estudo funcional do osso
Marcus et al - 6 estadios evolutivos baseados na clinica e Rx

Steinberg et al — baseado em
Laredo et al — utiliza-se de T

rx,cintilografia e RM(aplicagcdo complexa no dia a dia)
C

Class1ﬁca(;ao da ARCO(Association Research Circulation Osseous):
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Classificacio de Ficat e Arlet:

' Tabela 25-4 Classificagao da Osteonecrose da Cabecga do Fémur

Vestagio Sintomas Radiografia Cintilografia Ossea Achados Patolégicos Bidpsia

( Je Normal Captagio diminuida? ! . g

: QL,":I“I: / \:u'm;n'l Ponto frio na cabega Infarto da porgio de Abundantes células

| Bea - femoral sustentagio de peso medulares mortas,
i da cabeca osteoblastos, células

osteogénicas
Brando Alteragio Captagdo aumentada Reparo espontineo Osso novo depositado
randos { A

da drea infartada entre trabéculas

de densidade SR

na cabega
femoral
2A Esclerose ou Captagio aumentada
cistos, linha
articular normal,
contorno da
cabeca normal

2B Achatamento
(sinal do crescente) ; e vadroisch
Brandos a Perda de esfericidade,  Captagio aumentada t-lraulr.it:ug:mdral, gor sl
b ‘olaps impactag:
moderados colapso ¢ fragmentagio mort:s egl :;;11}'[11:5
do segmento 33 ?m?@raa A
necrotico M:eracbl:ls P—
4 Moderados Estreitamento do Captagio aument ada Mtrrlm:‘:zi el mi, b
; i oste
a graves espago articular, acetabul

alteragdes acetabulares

Estadio 0 — quadril clinica e radiograficamente normal.Unico achado ¢ aumento de pressao
intra-dssea. cintilografia(diminuicao da captacdo); assintomatico

Estadio 1 — comeca a dor e claudicagdo.Em geral inicia na virilha e irradia para coxas(50%)
casos.Pode haver limitagdo da rot interna e abdu¢do.Rx normal. sintomas leves, cintilografia(diminuicao da
captacdo), infarto da cabega femoral

Estadio 2 - persistem achados clinicos e comegam radiograficos. (osteoporose / esclerose/
alteragdo trabecular/ cistos). Sintomas leves, alteracdo na densidade dssea ao rx, reparo
espontaneo da cabeca(aumento da captacao na cintilografia)

2 A — cabeca femoral com superficie articular normal
2 Al — predominantemente esclerdtico
2 A2 — predominantemente cistico
2 B — transi¢ao = “sinal do crescente” — precede achatamento da cabega femoral

Estadio 3 — caracteriza-se por seqliestros na cabeca femoral. Patognomdnico — dor e perda de
movimentos e incapacidade funcional. Espaco articular ainda preservado. Sintomas leves 4 moderados,colapso
ou fragmentacao subcondral, perda da esfericidade da cabecga femoral, aumento da captagdo na cintilografia

Estadio 4 — perda progressiva da cartilagem articular, piora o achatamento da cabega femoral.

espago articular diminuido com alteragdes acetabulares, aumento da captag@o na cintilografia, sintomas
moderados a graves .
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Tratamento — objetiva impedir ou retardar o colapso da cabega femoral

Conservador — paliativo e ineficaz — medidas preventivas e medidas expectantes

e Preventivas — repouso,evitar fumo,alcool,corticoides,tratar distirbios

sanguineos

e Expectantes — orteses,muletas, fisioterapia,estimulagdo elétrica e

AINES

Apos feito diagnostico, ocorrera progressao independente da descarga de peso

Cirargico(salvacao) —
descompressao central

enxerto 6sseo livre ou pediculado + descompressao
osteotomia femoral e artroplastia do quadril

métodos combinados

Descompressao central — Alivia a pressao intra-0ssea
causada pela congestao venosa,melhorando a
vascularizagdo e possivelmente retardando a progressao
da doenga.Usada em estagios 1e IIA).Proporciona
alivio imediato da dor.Via de acesso lateral com broca
de 7-10mm visando a por¢ao antero-lateral com
descompressao da rigida camera intra-6ssea.O orificio é
perfurado a partir da base do trocanter menor
atravessando o colo e indo até a drea afetada.Em seguir
curetagem da area.*Warner demonstrou ser eficaz nos
estadios 1 e 2 A(esclerodtico).Outro estudo mostrou que
60% dos quadris descomprimidos antes do colapso
ainda assim progridem para descompressao.

Pos-op — sustentacdo parcial de peso(50%) sobre

TECNICA 25-9 (Hungerford)

Com o paciente em posigdao supina sobre uma mesa or-
topédica, fazer uma via de acesso ao quadril através de
uma incisao longitudinal mediolateral centrada sobre a
regido subtrocantérica usando intensificador de imagem
como guia. Incisar a fiscia lata na dire¢do das suas fibras.
Usando intensificador de imagem colocar um pino-guia
rosqueado de 3,2 mm na cortical lateral da porgao inferi-
or do trocanter maior. Janelas corticais feitas abaixo do
trocanter aumentam a possibilidade de fratura pos-ope-
ratoria. Direcionar a ponta do pino-guia para o centro da
por¢ao doente do osso. RM e radiografias simples devem
ser revistas para ajudar a localizar a posigao 6tima para o
pino-guia. Alargar o pino-guia com um alargador de 8
mm. Se for necessdrio exame histolégico, pode ser tirar
amostra. Fechar a ferida em camadas.

muletas no minimo por 6sem para proteger a janela cortical. Em pacientes com doenga

avancada pode prolongar o tempo de muletas.

Descompressio + enxerto — pacientes até 45 anos(1 e 2B Ficat).Resultados satisfatorios

em 80% casos.

Enxertos - visam dar sustenta¢cdo mecanica para a cabega femoral

e Trabeculares — livres ou pediculados
e (Cortico-trabeculares do iliaco — livres ou pediculados
e Vascularizados — retalho 6sseo ou muscular — fibula livre

vascularizada

http://traumatologiaeortopedia.com/
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Area de necrose

Enxerte fibular
Fig. 25-39 Descompressio central e enxerto ésseo

estruturado cortical para osteonecrose da cabeca
femoral (estigio 1 ou I1). (Redesenhada de Buckley
PDy, Gearen PF, Petty BW: | Bone Joint Surg

AFpce. 73A:1357, 1991.)

Melhores resultados para enxertos vascularizados com fibula livre e enxerto dsseo
vascularizado por técnica microcirurgica. Tecnicamente dificil e de baixa reprodutibilidade.

Trabecular de metal — Tantalum — Material de Tantalum sobre uma estrutura
de grafite que atua como osso trabeculado e faz ponte entre o material € o 0sso

Tanto a descompressdo quanto a descompressao com enxerto necessitam de uma cabeca
femoral esférica.O enxerto deve ser colocado na posi¢ao correta dentro da lesdo e sob osso
subcondral.

Enxerto 6sseo vascularizado — Seu uso baseia-se em 4 aspectos:
1. descompressao da cabega femoral
2. excisdo do seqiiestro
3. preenchimento do defeito criado com enxerto 6sseo-indutor
4. protecao do enxerto em consolidacao

Artéria e veia
femarais

Vantagens:

1. presenca de uma cabega femoral curada o
que possibilita mais atividade

2. nao ha risco quanto a presenca de um
corpo estranho

3. se antes de um afratura subcondral
possibilita a cabeca femoral viavel por
toda da vida do paciente

4. se atroplastia necessaria, mais facil que se
fosse uma revisao de artroplastia

Ramos ascendentes da
artéria e veia circunflexas
femorais laterais

Desvantagem:periodo longo de recuperagio e
alivio da dor ol
. Artéri ia fi es
menos completo que se fosse um artroplastia total MCRRTR IR
Urbaniak recomenda enxerto fibular vascularizado para <50 anos e artroplastia total para

>50 anos se os sintomas significarem cirurgia.Uso concomitante de esterdide ndo € contra-
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indicacdo a este procedimento.Atualmente nao estd indicado para osteonecrose sintomatica
inicial pois os resultados sdo iguais a descompressao.

P&s — op — tala removida no 3° dia. Anticoagulagdo com dextran por 5 dias ¢ AAS(300 mg
de 12/12hs por 6sem).Apos 6 sem,15% peso corporal pode ser colocado por mais 6 sem.

Osteotomias — estadio I ou III com <30% comprometimento da cabeca femoral.Visa
mudar a area de sustentagdo de peso da cabega femoral.
e Melhor evolugao para pacientes <55anos.
¢ Etiologia ndo alcoolica e ndo por corticoéide.Inbdicada quando ja existe
colapso mas ndo serve se cabega toda comprometida.
e Mais comuns, as osteotomias valgas.Bem indicada para <50anos,sem
obesidade e sedentarios.Sao cirurgias complexas de resultados imprevisiveis.
Critérios radiograficos - Tradiodensidade,estreitamento local articular e
formagao cistica
Osteotomia femoral proximal: indicada nos casos de fratura evidente, achatamento ou
colapso do osso subcondral, pois o objetivo ¢ deslocar a drea de necrose para fora da zona de
sustentacdo de peso. As osteotomias apresenta indicacdo relativa, pois dificilmente consegue-se
retirar a area de necrose da regido de carga. Exceto nas osteotomias rotacionais (Sugioka)

Osteotomia rotacional transtrocantérica - Técnica de Sugioka — visa posicionar
a parte antero-superior necrotica para um local sem sustentagdo de peso.Indicada para
estagios I e I e provavelmente ndo deve ser usada para estagios 11l e IV.No Japao teve 80%
bosns resultados , 0 que ndo foi repetido nos EUA e Europa..Sugioka enfatizou a
necessidade de um Rx pré-op com quadril flexionado 90° ,rot neutra e abduzido 45°
.Técnica de dificil reprodutibilidade e alterar sobremaneira a biomecanica do quadril que
impede artroplastia futuras.Via de acesso de Ollier modificada.Osteotomia transtrocantérica
10mm distal a linha intertrocantérica a 90° com o eixo longo do colo femoral.Segunda
osteortomia em A reto com a 1% na borda superior do trocanter menor para deixar trocanter
menor com fragmento distal. Apds a segunda osteotomia , a cabega e colos femorais até a

linha intertrocantérica devem estar livres do reso do fémur.
—

Fig. 25-43 Método de medigio da drea intacta da parte posterior
da cabega femoral na radiografia lateral do quadril. A proporgao
da drea intacta da cabega femoral para a superficie total da cabega
femoral é mostrada come N’ — C/C — C' (N” = N = foco necroti-
co; C — €’ = superficie articular total). (Redesenhada de Sugioka Y,
Katsuki I, Hotokebuchi T: Clin Orthop 169:115, 1982.)

da cabeca femoral

o foco necrético
da drea de sustentagao de peso

cabega. A, Antes da rotagdo. 9
epois da rotagao. (Redesenhada de Sugioka Y: Clin Orriropbr/

51,1978.)

25-42 Transposigio d
ero-inferiormente para longe
mo resultado da rotagae anterior da
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Incisdo
s circunferencial

Fig. 25-44 Orientagao da linha de osteotomia. / na cépsula

A capsula ¢ incisada circunferencialmente pro
ximo da borda acetabular depois que os rotado-
res externos curtos fixados na crista
intertrocantérica estejam completamente sec-
cionados. Osteotomia transtrocantérica ¢ feita
cerca de 10 mm distal & crista intertrocantérica
em angulo reto com o eixo longitudinal do colo

(linha I}, Perto da base do trocinter menor, a

Linha de

linha de osteotomia deve ser angulada 90° cefa- ostectomio

licamente {linfia 2}, (Redesenhada de Sugioka Y:
Clin Orthop 130:191, 1978.)
Vista anterior

Usar pino proximal para rodar a cabega anteriormente entre 45-90° dependendo da area de
necroseque precisa ser rodada para longe da sustentagdo de peso.Entdo fixa-se os
fregmentos.Fazer rx controles antes de fechar a ferida para ver a posi¢ao final.

Fig. 25-45 Técnica para rotacio da cabega femoral. A,
Dois pinos grandes sio inseridos paralelos para dentro
dos fragmentos proximal e distal. B, A cabega femoral é
rotacionada anteriormente manipulando-se o pino pro-
ximal. O angulo de rotagio é medido pelo dngulo for-
mado entre os pinos. (Redesenhada de Sugioka Y: Clin
Orthop 130:191, 1978.)

Rotacao anterior Rotacao posterior

Fig. 25-46 Esquema da inclinagio do plano de osteotomia para produzir posicionamento em varo
intencional (20°) acrescido 4 rotagao. (Redesenhada de Sugioka Y: Clin Orthop 184:12, 1984.)

Pos op — tracdo cutaneade 2Kg na 1* semana e 2 semanas adicionais somente a noite.Assim
que tolerancia a dos, assentamento do quadriceps iniciadoMov ativa com 10-14 dias.

http://traumatologiaeortopedia.com/ 10
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



Resumo Sbot

Osteotomoias valgas X osteotomias varas

Artroplastias — Estadio 3 — hemiartroplastias(acetdbulo bom) e Estadio 4 —
ATQ(acetabulo ruim).Muito usadas sendo preferidas as proteses sem cimento.Deformidade
6ssea dificulta o procedimento.

Hemiartroplastia de ressuperficializagdo — Ressurface

Deve-se dedicar estudo da qualidade da cartilagem acetabular nos estudos pré-op.Se
qualidade da cartilagem em duvida = ATQ.E uma alternativa para jovens pois pouco 0sso é
sacrificado.E capaz de retardar a ATQ .

Artroplatia total de quadril e hemiartropastia bipolar - As técnicas modernas de
cimentacdo e ATQ ndo cimentada fixada sobre pressdo tém mostrados bons resultados..Nao
¢ uma boa op¢ao parajovens pois muitas revisdes serao feitas provavelmente por desgaste
excessivo do material.

Protocolo de Tratamento:
1 e 2 A(esclerotico) — descompressao central
2 A(cistico),2B e 3 - osteotomia femoral proximal
3 — hemiartroplastia bipolar / osteotomias
4 — artroplastia total

Bibliografia:
Aula Sbot,Sizinio,Ortopedia adulto — Sbot,Campbell vol 1

OSTEONECROSE DA CABECA DO FEMUR

FISIOPATOLOGIA

e Ocasionada pela interrupc¢ao do fluxo sanguineo normal a cabega femoral que pode
ocorrer em qualquer parte da rede vascular (arterial, venosa, capinar ou sinusal)
e A etiologia ndo ¢ definida
o Embolia dos vasos por material gorduroso como ocorre nos émbolos do
figado gorduroso no alcoolismo ou pelo uso prolongado de corticoide
o Aumento da pressdo intra-ossea, dentro do compartimento da cabeca,
levando ao colapso vascular intraosseo
o Fatores venosos extra-osseos: obstrugdo do fluxo venoso pode alterar
globalmente a rede circulatoria
o Fatores extravasculares intra-osseo: ocorre por elevagdo da pressdo do 0sso
medular por edema intra-osseo e hemorragia intramedular
e Fator comum: diminui¢do ou oblitera¢ao da circulagdao sanguinea de uma area
especifica do o0sso
o Seaarea ¢ pequena e nao ¢ adjacente a uma superficie articular =
assintomatico
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o Sea area ¢ grande e em uma superficie de sustentacdo de peso, as
conseqiiéncias clinicas costumam ser grandes
e Ficat e Arlet classificaram os fatores etiologicos em 2 grupos
o Causas definicas
* Traumatismo
= Mal dos mergulhadores
= Doenga falciforme
= Pos irradiagao
= Arteriopatica importante
= Doenga de gaucher
o Causas provaveis
= Pequenos traumatismos
= Uso cronico de esteriodes
= Hiperuricemia
*=  Oclusdo venosa
= Lipodistrofias (incluindo alcoolismo)
= Doengas do tecido conectivo
= Osteoporose ou osteomalacea

DIAGNOSTICO

e O diagnostico precoce ¢ fundamental pois o tratamento nas fases iniciais levam aos
melhores resultados

e Acomete adultos jovens na 3 e 4* décadas, mais comum em homens brancos
podendo ser bilateral em 35 a 80% dos casos

e Geralmente elvovido com historia de trauma, uso abusivo de corticoide ou de
alcool, uso de radioterapia ou quimiioterapia, doenca falsiforme,...

Quadro clinico

e Dor, claudicacdo, diminui¢ao da mobilidade pela dor, aparecem concomitantemente
ao aparecimento do colapso subcondral na radiografia (sinal crescente
radioluscente)

e Limitacdo mecanica da mobilidade e encurtamento do membro nas fases tardias do
colapso

Exames laboratoriais

e Normais, mas podemos encontrar células falciformes, alteracdes do sistema
hematopoietico, células LE, acido urico elevado, etc

Imagens
e Radiografia: sinal do crescente (melhor visto no perfil), coincide com o inicio dos
sintomas. Na fase inicial o RX ¢ normal. Tardiamente ha colapso da cabecga,

esclerose 0ssea, areas cisticas, etc
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e Tomografia: util para determinar a extensao do colapso e estado da superficie
articular e osso subcondral
¢ Cintilografia: mostrar diminui¢do da captagdo na fase inicial (pouco sintomatica).
Quando inicia-se a fratura subcondral e colapso (exacerbagdo dos sintomas), o
processo de reparagao local pode levar a hipercaptacao na cintilografia.
Ocasionalmente pode-se observar areas hipercaptantes e hipocamptantes
entremeadas. A cintilografia nao diferencia a necrose de uma moléstia inflamatoria
ou tumoral.
e RNM:
o 0 exame mais sensivel e que mostra as alteragdes mais precoce
o 99% de sensibilidade e especificidade
o Alteragdes na gordura da medula éssea podem ser diagnosticadas 72 horas
apos o inicio da doenga.
o Uma linha simples em T1 demarca a interface do osso normal do isquémico
o Uma linha dupla em T2 pode representar o tecido hipervascular de
granulagdo.

CLASSIFICACAO

Classificagao de Ficat e Arlet
e Estagio 0
o Assintomatico
o Rxnormal
o Cintilografia com diminui¢do da captagao
e Estagio 1
o Assintomatico ou oligossintomatico
o Rx normal
o Cintilografia com diminui¢@o da captagdo
o Corresponde ao infarto da cabeca femoral
e Estagio 2
o Sintomas leves
o Rx com alteracdo de densidade
= 2A —esclerose ou cistos
= 2B — achatamento (sinal do cresente)
o Cintilografia com aumento da captacao
o Corresponde ao reparo espontaneo da cabega
e Estagio 3
o Sintomas leves/moderados
o Rx com perda da esferecidade da cabeca
o Cintilografia com aumento da captacdo
o Corresponde as fraturas subcondrais, colapso, fragmentagao
e Estagio 4
o Sintomas moderados/graves
o Rx com diminui¢do do espago articular e alteragdes acetabulares
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o Cintilografia com aumento da captacio
o Corresponde as alteragdes artrosicas
TRATAMENTO

e Objetivo: interromper a progressao da necrose, impedir o colapso, evitar a artrose
e Tratamento ndo cirrgico:

(@)
@)

Prevencdo: identificar e eliminar ou atenuar os fatores de risco

Tratamento sintomadtico: descarga de peso ndo parece alterar o curso da
doenca

Estimulagao elétrica isolada ou combinada a outros procedimentos ainda nao
mostrou beneficios. Outros estimulos tem sido testados como estimulo
pulsatil eletromagnético, sendo os resultados promissores

e Tratamento cirurgico

O

Em resumo:

A osteonecrose ¢ um distirbio progressivo, sendo assim, uma vez feito o
diagnostico, a intervengdo cirurgica na tentativa de interromper o processo
patologico esta indicada
Tratamento cirargico:

= Salva¢do: descompressao, enxertos 0sseos, osteotomias

= Recontrutivos: artroplastias
Descompressao central: perfuragao da base do trocanter maior ate a areade
necrose, tentando diminuir a presso intra-ossea e restaurar o fluxo
circulatério normal. Util ate estagios 1 e 2A de Ficat (melhores resultados
nos casos de diagnostico precoce, nos quadris pré-colapso, nas pequenas
lesdes e nos pacientes que nao usam corticoides)
Enxertos 6sseos: diversas técnicas, com 0SSO €Sponjoso, cortico-esponjoso €
ate vascularizados. Geralmente associado a descompressao central.
Resultados controversos
Osteotomias: tem por principio colocar uma area nao afetada da cabeca na
regido de carga, assim diminuiria a pressao no osso enfartado e diminuiria o
desgaste articular. Indicagdes limitadas pela extensdo e local da necrose
Artroplastias: indicadas na impossibilidade dos procedimentos anteriores,
em estagios mais avangados

e Estagio 1, 2A (esclerotico) = descompressao central

e Estagio 2A (cistico), 2B, 3 (area ndo extensa) = osteotomias

e Estagio 3 (area extensa ndo passivel de osteotomia) > artroplastia bipolar
e Estagio 4 = artroplastia total
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ARTROPLASTIA

=> Geralmente indica-se o procedimento quando as dores sdo incapacitantes comprometendo a qualidade de
vida do paciente(independente da idade) e a pedido do proprio. Esta € a tultima op¢ao de tratamento porém a
unica valida(Santa Casa), mesmo em pacientes jovens (especialmente nos portadores de doenga poliarticular
sistémica como a artrite reumatédide) em que a protese ideal nao existe. Nos quadros mais leves acompanha-se
o quadro até piorar os sintomas .

=> Contraindicag¢des: imaturidade esquelética, doenca neuroldgica progressiva, deficiéncia da musculatura
abdutora, artropatia neuropatica, sepse articular.

=> As PTQ (prétese total de quadril) sdo divididas quanto a forma de colocagao do componente femoral e
acetabular se ambos cimentados(préotese de Charnley) ou fi cimentados ou apenas um dos componentes
cimentados(hibridas, como a de Harris Galante). Porém mesmo dentro destes trés tipos existem variagoes
quanto ao formato, tamanho e tipo de material .

=> Implante acetabular: pode ser de polietileno ou metalico( cromo, cobalto, titanio, aluminio).

a) cimentados (polietileno): possui a devantagem de desgastar mais rapidamente podendo levar a soltura da
protese por processo mecanico(afundamento da cabega femoral de metal na protese acetabular fazendo colidir
o colo da prétese na borda acetabular durante a flexdo do quadril) ou processo metabolico(os residuos de
polietileno desgastado desencadeiam uma reacao antigeno-anticorpo levando & areas de reabsor¢ao Ossea).

b) ndo cimentado(metal): colocado sob pressdo(press fit) ou fixado com parafusos. O formato mais usado ¢ o
esférico pois as cilindricos e trapezoidais, levam a grande destruicdo dssea. A sua superficie possui mechas ou
esferas com porosidade de 200 4 400u levando ao crescimento 6sseo em seu interior (fixagao bioldgica ou
sistema de microtravamento). Alguns autores estdo preferindo o componente acetabular misto , a parte interna
de polietileno( pois o metal ndo transmite adequadamente as pressdes normais de carga ao osso devido ao fato
de ndo ser isoelastico, 0 que aumentaria a reabsor¢ao 6sseo) e a face externa de metal (teria a vantagem de nao
desgastar com o polietileno)
=> Implante femoral: pode ser cimentado e ndo cimentado

a) cimentado: a maior dificuldade ¢ a sua retirada nas revisdes de ATQ, pois se o cimento estiver totalmente
solto a sua mobilidade levara 4 uma grande destruicdo 6ssea enfraquecendo o fémur. Nas protese totalmente
cimentadas a soltura do componente femoral ¢ muito mais dificil do que o componente acetabular. A técnica de
cimentacao foi evoluindo passando por 03 fases: 1° geragdo(colocagao manual de cimento no acetabulo e no
fémur s/ o stop), 2° geragao(cimentacdo retrograda com pistola e stop no canal femoral além de lavagem
intensa), 3° geracao(redugao da porosidade do cimento por meio da centrifugagdo e mistura &4 vicuo com
colocacao sob pressdo)

b) ndo cimentado:a protese ¢ fixado sob pressao o mais proximo possivel da cortical evitando qualquer
movimento. A sua superficie metalica ¢ composta por microesferas(poros entre 200 a4 400u) para que o 0sso
possa crescer e permitir uma fixagao bioldgica. O maior problema das protese de metal ¢ que sua capacidade
de elasticidade ¢ muito pequena, com isso as forgas durante o apoio ortostatico sdo transmitidas pela protese
para a diafise e ndo para a metafise proximal. Conseqlientemente uma maior reabsor¢ao 0ssea ocorrera no
fémur proximal pelo desuso(stress shilding). Observe que o cimento deixa as protese femorais com um
coeficiente de elasticidade mais proximo do osso. Existem outros autores que apdéiam o uso da protese
isoelastica pois possui um modulo de elasticidade muito mais préximo do osso, devido ao fato da parte
metalica ser revestido por um plastico espesso (poliacetato) . O maior problema € que o grau de destruicao
deste material levara 4 uma maior reabsorgao dssea
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Modulo de Elasticidade :

Osso : 5000 N/m?

Proétese femoral metalica: 100000 a 200000 N/m?
(depende do tipo do metal)

Proétese femoral isoelastica: 7000 N/m?

Protese femoral cimentada: 3000N/m?

=>Complicagdes:

- Tromboembolismo: complicacdo clinica mais comum(maior incidéncia no 4° DPO). Responsavel por mais
de 50% da mortalidade pos-operatoria. Ocorre em 40 & 70% dos pacientes operados que ndo receberam a
profilaxia. Cerca de 80 4 90% dos trombos ocorrem no membro operado.

- Luxagdo: ocorre em 3% das artroplastias primdrias e cerca de 10% das revisdes, estd associada &
anteversao exagerada(luxagao anterior) ou retroversao(luxacao posterior) e do componente acetabular e tensao
inadequada de partes moles. O tratamento consiste em revisar o componente de PTQ colocado de forma
inadequada. Na troca do componente em PTQ cimentada deve-se tentar manter a maior quantidade possivel de
cimento antigo associado 4 nova cimenta¢do para fixagdo do componente novo(a retirada de todo cimento leva
4 um enfraquecimento 6sseo)

- Lesdo nervosa: causada por trauma intra ou pos operatorio(extrusao do cimento ou luxagao da protese).
Pode acometer o nervo ciatico, femoral, obturador, fibular .

- Lesao vascular: € raro, geralmente relacionado 4 colocagdo de parafusos de fixacao transacetabulres( evitar
a porg¢ao antero-superior devido ao risco de lesar os vasos iliacos externos)

- Discrepancia de comprimento: ¢ a complicagdo ortopédica mais comum(alongamento devido ao
posicionamento em valgo do componente femoral)

- Infecgdo: 1 4 2% nas artroplastias primarias e 3 4 4% nas revisdes. O S. aureus ¢ o S. epidermidis sdo
responsaveis por cerca de 50 a4 75% das infecgdes. A incidéncia estd aumentada de acordo c/ os fatores
predisponentes( DM, obesidade, AR, lupus, gota, desnutrigdo, corticoide, etc).E uma das causas de soltura
precoce de protese e nao ¢ raro. O tratamento consiste na retirada da prétese associado 4 um 2° tempo
cirurgico(infec¢do aparentemente curada) para colocagdo de enxerto dsseo e/ou protese

- Afrouxamento precoce: PTQ cimentadas( erros de cimentagao, proteses grandes gera um manto de
cimento mais fino que o ideal), PTQ ndo cimentadas( ma estabilizagdo inicial da protese levard 4 uma ma
fixacao bioldgica com predominancia de tecido fibroso)

- Afrouxamento asséptico(tardio): manifesta-se ao rx como uma zona de radiolucéncia na interface cimento
0sso ou metal 0sso. A soltura progressiva leva & movimentos abrasivos produzindo particulas de
metal(metalose) ou cimento(“doenga do cimento”) que desencadeiam um processo inflamatdrio produzindo
enzimas liticas que degradam o osso além do proprio processo mecanico de choque dos debris no tecido
0sseo0.0Observe que a soltura inicial ¢ desencadeada por forgas axiais ou torcionais(retroversdo) desencadeadas
por atividades fisicas de rotina. Avaliagao:

Classificacdo para as falhas Osseas acetabulares e femorais na PTQ cimentada(Gustillo-Pasternack)
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Tipo I minimo Tipo acentuado Tlpo I defeﬂ::u em parede T1p0!‘?.culapso do .
alargamento da dzzea do acetdbulo, anterior, acetdbulo com defeito
alatgamento e afinamento : ; .
parede acetabular posterior, central ou superior, et 02 oumais paredes
-, ~

da patede acetabular

com perda dssea grande
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Classificagao para soltura de PTQ nao cimentada(Paprosky):
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Tipo I: erosdo na metafise proxmal com istmo

¢ preservado com minima perda dssea

i Tipo II: &) alargamento e afinamento das patedes
metafisdrias/ b) auséneia do calcar e parede lateral
metafigdnal c) destruicdo do calcar e da parede
interna até o 1stmo
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¥ lesiio cortical junto ao calcar em graus vatiados

|
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Em relagdo ao tratamento se a perda 6ssea for pequena pode —se usar apenas uma PTQ, porém em perdas
Osseas significativas € necessario PTQ + enxerto 6sseo homologo(banco de 0ss0).0 enxerto em
bloco(aloenxerto) pode ser fixado no fémur por cerclagem, placas ou haste intramedular e no acetdbulo por

parafusos ou placas. O enxerto 6sseo picado € outra op¢do sendo associado 4 telas p/ sustentaciao apds a
impacc¢ao( melhor integragao se comparado ao aloenxerto)
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