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RESUMO

A artroscopia da anca ¢ um procedimento cada vez mais frequente no tratamento de patologia
da anca. O seu desenvolvimento, na tiltima década deve-se ao maior conhecimento da patologia
da “anca dolorosa” no adulto jovem, sobretudo do sindrome do conflito femoro-acetabular.
Como noutras articulagdes pode ser efetuada com objectivo diagndstico e/ou terapéutico. Tem
indicagdo em multiplas situagdes clinicas, sendo na atualidade a mais frequente o tratamento
do conflito femoro-acetabular (CFA).

Apresentamos a técnica artroscopica out-in que, com a realizagdo de uma capsulotomia
anterior, permite a reproducao dos passos da artrotomia mini-open por via anterior, facilitando
o procedimento artroscopico, minimizando o tempo ¢ intensidade da tracdo e permitindo o
tratamento da patologia articular da anca

Foram realizadas 30 artroscopias da anca, no periodo compreendido entre Julho de 2012 e
Dezembro de 2012.

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo cirurgido e pela técnica out-in. Os
diagndsticos que originaram a intervencgao foram: 1 anca de ressalto (psoas); 1 monoartrite; 1
sequela de epifisiolise, 1 “os acetabuli”, 1 encondroma do colo do fémur e 25 conflitos femoro-
acetabulares.

Apresenta-se a experiéncia e a descricao pormenorizada da técnica artroscopica out-in.

A realizacao da artroscopia da anca ¢ um procedimento complexo, com uma longa curva
de aprendizagem. A técnica out-in permite a reprodugdo artroscopica dos passos da técnica
anterior (mini-open), conduz, na nossa opinido, a uma diminui¢do da curva de aprendizagem,
para cirurgides com experiéncia prévia na técnica aberta € em artroscopia.

Palavras chave: Artroscopia da anca, técnica out-in, conflito femoro-acetabular, anca
dolorosa, lesdo cartilaginea da anca, cirurgia conservadora da anca
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ABSTRACT

Hip arthroscopy is a procedure increasingly used in the treatment of hip pathology. Its
development, in the last decade, is due to the greater knowledge of the bases of “hip pain” in
young adults, particularly the syndrome of femoroacetabular impingement. Like in other joints,
hip arthroscopy could be a diagnostic or therapeutic procedure. It is indicated in multiple clinical
situations, being, currently, the most common, treatment of femoroacetabular impingement
(FAI).

We present the arthroscopic “Out-In” technique that by performing an anterior capsulotomy,
allows the reproduction of the steps of mini-open arthrotomy by facilitating arthroscopic
procedure, minimizing the time and intensity of traction and allowing the treatment of articular
hip pathology.

Were performed 30 hip arthroscopies in the period between July 2012 and December 2012.
All the procedures were performed by the same surgeon and by the arthroscopic out-in technique.
The diagnoses that led to the intervention were: 1 snapping hip, 1 monoarthritis, 1 epiphysiolysis
sequel, 1 “os acetabuli”, 1 enchondroma and 25 femoroacetabular impingement.

We present our experience and detailed description of the out-in arthroscopic technique.

The realization of hip arthroscopy is a complex procedure with a long learning curve. The
out-in arthroscopic technique by enabling the arthroscopic reproduction of steps of mini-open
anterior technique leads, in our opinion, to a reduced learning curve for surgeons with previous
experience in anterior arthrotomy and arthroscopic procedures.

Key words: Hip arthroscopy, out-in technique, femoroacetabular impingement, hip pain, hip
cartilage injury, conservative hip surgery
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INTRODUCAO

A artroscopia da anca, ¢ uma das grandes inovagdes
na cirurgia ortopédica, estando atualmente em
grande evolugdo e expansao.

A anca ¢ uma das ultimas articulagdes em que a
cirurgia tradicional, tem vindo a ser gradualmente
substituida pela cirurgia artroscopica, sobretudo
no caso de patologias como o conflito femoro-
acetabular, lesdes de labrum, anca de ressalto,
sinovites, corpos livres, tumores intra-articulares
e artrite séptica. A artroscopia da anca é um
procedimento complexo, com uma longa curva de
aprendizagem, tecnicamente exigente e demorado
na sua execucao, limitado a alguns cirurgides com
experiéncia em artroscopia e cirurgia da anca.
Necessita instrumental especifico, mesa ortopédica
detracdo, opticas adequadas (30 ¢ 70°) e amplificador
de imagem!23,

As complicagdes possiveis!*>12, podem ser graves se
o procedimento nao ¢ efetuado de forma adequada.
Incluem desde lesdes cartilagineas e lesdo do
labrum, por uma ma penetragdo articular, até lesdes
perineais e neuroldgicas, por uma tragao prolongada
e inadequada. No entanto esta técnica implica um
baixo grau de agressividade e morbilidade cirtirgica,
quando bem executada.

As indicagdes para este procedimento aumentaram
1imenso nos ultimos anos, fruto do desenvolvimento
da técnica e sobretudo da compreensao e tratamento
do sindrome de conflito femoro-acetabular (CFA).

HISTORIA

Um dos pioneiros da artroscopia, Michael
Burman®®, nos anos 30, afirmava que “na anca,
com o artroscopio, nao € possivel ver mais do que
o colo do fémur, sendo o espago articular femoro-
acetabular virtual e impossivel de visualizar”, sendo
este o “estado da arte” até final dos anos 70.

No inicio dos anos 70, Lanny Johnson e James
Glick?, propdem o uso de tragdo, para descoaptar a
articulacdo e permitir a introdugdo do artroscopio,
no espaco central intra-articular.

A artroscopia da anca desenvolve-se entao no sentido
de uma técnica, em que a tracao ¢ aplicada no inicio
do procedimento, a penetragdo articular ¢ efetuada
com um sistema de agulhas e guias canulados,
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sendo desta forma o espaco intra-articular central o
primeiro a ser abordado (técnica in-out). E efetuada
desta forma pela maioria dos artroscopistas. O
paciente ¢ posicionado em decubito dorsal ou
lateral> . O manuseamento dos instrumentos ¢
dificil e ha necessidade de um artroscopio longo de
70°. Os compartimentos central e periférico sao de
dificil observacgao e tratamento. O tempo de tragdo e
a dose de radiacao sao elevados.

A artroscopia mantinha-se, um procedimento
dificil, com longa curva de aprendizagem, sendo
considerada uma técnica cirtrgica menor, com
poucas indicagoes.

Segundo a expressao de Reinhold Ganz''® estamos
no dominio do “peep-show”, a verdadeira cirurgia ¢
aquela a “céu aberto”.

No final dos anos 90, Reinhold Ganz, descreve o
sindrome de conflito femoro-acetabular (CFA)
€ 0 seu tratamento a “céu aberto” pela técnica da
luxagdo segura da anca'.

Nos anos 90, os franceses Henri Dorfman e Thierry
Boyer!'” e 0 alemao Michael Dienst’, propdem uma
técnica artroscOpica, em que se inicia a artroscopia
pelo espago articular periférico, sem tragdo, e se
progride em seguida para o espago articular central
com tracdo (técnica out-in)

A compreensdo do conflito femoro-acetabular, da
fisiopatologia, e das possibilidades terapéuticas,
torna esta patologia, a moda da ultima década, na
patologia da anca do adulto jovem.

A procura de tratamentos menos agressivos, mais
simples para o cirurgido e, sobretudo, para o doente,
conduz ao desenvolvimento de técnicas cada vez
menos invasivas.

A abordagem mini-invasiva anterior, associada
ao uso de artroscopio (artroscopia “seca”), foi
desenvolvida por alguns autores como M. Ribas'®
¥ ¢ F. Laude?, M. Lincoln*' ou J. K. Sekya*”. A
abordagem de Hueter, permite acesso a face anterior
daarticulagéo. E efetuada uma capsulotomia anterior
em T, que permite, com a ajuda de afastadores, a
visualizacdo do colo do fémur, em cerca de 240° da
sua circunferéncia.

E aplicada tragio em mesa ortopédica, a articulagdo
¢ visualizada com artroscopio de 30° e/ou 70°. A
cartilagem acetabular e femoral, a fovea acetabular,
o ligamento transverso, o ligamento redondo e o
labrum sao visualizados e explorados, permitindo a
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extracao de corpos livres, sinovectomia e exérese,
reinser¢do ou reconstrucao do labrum acetabular.
Sem tragdo ¢ efetuado o tempo periférico:
osteocondroplastia femoral, sinovectomia,
tenotomia do psoas, exérese de corpos livres, etc.
Paralelamente a artroscopia da anca evolui, ¢ cada
vez mais se procuram efetuar os procedimentos por
esta técnica cirtrgica.

Pela técnica classica (in-out), com o paciente em
decubito dorsal ou lateral efetuada por cirurgides
como Villar, Glik, Byrd, Philipon'*** ou de uma
outra forma, (out-in) desenvolvida e utilizada por
cirurgides como Michael Diens’, na Alemanha,
Frederic Laude® em Franga ou Eric Margalet** em
Espanha.

EXPERIENCIA PESSOAL

O interesse na patologia do conflito femoro-
acetabular, surge ap6s o Congresso Americano de
2006 (AAOS — Chicago) e a leitura dos artigos de
Reinhold Ganz'>'¢ e Manuel Ribas'®.

Em 2008, em Paris, nas jornadas “Advances in Hip
Arthroscopy”, partilhamos a experiéncia de alguns
dos melhores artroscopistas do Mundo, o que
aumentou o nosso entusiasmo para as possibilidades
da artroscopia da anca.

Foi nesta data, aproveitando este evento, fundada em
Paris, a “International Society for Hip Artroscopy”.
Desde esta altura iniciamos o estudo e o tratamento
do conflito femoro-acetabular.

Efetuamos entre 2006 e Junho de 2012, 5
luxagdes seguras da anca, 17 artroscopias da anca
(diagnosticas, sinovectomia, exérese labrum,
osteocondroplastia), e 42 artrotomias pela técnica
anterior mista de Ribas, (25) algumas vezes iniciadas
por artroscopia, € convertidas para técnica aberta.
Ao longo deste tempo tivemos oportunidade
de partilhar experiéncia s com Manuel Ribas.
Aprendemos principios importantes:

“O dos quadrantes” na osteocondroplastia femoral.
A importancia em preservar o labrum.

Aavaliagdo dinamicadaancadurante o procedimento
— “manobra de conflito per-operatoria” - de forma a
confirmar a resolucao do conflito ou seja do choque
femoral no rebordo acetabular.

E importante planear e executar o planeado.

E muito importante perceber durante a cirurgia que
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o conflito foi resolvido.

Em Junho de 2012, visitamos, num programa
“Surgeon-to-Surgeon”, Frederic Laude, em Paris e
Eric Margalet, em Barcelona, cirurgides que efetuam
artroscopia da anca pela técnica out-in, e fomos
confrontados com uma facilidade surpreendente,
com um descomplicar do procedimento, com
maior facilidade técnica, com muito menos tempo
cirargico, com menor e menos tempo de tracdo, sem
uso de amplificador de imagem.

Em Julho de 2012 mudamos o nosso paradigma.
Comegamos a fazer artroscopia da anca pela técnica
out-in. De Julho de 2012 a Dezembro de 2012 (6
meses), efetuamos 30 artroscopias da anca por esta
técnica.

TECNICA CIRURGICA

A experiéncia adquirida com a abordagem anterior
minimamente invasiva associada a artroscopia
“seca” (Ribas M) constitui a base fundamental para
a evolucado para a técnica artroscopica out-in (Laude
F. e Margalet E.).

O principio desta técnica artroscopica, ¢ o
conhecimento e o aproveitamento do espaco de
Hueter, delimitado no plano superficial pelo tensor
da fascia lata, e pelo sartorio, € no plano profundo
pelo curto gliteo e ilio-psoas. Através deste plano
temos acesso a face anterior da articulagao da anca.
(Figura 1)

Passamos os mesmos planos usados na via mini-
invasiva anterior.

POSICIONAMENTO

O doente é colocado em decubito dorsal, em mesa
ortopédica, de forma a ser possivel a tracdo e
descoaptacdo da anca. Deve-se testar sempre pré-
operatoriamente a eficacia da tracdo, com radiologia.
O tempo de tracdo pode ser prolongado, sendo
importante a prote¢do, dos pés e da zona perineal
sobretudo do sexo masculino. A anca ¢ colocada em
ligeira flexao e rotagao interna.

O amplificador de imagem, ¢ usado para localizar
o grande trocanter e o centro da cabeca femoral, o
que permite uma melhor e mais correta orientagao.
E colocada uma pinga, como referencia do centro da
cabega femoral, facilitando assim a orientacao intra-
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Figura 1. Imagens de RM: 4), B) e C) permitem ver os planos utilizados e a zona capsular anterior, sem inser¢oes musculares. D) anatomia

da capsula anterior e do ligamento iliofemoral.
operatoria (Figura 2).
PORTAS

Sao marcados o grande trocanter (GT), a espinha
iliaca antero-superior (EIAS), uma linha transversa
tangente a extremidade do GT e outra que vai da

e
f

para superior sente-se o ressalto da parte refletida do
recto femoral. A canula ¢ colocada sob a face anterior
do colo femoral, e com movimentos oscilantes, de
“limpa para-brisas”, criamos um espacgo virtual na
gordura pré-capsular. O artroscopio ¢ introduzido
nesta porta.
Porta 2: Porta antero-medial

(AM), passa

Figura 2. A) Posicionamento do paciente em mesa ortopédica. B) e C) Referenciagdo do centro da cabega femoral por pingas como ponto de

orientagdo (é a nossa “estrela polar” ) e posicionamento correto das portas.

EIAS ao tubérculo de Gerdy (Figura 3).

Sao usadas 2 ou 3 portas, e frequentemente uma 4
porta acessoria para a colocagdo das ancoras.

Porta 1: Porta antero-lateral (AL), posicionada 1 cm
anterior a extremidade proximal do grande trocanter,
entre o tensor da fascia lata e o pequeno gluteo.
E usada uma cénula de 4 mm para avangar em
direcdo a face anterior e superior do colo femoral,
facilmente palpavel. Na transicdo da face anterior

http://www.rpot.pt

anteriormente ao tensor da fascia lata (este plano ¢
facilmente palpavel), distando da porta 1, cerca de
4-5 cm (2-3 dedos transversos) e da EIAS 6 a 8 cm
(3-4 dedos transversos). Introduzimos a canula de 4
mm, com um inclinagdo superior ¢ medial de cerca
de 45°. Progredimos no espago entre o sartorio e
recto femoral medialmente e o tensor da fascia lata e
os gluteos lateralmente. O colo femoral é facilmente
palpavel na sua face anterior, delimitando-se os

Volume 22 « Fasciculo I * 2014
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Figura 3. A) Colocagdo de campos e marcas: crista iliaca, EIAS e grande trocdnter. Definidas as portas 1-AL, 2-AM , 3-AMP e 4-ALD. Pin¢a

“estrela polar”. B) e C) Posicionamento de equipa, amplificador de imagem e torre de artroscopia.

seus limites lateral e medial. E a habitual porta de
trabalho.

Porta 3: Porta antero-medial proximal (AMP), esta
no mesmo plano intermuscular da porta 2, colocada
proximalmente 3-4 cm, e ligeiramente lateralizada,
1 a 1,5 cm, em relacdo a esta. A canula 4 mm ¢
introduzida, como na porta 2, palpando e definindo
o colo femoral. Esta porta ¢ utilizada habitualmente
para colocar a canula de ‘“afastamento”, ou se
necessario como porta de trabalho acessoria.

Porta 4: Porta antero-lateral distal acessoria (ALD),
¢ colocada na plano da Porta 1, cerca de 4-5 cm
distal. A canula progride em direcdo ao centro da
cabeca femoral. Esta porta ¢ usada para a colocagao
das ancoras, pois permite um bom angulo de
introdugdo. Quando ¢é necessario afastar o labrum
para trabalhar o rebordo acetabular pode-se passar
um fio de sutura e tracionar o labrum, através desta
porta (porta usada na técnica de Ribas).

Como em qualquer artroscopia as portas podem
ser intercambidveis, € sempre que necessario siao
abertas portas acessorias.

CAPSULOTOMIA

A porta 1 ¢ usada para introducao do artroscopio.
Um canula de artroscopia de 5,5 mm, ¢ deslizada
sobre a primeira canula. O artroscopio de 30° ou
de 70° ¢ introduzido. O artroscopio de 70° permite
maior amplitude de visdo, no entanto pela maior
facilidade de utilizagdo (experiéncia adquirida na
artroscopia do joelho) pode ser usado o artroscopio
de 30°. Na porta 2 introduz-se, de forma direta,
sem canulas ou hemicanulas, a ponteira de
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radiofrequéncia  (turbo-VAPR), triangulando,
“encontram-se” no espago virtual pericapsular
(Figura 4A). A parte anterior da capsula, a tnica
onde ndo existem inser¢des musculares, ¢ a nossa
zona de trabalho. Esta apresenta-se recoberta por
uma pequena pelicula adiposa, sob a qual aparecem
as fibras esbranquicadas da capsula. Neste plano
observa-se a capsula, com a sua cor esbranquicada ,
medialmente as fibras do iliopsoas que se inserem na
capsula e lateralmente o pequeno gluteo. A cépsula
¢ a tnica zona “branca”. E facilmente palpavel o
limite lateral e medial do colo femoral. Progredindo
proximalmente, ¢ possivel sentir e visualizar a
porgao refletida do recto femoral (Figura 4C). Nesta
altura se ha duvida na zona de trabalho, podemos
confirmar o posicionamento com uma imagem de
radioscopia.

Triangulando os instrumentos ¢ possivel ver a
ponta da ponteira de radiofrequéncia, iniciando
assim a preparagao , com desbridamento do tecido
adiposo e efetuando a capsulotomia em T (Figura
4 B). A capsulotomia, ¢ efetuada de fora para
dentro. A cépsula € espessa e a orientagao das fibras
longitudinal. Uma secg¢ao longitudinal ¢ efetuado ao
longo do colo do fémur, procurando coloca-laentre os
2 feixes do ligamento ilio-femoral (nem sempre bem
definidos) (Figura 4 D). Iniciamos a capsulotomia
distalmente no colo e progredimos proximalmente,
com cuidado e procurando visualizar o labrum,
para ndo o danificar. A cor do labrum ¢ diferente e
a orientagdo das fibras transversal, sendo facilmente
identificavel (Figura 4 E). Desinserimos a capsula do
rebordo acetabular, na extensdo minima necessaria
para visualizacdo e necessaria correcao do labrum
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ou tectoplastia (Figura 4 F).

1° TEMPO: ESPACO ARTICULAR
PERIFERICO

Inicia-se com a exploracdo do espago articular
periférico visualizando o labrum, o colo do
fémur, a capsula e a sinovial. Efetuam-se os gesto
necessarios: sinovectomia, extragao de corpos livres,
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aberta, e porque a descoaptagdao necessaria ¢ menor.
Neste tempo cirirgico observa-se o acetabulo pela
Porta 1-AL e se necessario também pela porta 2-AM,
0 que permite a sua visao na totalidade. Usamos o
artroscopio de 30° e se necessario aumentar o campo
de visdo, o artroscopio de 70°.

Avalia-se o labrum, a cartilagem, a sinovial, o
ligamento redondo, o ligamento transverso (Figura
6). Procede-se aos gesto cirlrgicos necessarios:

Figura 4: Capsulotomia: Pela técnica de triangulacdo, levamos ao encontro o artroscopio e a ponteira de radiofrequéncia (A e B). Apos

desbridamento da gordura pericapsular a capsula é identificada. Podemos ver a por¢do refletida do reto femoral, junto ao rebordo acetabular

(C). Iniciamos a capsulotomia afastados do rebordo acetabular;, para ndo danificar o labrum (D). Progredimos proximal e cuidadosamente até

visualizar o labrum (E) continuando a capsulotomia, na extensdo necessaria (F)

tenotomia do psoas (Figura 5). No caso de conflito
tipo PINCER, desbridamos, com radiofrequéncia o
rebordo acetabular, procurando delimitar nesta fase
a zona Ossea a retirar, de acordo com o previamente
planeado (de forma aproximada, por cada mm
corrigimos 2°)

TEMPO ARTICULAR CENTRAL
Coloca-se a tragdo, para visualizar o compartimento

central. A tragdo necessaria ¢ menor, que na técnica
classica, in-out, uma vez que a capsula ja se encontra
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exérese corpos livres, sinovectomia, acetabuloplastia
na extensdo necessaria e previamente planeada,
desbridamento cartilagineo, microfracturas, cola de
fibrina e reinser¢ao de labrum (Figura 7).

A porta 4, permite um bom angulo de introdugado
para as ancoras.

2° TEMPO: ESPACO ARTICULAR
PERIFERICO

Retira-se a tragcdo, ¢ colocado o tabuleiro inferior
da mesa ortopédica. Observa-se o espago periférico

Volume 22 « Fasciculo I * 2014
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Figura 5. Compartimento articular periférico.: (4) Visdo da parte
antero-superior da articulagdo (cabega, colo femoral e capsula
articular, com zona orbicularis, prega sinovial lateral. (B) Anca com
processo sinovitico. Visdo da parte anteromedial da articulagdo:
labrum recoberto por sinovial inflamada, cabega, colo, zona
orbicularis e prega sinovial. (C)Tenddo do psoas perceptivel através
da capsula, palpavel como uma “corda”, numa anca de ressalto (D)
tenotomia do psoas. (E) Lesdo CAM exuberante do colo femoral (F).

Osteocondroplastia femoral.

onde efetuamos os gestos no colo femoral, como
a osteocondroplastia femoral ou a exérese tumoral
(Figura 8). Seguimos o principio dos quadrantes.
Efetuamos sempre as provas dindmicas. (manobra de
conflito per-operatdria) para comprovar a resolugao
do conflito. Avaliamos o ganho de mobilidade,
sobretudo de rotacao interna, nos casos de rigidez
da anca.

O tempo de tragdo ¢ menor e todos os gestos
possiveis por artroscopia realizaveis.

MATERIAL E METODOS

De Julho de 2012 a Dezembro de 2012 (6 meses),
efetuaram-se 30 artroscopias da anca, pela técnica
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out-in, em 30 pacientes ( 17 do sexo masculino e
13 do sexo feminino). Excluimos as 2 primeiras
efetuadas, pois foram convertidas em mini-open.

A 1dade média ¢ de 38 anos (minimo 20 e maximo
54). O lado direito apresenta algum predominio (19
ancas).

Todos os pacientes foram avaliados clinica e
radiologicamente, com RM das ancas e Rx da bacia/
ancas em face e Rx de perfil das ancas na incidéncia
de Dunn a 45° (Figura 9). O paciente preenche uma
escala de Womac, no pré-operatorio. No dia da
cirurgia ¢ realizado um questionario, preenchida
uma escala de Harris e aplicada escala de EVA
(Gréficos 1, 2 e 3). Sdo registadas as mobilidades

EVA

M

Grdfico 1. Distribui¢do dos pacientes de acordo com os valores da
EVA.
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Grdfico 2. Distribui¢do dos pacientes de acordo com a escala de
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Womac para a anca.

articulares. E avaliado o indice acetabular, angulo
CE de cobertura acetabular e o angulo alfa. Sao
avaliados e registados sinais especificos de cada
patologia, como “cruzamento de linhas” “pistol
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Grafico 3. Distribui¢do dos pacientes de acordo com a escala de

g

Harris para a anca.

grip”, no caso de CFA, ou zonas de ostedlise como no
encondroma. Nos casos de CFA o grau de desgaste
articular ¢ avaliado e os pacientes classificados
segundo a classificacdo de Tonnis (26). Todos os
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procedimentos sdo gravados em formato digital.

O principal diagndstico foi o CFA (25 pacientes).
1 caso de sinovite, 1 anca de ressalto do poas, 1
encondroma do colo do fémur, 1 sequela de doenca
de Perthes e um “os acetabuli”.

Os CFA, 14 sao tipo CAM, 3 PINCER e 8§ Mistos.
Quanto ao grau de desgaste articular, 17 Tonnis-0, 5
Tonnis-1 e 3 Tonnis-2.

Efetuou-se osteocondroplastia femoral em 22
pacientes. Tenotomia do psoas em 4. Num caso, de
revisdo de osteocondroplastia, a extragdo de ancoras
da articulagdo.

As lesdes de labrum estdo presentes na zona 2 € 3. A
reparacdo e reinser¢ao do labrum foi efetuada em 13
ancas, shaving labral em 2 e exérese do labrum em
1. Em 11 pacientes foi realizada acetabuloplastia.
As lesdes cartilagineas, quando presentes, estdo
localizadas na zona 2 e 3, excepto em 2 casos em

Figura 6. Acetabulo normal. Na imagem (A) e (B) observamos a fovea, a cartilagem acetabular e da cabega femoral e o labrum normais.

Na imagem (C) na parte superior (zona 3-4) o labrum mais fino apresenta um sulco bem defenido —“sulco labral”. O “sulco estrelado”

observado frequentemente no tecto acetabular, com a tipica imagem estrelada de uma zona cartilaginea amolecida, com coloragdo diferente,

tipo condromalacia (D), e na imagem (E) observamos a “cicatriz da fise”, uma darea desnudada de cartilagem, que se estende posteriormente

a partir da fovea. Todas estas imagens, achados artroscopicos, sdo varidaveis do normal.

Na imagem (F) observamos uma lesdo de labrum cicatrizada.

http://www.rpot.pt
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A

Figura 7. Lesoes Condrolabrais no acetabulo : Lesdo condro-labral com desinserc¢do de labrum e fibrilagdo cartilaginea na zona de transi¢dao

(A). Labrum normal, lesdo cartilaginea, na zona 2, com fibrila¢do e fragmentag¢do; shaving cartilagineo e microfracturas (B) e (C). Lesdo
cartilaginea tipo “carpet lesion”, com delaminagdo da cartilagem e o tratamento efetuado por desbridamento e microfraturas (D), (E) e (F).

“Os acetabuli”. Apresenta zona contundida, hemorragica . Instavel na palpagdo. Exérese de ossiculo e reinser¢do de labrum (G) e (H). Quisto
labral (1). Desinser¢do de labrum, acetabuloplastia e reinser¢do do labrum com dncoras (J), (K) e (L).

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia
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Figura 8. Lesdo tipo CAM do colo femoral (4) e osteocondroplastia femoral (B). Encondroma do colo do fémur. (C) Curetagem e cauterizagdo

da lesdo , por via artroscopica (D) e fixagdo profildtica com parafusos (E) e (F)

que se localizam na zona 5 (lesdes de contragolpe).
Efetuado shaving cartilagineo e microfracturas
em 3 pacientes, microfracturas e cola de fibrina
para estabilizagdo de fragmento cartilagineo?’
em 2 e apenas shaving associado ao gesto de
acetabuloplastia em 2.

Num paciente foi realizada sinovectomia da anca.
Em 2 pacientes foi associado um tempo artroscopico
trocantérico.

Os passos cirurgicos seguem a mesma logica da
técnica mini-invasiva anterior.

O tempo médio de cirurgia ¢ de 2h15m (varia
entre 1Th15m e 3h). O tempo médio de tragdo ¢ de
48m (varia entre 5Sm ¢ 1h40m). O tempo médio,
no tratamento de um CFA, com tempo acetabular,
reparagdo do labrum e osteocondroplastia femoral, é
de 2h 25m, sendo o tempo de tragdo de 48 minutos.

http://www.rpot.pt

Nao necessita de Kit especifico, ndo necessita de
material de radiofrequéncia complexo.

Uma capsulotomia pequena, com o ramo superior
do T, mais ou menos alargado, permite trabalhar em
toda a articulagdo. A ajuda de “afastadores” (canulas
ou fio de sutura passado no rebordo capsular, como
faziamos na técnica aberta) permite uma melhor
visualizacdao sem necessidade de capsulectomia. Em
casos de hiperlaxidez ou anca displéasica pode ser
efetuada a sutura da capsula, de forma a minimizar
o risco de instabilidade ou luxacdo da anca?.

No pos-operatorio € feita prevencao de calcificagdes,
com Acemetacina 90 mgr ou Indometacina 150 mgr,
durante 30 dias*.

O tempo de uso de canadianas, com carga protegida
e mobilidades limitadas, vai de 2 a 6 semanas (2
semanas: artroscopia simples, sem reparagao labral;
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Figura 9. Rx da face da bacia (4), incidéncia de perfil de Dunn a 45° (B). Avaliagdo radiologica das ancas, feita segundo protocolo instituido

para estudo da anca dolorosa do adulto jovem, permite avaliar morfologia da articulagdo (normal; défices de cobertura — displasica,, excessos

de cobertura - CFA), o grau de desgaste articular (avaliado pela classifica¢do de Tonnis).

A RM da anca é importante para excluir outras patologias e para avaliar o labrum. A RM evidencia lesdo do labrum e quisto para labral (C);

Deformidade da transi¢do cabega/colo e lesdo de labrum, com dngulo alfa aumentado (D).

3 semanas: reparagdo labral, sem microfraturas;
6 semanas, das quais as primeiras 3 em descarga
completa, se efectuado tratamento de lesdo
cartilaginea com microfracturas®’-°.

Seguimos os nossos pacientes de forma protocolada,
sendo o esquema de avaliacao repetido aos 4 meses
e | ano, de forma a ser realizada uma avaliagao
prospetiva dos resultados.

Numa avaliagdo preliminar, pode-se constatar que
a recuperagdo ¢ mais facil e mais rapida, que a
satisfacdo dos pacientes ¢ maior.

A procura de um procedimento artroscOpico, nao
pode de forma alguma, substituir um procedimento
corretamente efetuado.

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia

Tivemos uma queimadura elétrica no antebraco e
trés parestesias transitorias na regiao perineal.

CONCLUSAO

Durante as ultimas décadas houve grandes avangos
na cirurgia aberta da anca, principalmente na
artroplastia da anca, primaria e de revisdo, devido
a evolugdo do conhecimento da patologia, dos
materiais e das técnicas cirurgicas.

O paradigma da cirurgia mini-invasiva leva a procura
de solugdes cirtrgicas, cada vez menos agressivas,
com incisdes menores e o dano das estruturas a ser
minimizado.
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O surgimento e¢ a compreensdo da patologia da
anca dolorosa no adulto jovem e do sindrome do
conflito femoro-acetabular como uma das suas
principais ¢ mais frequentes causas, mudou a
atitude na cirurgia da anca. Assiste-se atualmente a
um grande desenvolvimento das técnicas cirargicas
conservadoras da anca em detrimento da artroplastia,
ou como forma de “atrasar’ e/ou evitar a artroplastia.
A cirurgia artroscopica da anca, pela sua
complexidade, estava “reservada” a um grupo
pequeno de patologias e sobretudo a um conjunto
muito pequeno de cirurgioes.

O reconhecimento do sindrome do conflito femoro-
acetabular como uma causa de dor, de lesdo labral,
de lesdo cartilaginea, de perda de mobilidade e,
sobretudo, da evolugao precoce para artrose, leva a
um interesse crescente no seu tratamento. A cirurgia
conservadora da anca ¢ hoje claramente aceite,
seja na forma de luxagdo segura da anca, na forma
de cirurgia mini-invasiva por via anterior ou por
artroscopia.

A maior frequéncia dos tratamentos cirargicos de
preservagdo da anca, permitiu o reconhecimento e
diagndstico de muitas outras patologias, passiveis
de serem tratadas por estes métodos, e sobretudo
por artroscopia.

A técnica artroscoOpica classica (in-out), implica
uma entrada direta na articulagdo, sob controlo
radioldgico, obrigando a uma tragdo mais forte. A
entrada das agulhas e guias, sem visdo direta, pode
lesar o labrum e a cartilagem. E necessario ter um
kit especifico para artroscopia da anca (agulhas,
litinol, guias, e canulas)

Esta técnica permite uma visao direta da articulagao
sem capsulotomia, e também por isso, algo limitada,
no entanto, sempre que ¢ necessario efetuar gestos
cirtirgicos no labrum , rebordo acetabular ou colo do
fémur € necessario efetuar a capsulotomia, sendo o
habitual numa artroscopia terapéutica.

As dificuldades experimentadas na execucgdo desta
técnica, levaram-nos a procurar solu¢des e novas
variantes da técnica artroscopica.

A técnica artroscopica out-in, com entrada no espago
periférico da anca, com capsulotomia anterior,
mimetizando a maioria dos gestos efectuados na via
anterior, seja na capsula, no acetabulo ou no colo
femoral, permite o “aproveitamento” da experiéncia
adquirida na técnica “aberta”, diminuindo a curva

http://www.rpot.pt
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de aprendizagem e facilitando a execugao técnica.
Apo6s o tempo articular central, o membro inferior
¢ libertado da mesa de tragdo, permitindo a livre
mobilizacao da anca e um melhor acesso ao colo
femoral. E de extrema importancia a execugio dos
gestos planeados e a confirmacdo da resolugdo do
conflito, executando a “manobra de conflito” intra-
operatoria, com visdo direta da articulagao

Esta técnica artroscopica (out-in), permitiu uma
resolucdo mais natural e eficaz na maioria das
patologias intra-articulares da anca, nomeadamente
dos conflitos femoro-acetabulares, sendo na
atualidade o nosso procedimento de primeira
escolha.

Esta técnica permitiu um grande avango, no
desempenho, na qualidade, na efetividade da técnica
artroscopica, tornando o procedimento menos
complexo. E uma evolugdo natural para quem tem
experiéncia artroscopica € em cirurgia da anca,
sobretudo com a abordagem anterior.

Necessita de menos material especifico, tem menos
gastos de material, tornando o procedimento menos
dispendioso.

O uso de amplificador de imagem (radiologia)
¢ minimo, sendo mesmo dispensado por alguns
cirurgides, o que ¢ benéfico para o doente e para a
equipa cirurgica

O tempo cirtrgico ¢ mais curto, a tracao efetuada ¢
menor e o risco de complicacdes também.

A possibilidade de instabilidade associada a uma
larga “capsulectomia”, pode ser minimizada por
uma capsulotomia “minima” e eventualmente por
uma sutura capsular.

E uma forma mais natural de fazer artroscopia da
anca.
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