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RESUMO

Objetivo: Avaliar o valor da avaliagdo radiografica pré-opera-
toria nas revisdes de artroplastias totais do joelho. Métodos:
Trinta e um joelhos operados no periodo de 2006 a 2008 em uma
série consecutiva de casos de cirurgia de revisdo de artroplastia
total de joelho foram analisados retrospectivamente. Critérios
analisados: niimero de cunhas ou enxertos 6sseos estruturados
utilizados para preenchimento dos defeitos 6sseos; localizagio
das cunhas e enxertos 0sseos utilizados e espessura média do po-
lietileno utilizada. A classificacdo AORI era estabelecida previa-
mente através de radiografias pré-operatorias segundo critérios
preestabelecidos. Apos a analise, os joelhos foram divididos em
quatro grupos (I, IIA, IIB e III). Resultados: O niimero médio
de cunhas ou enxertos 6sseos utilizados em cada joelho variou
de maneira crescente entre os grupos (grupo I: 1,33; grupo IIA:
2; grupo IIB: 4,33; grupo III: 4,83) (P = 0,0012). As locali-
zagdes mais comuns foram: medial na tibia e posteromedial
no fémur. Nao houve diferenca estatisticamente significante na
espessura do polietileno utilizado. Conclusdo: A classificagdo
AORI para defeitos 0sseos no joelho baseada em radiografias
pré-operatorias mostrou correlagio crescente com a necessidade
de utilizagdo de cunhas e/ou enxertos estruturados na revisao
de artroplastia total do joelho. Porém, até 46% dos joelhos dos
grupos I e ITA apresentaram falhas dsseas de até Smm nao diag-
nosticadas através das radiografias pré-operatorias.

Descritores — Defeitos Osseos; Revisdo de Artroplastia Total do
Joelho/classificagdo; Radiografia/classificagio

ABSTRACT

Objective: 1o evaluate the value of preoperative radiographic
evaluations for total knee arthroplasty (TKA) revision.
Methods: Thirty-one knees that were operated between 2006
and 2008, in a consecutive series of cases of TKA revision
surgery were analyzed retrospectively. The following criteria
were evaluated: number of wedges or structured bone grafts
used for filling the bone defects; locations of the wedges and
bone grafts used; and mean thickness of the polyethylene
used. The AORI classification was previously established
based on preoperative radiographs, using preestablished
criteria. After the analysis, the knees were divided into four
groups (I, 1IA, IIB and IIl). Results: The mean number of
wedges or grafts used in each knee progressively increased
among the groups (group I: 1.33; group IIA: 2; group IIB:
4.33; and group III: 4.83) (P = 0.0012). The commonest
locations were medial in the tibia and posteromedial in the
femur. There were no statistically significant differences
in the thickness of the polyethylene used. Conclusion: The
AORI classification for bone defects in the knee, based
on preoperative radiographs, showed a correlation with
increasing need to use wedges and/or structured grafts in
TKA revisions. However, up to 46% of the knees in groups [
and IIA presented bone defects of up to 5 mm that were not
diagnosed by means of preoperative radiographs.

Keywords — Bone Defects,; Total Knee Arthroplasty Revision/
classification; Radiography/classification

1 — Médico Ortopedista e Preceptor do Grupo de Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP — Sao Paulo, Brasil.
2 — Médico Residente do Grupo de Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP — Sao Paulo, Brasil.

3 — Médico Assistente do Grupo de Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP — Sdo Paulo, Brasil.

4 — Meédico Assistente e Chefe do Grupo de Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP — Sao Paulo, Brasil.

5 — Professor Titular do Departamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina da USP — Sdo Paulo, Brasil.

Trabalho realizado no Laboratorio de Investigagdo Médica do Sistema Musculoesquelético — LIM41 do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.

Correspondéncia: Camilo Partezani Helito - Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333, Cerqueira César — 05403-010 — Sdo Paulo, SP. E-mail: Camilo_helito@yahoo.com.br

Trabalho recebido para publicagao: 25/03/2011, aceito para publicagdo: 11/01/2012.

Os autores declaram inexisténcia de conflito de interesses na realizagéo deste trabalho / The authors declare that there was no conflict of interest in conducting this work

Este artigo esta disponivel online nas versdes Portugués e Inglés nos sites: www.rbo.org.br e www.scielo.br/rbort
This article is available online in Portuguese and English at the websites: www.rbo.org.br and www.scielo.br/rbort

Rev Bras Ortop. 2012;47(6):714-8



VALOR DA AVALIACAO RADIOGRAFICA PRE-OPERATORIA DOS DEFEITOS OSSEOS NO JOELHO NAS REVISOES DE ARTROPLASTIA

715

INTRODUCAO

A artroplastia total de joelho ¢ uma cirurgia cada vez
mais frequente!'?). E apesar do progressivo desenvolvimen-
to dos implantes, um niimero crescente de cirurgias de re-
visdo de artroplastias totais de joelho devera ser realizado.

A revisdo de artroplastia total de joelho € uma cirur-
gia sempre desafiadora, e traz resultados clinicos menos
satisfatorios que a artroplastia total de joelho prima-
ria®?. O planejamento adequado da cirurgia a ser rea-
lizada € certamente a etapa mais importante deste pro-
cedimento. Este planejamento engloba diversos fatores
a serem analisados e inclui: dados da cirurgia realizada
previamente, motivo da revisdo da artroplastia total de
joelho (séptica ou asséptica), exame fisico e avaliacao
radiografica adequada do paciente, entre outros fatores.

Existe uma gama de opgdes de materiais de implante
muito grande. Além dos implantes utilizados nas artro-
plastias totais de joelho primarias, temos também uma
grande variedade de componentes para os implantes
semiconstritos disponiveis para revisoes: hastes de ta-
manho e diametro diversos para o fémur e para a tibia;
varias opgoes de tamanho do polietileno; mecanismos
de offset para a correg¢do da excentricidade entre o cen-
tro da diafise e o centro da articulacdo femoral ou ti-
bial; cunhas de tamanho, forma e angulagdes diversas,
modulos feitos sob medida para grandes perdas 6sseas
tibiais®!1>. E, para os casos com grande perda éssea e
ligamentar, temos os implantes constritos!*!®).

A escolha do implante a ser utilizado nem sempre
¢ simples e depende, principalmente, de trés fatores:
quantificagcdo da perda dssea, avaliacao do déficit liga-
mentar e funcdo do mecanismo extensor. A avaliagdo
das deficiéncias ligamentares e da fungdo do mecanismo
extensor do joelho ¢ realizada, geralmente, através de
dados obtidos no exame fisico, informagdes das cirur-
gias realizadas previamente e nos exames de imagem.

Dorr®, Insall'”, Rand"® e Engh®®2Y s3o alguns auto-
res de classificagdes para avaliar a perda dssea no joelho.
Um grande desafio ¢ avaliar e quantificar essa perda, pois
a presenga do implante metalico dificulta a interpretacdao
radiografica, mesmo para cirurgioes experientes.

Engh®@%2D descreveu a classificagdo para defeitos
6sseos no joelho, desenvolvida no Anderson Orthopedic
Research Institute (AORI). Essa classificagdo ¢ baseada
nos achados encontrados apos a remog¢do dos compo-
nentes da artroplastia total de joelho®”), porém, também
pode ser estimada nas radiografias pré-operatérias com
uma correlagdo moderada entre os cirurgides®*??. Essa

classificacdo ¢ bastante utilizada entre cirurgioes de joe-
lho e considerada uma das melhores op¢des disponiveis
para esse tipo de avaliacdo. Um valor ¢ atribuido para
o fémur e um valor ¢ atribuido para a tibia, sdo eles:

Tipo I: Osso metafisario preservado com minimos defei-
tos 0sseos que nao alteram a estabilidade do implante.

Tipo II: O osso metafisario danificado subdividido em
A (les@o de um condilo femoral ou um plato tibial) ¢ B
(les@o de ambos os condilos femorais ou platds tibiais).

Tipo III: Defeito 6sseo extenso que compromete uma
grande parte do condilo femoral ou plato tibial e que
ocasionalmente esta associado a uma desinserc¢ao liga-
mentar e instabilidade de ligamentos colaterais.

Poucos trabalhos foram publicados avaliando a im-
portancia e a funcionalidade destas classificagcdes. O
objetivo deste trabalho ¢ analisar a classificagdo para de-
feitos dsseos no joelho Anderson Orthopedic Research
Institute®®2Y através de radiografias pré-operatorias, e
avaliar sua capacidade de prever a necessidade de uso de
compensagoes para defeitos dsseos no intraoperatorio,
seja por meio de blocos, cunhas ou enxertos dsseos em
revisdes de artroplastia total de joelho.

MATERIAIS E METODOS

Trinta e um joelhos (30 pacientes) operados no perio-
do de 2006 a 2008 em uma série consecutiva de casos de
cirurgia de revisao de artroplastia total de joelho foram
analisados retrospectivamente, embora seguindo uma
sequéncia prospectiva de eventos, na qual primeiramen-
te foi definida a classificagdo AORI por radiografias
pré-operatoérias e, em seguida, os dados foram compa-
rados e analisados ap6s os achados no intraoperatério.
Em todos os pacientes foi utilizado implante com haste
ndo cimentada Scorpio® TS Total Knee Revision System
(Stryker®). Foram 18 mulheres e 12 homens com uma
média de idade de 69 anos (45 a 82 anos). As causas da
cirurgia de revisao foram soltura asséptica em 16 pa-
cientes, soltura séptica com revisdo em dois tempos em
nove pacientes e soltura séptica com revisao em tempo
Unico em seis pacientes.

Os defeitos 0sseos foram classificados previamente a
realizacdo da cirurgia baseada em radiografias pré-opera-
torias nas incidéncias: frente, perfil verdadeiro, axial de
patela e panoramico de membros inferiores. O sistema de
pontuagdo da classificagdo de defeitos dsseos Anderson
Orthopaedic Research Institute (AORI) foi utilizado para
os defeitos dsseos femorais e tibiais (Quadro 1). Em 22
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joelhos esta analise foi realizada baseada em radiografias
nos quais o implante estava presente, sendo 21 artroplas-
tias totais de joelho e uma artroplastia unicompartimental
de joelho; em nove pacientes esta analise foi baseada em
radiografias nas quais estava presente um espagador de
joelho de cimento ortopédico. Essa classificagdo inicial
foi realizada por avaliadores independentes dos respon-
saveis por analisar os achados intraoperatdrios.

Os pacientes foram divididos em quatro grupos se-
gundo a pior classificacdo obtida, seja no fémur ou na
tibia: grupo III (pacientes F3 e/ou T3); grupo IIB (pa-
cientes F2b e/ou T2b que ndo pertencem ao grupo III);
grupo IIA (pacientes F2a e/ou T2a que ndo pertencem
aos grupos III ou IIB); grupo I (pacientes F1 e T1 exclu-
sivamente) (Quadro 2). A op¢ao de classificar pelo pior
defeito foi de cunho pratico, uma vez que considerou-se
mais importante a capacidade de prever antes da cirurgia
a pior situacdo a ser encontrada intraoperatoriamente,
e ndo a precisdo absoluta da avaliagdo pré-operatoria.

Os registros intraoperatdrios da utilizacao de cunhas
para preenchimento de defeitos 6sseos foram analisados
e confrontados com a classificagdo AORI obtida pre-
viamente a cirurgia. A espessura do polietileno tibial
também foi registrada. A escolha entre o uso de cunhas,
0sso ou espessura do polietileno para o preenchimento
dos defeitos 6sseos encontrados nao foi padronizada
neste estudo, uma vez que o escopo era primariamente
avaliar se a classificagdo AORI permite prever os de-
feitos antes da cirurgia e as possiveis dificuldades da

Quadro 1 — Classificacdo dos defeitos dsseos no fémur e tibia (AORI).

F1 Sem defeitos dsseos, implante com alinhamento adequado
F2a Defeito 6sseo unicondilar ou desalinhamento

F2b Defeito dsseo bicondilar

F3 Defeito dsseo envolvendo um ou ambos os epicondilos

T Sem defeitos ésseos, implante com alinhamento adequado

T2a Defeito 6sseo unicondilar ou desalinhamento
T2b Defeito 6sseo bicondilar
T3 Defeitos 6sseos com extensédo abaixo da cabega da fibula

Quadro 2 - Classificagdo dos grupos segundo a pior classificagdo AORI.

classificacdo, e ndo as diferentes técnicas de preenchi-
mento de defeitos dsseos.

A analise estatistica do nimero de cunhas e da espes-
sura do polietileno foi feita pelo teste de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Trinta e um joelhos (30 pacientes) foram analisados,
sendo seis joelhos no grupo I, sete joelhos no grupo I1A,
12 joelhos no grupo IIB e seis joelhos no grupo III.

As cunhas ou enxertos mais utilizados foram em
ordem decrescente: medial da tibia, posteromedial do
fémur, posterolateral do fémur, distal medial do fémur,
distal lateral do fémur, lateral da tibia, autoenxerto me-
dial do fémur e autoenxerto lateral da tibia (Tabela 1).

A utilizagdo de cunhas e o tamanho do polietileno
sao demonstrados na Tabela 2.

Uma diferenca estatisticamente significante foi cons-
tatada entre os grupos, com uma necessidade crescente
de uso de cunhas entre o grupo I e o grupo III. Para a
analise estatistica dos resultados obtidos, foi utilizado o
teste estatistico de Kruskal-Wallis (P = 0,0012). Nao foi
constatada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos com relagdo a espessura do polietileno utilizado.

Tabela 1 — Cunhas e enxertos utilizados.

Fémur Numero de pacientes %
Posterolateral 17 54,84%
Posteromedial 18 58,06%

Distal lateral 12 38,71%
Distal medial 14 45,16%
Sem cunha 6 19,35%
Autoenxerto (medial) 1 3,23%
Tibia Numero de pacientes %
Medial 23 74,19%
Lateral 12 38,71%
Sem cunha 7 22,58%
Autoenxerto (lateral) 1 3,23%

Tabela 2 — Nimero médio de cunhas e tamanho do polietileno.

Grupos Radiografia pré-operatéria Grupo 'i\loue':;g: N2 cunhas (média) | Polietileno (média) mm
I} F3 e/ou T3 | 6 1,33 16,17
1B F2b e/ou T2b 1A 7 2 12
1A F2a e/ou T2a 1B 12 4,33 12,83
| FleT1 1] 6 4,83 14,17
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Em 66,6% dos pacientes do grupo I e 42,8% dos
pacientes do grupo ITA houve necessidade de utiliza-
¢do de cunhas em localizagdes ndo planejadas previa-
mente a cirurgia (evidenciando um erro de classificagdo
pré-operatodria), sendo todas de Smm e nas seguintes
localizagdes: distal-lateral fémur (23%), distal-medial
fémur (23%), posterolateral fémur (15,4%), posterome-
dial fémur (15,4%) e medial na tibia (7,7%). O fémur
foi o grande responsavel pelo erro de planejamento na
identificacdo das falhas dsseas através das radiografias
pré-operatorias.

Entre os pacientes do grupo IIA, 85,7% apresenta-
vam nas radiografias pré-operatorias defeitos no platod
tibial medial e 28,5% apresentavam defeitos no condilo
femoral medial. Apos a cirurgia de revisdo, todos estes
pacientes necessitaram de cunhas nestas localizagdes
conforme diagnostico prévio a cirurgia.

DISCUSSAO

O aumento no numero de artroplastias totais de joe-
lho realizadas'!? provavelmente acarretara em aumento
do numero de revisdes destas artroplastias. As dificulda-
des encontradas nas revisdes sao muitas e devem ser mi-
nimizadas. Um correto planejamento pré-operatorio nas
revisoes de artroplastias totais de joelho ¢ fundamental
e envolve a programagdo da necessidade de cunhas e/
ou enxertos estruturados!®11:23:2%),

A avaliag@o pré-operatdria das revisdes através de
ressonancia magnética ou tomografia computadorizada
¢ muito prejudicada pela presenca dos implantes que
geram grandes artefatos de imagem. Uma solu¢do mais
simples e menos dispendiosa ¢ o uso de radiografias.

Uma padronizagdo adequada dos defeitos dsseos €
obtida através da classificacio AORI?%?D, um novo de-
safio entdo ¢ associar as radiografias pré-operatdrias aos
achados intraoperatorios.

A classificagao AORI para defeitos 6sseos no joelho
baseada em radiografias pré-operatorias mostrou cor-
relacdo crescente com a necessidade de utilizagcdo de
cunhas e/ou enxertos estruturados na revisao de artro-
plastia total do joelho. O uso de cunhas, enxerto dsseo
ou espessura do polietileno para compensar os defeitos
foi de decisdo individual dos cirurgides, uma vez que
ndo era o objetivo avaliar os métodos de preenchimento
6sseo. Os joelhos do grupo I utilizaram uma média de
1,33 cunhas e progressivamente este nimero aumentou
até uma média de 4,83 cunhas para os joelhos do grupo
III. Também houve uma correta correlacdo entre a loca-

lizagdo dos defeitos e localizagao das cunhas utilizadas e
a classificagdo AORI se mostrou 1til para a programacao
pré-operatoria nestes pacientes.

Porém, deve-se ter cuidado com a avaliacdo femoral
nas radiografias. Em 46% dos joelhos dos grupos I e IIA
pequenas falhas Osseas (até Smm) ndo foram diagnos-
ticadas; portanto, a utilizagdo de implantes sem opgdes
de cunhas nestes pacientes deve ser bastante criteriosa.
Deve-se ressaltar também o grande nimero de defeitos
femorais posterolaterais e posteromediais encontrados
e a grande dificuldade para avaliar a presenga destes
defeitos devido a sobreposi¢do dos céndilos nos im-
plantes metalicos.

A média da espessura do polietileno nao apresen-
tou diferencas significativas entre os diversos grupos
estudados (I, IIA, IIB e III). O uso de um polietileno
mais espesso em alguns casos ou blocos tibiais ndo
alterou a interlinha articular dada pela altura do com-
ponente femoral; desse modo, o aumento da espessura
do polietileno foi uma op¢ao para defeitos simétricos
em ambos os platos tibiais, podendo se classificar
apenas como descritiva as pequenas variacdes que
nao demonstraram correlacdo estatistica. O correto
preenchimento dos defeitos 6sseos com cunhas, ci-
mento ou enxertos possibilitam a corre¢cao do balango
ligamentar, embora isso ndo seja o objetivo deste estu-
do, através da utilizagdo de um polietileno maior em
alguns casos; portanto, a auséncia de diferengas entre
os grupos na espessura do polietileno nao invalida a
classificacao AORI.

Nesta analise inicial ndo foram discutidos os resul-
tados funcionais pré e pos-operatorios; portanto, novos
estudos devem ser realizados para avaliar se existe al-
guma correlagdo entre a classificagdo AORI e o prog-
nostico funcional do paciente submetido a revisao de
artroplastia total de joelho.

CONCLUSAO

A classificacdo AORI para defeitos 6sseos no joe-
lho baseada em radiografias pré-operatorias mostrou
correlagdo crescente com a necessidade de utilizagdo
de cunhas e/ou enxertos estruturados na revisdo de
artroplastia total do joelho; porém, até 46% dos joe-
lhos dos grupos I e ITA apresentaram falhas 6sseas de
até Smm nao diagnosticadas através das radiografias
pré-operatorias, demonstrando que essa classifica-
¢ao nao ¢ capaz de antecipar totalmente os achados
intraoperatorios.
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