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RESUMO

Os autores apresentam o relato da técnica de descompressao cirurgica utilizada
no tratamento da osteonecrose avascular da cabega femoral no quadril, demonstrando a
técnica cirurgica, indicagdes, contra-indicacdes, complicagcdes e os principais cuidados.

INTRODUCAO

Para definir a doenca, temos varias terminologias (osteonecrose femoral, necrose
isquémica, idiopdtica, traumatica, doenca de CHANDLER). Porem a mais usada € oste-
onecrose femoral, pois ndo define a etiologia da doenca, que tem causa variada e incerta,
caracterizando apenas a morte dssea.

A osteonecrose foi identificada e descrita pela primeira vez por Alexander Munro
em 1738' e desde entdo vem sendo estudada por diversos autores.

E uma doenca freqiiente que causa incapacidade devido a dor, restricio de movi-
mento e impoténcia funcional para atividades cotidianas em pacientes jovens, principal-
mente, na quarta e quinta década de vida. Incidéncia crescente devido ao uso inadvertido
e por indicacdo de cortisona, abuso de dlcool, doencas hepaticas, do coldgeno, drepano-
citose e DM.

A fisiopatologia se baseia na microvascularizacdo da cabeca femoral, € nas conse-
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qiiéncias da oclusao dessa circulagdo. As teorias citadas acima, acabam por diminuir a
fluxo arterial pelo aumento da pressdo, ocasionando isquemia, e posteriormente a necrose
femoral. Ocorrerd uma tendéncia de reparo podendo ocorrer a estabiliza¢do ou perda da
integridade estrutural ocasionando o colapso da cabeca femoral.

O diagndstico da osteonecrose na fase precoce € de suma importancia***. Steinberg
e col. relataram que 92% de 48 quadris com tratamento conservador progrediram para
colapso da cabega’. Foi observado que as técnicas de tratamento biol6gico tém melhor re-
sultado nessa fase. A ressonancia magnética e a cintilografia 6ssea’® sdo de extrema valia,
sendo a ressonincia magnética, atualmente, o método mais sensivel para o diagnostico
da doenga’*.

Diversas técnicas cirtrgicas foram descritas para o tratamento da NACF em sua
fase inicial. Phemister, em 19477#, ¢ Bonfiglio, em 1969°!°, propuseram a colocagio de
enxerto dsseo através do colo femoral até a area de necrose na cabeca. Ficat & Arlet, em
1980'", Ficat, em 1985'%, ¢ Hungerford, em 1983'%4(9,10), descreveram bons resultados
apos a perfuracdo do colo femoral para obten¢do de material para bidpsia, constatando
que havia uma redug¢do significativa da pressdo venosa intradssea que, sem excecao, es-
tava aumentada.

A medula 6ssea aspirada da crista iliaca contém cé€lulas progenitoras mesenquimais,
com potencial osteogénico e condrogénico, além de células progenitoras endoteliais, ca-
pazes de contribuir com angiogénese, providenciando o reparo vascular. Estes atributos
foram explorados por vérios grupos que desenvolveram estudos experimentais e clinicos
empregando o implante autélogo de células mononucleares da medula 6ssea (CMMO) na
cicatrizagdo, recuperacao da citoarquitetura éssea e regeneracao do fluxo sanguineo local
de tecidos lesionados e isquémicos’.

INDICACOES:

A descompressdo esta indicada em quadril em estddios iniciais, baseada na exis-
téncia de pressdo elevada dentro da cabeca femoral necrotica. A descompressao permite
alivio imediato da dor e permite que ocorra uma revascularizac¢ao no trajeto da descom-
pressao.

As indicagdes sdo:
e Lesoes classificadas como FICAT de 0 — 2.

» Area de envolvimento < do que 160 graus (Angulo de KERBOUL < 160 — menor
risco de prolapso).
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* Pacientes ndo obesos e que nao fazem uso de bebida alcodlica ou uso de corticoi-
des.

As contra indicagdes para realizagdo da descompressao sao:
* Pacientes idosos mais que 65 anos.

* Lesdes que apresentem sinal do crescente com fratura subcondral e perda da es-
fericidade da cabeca.

* Doenca tromboembdlica preexistente.

* Risco de sangramento ou trombocitopenia.

TECNICA OPERATORIA:

O paciente € colocado em mesa ortopédica e em dectbito dorsal. Sob técnica as-
séptica € identificado o local da osteonecrose com auxilio de intensificador de imagem e
fio guia. No nosso paciente a necrose se localizava na regiao superior, lateral e posterior
da cabeca femoral.

Figura 1: Ressonancia de quadril direito evidenciando
necrose da cabeca femoral.

Figura 2A e 2B: Imagem radioscépica com fio guia direcionado
no local da osteonecrose.
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Com auxilio de uma trefina de 8 mm didmetro foi retirado uma janela oval da
cortical lateral do fémur proximal serd usada posteriormente para oclusdo da janela de
descompressao.

4

Figura 3: Imagem radioscépica mostrando trefina de 8mm para
obter janela éssea para ocluir orificio da descompresséao.

Figura 4A e 4B: Descompressao da cabeca femoral com broca de
6 mm de diametro.

Com auxilio de uma broca de 6 mm de diametro foi realizado descompressao da
cabeca femoral no local da osteonecrose.

Realizado acesso de 0,5 cm em regido anterior de crista iliaca, cerca de 1 cm pos-
terior em relacdo a espinha iliaca anterosuperior. Com auxilio de agulha de bidpsia tipo
tru — cut foi realizado puncao de medula dssea. Foi obtido cerca de 40 ml de aspirado
de medula 6ssea.

O aspirado obtido foi introduzido no tinel de descompressao que foi fechado com
fragmento de janela 6sseo obtido da cortical lateral do fémur através do uso da trefina.

Figura 6 — Imagem radioscépica mostrando janela

Figura 5A e 5B: Imagem mostrando agulha de bi6épsia para obtencao de aspirado ossea inserida na cortical lateral apés introdugao
de medula 6ssea. do aspirado de medula 6ssea.

CUIDADOS POS — OPERATORIO E COMPLICACOES:

No pés — operatorio imediato foi permitida movimentacao ativa livre e marcha
sem carga para o membro operado até completar seis semanas. A partir de entdo, foi per-
mitido carga parcial com auxilio de muletas até completar trés meses de pos-operatorio.
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COMPLICACOES:

A principal complicacdo em relagdo ao tratamento realizado € o risco de fratura

transtrocanteriana. A realiza¢do do tinel enfraquece a cortical 6ssea e aumenta a pro-
babilidade de fratura. A fim de diminuir o risco de fratura, optamos por realizar a des-
compressdao com brocas de 6 mm e ndo de 10 mm como recomenda a literatura. Outras
complicacodes incluem risco de necrose com colapso da cabeca femoral e conseqiiente
osteoartrose, sangramento intra e pds — operatdrio, infec¢do.
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