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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo do estudo é avaliar a utilizacdo dos espacadores de
cimento acrilico com antibidtico no tratamento das infecgGes em
endopréteses ndo convencionais de joelho.

METODO: Desde de 2004 foram tratados sete pacientes (seis pacientes
operados no nosso servico e um paciente que havia sido submetido a cirurgia
primaria do tumor em outro servigo) com infeccdo peri-endoprétese ndo
convencional de joelho. Todos pacientes foram submetidos a retirada da
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endoprétese e reconstrugdo com espagador com cimento acrilico com antibiético. Todos os pacientes foram

monitorados clinica e laboratorialmente quanto ao controle da evolugdo, sendo considerados aptos para a revisao e

recolocacdo de endoproétese apds 06 (seis) meses sem sinais infecciosos

RESULTADOS: Notamos um discreto predominio do do processo infeccioso nas proteses realizadas na tibia

proximal em comparagdo com o fémur distal (57,1% x 42,9%). O seguimento médio dos pacientes foi 68,2 meses.
Durante o seguimento, um paciente faleceu devido a doencga de base. Dos sete pacientes, 6 foram considerados
curados e um persistiu com sinais e sintomas de infecgao.

CONCLUSAO: Os resultados obtidos até o momento tem motivado a continuidade deste método de tratamento.

Descritores: Protese. Neoplasias. Infeccdo. Cimentos para ossos. Osteossarcoma.

INTRODUCAO
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As endoprdtese ndo convencionais de joelho sdo largamente utilizadas nas reconstructes apos ressecgbes de
tumores 6sseos ao redor do joelho. Esse tipo de implante apresenta as mesmas complicagdes que as proteses
convencionais de joelho.

A denominagado de endoproétese ndo convencional deriva do fato da osteotomia para a sua realizagdo ser mais
extensa do que nos casos das proteses convencionais. Nas préoteses convencionais de joelho a osteotomia atinge as
metafises distal do femur e proximal da tibia, sendo geralmente realizada com o auxilio de gabaritos metafisarios.
Em contrapartida, nas endoprdteses ndo convencionais, ndo existe uma regra para o local da osteotomia. A
resseccdo 0ssea varia de acordo com o tamanho do tumor e a margem oncoldgica da lesdo.

O osso acometido pelo tumor, na grande maioria das vezes, é submetido a uma osteotomia diafisaria. Esse tipo de
resseccdo diafisaria gera uma grande falha dssea, sendo necessaria a utilizacdo de um implante que permita o

restabelecimento do comprimento 6sseo e o seu perfeito alinhamento articular. As endoproteses ndo convencionais
surgiram, dessa forma, como método de reconstrugdo para as falhas dsseas criadas apos a resseccdo dos tumores

musculo-esqueléticos.1™4

As principais complicagdes agudas desse tipo de cirurgia sdo a infecgdo, deiscéncia, formagdo de colecbes como

hematoma e ou seroma e a trombose venosa profunda.3:> Tardiamente, esse tipo de cirurgia pode apresentar
outras complicagdes como soltura asséptica do implante, quebra de um dos componentes da endoproétese, infecgao
periprotética e soltura séptica da endoprotese. Além dessas pode ainda ocorrer a recidiva local do tumor, com ou

sem soltura do implante.*®

As infeccOes peri-protéticas geralmente cursam de forma sintomatica. Os sinais classicos de calor local, hiperemia
e dor podem estar presentes. A fistulizacdo de colegGes é um evento comum nesses casos, com saida de secrecdo
serosa, hematica ou purulenta. Em alguns casos de infeccdo tardia ndo observamos, de inicio, os sinais

inflamatorios classicos. O paciente pode cursar com dor no local da protese e, ao exame radiografico, podemos ou

ndo observar sinais de soltura dos componentes.’ Esses casos apresentam uma dificuldade maior no diagndstico.

As principais alteragdes laboratoriais sdo a modificagdao do leucograma (com padrao infeccioso), aumento da
velocidade de hemossedimentacdo e elevagdo da proteina C reativa sérica. Estes exames, além de auxiliar no
diagnostico, servem como parametros da resposta terapéutica no seguimento do paciente. Nos exames
radiograficos podemos observar soltura da endoproétese (lise ao redor do cimento) e colegdes profundas peri-
protéticas.

O tratamento classico das infecgOes peri-protéticas recai sobre a antibioticoterapia direcionada por resultado de
culturas e antibiogramas e a retirada da endoproétese infectada. Nos casos de infeccdo ao redor de endoproteses
ndo convencionais a falha dssea gerada ap0s a retirada do implante necessita algum método de reconstrucdo.

Muitos autores preconizaram a amputagdo como um meétodo de resolugdo definitivo da infeccdo ao redor de

endoproteses de joelho.8 As técnicas de reconstrucdo baseiam-se na artrodese da articulagdo apds o transporte
0sseo com o método de Ilizarov. Outra técnica promove o transporte com o uso de fixadores lineares e a posterior
artrodese. Pode-se também realizar a artrodese in situ, encurtando drasticamente o membro. Nesse caso ndo ha
transporte dsseo e o0 membro fica bastante encurtado.

Seguindo a mesma linha do tratamento de infecgOes peri-protéticas em artroplastia total de joelho foi proposto o
uso de espacadores de cimento acrilico com antibidtico. Nessa modalidade de tratamento o espagador apresenta,
além da funcdo mecanica, a funcgdo terapéutica antibacteriana, com liberagdo local do antibidtico.

Uma vez que o defeito dsseo apos a retirada da ENC é muito extenso somente a utilizagdo do espacador de
cimento ndo é capaz de provir a estabilizagdo mecénica adequada. Com o intuito de melhorar a estabilizagao
mecanica foi desenvolvida a técnica de utilizar o espacador de cimento com uma haste rigida no seu interior. Dessa
forma o cimento com antibiotico fica em contato com o leito 6sseo e muscular e a haste no nicleo da montagem
permite uma melhor estabilizagao funcional.

Apo6s a montagem do sistema de espagador o paciente é tratado clinicamente (por um periodo variavel de tempo)
com antibioticoterapia adequada (baseada em exames de cultura e antibiograma colhidos da regido periprotética)
e, apos a remissdo total dos sinais e sintomas e estabilizacdo dos parametros laboratoriais, pode-se retirar o

espacador e recolocar uma nova ENC.9:10

O objetivo desse trabalho é demonstrar um método de tratamento das infecgGes profundas em pacientes
submetidos a resseccdo tumoral e reconstrucdo com endoprétese ndo convencional de joelho.

MATERIAL E METODOS

No periodo de 1° de janeiro de 1990 a 31 de dezembro de 2006 foram realizadas no nosso servigo 283 cirurgias de
endoproétese ndo convencional de joelho apds ressecgdo tumoral (pacientes com tumores no fémur distal e na tibia
proximal).

Durante o seguimento 24 (vinte e quatro pacientes - 8,48%) pacientes evoluiram com infecgdo profunda no sitio



da endoprétese. Até 2004 os pacientes com infecgdo profunda periprotese foram tratados com retirada da
endoprotese e fixacdo externa (para alongamento ou artrodese) ou com amputacao do membro. A partir de 2004
comecgamos a realizar o procedimento de retirada da endoprotese seguido de reconstrugdo com espacador de
cimento acrilico com antibidtico. A casuistica desse trabalho consiste, dessa forma, nos 6 (seis) pacientes com
infeccdo periprotese operados a partir de 2004 acrescido de um paciente que foi submetido a cirurgia de ressecgdo
tumoral e reconstrugdo com endoprétese ndo convencional em outro hospital e passou a realizar seu seguimento
ambulatorial no nosso servico. Quando esse paciente se apresentou ao nosso ambulatorio ja apresentava infeccao
profunda, estava em uso de antibidtico oral ha 3 meses e ja havia sido submetido a limpeza cirdrgica no sitio da
endoprotese.

Os pacientes estudados, com a aprovagao do Comité de Etica da UNIFESP/EPM, consistiam em 2 do sexo masculino
(28,6%) e 5 do sexo feminino (71,4%). A média de idade no momento do diagndstico da infeccdo era de 35,9 anos
(11 a 68 anos). Quanto a patologia de base, 6 (seis) pacientes foram acometidos por osteossarcoma (3
metastaticos e 3 ndo metastaticos) e 1 paciente teve como patologia de base tumor de células gigantes (TGC). Os
seis pacientes acometidos por osteossarcoma foram submetidos a esquema de quimioterapia neo-adjuvante e
adjuvante (conforme protocolo vigente no momento do diagndstico). O paciente com TGC apresentava um tumor
no fémur distal com lesdo extra-dssea, sendo indicado ressecgdo com margens amplas e reconstrugao com
endoprotese ndao convencional de joelho. Esse paciente apresentou 2 episédios de recidiva local e foi submetido a
resseccdo das recidivas ao redor da prétese. Nenhum paciente recebeu tratamento adjuvante de radioterapia.
Todos os pacientes realizaram tratamento com antibidticos (orais e endovenosos) ao diagnostico de infecgdo.
Durante o seguimento todos os pacientes foram submetidos ao menos a uma cirurgia de limpeza cirdrgica sem
remocgdo dos componentes das proteses.

Todos os pacientes foram acompanhados com exames de leucograma, velocidade de hemossedimentacdo e
proteina C reativa. Todos os pacientes receberam antibioticoterapia especifica apos exame de cultura e
antibiograma colhidos no intraoperatorio da cirurgia de limpeza.

Consideramos elegiveis para a remogdo da endoprotese e reconstrucdo do membro com espacadores modelados
com haste e cimento com antibidtico para todos os pacientes que persistiram sem remissdo da infeccdo apos um
evento de limpeza cirdrgica estando em uso de antibioticoterapia a pelo menos 6 semanas (antibioticoterapia
especifica). Na nossa casuistica todos os pacientes com infecgdo apds 2004 foram considerados elegiveis para o
tratamento.

Os sete pacientes foram submetidos a um novo procedimento cirlrgico através da mesma via utilizada para
resseccgdo do tumor. Nos casos que havia fistula, foi realizada fistulectomia com ressecgdo de toda cicatriz
(ressecgao em elipse). Ao realizar a abordagem da endoproétese, novos exames de cultura e antibiograma foram
colhidos para direcionar o tratamento de antibioticoterapia no pos-operatorio. As endopréteses foram retiradas
(todos os componentes) e todo cimento previamente utilizado foi retirado. Realizamos um debridamento extenso
dos tecidos necréticos ao redor da endoprotese. Na abordagem dssea foi realizada curetagem minuciosa da
medular femural e tibial. Apds o debridamento realizamos limpeza com soro fisiolégico 0,9% (ao menos 15 litros
foram utilizados em cada cirurgia).

Para reconstrugdo foram utilizadas hastes femurais envoltas em cimento com antibiético. Em todos os pacientes foi
utilizado o cimento acrilico da marca Simplex® com antibiético (Tobramicina). Para definir o controle da infeccdo
utilizamos parametros clinicos e laboratoriais. Clinicamente observamos a cicatrizagdo total da ferida operatoria,
auséncia de fistulas e secregbes e auséncia de sinais flogisticos. Quanto a analise laboratorial observamos
regressdo da Velocidade de Hemossedimentacdo, proteina C reativa e leucograma para parametros normais.
Consideramos o paciente apto para recolocacdo de endoprotese quando os pardametros clinicos e laboratoriais
permaneciam normais por 6 (seis) meses (Figuras 1 e 2).

RESULTADOS

Encontramos um discreto predominio da incidéncia de processo infeccioso nas proteses realizadas nos pacientes
com tumores na tibia proximal, quando comparados com a localizagdo inicial do tumor no fémur distal (57,1% dos
casos apresentavam tumor inicial na tibia proximal e 42,9% no fémur distal).

Quanto ao modelo de endoprétese utilizada, em 6 pacientes foi utilizada prétese ndo convencional do tipo corpo
Unico ("custom made") e em um caso a endoproétese era do tipo extensivel. Essa paciente era a Unica, de toda
casuistica, que apresentava um protese parcial de joelho (somente componente femural). O tamanho do corpo das



endoproteses foi em média 142,9 mm.

Quanto ao laudo anatomo-patoldgico todos pacientes foram submetidos a ressecgdes com margens amplas e
apresentaram margens livres.

Os pacientes apresentaram os primeiros sinais e sintomas correspondentes aos processos infecciosos num periodo
gue variou de 3 a 127 meses apos a cirurgia de colocagdo da endoprdtese (média de 32,1 meses e mediana de
24,8 meses (Figura 3). Os sinais e sintomas que encontrados na nossa casuistica foram: dor (n=6, 85,7% dos
pacientes), fistula ativa (n=5, 71,4% dos pacientes), calor local (n=3, 42,9% dos pacientes), hiperemia (n=3,
42,9% dos pacientes), colegdo liquida palpavel (n=2, 28,6% dos pacientes), lesdo de pele e exposicdo da protese
(n=2, 28,6% dos pacientes) e edema difuso no membro (n=1, 14,3% dos pacientes). (Figura 4)
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0 aparecimento o infeccdo de acordo com © numeno de casos.

Todos os pacientes foram submetidos ao menos a um procedimento cirdrgico de debridamento e limpeza cirlrrgica
previamente a indicacdo da retirada da endoprétese. Um paciente (o paciente com diagndstico de tumor de células
gigantes) foi submetido a dois procedimentos de limpeza cirdrgica previamente a indicacdo de retirada da
endoprétese.

O tempo decorrido entre o diagndstico clinico da infeccdo e a retirada da endoprotese variou entre 2,3 meses e
88,8 meses (média de 35,2 meses e mediana de 12,1meses). O tempo decorrido entre a 12 cirurgia e a retirada da
endoprotese variou entre 13,3 meses e 129,3 meses (média de 67, e mediana de 69,6 meses).

Os espacadores de cimento acrilico com antibidético podem ser realizados de forma a bloquear a articulagao do
joelho (haste Unica) ou com duas hastes (montados 2 espacadores separadamente, um para o fémur e um para a
tibia), permitindo que haja uma pseudoarticulagdo entre os espacadores (haste dupla). Na casuistica apresentada
foram realizados 2 (dois) (28,6%) espagadores com haste dupla e 5 (cinco) (71,4%) espacadores com haste Unica.

Todos os espacadores foram montados com cimento Simplex® com Tobramicina.

Na pesquisa dos agentes etioldgicos, foram colhidas culturas intra-operatérias do leito das endopréteses. Os
agentes etioldgicos identificados foram staphilococcus aureus em 4 casos (57,1%, acinetobacter em 1 caso
(14,3%), streptococcus sp. em 1 caso (14,3%), e enterobacter 1 caso (14,3%). Todos os pacientes receberam, no
pos-operatoério, antibidticoterapia especifica conforme a cultura e o antibiograma. Dessa forma, 4 pacientes
(57,1%) foram tratados com ciprofloxacina, 2 pacientes (28,6%) foram tratados com vancomicina e 1 paciente
(14,3%) foi tratado com sultamicina. O tempo do tratamento com antibioticoterapia variou entre 2 e 33 meses
(média de 5,5 meses) apods a retirada da endoprotese.

O sinal clinico objetivo mais prevalente é a presenca da fistula ativa. Além da fistula foram avaliados os sinais
inflamatorios classicos (calor, hiperemia, aumento de volume e dor), alem dos parametros laboratoriais. (Figura 5)
Dos 7 pacientes analisados, 6 (85,7% dos casos) evoluiram com melhoria clinica e laboratorial, enquanto 1
paciente ndo apresentou melhora e evoluiu com permanéncia do processo infeccioso.
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Figura 5 - Correlagdo entre o tempo de remissdo do quadro chinico e sinais
inflamatonios.

Nos 6 pacientes que houve éxito com o tratamento proposto, o tempo médio de fechamento das fistulas foi 4
semanas (3 - 24 semanas). Os sinais inflamatodrios também se normalizaram em 4 semanas (3-24 semanas)
enquanto o tempo médio de normalizacdo do VHS e da proteina C reativa foi de 20 semanas (12 — 100 semanas).

(Figura 5)

O seguimento médio dos pacientes é de 68,2 meses (13,9 a 120,9 meses). Um paciente foi submetido a retirada
do espacador e recolocacdao da endoprétese. Atualmente esse paciente ndao apresenta sinais de infeccdo na nova
endoprotese. Dos demais 6 pacientes, um estd aguardando a recolocacdo da endoprétese, um faleceu da doenca
de base e os outros 4 ndo aceitaram ser submetidos a um novo procedimento cirlirgico com o risco de perpetuagdo
do processo infeccioso. Esses pacientes permaneceram com os espacgadores e até o momento ndo evidenciamos
nenhum tipo de complicagdo maior.

Dos 7 (sete) pacientes submetidos a colocacao do espacgador, 6 (seis) evoluiram com encurtamento do membro
acometido, que variou de 1,5 a 8 cm (média de 3,2 cm).

Levando-se em consideragdao somente os pacientes que permanecem vivos durante o nosso seguimento temos
uma taxa de cura de 83,3% com o método descrito.

Devido a pequena casuistica ndo conseguimos desenhar uma analise multifatorial adequada para definir quais
variaveis apresentam maior impacto no tratamento da infeccdo peri-endoprotese.

DISCUSSAO

A infeccdo é uma das mais temidas complicagdes que ocorrem na cirurgia ortopédica. A cirurgia de resseccao
tumoral e reconstrucdo com ENC apresenta riscos de infecgdo de 5% a 35%. Essa alta incidéncia ocorre
principalmente pelas caracteristicas dos pacientes oncoldgicos, que muitas vezes apresentam patologias que levam
a imunossupressdo. Alem disso o tratamento quimioterapico e radioterapico tem um papel imunossupressor (local
e sistémico), aumentando o risco de infecgdo.

Por outro lado, as cirurgias de ressecgao tumoral que necessitam de reconstrugao com ENC sao cirurgias de grande
porte, apresentando um tempo cirdrgico prolongado e levando a um risco maior de infecgoes.

Desde a década de 1970 muitos autores tentam definir qual seria o melhor método para o tratamento das
infecgGes periprétese. O primeiro método de tratamento descrito para tratamento de infecgdo em artroplastias
totais de joelho foi a limpeza cirdrgica simples, preconizada para qualquer infecgdo ao redor de materiais de
implantes.1! Brodersen et al.12 Foram os primeiros a descrever, na década de 70 a artrodese do joelho como um
método para o tratamento da falha na artroplastia. Na sua série de 45 pacientes, 40 apresentaram infeccdo como a
causa primaria da falha do implante e foram submetidos a artrodese do joelho.

Phillips et al.13 também propuseram a artrodese do joelho apds a retirada da implante utilizando, porém, o fixador
externo de Hoffman. Com essa técnica eles conseguiam uma consolidacdo mais rapida e um encurtamento menor
do que com as técnicas internas.

Insalll4 foi o primeiro autor a escrever um artigo de revisdo sobre o tema de infeccdes peri-prétese. O autor
considerava imperativo a limpeza cirurgica, a retirada do implante e a antibidtico terapia endovenosa. Insall
também foi o pioneiro na proposta de que a revisdo fosse realizada em dois estdgios. Apds a cirurgia o paciente
passariam por seis semanas de antibidtico endovenoso e somente entdo seria indicada uma nova protese.



Poss et al.1>, na década de 80, avaliaram 4240 pacientes para tentar definir quais seriam os seus grupos de risco
mais importantes para a infecgao ao redor do joelho. No seu texto os autores discutem que as patologias que
levam a imunossupressao sao o principal fator de risco para a infeccdo ao redor de artroplastia total de joelho,
seguido dos pacientes com cirurgias de revisdo prévia. Ja Bliss e McBridel® ressaltaram, na mesma época, a
importancia da total cobertura da prétese com retalhos mio-cutaneos.

Na década de 1980 Borden e Gearenl” propuseram um protocolo para o tratamento da infeccdo periprétese total
de joelho. Os métodos descritos pelos autores consistiam na revisdo primaria da protese, na limpeza cirlrgica
agressiva e isolada e na revisdo em dois estagios.

Wilde e Ruth!8 foram pioneiros na descricdo do método de revisdo em dois estagios com o uso do espacador de
cimento acrilico com antibiotico. Nesse trabalho inicial os autores realizavam a retirada da prétese e mantinham o
paciente sob antibidticoterapia endovenosa por 4,2 semanas, sendo realizada a retirada do espagador e

recolocagao da artroplastia. Morrey et al.19, em 1989, preconizaram que nas infecgdes agudas o desbridamento e a
limpeza cirdrgica agressivos podem curar a infecdo em até 80% dos casos.

Wirganowicz et al.3 Avaliaram as causas de falha das endopréteses ndo convencionais. Os autores avaliaram 278

proteses, encontrando uma taxa de infeccdo de 13%. Mais recentemente, Gosheger et al.20 avaliaram o efeito da
cobertura de prata na endoprotese como um meio de diminuir o risco de infecgdes. Em um estudo experimental os
autores concluiram que a prata pode diminuir o risco de infecgdo peri-protetica de 47% (grupo controle) para 7%.

Uma vez que ndo ha na literatura qual seria o melhor método de tratamento para infecgdes profundas ao redor de
endoproteses nao convencionais de joelho, buscamos amparo nas técnicas de tratamento de infecgdes ao redor de
artroplastia total de joelho. A nossa preocupacao inicial foi a manutengdo da cirurgia conservadora do membro. A

indicacdo da limpeza cirdrgica previamente a retirada da endoproétese é descrita e pode levar a resolutibilidade do

processo infeccioso sem a necessidade de um procedimento mais agressivo.

CONCLUSAO

Com base nos dados obtidos ndo conseguimos definir quais os principais fatores preditivos positivos para uma
melhor evolugdo nos casos de infecgao peri-endoprotese ndo convencional. No entanto concluimos que o método
utilizado apresenta bons resultados com grande chance de curar o processo infeccioso. Observamos ainda que o
método traz como principal complicacdo a dismetria do membro acometido pela infecgdo.
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