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RESUMO

A artroplastia da anca tornou-se na ultima metade do século 20 na
intervengao com mais sucesso no alivio da dor e restauro da fungao
articular para os doentes com artrose da anca. Os bons resultados sdo
consequéncia da melhoria nas técnicas cirtrgicas e na qualidade dos
implantes utilizados.

O uso do componente femoral cimentado tem sido o padrido de ouro
ao longo dos ultimos cinquenta anos, havendo séries que reportam uma
longevidade do implante de 96% aos 10 anos.

O conhecimento das propriedades do cimento utilizado, a sua
correcta forma de preparagao e aplicacao sao determinantes para o bom
desempenho da artroplastia.

Este trabalho faz uma revisao sobre a evolugao das técnicas de
cimentacao femoral, explica as diferentes fases pelas quais o cimento
passa no seu processo de elaboracao e descreve as principais etapas da
técnica de cimentagdo de terceira geracao.
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ABSTRACT

In the later half of the 20th century, hip replacement surgery became
the most successful procedure to relieve pain and restore function for
patients with hip osteoarthritis. These good results are a byproduct of
improvements both in surgical technique and implant properties.

Cemented femoral stems have been considered the gold standard
for the last fifty years, with studies showing implant survival rates of
up to 96% after 10 years.

The success of an arthroplasty is dependent on the understanding
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of the properties, preparation and usage of cement.

This article will review the evolution of femoral cementing techniques, the different stages of cement
preparation and the main steps of third-generation cementing.
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INTRODUCAO

A artroplastia total da anca ¢ uma das intervengdes
cirurgicas com maior éxito em Ortopedia. A elei¢ao do
melhor método de fixagdo dos componentes (implantes
cimentados ou ndo cimentados) ¢ uma das principais
controvérsias. Com a introdu¢do do conceito de
protese de baixa friccdo por Charnley nos anos 60, a
fixagdo com cimento passou a ser o padrao de ouro.
Tem hoje uma historia de aplicagéo clinica continua
com cerca de 50 anos. Ao longo do tempo as questdes
levantadas relativamente as vantagens da cimentagao
centram-se fundamentalmente no componente
acetabular, uma vez que as taxas de sucesso do
componente femoral sdo altissimas[']. O registo sueco
de artroplastias mostrou uma taxa de sobrevivéncia
ao descolamento asséptico de 96% aos 9 anos, para
3380 proteses implantadas desde 1987 com técnicas
de cimentagdo modernas[?]. O registo escandinavo de
artroplastias demonstrou a eficacia da cimentagdo em
diferentes tipos de proteses[?].

O cimento

O cimento funciona como um preenchimento
entre o implante e o osso trabecular de modo a que
a carga se transmita uniformemente sobre toda a
interface cimento-osso, nao tendo propriedades
adesivas[*]. Atualmente o cimento mais usado € o
polimetilmetaclilato (PMMA), um polimero acrilico,
que polimeriza numa reagio exotérmica. E composto
por copolimeros de PMMA em forma de p6 e um
mondémero liquido, o metilmetacrilato (MMA),
na proporc¢do de 2:1; nas solugdes comerciais ¢

acrescentado um contraste de sulfato de bario (BaSO4)
para tornar o cimento radiopaco.

O processo de elaboragdo do cimento —
polimerizagao- pode ser dividido em quatro fases
diferentes[’] (fase de mistura, fase de espera, fase de
aplicacdo, fase de estabilizag¢do), demora cerca de 7
a 15 minutos, dependendo da temperatura inicial do
cimento ¢ da temperatura ambiente da sala de bloco
operatorio. Na fase de mistura os componentes devem
ser misturados homogeneamente evitando a criagdo de
poros. A mistura sob vacuo diminui a porosidade do
cimento tornando-o mais resistente a faléncia; existe
também, uma diminui¢do da evaporagdo do mondmero
liquido contribuindo para um melhor ambiente na
sala de bloco operatorio e prevenindo alergias nos
profissionais de saude. Na fase de espera aguarda-se
que o cimento adquira uma viscosidade 6tima para a
aplicacdo, esta deve ser resistente o suficiente para
impedir a penetracdo de sangue na massa homogénea
de cimento mas a0 mesmo tempo permitir a colocagao
suave do componente protésico. Segue-se a fase de
aplicag@o, em que o cimento e os componentes sao
aplicados no doente e, por fim, a fase de estabilizagao,
na qual o cimento se torna compacto e estabiliza
totalmente.

A viscosidade do cimento ¢ uma caracteristica
que influencia o tempo das diferentes fases da
polimerizag¢ao. Cimentos de baixa viscosidade (p.ex:
CMW3) permanecem com baixa viscosidade durante
um periodo de tempo consideravel e t€ém um curto
periodo de aplicacdo. Os cimentos de alta viscosidade
(p.ex: Polacos) podem ser usados rapidamente, no
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entanto, devem ser refrigerados para manter uma baixa
viscosiade quando a cimentacdo ¢ feita com uso de
pistola de aplicacdo e instrumentos de pressurizacao.
Cimentos de viscosidade média (p.ex: Simpex P)
aumentam o tempo da fase de aplicagao, facilitando a
pressurizacgao da interface cimento-osso ¢ a aplicagao
dos componentes de uma forma controlada[®].

Quanto a eficacia na aplicagao, os cimentos de
baixa densidade tém menor penetragdo no 0sso
trabecular, por sua vez, os cimentos de alta viscosidade
tém melhores taxas de interdigitacdo no osso
trabecular mas aumentam o risco de embolia gorda[].
A corroborar esta caracteristica estdo os dados do
registo noruegués de artroplastias que conclui que os
cimentos de alta viscosidade t€ém menores taxas de
revisdo por descolamento asséptico em comparagao
com cimentos de baixa viscosidade, ndo sendo estes
ultimos ja usados em artroplastias[®].

A combinacdo de cimento com antibiotico, permite
a libertacdo de altas concentragdes deste ultimo nos
tecidos periprotésicos prevenindo a colonizagao
dos implantes pelas bactérias. A infeg¢do ¢ uma
das complicag¢des mais temidas nas artroplastias e
que leva quase sempre ao insucesso das mesmas.
O antibiotico deve ser misturado sob a forma de pd
com o pé de polimetilmetacrilato, deve ser estavel
a altas temperaturas (uma vez que a polimerizagao
do cimento é uma reagdo exotérmica) e, deve ser
hidrossoluvel para ter uma boa penetragao nos tecidos
envolventes. O uso da combinagdo entre gentamicina
e clindamicina apresenta um espectro de cobertura
bacteriana de cerca de 90% dos agentes implicados
nas infe¢des periprotésicas[’].

Nos registos sueco e noruegués de artroplastias
verificou-se que a administracao sistémica de
antibiotico na altura da cirurgia juntamente com a
aplicagdo de cimento com antibidtico, diminuiu a taxa
de revisdo por causas sépticas[>?].

www.rpot.pt

Técnicas de cimentacao

As técnicas de aplicagdo do cimento (Técnicas de
Cimentag¢ao) t€m sido alvo de discussao e evolucao
desde a descricdo inicial do procedimento por John
Charnley. Esta técnica original denominada de 1?
geragdo, tinha como atos principais a extragao do 0sso
trabecular solto, a criagdo de um leito 6sseo seco e a
insercdo digital do cimento sob visualizacdo direta
evitando a sua mistura com o sangue.

Com as técnicas de cimentacdo de 1 geragao
havia altas taxas de descolamento asséptico das
proteses, sendo esta a complicacdo mais frequente
a longo prazo. Assim na década de 80 houve uma
preocupagdo dos cirurgides em conseguir uma melhor
fixagdo primaria, pondo-se énfase numa melhor
penetragdo do cimento no osso trabecular, melhorando
o comportamento mecanico do cimento aplicado.
Evoluiu-se para as chamadas técnicas de 2* geragao
que se podem resumir em cinco atos principais:
mistura lenta do cimento para evitar a sua porosidade,
limpeza exaustiva da cavidade 6ssea libertando o osso
trabecular da gordura, introdug@o de um restrictor na
cavidade medular, aplicagdo do cimento com pistola
de uma forma retrograda, pressurizacao do cimento
antes da aplicagdo da protese permitindo uma melhor
interdigitacdo do cimento no osso e introdu¢do do
implante sob baixa viscosidade do cimento para evitar
espagos vazios['].

Na década de 90 surgiram as técnicas chamadas
de 3" geracdo, que incluem a lavagem pulsatil do
canal femoral, o uso de centralizador da haste femoral
e a pressuriza¢do do cimento com dispositivos
proprios. A preparacao do cimento pode ser realizada
em sistema de vacuo com o fim de diminuir a
porosidade do cimento, traduzindo-se numa maior
resisténcia mecanica do preparado final. As técnicas
de cimentagdo atuais melhoram a interface entre o
cimento e 0 0sso, promovendo uma maior longevidade
da artroplastia[’].

As principais diferengas entre as técnicas de
cimentacdo estdo resumidas na Quadro 1.
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Quadro 1. Principais diferengas entre técnicas de cimentagéo.

12 Geragao

22 Geragao

32 Geragao

Extracao fragmentos 6sseos trabeculares
Preparagéo de um leito ésseo seco

canal medular
Introducao digital do cimento

Preparagéo do cimento com
espatula num recipiente

Lavagem do canal femoral sob pressao
Uso de restrictor de cimento no

Introducao retrograda do cimento
com uso de pistola

Preparagéo do cimento com
espatula num recipiente

Uso de lavagem pulsatil no canal femoral
Preparagao do cimento em sistema

de vacuo

Pressurizacdo do cimento com
dispositivos proprios

Uso de centralizadores da haste femoral

A técnica de cimentacdo de 3* geragdo compreende
seis etapas principais que passaremos a descrever :

1) Preparacdo do leito 6sseo (Figura 1) com a
rimagem do osso trabecular do canal femoral de
forma a este ser moldado para receber uma camada
uniforme de cimento entre o implante e o 0sso. A
“teoria cldssica” advoga o uso de um implante com
tamanho inferior a cavidade medular de forma a
manter uma interface cimento-osso de cerca de 2mm,
por sua vez, a “teoria do paradoxo francés” defende
o uso de implantes que preencham o canal femoral
com um manto de cimento minimo. Atualmente as
orientagdes europeias reconhecem que nao existe um
consenso quanto a espessura 6tima de cimento a ser
utilizado, dependendo esta da tipologia da haste a ser
utilizada['?].

Figura 1. Preparagdo canal femoral.

2) Introdugdo de restrictor de cimento (Figura 2)
abaixo da extremidade distal do implante com vista
ao tamponamento do canal medular, permitindo
um melhor preenchimento de cimento e acima de
tudo a pressurizagdo de uma cavidade fechada.
A pressurizacdo adequada s6 é conseguida apos a
aplicagdo do restrictor, este deve resistir a pressoes
na ordem dos 1000 Kpa quando ¢ inserida a haste
femoral. O uso de restrictor diminui também a taxa de
embolia pulmonar e eventos cardiovasculares durante
a artroplastia[''].

3) Lavagem do canal femoral (Figura 3) antes da
introducdo do cimento, com cerca de 3L de solucdo
salina, com sistema pulsatil para eliminar os residuos
do conteudo medular (gordura e elementos da medula
0ssea) e pode ser necessdria uma escovagem para
melhor remocédo dos detritos['’]. Complementa-se a
lavagem com aplicagdo de compressas embebidas num

Figura 2. Colocacdo de restrictor de cimento.
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agente hemostatico (H,O, ou adrenalina). O valor da
lavagem na qualidade da interface osso-cimento e na
diminuicao de eventos embolicos foi bem estabelecida
experimentalmente['2].

4) Mistura do cimento ¢ realizada na propria
seringa de aplicac@o, sob vacuo num sistema
fechado. O cimento sem poros apresenta uma maior
resisténcia ao stress, com menores taxas de faléncia/
fratura['’]. Sob vacuo existe uma menor evaporagao
do monoémero liquido (MMA), contribuindo para um
melhor ambiente da sala operatdéria e menor taxa de
alergias nos profissionais de saude[’].

5) Aplicag¢do do cimento (Figuras 4 ¢ 5) deve
ser feita de uma forma retrégrada desde a zona

do restrictor até preenchimento total da cavidade
fechada, aplica-se um selante proximal e pressuriza-

Figura 4. Aplicagdo retrograda do cimento.

www.rpot.pt

se o cimento. Um sinal positivo de pressurizagdo ¢ a
extrusdo de medula 6ssea no grande trocanter (sinal
de transpiragdo do trocanter)[!°]. Sdo recomendadas
técnicas que usam pressoes de cimento mais altas
de modo a haver uma melhor interdigitacao entre o
cimento e as trabéculas dsseas ['*], no entanto, o fémur
deve ser limpo da gordura intramedular para evitar a
embolia gorda.

6) Introducdo da haste femoral (Figura 6) com o
centralizador para evitar o mau posicionamento da
protese em todos os planos. Deve-se aguardar até
o cimento ter uma viscosidade suficientemente alta
para resistir a penetracao sanguinea e suficientemente
baixa para que a protese entre sem esfor¢o € nao se
criem sulcos provocados pelo orientador que podem
promover a disrup¢do do cimento['?].

Figura 6. Introducdo da haste femoral.
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Em conclusio, as técnicas de cimentagao de 2% e 3*
geracdo mostram excelentes resultados na fixagcao dos
componentes femorais.
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