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RESUMO

Foram analisados os resultados de 32 artroplastias
totais do quadril, em 31 pacientes, nos quais foi implan-
tada a prótese isoelástica de Robert Mathys (Isotitan®).
Todos os pacientes foram operados pelo mesmo grupo
de ortopedistas, no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo,
Pavilhão “Fernandinho Simonsen”. O objetivo deste es-
tudo foi avaliar o comportamento da haste femoral com
baixo módulo de elasticidade, referente à estabilização
do implante e resultado clínico. Após um tempo de se-
guimento pós-operatório médio de 31 meses (mínimo
de 19 e máximo de 49 meses), 40,6% dos quadris apre-
sentavam-se com sinais radiográficos de instabilidade
do implante femoral e houve incidência de 34,4% de
resultados clínicos insatisfatórios.

Unitermos – Prótese isoelástica; quadril; artroplastia

ABSTRACT

Cementless isoelastic prothesis: clinical and radiograph-
ic results

The results of 32 arthroplasties (31 patients) with the
cementless isoelastic prosthesis Isotitan® (Mathys Ltd. Bet-
tlach, Bettlach, Switzerland) were analyzed. Patients were
operated by the same group of orthopedic surgeons, at the
Orthopedic Department of Santa Casa de Misericórdia of
São Paulo. The goal of this study was to evaluate the be-

havior of the low-modulus elasticity of the femoral stem
related to the stability of the implant and clinical results.
After a mean follow-up period of 31 months (minimum 19
and maximum 49) 40.6% of the hips showed radiographic
signs of instability of the femoral implant and there was
34.4% of unsatisfactory clinical results.
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INTRODUÇÃO

Apesar da evidente melhora na fixação dos implantes
proporcionada pelo cimento acrílico, a experiência clínica
mostrou que a estabilização não era definitiva. A longo
prazo, inúmeros autores publicaram resultados desastro-
sos, com um número crescente de soltura dos implantes.
As lesões destrutivas causadas pelos implantes instáveis
foram imediatamente correlacionadas com o uso do cimento
acrílico, criando-se, assim, a chamada “doença do cimen-
to”. Houve, então, o retorno às artroplastias não cimenta-
das, desta vez com porosidade na superfície para propor-
cionar a sua fixação por crescimento ósseo no seu interior
(intercrescimento ósseo). Estabeleceu-se, dessa maneira,
o conceito de fixação biológica. Dois fenômenos, porém,
marcaram essa nova fase. A dor na coxa, que era conside-
rada um dos sintomas da soltura do componente femoral
cimentado, agora estava presente, em alguns casos, mes-
mo com implantes estáveis. A reabsorção óssea proximal
do fêmur (stress-shielding), presente de maneira discreta
nas artroplastias cimentadas, passou a apresentar-se de
maneira mais intensa e com elevada freqüência. Esses dois
fenômenos foram correlacionados com a rigidez metálica
da haste e a extensão da superfície porosa dos implantes
femorais utilizados.

Robert Mathys foi o primeiro a preocupar-se com a rigi-
dez das próteses metálicas utilizadas, além de comparti-
lhar, com outros autores, da preocupação com a fixação
cimentada dos implantes. Em 1967, esse autor iniciou suas
pesquisas em busca de um substituto protético com baixo
módulo de elasticidade, chegando a um elemento compos-
to que apresentava uma parte central delgada de metal, re-
vestida por uma grossa camada de resina de poliacetal.
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Em 1992 recebemos a visita dos Drs. Renato Bombelli e
Robert Mathys, que trouxeram a prótese isoelástica junta-
mente com suas experiências com o implante, com base
em casos pessoais e dados de literatura que nos convence-
ram de sua validade. A partir dessa data iniciamos a nossa
experiência clínica com a prótese tipo Isotitan®, que per-
tencia à quarta e última geração das próteses isoelásticas.

O nosso objetivo é fazer uma avaliação do comporta-
mento da haste femoral, no que diz respeito ao resultado
clínico, incidência de dor na coxa, estabilidade do implan-
te, reabsorção óssea do fêmur proximal, identificar possí-
veis fatores que possam influenciá-los e comparar os re-
sultados obtidos com os dados da literatura.

CASUÍSTICA

Nos períodos compreendidos entre maio de 1992 e se-
tembro de 1992 e entre janeiro de 1994 e novembro de
1994, no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (DOT-SCMSP), Pa-
vilhão “Fernandinho Simonsen”, foram operados, utilizan-
do-se a prótese isoelástica de Robert Mathys (Isotitan®),
33 pacientes, num total de 34 quadris.

Foram eliminados do estudo dois pacientes (dois qua-
dris), um devido a infecção e o outro por abandono do tra-
tamento, restando, portanto, 32 quadris, todos eles sem si-
nais clínicos e laboratoriais de infecção.

O tempo médio de seguimento pós-operatório foi de 31
meses (mínimo de 19 e máximo de 49 meses). No ano de
1992, foram operados nove quadris, com tempo de segui-
mento de 45 a 49 meses. No ano de 1994, foram operados
os 23 quadris restantes, com tempo de seguimento de 19 a
29 meses.

A descrição da população estudada encontra-se na tabe-
la 1.

MÉTODOS

Todos os pacientes foram avaliados segundo os critérios
de D’Aubigné e Postel(1), modificados por Charnley(2), an-
tes da cirurgia e, no período pós-operatório, com um, três,
seis e 12 meses e, a partir de então, anualmente. Todos os
pacientes foram novamente avaliados nos meses de junho
e julho de 1996 (última avaliação).

O uso da prótese Isotitan® foi contra-indicado nos casos
de cirurgia de revisão.

Todos os pacientes nos quais havia indicação de artro-
plastia total do quadril foram operados em ordem seqüen-

cial, tendo como critério de seleção adicional apenas a ida-
de menor que 65 anos.

Todos os pacientes foram submetidos a exames radio-
gráficos dias antes da cirurgia e, no período pós-operató-
rio, na primeira semana (imediato), com um, três, seis e 12
meses e, a partir de então, anualmente. Todos os pacientes

TABELA 1

Distribuição das variáveis da amostra, de acordo

com as freqüência absoluta e relativa dos 32 quadris

Variável Freqüência

absoluta relativa

(nº de quadris) (percentagem)

Sexo

Masculino 20 62,5%
Feminino 12 37,5%

Idade (anos)

20-29 06 18,8%
30-39 04 12,4%
40-49 11 34,4%
50-59 09 28,1%
> 60 02 06,3%

Peso

< 82 22 68,7%
> 82 10 31,3%

Quadril acometido

Direito 18 56,2%
Esquerdo 14 43,8%

Quadril oposto

Normal 13 40,6%
Acometido não operado 05 15,5%
Acometido operado
(artroplastia) 14 43,9%

Diagnóstico

Necrose asséptica 11 34,4%
Artrite reumatóide 05 15,5%
Espondilite anquilosante 03 09,4%
Artrose idiopática 03 09,4%
Displasia acetabular 03 09,4%
Seqüela de pioartrite 02 06,3%
Sinovite vilonodular 02 06,3%
Seqüela de epifisiólise 01 03,1%
Seqüela de Perthes 01 03,1%
Seqüela frat. acetábulo 01 03,1%

Cirurgia prévia

Sim 07 21,9%
Não 25 78,1%

 Fonte:  DOT  da  SCMSP
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foram novamente radiografados nos meses de junho ou
julho de 1996 (última avaliação). A avaliação radiográfica
foi feita em duas incidências: ântero-posterior e perfil do
fêmur.

A cintilografia óssea foi realizada com tecnécio-99m
(MDP-99mTc). Todos os pacientes foram submetidos ao exa-
me entre junho e julho de 1996.

A classificação final da avaliação clínica foi dada pelo
somatório de todas as notas relativas à dor, marcha e mobi-
lidade, totalizando um mínimo de três e um máximo de 18
pontos. Dessa forma, o resultado clínico da artroplastia foi
classificado em:

Satisfatório: somatório das pontuações relativas à dor,
marcha e mobilidade maior ou igual a 13, respeitando pon-
tuações mínimas para cada item. Nota mínima de cinco
para dor e marcha, exceto nos pacientes classificados como
tipo C, em que se admitiu nota quatro para marcha, devido
ao envolvimento de outras articulações ou sistemas. A pon-
tuação mínima admitida para mobilidade foi de quatro.

Insatisfatório: pontuações inferiores. Foi também per-
guntado aos pacientes quanto à sintomatologia de dor na
coxa, geralmente localizada na face anterior ou lateral e
relacionada com a atividade física.

As radiografias no período pós-operatório foram anali-
sadas cronologicamente à procura de sinais de soltura ou
instabilidade do componente femoral de acordo com Engh
et al.(3).

Foi avaliado o grau de reabsorção óssea do fêmur proxi-
mal de acordo com os critérios de Engh e Bobyn(4) apenas
nos casos considerados como radiograficamente estáveis.

Foram analisadas as fases tardias de todas as cintilogra-
fias em busca de sinais de hipercaptação nas regiões 1, 4 e
7 de Gruen et al.(5), de maneira qualitativa. Foi considera-
do sugestivo de soltura do componente femoral sempre que
havia captação aumentada nessas regiões.

As artroplastias foram realizadas por cinco ortopedistas
que compunham a equipe de cirurgiões do grupo de qua-
dril, com a participação ativa do Dr. Renato Bombelli. Ne-
nhum dos casos foi operado por residentes ou outros médi-
cos em treinamento.

Foi obtida a estabilidade imediata em todos os compo-
nentes femorais, determinada pela ausência de movimento
visível do implante à tentativa de mobilização manual do
mesmo. Conseguiu-se boa fixação dos parafusos laterais
da prótese femoral, mesmo nos casos em que a osteotomia
do trocanter maior foi realizada.

RESULTADOS

Clínicos: A partir dos dados obtidos, o resultado clínico
dos 32 quadris na última avaliação, após um tempo médio
de seguimento de 31 meses, foi satisfatório em 21 e insa-
tisfatório em 11 quadris, de acordo com os critérios esta-
belecidos para esta análise.

Nos 32 quadris avaliados, a dor na coxa foi observada
em cinco quadris (15,6%), estando ausente em 27 quadris
(84,4%). Esse sintoma não ocorreu nos 19 quadris que apre-
sentavam o implante femoral radiograficamente estável.

Radiográficos: Foram considerados radiograficamente
estáveis 19 quadris e instáveis 13 quadris.

Quanto aos resultados radiográficos da reabsorção ós-
sea proximal do fêmur dos 19 casos nos quais o implante
estava radiograficamente estável, foram observados ape-
nas três casos (15,8%) de reabsorção grau 1.

Cintilográficos: O resultado da cintilografia foi consi-
derado normal em 20 quadris e sugestivo de soltura do com-
ponente femoral em 12 quadris, de acordo com os critérios
estabelecidos para esta análise.

Dentre os 20 quadris com resultado cintilográfico consi-
derado normal, em dez quadris havia sinais de captação
aumentada, porém insuficiente para sugerir a soltura do
implante femoral; destes, dois apresentaram sinais radio-
gráficos de instabilidade da prótese femoral. Em todos os
dez quadris em que não havia qualquer sinal de captação
aumentada, a radiografia mostrou um implante estável.

DISCUSSÃO

Em 1967, Robert Mathys, preocupado com o possível
enfraquecimento da interface cimento-osso com o curso
do tempo, iniciou pesquisa para o desenvolvimento de uma
prótese não cimentada. Em 1973, Mathys(6) publicou seu
primeiro trabalho sobre as pesquisas com materiais com
baixo módulo de elasticidade, surgindo, assim, o conceito
da prótese isoelástica. Segundo o autor, isso significa que
implante e osso deveriam apresentar o mesmo módulo de
elasticidade e deformarem-se como uma só unidade frente
às solicitações mecânicas fisiológicas. Para termos idéia
da ordem de grandeza da diferença do módulo de elastici-
dade dos materiais, de acordo com tabelas existentes, os
implantes metálicos mais comumente utilizados possuem
módulo de elasticidade sete a 14 vezes maior que o osso
cortical e 200 a 400 vezes maior que o osso esponjoso(7).

Na avaliação clínica dos pacientes tentamos apreciar
apenas as alterações que diziam respeito ao componente
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femoral da prótese, procurando eliminar do estudo outras
variáveis que estivessem influenciando nos resultados (in-
fecção, soltura acetabular, ossificação heterotópica, pseu-
dartrose do trocanter maior e outros acometimentos articu-
lares ou sistêmicos que poderiam prejudicar a capacidade
de deambular).

Os dados da literatura mostram que a médio prazo as
próteses cimentadas têm apresentado resultados satisfató-
rios entre 92% e 97,35%, com tempo de seguimento entre
sete e dez anos(8-11). Mesmo trabalhos com tempo de segui-
mento pós-operatório de 15 a 21 anos, com próteses ci-
mentadas, mostram resultados clínicos satisfatórios entre
85,3% e 86%(12,13).

Considerando-se a dor na coxa, observada em cinco qua-
dris (15,6%), há correlação estatisticamente significante
com a instabilidade radiográfica e a suspeita de soltura do
implante femoral ao exame cintilográfico (p < 0,01). Se
considerarmos apenas os 19 quadris radiograficamente es-
táveis, esse sintoma estava ausente em todos os casos. Isso,
a nosso ver, sugere que a elasticidade da haste também deve
participar do rol das variáveis que determinam o apareci-
mento dessa dor.

Na avaliação radiográfica dos 32 quadris, após um tem-
po médio de seguimento de 31 meses, constatamos  inci-
dência de 19 implantes femorais estáveis (59,4%) e 13 ins-
táveis (40,6%). O exame cintilográfico mostrou que em 12
quadris (37,5%) havia sinais característicos, sugestivos de
soltura do implante femoral, enquanto em 20 quadris
(62,5%), eles não foram encontrados. Há correlação esta-
tisticamente significante entre os dois exames realizados
(p < 0,01), o que reforça o diagnóstico de instabilidade do
implante.

Esses resultados, quanto à estabilidade do implante fe-
moral, são inferiores aos observados na literatura, desde a
introdução do cimento acrílico para auxiliar a fixação da
prótese. Eftekhar(8), em 1971, relata que após sete a oito
anos não havia observado casos de soltura do componente
femoral cimentado de Charnley. Charnley e Cupic(9), em
1973, apresentam incidência de 1% de soltura femoral após
um tempo de seguimento de nove a dez anos. Griffith et
al.(11), em 1978, apresentam a incidência de 1,25% de sol-
tura femoral após sete a nove anos de período pós-operató-
rio. Halley e Wroblewski(14), em 1986, relatam incidência
de 8,9% de soltura femoral em pacientes com menos de 30
anos de idade e com  tempo de seguimento de cinco a 15,5
anos. Cornell e Ranawat(15), em 1986, mostram incidência
de 93% de probabilidade de sobrevida do componente fe-

moral aos 13 anos de pós-operatório em pacientes com ida-
de inferior a 60,5 anos. Pacheco et al.(16), em 1988, referem
que o primeiro caso de soltura femoral com a prótese de
Charnley ocorreu somente após o sexto ano da cirurgia.
Harris e Maloney(17), em 1989, relatam a ausência de soltu-
ra femoral com a prótese híbrida após um período de dois
a 5,6 anos. Wroblewski e Siney(18), em 1992, relatam que-
da de 6%, em 23 anos, para 1%, em 14 anos, no índice de
revisões do componente femoral após a introdução da téc-
nica de oclusão do canal com rolha óssea para melhorar a
cimentação.

Em relação às próteses não cimentadas, Judet et al.(19),
em 1978, apresentam 1,4% de complicações femorais com
sua prótese porosa após um tempo médio de seguimento
pós-operatório de 5,5 anos. Engh et al.(20), em 1990, mos-
tram incidência de 2% de revisão, em pacientes com me-
nos de 40 anos de idade, com um tempo de seguimento
pós-operatório de dois a 11 anos.

Confrontando a nossa incidência de 40,6% de soltura
femoral, em tão pouco tempo de seguimento, com os da-
dos da literatura, parece-nos evidente que com este mode-
lo de prótese não conseguimos obter estabilidade do im-
plante comparável às próteses cimentadas ou não cimenta-
das metálicas.

A reabsorção óssea do fêmur proximal é considerada um
risco em potencial, por alguns autores, em vista da possi-
bilidade de haver grande perda do estoque ósseo quando
da retirada do implante, qualquer que seja o motivo.

Na avaliação dos 19 fêmures com implantes radiografi-
camente estáveis, a reabsorção óssea proximal do fêmur
ocorreu em apenas três quadris (15,8%), estando ausente
nos 16 restantes (84,2%). Mesmo nos casos em que ela
esteve presente, foi evidenciado apenas o grau 1 de reab-
sorção, intensidade esta considerada de pouca importância
e observada nas artroplastias cimentadas em até 70% dos
casos(21). Não houve correlação entre o tamanho da prótese
femoral e a ocorrência da reabsorção.

Alguns fundamentos relevantes devem ser lembrados:
• O osso é anisotrópico e os materiais plásticos têm pro-

priedades isotrópicas.
• O material isoelástico não substitui o osso femoral pro-

ximal, mas, sim, é colocado no seu interior em substitui-
ção à gordura medular e ao osso trabecular metafisário(22).

• O encurvamento conjunto de dois materiais de mesma
elasticidade promove deslizamento entre as duas superfí-
cies. Se houver forte união entre elas (osteointegração) o
conjunto se tornará rígido(22).
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• Quando dois objetos de igual dureza são unidos, o con-
junto formado possui dureza estrutural duas vezes maior
que a dos objetos individualmente. Assim, para qualquer
força aplicada, haverá apenas a metade da solicitação em
cada um desses objetos(23).

• A rigidez do fêmur não varia diretamente com o tama-
nho do canal femoral, mas, sim, com a quantidade e distri-
buição do osso cortical. Um fêmur com canal largo não
tem, necessariamente, mais osso cortical que um fêmur com
canal estreito(23).

• A rigidez dos implantes não aumenta linearmente com
o aumento do seu diâmetro, mas, sim, numa relação expo-
nencial com a área de sua seção transversal(23).

Frente a todas essas considerações, julgamos que a real
“isoelasticidade” é um mito. Não significa, entretanto, que
a busca de implantes femorais com menor módulo de elas-
ticidade esteja equivocada.

Tendo como base os resultados relatados na literatura e,
principalmente, da observação dos nossos próprios casos,

parece-nos que a prótese isoelástica, em sua concepção
atual, não resistiu ao teste principal. Entretanto, a ausência
de dor na coxa, característica dos implantes não cimenta-
do rígidos, e a baixa incidência de reabsorção óssea proxi-
mal do fêmur fazem-nos pensar que talvez devêssemos pre-
servar os princípios do baixo módulo de elasticidade para
as hastes femorais.

CONCLUSÕES

1) O nosso percentual de resultados clínicos insatisfató-
rios e soltura radiográfica do implante femoral, mesmo sem
a possibilidade da comprovação estatística com a literatu-
ra, nos autoriza a contra-indicar o uso dessa prótese, nas
condições em que foi realizado o nosso estudo.

2) O implante femoral estável não causa dor na coxa.
3) O implante femoral estável não provoca reabsorção

óssea proximal grave, mesmo com implantes de grande
diâmetro.
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