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ARTIGO ORIGINAL

ENXERTO OSSEO AUTOLOGO PARA DEFEITOS TIBIAIS NA
ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

AUTOLOGOUS BONE GRAFT FOR TIBIAL DEFECTS ON KNEE TOTAL ARTHROPLASTY

Cezar Teruyukt Kawano’, NiLson ROBERTO SEVERING?,

RESUMO

Os joelhos osteoartrosicos acometidos por falhas ¢sseas im-
portantes cursam com deformidade em varo ou valgo, causan-
do limitagao funcional das atividades diarias como dor, instabi-
lidade e claudicacdo. Entre marco de 1996 e janeiro de 2003
foram tratados 19 joelhos em 18 pacientes com artroplastia to-
tal primaria de joelho, utilizando enxerto 6sseo autélogo através
da técnica modificada de Sculco para corregdo de grandes de-
feitos tibiais. Pela classificac&o utilizada em nosso servico, 16
joelhos apresentaram lesédo do tipo Il e trés, do tipo Ill. O tempo
de seguimento pds-operatério variou de 8 a 82 meses, com
média de 53,73+23,43 meses. Os resultados pds-operatorios
foram semelhantes aos das artroplastias primarias e com incor-
poracao inicial precoce do enxerto ésseo em média de
7,568=1,87 meses. Houve colapso em um joelho na fase de re-
modelacéo 6ssea e ndo houve caso de infeccdo. O angulo de
flexao variou entre 90° e 125°, com média de 105,27°+9,47° e o
angulo femorotibial variou entre 170° e 180°, com média de
175,33°+2,57°. Obtivemos valgo de 3° a 8° em 73% dos joelhos
tratados. O objetivo deste estudo é analisar a eficacia da técni-
ca modificada de Sculco para correcao de grandes defeitos ti-
biais com enxerto 6sseo autélogo, através da observagao clini-
ca e radiografica.

Descritores: Joelho; Artroplastia do joelho; Enxerto 6sseo au-
télogo.

INTRODUGAO

Os joelhos acometidos de falhas ésseas importantes cursam
com deformidades angulares em varo ou valgo, causando du-
rante as atividades diarias limitagoes funcionais como dor e clau-
dicagao, além de instabilidade.

Na osteoartrose avangada geralmente existe uma perda 6ssea
no condilo tibial e/ou condilo femoral de diversas etiologias!”,
como artrose priméria, seqlelas de fraturas, doencas erosivas,
doencas reumaticas e condigbes avasculares.

Atualmente este tipo de deformidade com perda dssea estéa se
tornando raro, pois as indicacdes de protese sdo mais preco-
ces ndo se esperando que o paciente adquira incapacidade
estética e funcional, além de outros fatores como melhora dos
desenhos dos componentes®, boa técnica de cimentagao e ins-
trumental preciso, o que aumenta a sobrevida das proteses®.
No passado, como as artroplastias nao apresentavam bons re-
sultados™¥, muitos joelhos com artrose resultavam em grandes
perdas osseas, com deformidade em varo ou valgo e instabili-
dade. Encontramos, na reviséo da literatura, trés fases da artro-
plastia do joelho: a primeira, relativa a técnica de interposigao
de materiais entre as linhas de osteotomia; a segunda, decor-
rente das falhas e problemas verificados, correspondendo as
proteses em dobradicas e a terceira, na qual surgiram as prote-
ses de substituicdo das superficies articulares, atualmente utili-
zadas por nos.
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SUMMARY

Osteoarthrosic knees with large bone defects usually develop as
varus or valgus deformities, with daily functional disabilities such
as pain, instability and limping. Between March 1996 and Janua-
ry 2003, 19 knees of 18 patients were treated through primary
total knee arthroplasty using autologous bone graft using the
Sculco modified technique to correct large tibial defects. Sixteen
knees were assigned to group Il and three to group I, according
to the classification used in our medical service. Postoperative
follow up period ranged from eight to 82 months, with an average
of 53,73+23,43 months. Postoperative outcomes were similar to
those of the primary arthroplasties, with early bone graft incorpo-
ration, within an average of 7,58=+1,87 months. Collapse was seen
in one knee during bone remodeling stage, without infection. The
range of motion was between 90° and 125°, with an average of
105,27°+9,47° and the femoral tibial angle was between 170°
and 180°, with an average of 175,33°+2,57°. Valgus angle ran-
ging from 3° to 8° was obtained in 73% of the treated knees. The
purpose of this study is to assess the effectiveness of the Sculco
modified technique in correcting large tibial defects with autolo-
gous bone graft through clinical and radiographic observation.

Keywords: Knee; Arthroplasty; Replacement; autologous bone
graft.

Técnicas cirlrgicas adequadas preconizam um bom alinhamento
da angulagéo do joelho no plano frontal, proximo a um valgo de
cinco a sete graus, equalizacao ligamentar, cortes precisos de
acordo com os guias, bom apoio dos componentes para que
nao haja afundamentos, compensacéo dos defeitos 6sseos por
diversos materiais quando necessario e boa cimentacao®.

E unanime entre diversos autores®'¥ a indicagéo de enxertos
6sseos em grandes falhas, que chegam a ultrapassar 50% de
um condilo tibial e valores acima de cinco milimetros de profun-
didade.

Muitos dos joelhos com grandes defeitos tibiais requerem pro-
cedimentos tecnicamente dificeis e as chances de mau posicio-
namento sdo grandes, pois, além das perdas, em diversos ca-
S0s estao associados a torgoes internas ou externas ao redor
do eixo longo da tibia.

O preenchimento da perda éssea podera ser realizado por dife-
rentes materiais, de acordo com a indicacéo e experiéncia do
cirurgido. Além dos enxertos ésseos autélogos e homdlogos,
héa o cimento de metilmetacrilato, utilizado com ou sem fixagbes
com materiais de sintese, as cunhas de polimetilmetacrilato, as
cunhas metélicas em proteses modulares e as préteses confec-
cionadas sob medida‘®.

O objetivo deste estudo € avaliar a eficacia da técnica modifica-
da de Sculco para corregao dos defeitos tibiais com enxerto
0sseo autdlogo, através da observagao clinica e radiogréafica.

da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo

im Tavora, n° 1071, Vila Mariana, Sao Paulo, Brasil. CEP- 0415002.
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MATERIAL E METODO

Material

Em nossa série foram realizadas 19 corre¢oes de defeitos Osse-
0s em protese primaria com enxerto 0sseo autdlogo em 18 paci-
entes, no periodo de margo de 1996 a janeiro de 2003 (Tabela 1).
Quanto ao sexo, 14 (78%) eram mulheres e quatro (22%), ho-
mens.

A idade variou entre 55 e 77 anos, com media de 66,10 = 6,78
anos.

Quanto ao joelho, 12 (63%) eram direitos e sete (37%), esquer-
dos.

Quanto aos condilos tibiais, 16 (84%) eram mediais e trés (16%),
laterais.

Quanto a patologia, 17 (90%) joelhos tinham osteoartrose pri-
maria e dois (10%), artrite reumatdide.

Segundo a classificagao de defeitos dsseos utilizada em nosso
servigo'®, 16 (84%) pertenciam ao tipo Il e trés (16%), ao tipo Il
(Tabela 2).

O tempo de seguimento pds-operatoério variou de oito a 82 me-
ses, com média de 53,73+23,43 meses.

Método

Técnica cirurgica

Todos os pacientes foram submetidos a artroplastia priméaria total
do joelho, com préteses cimentadas e cunhas de enxertos 6s-
seos autélogos, através da técnica modificada de Sculco.

As osteotomias nas superficies dos condilos femorais e tibiais e
da patela s&o realizadas de acordo com as orientacoes deter-
minadas pelos guias do instrumental. As equalizacdes ligamen-
tares e liberagbes das partes moles sao procedidas quando
necessarias.

Técnica modificada de Sculco

Nesta variante técnica, é feita a regularizacéo das extremidades
do defeito 6sseo, ressecando

Avaliacao Radiografica

Sao avaliadas as radiografias de joelho no pés-operatério ime-
diato com o objetivo de observar o posicionamento do enxerto
na falha ossea tibial.

As avaliagOes posteriores sao realizadas a cada dois meses e,
quando necessarias, mensalmente, com o intuito de observar
o inicio da incorporagéo ossea atraves da transposigao do tra-
beculado ¢sseo do leito hospedeiro para o enxerto 6sseo.

RESULTADOS

Obtivemos a consolidagéo e incorporagéo inicial dos enxertos
6sseos nos 19 joelhos, que ocorreram num periodo de quatro
a 12 meses, com média de 7,58+1,87 meses. O enxerto 19
(5%) incorporou em quatro meses e os enxertos 1, 14, 16, 17
e 18 (26%) incorporaram no periodo de seis meses; 0s enxer-
tos 3, 4, 6 e 13 (21%) em sete meses; 0s enxertos 2, 5,8 e 15
(21%) em oito meses; os enxertos 9 e 10 (10%) em nove me-
ses; os enxertos 7 € 11 (10%) em dez meses e o enxerto 12
(5%) em 12 meses (Tabela 4).

A amplitude de flexdo variou de 90° a 125°, com média de
105,27°+ 9,47° e a angulagéo femorotibial variou de 170° a
180°, com média de 175,33°+2,57°. Obtivemos a angulacéo
de trés a oito graus de valgo em 73% dos joelhos operados.
Como complicagao, houve um (5%) caso de fragmentacéo com
absorgao, que ocorreu no 18° més de pods-operatorio na fase
de remodelacédo ¢ssea. Nao houve caso de infecgao.

DISCUSSAO

Materiais diversos com técnicas variadas foram descri-
tag(!79.11121418170 "com objetivo de compensar o defeito ésseo pri-
mario ou secundario. McKeever™®, fez um dos primeiros relatos
da utilizagéo do enxerto ésseo autélogo obtido da crista do iliaco
para a reparo do defeito 6sseo na superficie do condilo tibial.

Técnicas cirargicas

minima quantidade possivel de Joelho | Idade | Sexo | Lado
0ss0. O 0sso subcondral, escle- 1 55 F D
rético e avascular, é cruentizado 2 55 F E
com formao laminado ou serra 3 65 F D
pneumatica e perfuragbes com 4 68 M D
broca de um quarto de polegada. 5 63 F E
Com a finalidade de criar uma 6 &3 F D
superficie ideal para prétese, a ! 2 F °
falha 6ssea é preenchida pelo s o8 F °
. . 9 67 M D
enxerto autdlogo, obtido dos cor- o o c c
tes 6sseos dos condilos femorais T 73 5 £
e locado na area receptora, sem 12 7 F D
fixagao com fios ou parafusos. A 3 58 M E
prétese é cimentada sobre os 14 61 F E
condilos tibiais, dando conten- 15 67 F D
cao ao enxerto (Figuras 1 e 2). 16 58 M D
Em dois casos onde havia defei- 7 74 F E
to 6sseo maior que meio condilo 18 & F o
tibial, foi associada haste de ex- 9 s F b
tenséo intramedular de cerca de Média | 66,10 +6.78 anos
70 mm de comprimento, com a  Fonte: HMCC

finalidade de dissipar em 30% a
carga vertical aplicada sobre a
protese e de melhorar a fixagao
e estabilizagdo do componente
tibial (Figura 3).

op.= pos-operatdrio

Legenda: F= feminino;, M= masculino; D= direito, E= esquerdo; med.=medial;
lat. = lateral; AR= artrite reumatoide; AO = osteoartrose; Classif.= classificagdo; Pés-

Tabela 1 — Perfil dos pacientes estudados.

Planalto | Doenca | Classif. | Pés-op. Existem varias técnicas utilizadas
med/lat | AR | 82meses para implantes de enxertos Os-
med/at | AR | W | 80meses seos autélogos ou homoélogos.
med. OA 1] 75 meses . A
Os o0ssos homdlogos provém de
med. OA 1} 74 meses .
bancos de ossos devidamente
med. OA 1 71 meses
med | on T 71 meses testados e preparados e os au-
med. | OA m 66 moses télogos séo retirados dos cortes
med. 0A i 64 meses realizados nos condilos femorais
med. | OA I 62 meses e tibiais nas préteses primarias
lat. OA I 57 meses e, como alternativa, podem ser
med. OA [ 55 meses retirados da crista do iliaco em
fat. OA i 53 meses bloco, tanto para lesdes prima-
med. | OA ! 52 meses rias como para revisoes.
med. | OA 1 52 meses Windsor et al.(, descreveram a
m’fj‘ Zﬁ :: z; meses técnica preconizada por Insall e
mee meses a de Sculco. Na técnica de In-
lat. OA I 11 meses ; .
sall, é retirado um fragmento de
med./lat. OA 1 09 meses f d | | |d d
) o i 08 moses o_rma/trapequ alno local do de-
5372 23.43meses feito 0sseo, implantando-se no
espaco criado um enxerto auté-

logo ou homdélogo de mesmo
formato, fixando-o com fios ino-
xidaveis, resultando em uma su-
perficie plana no céndilo tibial
ideal para cimentacao do com-
ponente protético. Na de Scul-

Pos-operatorio Tipo

N2 compartimentos

Profundidade co, que é uma das mais utiliza-

Os pacientes foram avaliados no 7 Tou2
pbs-operatério quanto a amplitu- I 1
de de flexdo, angulo femorotibi- 1 2

das atualmente, cria-se uma su-
perficie lisa, através de um corte
obliquo no local da perda 6ssea

Superficial
Profundo
No minimo 1 profundo (1 ou 2)

al, incorporacao inicial do enxer-
to através das observagoes radi-
ogréficas e possiveis complica-
¢oes clinicas (Tabela 3).

Fonte: HMCC
Adaptado de Kawano et al'’
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Tabela 2 — Classificagdo dos defeitos 6sseos.

com serra pneumatica, colocan-
do o enxerto no local e fixando-
o com fios inoxidaveis ou para-
fusos. Em nossa série foi utiliza-
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Figura 1 - Area do defeito do
hemicéndilo tibial a ser
preenchida com enxerto 6sseo
— imagem intra-operatéria

Figura 2 — Protese total-
componente tibial, cimentado
sobre o céndilo tibial e o enxerto
6sseo — imagem intra-operatdria

da uma variante da técnica de Sculco.

A utilizacao da técnica modificada de Sculco em nosso trabalho
foi devida ao fato de que essa técnica resseca menos 0Sso sa-
dio que a técnica original; toda vez que a osteotomia € realizada
com a serra pneumatica no local da falha 6ssea, uma pequena
parte anterior e posterior do defeito é retirada junto com o osso
esclerdtico, pois os defeitos ndo apresentam uma superficie re-
gular obliqua e na técnica original tem-se que realizar essa re-
gularizagao.

Figura 3 — Protese total com
haste de extensao tibial
intramedular de 70 milimetros —
radiografia em posicéo antero-
posterior

Figura 4 — Incorporagdo do
enxerto 6sseo autélogo ao
defeito tibial — imagem
radiografica evidenciando a
transposicéao do trabeculado
ésseo.

Enxerto 6sseo

Enxertos homoélogos

Os enxertos homologos apresentam um fator de relevancia a
ser considerado, pois desencadeiam reagdes imunoldgicas nos
hospedeiros, levando a uma incorporagao mais lenta ou parci-
al, com maior incidéncia de falha em relagéao aos autolégos®'".
A indicacéo do enxerto autdlogo ou homoélogo depende das

condigdes técnicas do cirurgiao,

da existéncia do banco de osso

Ang. Flexdo Ang. F. T.
100° 176° e da quantidade de enxerto a ser
. . utilizado. E preciso, porém, estar
1050 1750 atento ao uso dos homdlogos por
1100 178° causa do maior indice de infec-
1050 1740 Gao e transmisséo de doencas
1150 1770 como HIV, hepatite B e C, sffilis,

050 1730 bactérias aerébicas e anaerobi-
cas e virus linfocitarios.

90° 175°

1097 e Enxertos autélogos

1220 1;5;, Os enxertos autélogos tém sido
950 180° uma boa opgéo no reparo dos
1200 1740 defeitos Gsseos, pois € seguro
105° 1770 quanto a transmissao de doen-
1100 1750 cas, tem baixo indice de infecgéo
110° 1750 e fragmentagé&o, com incorpora-
1250 1720 gao do enxerto em curto prazo -
90° 1700 por ser bom osteoindutor e o.ste—
110° 1720 ocondutor - sem o custo adicio-

. . Joelho Inc. Enx.
Outros materiais
1 06 meses
Varios materiais sao utilizados > 08 meses
para compensagao dos defeitos, 3 07 meses
tais como: cimento de metilme- 4 07 meses
tacrilato, com ou sem fixagao 5 08 meses
com parafuso; cunhas metalicas 6 07 meses
modulares ou confeccionadas 7 10 meses
sob medida junto com a proéte- 8 08 meses
se; cunhas de polimetilmetacrila- 9 09 meses
to e os enxertos 6sseos autolo- 10 09 meses
gos e homdlogos. 11 10 meses
A escolha do material depende 12 12 meses
da experiéncia de cada cirurgido 13 07 meses
e sua preferéncia e, muitas vezes, 14 06 meses
a indicacao estara de acordo 15 08 meses
com a forma, o tamanho e a pro- 16 06 meses
fundidade do defeito 6sseo. 17 06 meses
Brooks et al.™®, estudaram o per- 18 06 meses
centual de deflexdo que cada 19 04 meses
material intercalado no defeito Média 7,58 = 1.87 meses

105,27° + 9,47°

nal das préteses confeccionadas

175,33° £ 2,57° . ~ ~
e sob medida e ndo produz reagao

poderia causar quando se aplica
uma forga vertical sobre o con-
junto e constataram que os pio-
res resultados, com alto indice de
deflexao, se deram quando o ci-
mento de metilmetacrilato, com

Inc.Enx.= incorporagéo do enxerto - Ang. Flexdo= angulo de flexao
Ang. E.T.= angulo femorotibial - * fragmentou

Tabela 3 — Resultados pés-operatorios.

imunolégica como os homdlogos.
Incorporacédo 6ssea

Consolidacao e incorporacao
Existe um consenso entre os au-
tores revisados quanto a indica-

ou sem fixagdo com parafuso, foi ~ Meses Paclentes Percentual &0 do reparo das perdas 6sseas
utilizado. As cunhas de pO|Imetl|- o4 19 5% primérias 0ou secundarias com enxer-
metacrilato e as metalicas resul- o6 01, 14, 16, 17, 18 26% to autélogo®419, que apresenta
taram em bons indices e os me- o7 03, 04, 06, 13 21% consolidagao e incorporagdo dssea
lhores, quando as proteses con- os 02, 05, 08, 15 21% em curto prazo e bons resultados.

feccionadas sob medida foram o9 09, 10 10% Quando ¢ utilizado o enxerto 0s-
usadas. A interpretacdo dos re- 10 07. 11 10% seo autdlogo ou homdlogo, é
sultados depende da deflexao 12 12 5% esperada a consolidagao e in-

que produz o material intercala-
do (quanto menor o indice, mai-
or sera a rigidez de fixagéo).

E de grande importancia o uso
da haste de extens&o intramedular de 70 mm nos casos de gran-
des defeitos 6sseos, pois ela absorve junto com envoltério cor-
tical a forga de compresséao vertical em mais de 30%, evitando a
fragmentagdo do enxerto e o colapso do 0sso metafisario®,
além de propiciar melhor estabilizagéo e fixagado do componen-
te protético.
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Tabela 4 — Tempo de consolidagéo e incorporagéo inicial dos
enxertos.

corporagao do mesmo, porém os
significados biolégicos dessas
terminologias sao diferentes; a
primeira é apenas a fusao 6ssea
entre 0 enxerto e 0 0sso hospedeiro e a segunda, a remodela-
cao do enxerto, que passa por diversas etapas de modifica-
cOes biologicas progressivas até a substituicao total do enxerto
pelo osso hospedeiro® ',

Destacamos, entre as varias fungdes do enxerto 6sseo, a oste-
ogénese e o suporte mecanico e, de acordo com a finalidade a

ACTA ORTOP BRAS 13(3) - 2005



que se destina, uma funcéao pode ser mais valiosa que a outra.
Em nosso trabalho, as duas foram de grande valia, pois, até a
incorporagao, o apoio da protese foi realizado.

A osteogénese ¢ a ossificagao verificada através da substitui-
¢ao do enxerto, realizada em sua maior parte pelas células pro-
venientes do 0sso hospedeiro, com a participacéo das células
do enxerto 6ésseo na interface com o leito receptor, que sobrevi-
vem por difus&o. A grande participagdo dos enxertos da-se em
relagéo ao processo de osteoindugéo e osteoconducao™.

Tempo de incorporagao

A maior expectativa pds-operatéria € quanto a incorporagao do
enxerto 6sseo autdlogo no defeito tibial, representada na radio-
grafia pela transposicao do trabeculado 6sseo ao implante219),
que em nossa série, iniciou-se em média com 7,58+1,87meses
(Figura 4). Dorr et al.”?, obtiveram incorporagao inicial em seis
meses, porém nao determinaram o tempo para completa remo-
delacéo; Windsor et al.", referiram o inicio da remodelagéo entre
quatro e oito meses e Wilde et al.™, com enxertos homdlogos,
afirmaram que o tempo de incorporagéao inicial é variavel, sen-
do o caso mais precoce iniciado aos trés meses.

Fases da incorporagao

Segundo Goldberg e Stevenson”, as fases que se observam
até a remodelagdo ou incorporacéo total sdo a inflamagao, re-
vascularizagao, indugao osteogénica, condugao osteogénica e
remodelagao.

Bauer e Muschler®, relataram que até a incorporagéo total se
observou a organizagao do hematoma, inflamacéo, invasao por
vasos sanguineos, reabsorgéo focal pelos osteoclastos e final-
mente formagéo dssea.

Fragmentacao e absorcao

As complicagdes mais temidas sao a fragmentagao do enxerto
com absorgéo e a infeccéo. Quanto a fragmentacéo, nao uniao
e absorgao do enxerto, varios autores®’'”) atribuiram esses pro-
blemas a falha no alinhamento, nao equalizacdo de partes
moles, cargas excessivas e preparo inadequado do leito recep-
tor, com deficiéncia na cruentizagéo do osso eburneo, através
de perfuragdes ou simples ressecgao, de acordo com as técni-
cas descritas, como as principais causas.

Dorr et al.?, em 24 joelhos tratados com enxertos autélogos
obtiveram dois casos de ndo unido e um colapso; Laskin et al.®,
reportaram em sua série de 26 joelhos tratados com enxertos
autélogos, quatro fragmentagdes com absorgao no primeiro ano
de acompanhamento, atribuindo 0 mau resultado ao tamanho
das perdas 6sseas e & ma técnica utilizada em relagéo ao ali-
nhamento necessario; Mnaymneh et al.(9 em 14 joelhos trata-
dos com enxertos homdlogos, apresentaram dois casos de ndo
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unido e fratura; Stockley et al.!", também utilizando enxertos
homologos, obtiveram dois enxertos fraturados em 20 joelhos;
Ghazavi et al.® observaram uma fratura e uma nao uniao com o
uso dos homaologos em 30 joelhos submetidos a revisao; Cla-
tworthy et al.®, em 50 joelhos tratados com enxertos homélo-
gos, obtiveram cinco casos de reabsorgao e dois de ndo uniao.
Obtivemos um caso nessas condigoes entre os 19 enxertos au-
télogos de nossa série.

METODOS DE AVALIAGAO

As falhas na remodelagéo dos enxertos 6sseos sao determina-
das basicamente pelo acompanhamento clinico, controles radi-
ograficos periddicos, tomografia, cintilografia e bidpsia®”.

RESULTADOS CLINICOS

Alinhamento no plano frontal

O alinhamento do joelho no plano frontal é de crucial importan-
cia para a sobrevida da protese!’® e para o sucesso da conso-
lidacéo e incorporagao do enxerto. Dorr et al.?”, consideram o mau
alinhamento como uma das causas principais dessas fragmenta-
¢oes, sugerindo como ideal cinco a oito graus de valgo; Windsor et
al.", recomendaram entre sete a nove graus de valgo; Wilde et
al.!¥ e Tsahakis et al.!?, apresentaram em suas séries resultado
médio de quatro graus de valgo. Em nossa série as angulagbes
variaram de zero a dez graus de valgo, com média de 4.7°2,57°.
Obtivemos o valgo entre trés e oito graus em 73% dos joelhos.

indice de flexao

Quanto a flexao, Wilde et al.™, obtiveram umamédia de 105°. Mnaym-
neh et a9, média de 92° variando de 60° a 105°; Harris et al.??, apre-
sentaram média de 104°, com variagéo de 60° a 125°. Em nossa série,
tivemos indice de 90° a 125°, com média de 105,27° + 9,47°.

Complicacoes

Como complicagao houve fragmentacao do enxerto, cuja razéo
nao foi determinada. A paciente é portadora de artrite reumatéi-
de, faz uso de medicamentos imunossupressores e em sua Ci-
rurgia foi utilizado um grande enxerto 6sseo, pois sua lesdo era
maior que meio condilo tibial medial. Esses fatores talvez te-
nham contribuido para a causa dessa fragmentacéo e absorgéo.

CONCLUSAO

O utilizagdo do enxerto autélogo através da técnica modificada
de Sculco constitui bom método de reparo biolégico de defei-
tos 6sseos dos condilos tibiais, com consolidacéo e incorpora-
¢ao inicial em curto prazo, minima incidéncia de fragmentacéo
e absorcéo, permitindo bons indices de alinhamento no plano
frontal e de flexao dos joelhos.
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