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RESUMO

Os autores apresentam o relato da técnica de descompressão cirúrgica utilizada 
no tratamento da osteonecrose avascular da cabeça femoral no quadril, demonstrando a 
técnica cirúrgica, indicações, contra-indicações, complicações e os principais cuidados.

INTRODUÇÃO 

Para definir a doença, temos varias terminologias (osteonecrose femoral, necrose 
isquêmica, idiopática, traumática, doença de CHANDLER). Porem a mais usada é oste-
onecrose femoral, pois não define a etiologia da doença, que tem causa variada e incerta, 
caracterizando apenas a morte óssea. 

A osteonecrose foi identificada e descrita pela primeira vez por Alexander Munro 
em 17381 e desde então vem sendo estudada por diversos autores.

É uma doença freqüente que causa incapacidade devido a dor, restrição de movi-
mento e impotência funcional para atividades cotidianas em pacientes jovens, principal-
mente, na quarta e quinta década de vida. Incidência crescente devido ao uso inadvertido 
e por indicação de cortisona, abuso de álcool, doenças hepáticas, do colágeno, drepano-
citose e DM.

A fisiopatologia se baseia na microvascularização da cabeça femoral, e nas conse-
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qüências da oclusão dessa circulação. As teorias citadas acima, acabam por diminuir a 
fluxo arterial pelo aumento da pressão, ocasionando isquemia, e posteriormente a necrose 
femoral. Ocorrerá uma tendência de reparo podendo ocorrer a estabilização ou perda da 
integridade estrutural ocasionando o colapso da cabeça femoral.

O diagnóstico da osteonecrose na fase precoce é de suma importância2,3,4. Steinberg 
e col. relataram que 92% de 48 quadris com tratamento conservador progrediram para 
colapso da cabeça5. Foi observado que as técnicas de tratamento biológico têm melhor re-
sultado nessa fase. A ressonância magnética e a cintilografia óssea5,6 são de extrema valia, 
sendo a ressonância magnética, atualmente, o método mais sensível para o diagnóstico 
da doença5,6. 

Diversas técnicas cirúrgicas foram descritas para o tratamento da NACF em sua 
fase inicial. Phemister, em 19477,8, e Bonfiglio, em 19699,10, propuseram a colocação de 
enxerto ósseo através do colo femoral até a área de necrose na cabeça. Ficat & Arlet, em 
198011, Ficat, em 198512, e Hungerford, em 198313,14(9,10), descreveram bons resultados 
após a perfuração do colo femoral para obtenção de material para biópsia, constatando 
que havia uma redução significativa da pressão venosa intraóssea que, sem exceção, es-
tava aumentada. 

A medula óssea aspirada da crista ilíaca contém células progenitoras mesenquimais, 
com potencial osteogênico e condrogênico, além de células progenitoras endoteliais, ca-
pazes de contribuir com angiogênese, providenciando o reparo vascular. Estes atributos 
foram explorados por vários grupos que desenvolveram estudos experimentais e clínicos 
empregando o implante autólogo de células mononucleares da medula óssea (CMMO) na 
cicatrização, recuperação da citoarquitetura óssea e regeneração do fluxo sanguíneo local 
de tecidos lesionados e isquêmicos15.

INDIcAÇÕES:

A descompressão está indicada em quadril em estádios iniciais, baseada na exis-
tência de pressão elevada dentro da cabeça femoral necrótica. A descompressão permite 
alivio imediato da dor e permite que ocorra uma revascularização no trajeto da descom-
pressão. 

As indicações são:
• Lesões classificadas como FICAT de 0 – 2.

• Área de envolvimento < do que 160 graus (ângulo de KERBOUL < 160 – menor 
risco de prolapso).
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• Pacientes não obesos e que não fazem uso de bebida alcoólica ou uso de corticói-
des. 

As contra indicações para realização da descompressão são: 

• Pacientes idosos mais que 65 anos.

• Lesões que apresentem sinal do crescente com fratura subcondral e perda da es-
fericidade da cabeça.

• Doença tromboembólica preexistente.

• Risco de sangramento ou trombocitopenia.

TÉcNIcA OpERATÓRIA:

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

25 TÉcNIcAS EM ORTOpEDIA

Com auxilio de uma trefina de 8 mm diâmetro foi retirado uma janela oval da 
cortical lateral do fêmur proximal será usada posteriormente para oclusão da janela de 
descompressão.

Com auxilio de uma broca de 6 mm de diâmetro foi realizado descompressão da 
cabeça femoral no local da osteonecrose.

Realizado acesso de 0,5 cm em região anterior de crista ilíaca, cerca de 1 cm pos-
terior em relação a espinha ilíaca anterosuperior. Com auxilio de agulha de biópsia tipo 
tru – cut foi realizado punção de medula óssea. Foi obtido cerca de 40 ml de aspirado 
de medula óssea.

O aspirado obtido foi introduzido no túnel de descompressão que foi fechado com 
fragmento de janela ósseo obtido da cortical lateral do fêmur através do uso da trefina.

cUIDADOS pÓS – OpERATÓRIO E cOMplIcAÇÕES:

No pós – operatório imediato foi permitida movimentação ativa livre e marcha 
sem carga para o membro operado até completar seis semanas. A partir de então, foi per-
mitido carga parcial com auxílio de muletas até completar três meses de pós-operatório.
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Figura 1: Ressonancia de quadril direito evidenciando
necrose da cabeça femoral.

Figura 2A e 2B: Imagem radioscópica com fio guia direcionado 
no local da osteonecrose. 

Figura 4A e 4B: Descompressão da cabeça femoral com broca de 
6 mm de diametro.

Figura 3: Imagem radioscópica mostrando trefina de 8mm para 
obter janela óssea para ocluir orificio da descompressão.

Figura 5A e 5B: Imagem mostrando agulha de biópsia para obtenção de aspirado
de medula óssea.

Figura 6 – Imagem radioscópica mostrando janela
óssea inserida na cortical lateral após introdução
do aspirado de medula óssea.
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cOMplIcAÇÕES:

A principal complicação em relação ao tratamento realizado é o risco de fratura 
transtrocanteriana. A realização do túnel enfraquece a cortical óssea e aumenta a pro-
babilidade de fratura. A fim de diminuir o risco de fratura, optamos por realizar a des-
compressão com brocas de 6 mm e não de 10 mm como recomenda a literatura. Outras 
complicações incluem risco de necrose com colapso da cabeça femoral e conseqüente 
osteoartrose, sangramento intra e pós – operatório, infecção.
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Potência anti-inflamatória 1-2

Não exerce toxicidade cardiovascular 2,6

Segurança do receituário simples

Concentração sinovial semelhante 
à plasmática 4
Útil no tratamento de artrites, artroses e outras
doenças degenerativas das cartilagens5

Melhor perfil de eficácia e segurança 
em relação aos coxibes* 1,6

* Em comparação ao celecoxibe e ao rofecoxibe

SCAFLAM® (nimesulida). INDICAÇÕES: SCAFLAM® é indicado como analgésico, antitérmico e anti-inflamatório no tratamento de processos inflamatórios dolorosos, estados febris e infecciosos das vias aéreas superiores (sinusites, faringoamigdalites, otites, laringotraqueítes, bronquites e estados gripais), sendo usado também após amigdalectomias 
e/ou adenoidectomias. SCAFLAM® tem indicação em processos osteoarticulares, como mialgias, miosites, lombociatalgias e dores pós-operatórias. Em ginecologia é utilizado na dismenorreia. Pode ser usado em adultos para reduzir a febre ou aliviar os sintomas relacionados a gripes e resfriados. CONTRAINDICAÇÕES: Hipersensibilidade conhecida 
à nimesulida ou a qualquer excipiente do SCAFLAM®; histórico de reações de hipersensibilidade (exemplo: broncoespasmo, rinite, urticária e angioedema) em resposta ao ácido acetilsalicílico ou a outro anti-inflamatório não-esteroidal; histórico de reações hepáticas ao produto; úlcera péptica em fase ativa, úlcera gástrica ou duodenal, histórico de 
ulcerações recorrentes com hemorragia gastrintestinal ou doença intestinal inflamatória ou outra desordem hemorrágica ativa; distúrbios cerebrovasculares ou outros distúrbios hemorrágicos ativo; pacientes com distúrbios graves de coagulação; falência cardíaca grave; insuficiência renal grave; insuficiência hepática; crianças menores de 12 anos; 
gravidez e lactação. PRECAUÇÕES E ADVERTÊNCIAS: Os efeitos indesejáveis podem ser reduzidos com o uso da menor dose efetiva durante o menor período possível. Raramente, SCAFLAM® tem sido associado com reações hepáticas sérias, incluindo raríssimos casos fatais. Pacientes que apresentarem sintomas associados à lesão hepática durante 
o tratamento com a nimesulida (ex. anorexia, náuseas, vômitos, dor abdominal, fadiga, urina escura ou icterícia) deverão descontinuar o tratamento. Administração concomitante com drogas hepatotóxicas e abuso de álcool devem ser evitados durante o tratamento com nimesulida, pois podem aumentar o risco de reações hepáticas. O uso simultâneo 
de um diferente anti-inflamatório não-esteroidal não é recomendado. Caso ocorra sangramento gastrintestinal ou ulceração, o tratamento deverá ser descontinuado. A nimesulida deverá ser utilizada com precaução em pacientes com distúrbios gastrintestinais, incluindo histórico de úlcera péptica, de hemorragia gastrintestinal, colite ulcerativa ou doença 
de Crohn. Deve-se ter cautela em pacientes com insuficiência renal ou com problemas cardíacos, pois o uso de AINEs pode levar à deterioração da função renal. No caso de ocorrer deterioração renal, o tratamento deve ser descontinuado. Como os AINEs podem interferir na agregação plaquetária, estes devem ser utilizados com cautela em pacientes 
com diátese hemorrágica. Adolescentes não devem ser tratados com medicamentos que contenham nimesulida caso estejam presentes sintomas de infecção viral, pois a nimesulida pode estar associada com a Síndrome de Reye em alguns pacientes. Os pacientes idosos são particularmente suscetíveis aos efeitos adversos dos AINEs, incluindo 
hemorragia e perfuração gastrintestinal, insuficiência renal, cardíaca e hepática. Portanto, monitoração clínica apropriada é recomendada e seu uso prolongado não é recomendado. AINEs podem mascarar a febre relacionada à infecção bacteriana. Uso durante a gravidez e a lactação) uso de SCAFLAM® é contra-indicado durante a gravidez. O uso de 
SCAFLAM® pode prejudicar a fertilidade feminina, não é recomendado a mulheres tentando engravidar. SCAFLAM® é contraindicado durante a lactação. SCAFLAM® é contraindicado durante a lactação. Atenção: SCAFLAM® Suspensão e Granulado contém açúcar, portanto, devem ser usados com cautela em portadores de Diabetes. INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS: SCAFLAM® não deve ser administrado concomitantemente com drogas potencialmente hepatotóxicas. A ingestão de alimentos não interfere na absorção e biodisponibilidade da droga. O uso da nimesulida deve ser evitado em pacientes que estão recebendo tratamento com outros medicamentos contendo ácido clavulânico ou 
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Comuns (>1%, <10%): diarreia, náusea, vômito, aumento de enzimas hepáticas. Incomuns (>0,1%, <1%): vertigem, hipertensão, dispneia, constipação, flatulência, gastrite, prurido, erupção cutânea, aumento de suor e edema. Raros (>0,001%, <0,01%): anemia, eosinofilia, hipersensibilidade, hipercalemia, ansiedade, nervoso, pesadelo,visão 
turva, taquicardia, hemorragia, flutuação da pressão arterial, onda de calor, eritema, dermatite, disúria, hematúria, retenção urinária, mal-estar, astenia. Muito raros (<0,0001%): trombocitopenia, púrpura, pancitopenia, anafilaxia, cefaleia, sonolência, encefalopatia (Síndrome de Reye), distúrbios visuais, vertigem, asma, broncoespasmo, dor abdominal, 
dispepsia, estomatite, melena, sangramento gastrintestinal, perfuração e úlcera duodenal, perfuração e úlcera gástrica, hepatite, hepatite fulminante (incluindo casos fatais), icterícia, colestasia, urticária, edema angioneurótico, edema facial, eritema multiforme, síndrome da Stevens Johnson, necrose epidérmica tóxica, falência renal, oligúria, nefrite 
intersticial e hipotermia. POSOLOGIA: Adultos e Crianças acima de 12 anos – Comprimidos ou granulados: 100 mg duas vezes por dia, após as refeições. Gotas (pacientes com 40 Kg ou mais): 100 mg (40 gotas) a cada 12 horas. Suspensão (pacientes com 40 Kg ou mais): 100 mg (10 ml ou 2 colheres de chá) duas vezes por dia. No caso do 
granulado, dissolver o conteúdo de um envelope em um pouco de água. Este medicamento não pode ser guardado após sua reconstituição, devendo ser imediatamente consumido. Em caso de insuficiência renal moderada, não há necessidade de redução da dose. A dose oral diária pode ser dividida em duas ou três administrações, baseando-se em 
idade, peso corporal e aderência do paciente. A duração do tratamento não é superior a 5 dias, dependendo da indicação. Geralmente não se deve exceder a 7 dias no tratamento da dor aguda e febre. Para o tratamento da osteoartrite, devem-se instituir ciclos recorrentes de tratamento durante os ataques dolorosos. Assim como em todos os AINEs, 
recomenda-se usar a menor dose possível durante o menor tempo possível. MS 1.0093.0174. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. AO PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Mais informações à disposição da classe médica no departamento científico da Mantecorp. Distribuição exclusiva à classe médica. (MB-SCA21)

Contraindicações: hipersensibilidade conhecida à nimesulida ou a qualquer excipiente do Scaflam®. Interações medicamentosas: 
durante o tratamento com Scaflam®, os pacientes deverão ser advertidos a evitar usar outros analgésicos. Scaflam® é um 
medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.
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