ARTIGO ORIGINAL

VIA DE ACESSO ANTEROLATERAL MINIMAMENTE INVASIVA
PARA AS ARTROPLASTIAS TOTAIS DE QUADRIL

MINIMALLY INVASIVE ANTEROLATERAL ACCESS ROUTE FOR TOTAL HIP ARTHROPLASTY

Rogério Naim Sawaia’', Antonio Felipe Martensen Galvao?, Fernando Machado Oliveira?, Guilherme Rondinelli Secunho?,

Geraldo Vilela Filho?

RESUMO

Objetivo: O estudo apresenta uma via de acesso anterolateral
minimamente invasiva e verifica se esta via permite realizar a
artroplastia total de quadril sem comprometer a qualidade do
posicionamento dos implantes, mantendo-se a integridade da
musculatura glutea. Método: Realizou-se um estudo retrospectivo
de 260 pacientes, 18 bilateral perfazendo um total de 278 quadris,
sendo 186 do sexo feminino e 74 masculino, com idade média
de 62 anos, portadores de osteoartrose, submetidos a artroplastia
total de quadril ndo cimentada, metal-metal ou metal-polietileno,
no periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2007. Utilizou-se
uma via de acesso anterolateral minimamente invasiva, medindo
aproximadamente 7 a 10cm variando de acordo com a massa
corporea ¢ o tamanho da cabega femoral. Os pacientes foram
avaliados clinicamente quanto a idade, sexo, presenca do sinal de
Trendelenburg e, radiograficamente, quanto ao posicionamento
acetabular e femoral. Resultados: Verificou-se uma inclinagéo
acetabular entre 30° e 40° em 78 pacientes, entre 41° e 50° em
189, e 11 casos com 51° ou mais. Quanto ao posicionamento fe-
moral na incidéncia anteroposterior obteve-se posi¢ao central em
209 casos, 41 em valgo e 28 em varo. No perfil, observaram-se
173 centrais, 67 anteriores e 38 posteriores. O tempo cirirgico
foi, em média, de 63 minutos. Como complica¢des, houve cinco
casos de infecgdo, trés casos de trombose venosa profunda, dois
casos de luxag@o do quadril, 80 casos de alongamento de mem-
bros inferiores e cinco casos de encurtamento do membro ope-
rado. Verificou-se a presenga de Trendelenburg em quatro casos,
um dos casos com lesdo do nervo glateo superior. Conclusdo: A
via de acesso anterolateral minimamente invasiva permite realizar
a artroplastia total de quadril sem comprometer o posicionamento
dos implantes, mantendo a integridade da musculatura glitea.

Descritores — Osteoartrite/cirurgia; Artroplastia de Quadril; Pro-
cedimentos Cirargicos Minimamente Invasivos

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to present a minimally in-
vasive anterolateral access route and to ascertain whether this
enables total hip replacement without compromising the quality
of the implant positioning, while maintaining the integrity of the
gluteus muscles. Method: A retrospective study was conducted
on 260 patients (186 females and 74 males) of average age 62
years. There were 18 bilateral cases, thus totaling 278 hips. All
the patients had osteoarthritis and had undergone non-cemented
total hip arthroplasty (metal-metal or metal-polyethylene) be-
tween October 2004 and December 2007. A minimally invasive
anterolateral access route was used, measuring 7 to 10 cm in
length, according to body weight and the size of the femoral head.
The patients were assessed clinically regarding age, sex and
presence of the Trendelenburg sign, and radiologically regard-
ing acetabular and femoral positioning. Results: The acetabular
inclination was between 30° and 40° in 78 patients, between
41° and 50° in 189 patients, and 51° or over in 11 patients.
On anteroposterior radiographs to study femoral positioning,
the positioning was central in 209 cases, 41 presented valgus
deviation and 28 presented varus deviation. On lateral views,
173 were central, 67 anterior and 38 posterior. The mean dura-
tion of the procedure was 63 minutes. Regarding complications,
there were five cases of infection, three of deep vein thrombosis,
two of hip dislocation, 80 of lengthening of the lower limbs and
five of shortening of the operated limb. The Trendelenburg sign
was present in four cases, of which one showed superior gluteal
nerve injury. Conclusion: The minimally invasive anterolateral
access route made it possible to perform total hip arthroplasty
without compromising the positioning of the implants, thereby
maintaining the integrity of the gluteus muscles.

Keywords — Osteoarthritis/surgery, Arthroplasty, Hip; Surgical
Procedures, Minimally Invasive
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INTRODUCAO

A artroplastia total do quadril teve sua populariza-
¢do0 na década de 1960, através de Charnley). Des-
de entdo, vem sendo aperfeigoada através da melhoria
dos implantes, desenvolvimento de novos materiais e
instrumentais mais precisos, além de melhorias na téc-
nica de cimentagdo, tornando a artroplastia uma das
cirurgias mais eficientes dentro da ortopedia, com altos
indices de satisfagdo®. Porém, a busca por melhores
materiais de implante ndo diminuiu consideravelmente
a agressdo sofrida pelos pacientes submetidos a este
tipo de procedimento.

Atualmente, existe uma crescente preocupagao por
parte dos cirurgides em diminuir o risco da cirurgia,
buscando uma técnica de menor agressao tecidual, me-
nor sangramento, a fim de diminuir o tempo cirargico, o
tempo de internacdo, evitar transfusdo sanguinea e rea-
bilitar os pacientes o mais rapido possivel. Ao se anali-
sar as vias de acesso mais utilizadas atualmente, como a
anterolateral de Watson Jones®, a lateral de Hardinge™
e a posterior, pode-se verificar que essas incisdes variam
em torno de 20cm de extensdo. Atualmente, existe uma
tendéncia de se realizar as artroplastias totais de quadril
através de incisdes minimamente invasivas, em torno
de 8cm, utilizando uma via tnica®.

O objetivo deste estudo ¢ apresentar uma via de
acesso anterolateral minimamente invasiva e verificar
se esta via permite realizar a artroplastia total de qua-
dril sem comprometer a qualidade do posicionamento
dos implantes, mantendo-se a integridade da muscula-
tura glutea.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um trabalho retrospectivo com 288
pacientes operados no hospital Samaritano (Sao Paulo)
e Hospital Municipal Antonio Giglio (Osasco-SP) no
periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2007, ten-
do sido selecionados 260 pacientes perfazendo o total
de 278 quadris portadores de osteoartrose submetidos
a artroplastia total de quadril ndo cimentada. Como
critérios de inclusdo foram selecionados os prontua-
rios dos pacientes submetidos a artroplastia total sem
cimento que dispunham das radiografias pré e pos-
operatorias e prontuarios completos que mantiveram
o seguimento ambulatorial pelo menos por um ano de
pos-operatorio.
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Foram excluidos os prontuarios incompletos, pa-
cientes submetidos a artroplastia hibridas, cimentadas,
0s que ndo mantiveram acompanhamento adequado,
portadores de displasias acetabulares, tumores 6sseos,
fraturas, teste de Trendelenburg positivo no pré-ope-
ratorio e indice de massa corporea superior a 40 cal-
culado seguindo os critérios da Organizagdo Mundial
de Satde®?.

Os pacientes foram avaliados clinicamente quanto a
idade, sexo, presenca do sinal de Trendelenburg, crité-
rios da ASA e, radiograficamente, quanto ao posiciona-
mento dos componentes acetabular e femoral.

Todos os pacientes foram operados pela mesma
equipe cirurgica, com técnica minimamente invasiva,
através de uma incisdo anterolateral.

Descricao do material

Todos os pacientes foram submetidos a artroplastia
total de quadril com protese sem cimento, metal-metal
ou metal-polietileno.

O instrumental utilizado foi o convencional existente
na caixa basica para proteses, associado a afastadores
tipo Hohmann curvo, com diferentes larguras e angu-
lagdes, afastador quadrado, fresa e impactor curvo ace-
tabular (Figura 1).

Instrumental curvo para
fresagem acetabular

1) Fresa acetabular curva

2) Impactor acetabular curvo

3) 2 afastadores estreitos tipo Hohmann curvo de 30°
e 45°

4) 1 afastador largo tipo Hohmann curvo de 20°

5) 1 afastador quadrado com garras de 3/4/5 cm de
profundidade

Figura 1 — Afastadores de profundidade curvos.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente € posicionado em decubito lateral, preso
por dois coxins, a 0° de inclinagao lateral e sagital (po-
si¢do neutra).

A via de acesso inicia-se a 3cm posterior € 1cm su-
perior a saliéncia do grande trocanter, dirigindo-se ante-
riormente e distalmente com uma angulacdo de 45° em
relagdo a diafise femoral, em uma extensao de aproxi-
madamente 7 a 10cm (Figura 2), variando de acordo
com a massa corporea ¢ o tamanho da cabega femoral.

R A, |
Figura 2 —A via de acesso 3cm posterior e 1cm superior a ponta
do grande trocanter, dirigindo-se anteriormente a uma angulagdo
de 450 em relacao a diafise femoral, medindo aproximadamente
de 7 a 10cm.

Ap6s a dissecgdo do tecido subcutaneo e a fascia lata,
¢ realizada tenotomia de 4cm do gliteo médio na sua
transicao miotendinea, iniciando de medial para lateral.
E realizada também uma tenotomia do gliteo minimo, e
ambos sao rebatidos superiormente, sem realizar dissec-
¢do entre os dois musculos. A por¢ao anterior da capsula
articular ¢ ressecada, permitindo assim a luxagdo da
cabeca femoral.

A osteotomia femoral ¢ realizada a 1 ou 2cm do
pequeno trocanter de acordo com o planejamento pré-
operatorio.

Os afastadores de Hohmann modificados sao dispos-
tos anterior e posteriormente ao rebordo acetabular, sen-
do que o afastador posterior afasta o grande trocanter,
permitindo a total visualizacdo da cavidade acetabular.

O acetabulo entdo € fresado, utilizando-se a fresa
curva. Em seguida é realizado o posicionamento da copa
acetabular (Figura 3).

O preparo do fémur inicia-se com posicionamento
do membro inferior em flexao de 90° do quadril e do
joelho, com o maximo possivel de rotagdo externa e
aduc¢do. O afastador do trocanter ¢ posicionado na face
posterior da regido trocantérica, possibilitando assim
a visualizacdo completa do ter¢o proximal do fémur.
E entdo realizada a fresagem femoral e colocagdo do
implante femoral. Apods isso realizado, faz-se o teste
de estabilidade com a cabega provisoria e so6 entdo €
colocado o componente definitivo e, por fim, executa-
se o fechamento por planos, colocando-se um dreno de
succdo. No pds-operatdrio, o paciente inicia fisioterapia
motora no primeiro dia e treino de marcha no segundo
dia. O dreno ¢ retirado 24 horas ap0s a cirurgia.

AVALIACAO DOS PACIENTES

Os pacientes foram submetidos a avaliacao pré e pos-
operatdria. Na avaliagdo pré-operatoria foram avaliados
pelos critérios da ASA® para definir a condigdo clini-
ca. Foram avaliados também quanto ao sexo e idade
e submetidos ao teste de Trendelenburg. Para isso, o
examinador posiciona-se atras do paciente, solicitando
ao mesmo que flexione um dos joelhos mantendo o qua-
dril em extensdo (assim eliminando a acdo do musculo
psoas). Se houver insuficiéncia do musculo gliteo mé-
dio, observa-se a queda da crista iliaca do mesmo lado
por incompeténcia da musculatura glitea contralateral
em se contrair e elevar a pelve®.

Na avaliacdo pds-operatoria, o tempo cirargico foi
medido do inicio da incisdo até o fechamento total
da pele. O periodo de internagdo foi calculado desde
a admissdo até o dia da alta hospitalar. Todos os pa-
cientes foram acompanhados ambulatorialmente com
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15/30/60/90/180/360 dias, com a finalidade de avaliar
cicatrizag¢do, marcha, integracdo do implante e sinal de
Trendelenburg. Foram avaliadas as radiografias pos-
operatdrias, nas seguintes incidéncias: bacia anteropos-
terior e quadril anteroposterior e perfil.

O posicionamento do acetabulo foi medido na radio-
grafia anteroposterior da bacia, baseando-se em retas
tracadas na linha dos isquios e no rebordo acetabular.
Pela intersec¢do das retas foi medido o angulo de posi-
cionamento do acetabulo. O posicionamento femoral foi
calculado através de uma reta tragada no eixo longitu-
dinal do fémur, tanto na radiografia em anteroposterior
quanto em perfil, e uma reta no centro da protese, ob-
tendo um angulo entre as retas que assim define o posi-
cionamento do implante em central, varo ou valgo.

RESULTADOS

Um total de 260 pacientes (278 quadris) com diagnos-
tico inicial de osteoartrose foi submetido a artroplastia
total de quadril ndo cimentadas, 186 do sexo feminino e
74 masculino, com idade minima de 52 anos e maxima
de 82 anos, com média de 62 anos (Quadro 1). Foi en-
contrado teste de Trendelenburg positivo em quatro ca-
s0s, os quais foram submetidos a eletroneuromiografia.
Apenas um paciente apresentou eletroneuromiografia
positiva, confirmando lesdo do nervo gliteo superior.
Nesse paciente ocorreu um alongamento do membro
inferior de 3,5cm. Quanto a inclinagdo acetabular, 78
pacientes ficaram entre 30° e 40°, 189 entre 41° ¢ 50°
e 11 casos com 51° ou mais (Quadro 2). Quanto ao
posicionamento femoral na incidéncia anteroposterior,
obteve-se posicao central em 209 casos, 41 em valgo e
28 em varo. No perfil, houve 173 centrais, 67 anteriores
e 38 posteriores (Figura 4).

Quadro 1 — Total de quadris quanto ao sexo e idade.

Inclinagéo femoral - AP

D Central
. Valgo
D Varo

209

Inclinagéo femoral - Perfil

38

D Central
. Anterior
D Posterior

173

Total de pacientes 260
Total de quadris 278
Masculino 74
Feminino 186
Média de idade 62

Quadro 2 — Total de pacientes em relacdo a inclinacdo acetabular.

Total de pacientes Inclinacao acetabular

78 30° a 40°

189 41° a 50°

11 > 51°
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Figura 4 — Posicionamento femoral nas incidéncias anteropos-
terior e perfil.

Como complicagdes, constataram-se cinco casos de
infeccdo, dos quais dois foram submetidos a limpeza
cirurgica com melhora total do quadro, trés tiveram que
ser submetidos a limpeza cirargica com colocacdo de
espacador e realizacdo de protese total de quadril em
segundo tempo. Houve trés casos de trombose venosa
profunda, confirmados por ecodoppler venoso colorido,
e dois casos de luxagdo do quadril. Foram encontra-
dos 80 casos de alongamento de membros inferiores
com valores menores que 0,5cm, sendo que apenas sete
apresentaram alongamento maior que 2cm. Observou-se
também cinco casos de encurtamento do membro ope-
rado, porém todos com menos de 1cm, resultados estes
encontrados também na literatura!%?),

DISCUSSAO

A partir de 2002'® comegaram a ser popularizadas
as técnicas minimamente invasivas para a artroplastia
total de quadril, divulgadas pela midia leiga em artigos
da internet e jornais, assim como em revistas especiali-
zadas, nas quais houve um grande aumento de publica-
¢Oes sobre essas novas técnicas. Isso favoreceu a pro-
cura tanto pelos cirurgides quanto pelos pacientes pela
mini-incisdo, cuja promessa era de uma cirurgia menos
agressiva com pouca dor e recuperacdo mais rapida.
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Os pacientes candidatos a artroplastia de quadril atra-
vés de informagoes colhidas pela internet praticamente
forgaram os cirurgides a buscar incisdes menores € se
tornou frequente a competi¢do entre os cirurgides pela
menor incisdo!?.

Obviamente, como toda técnica nova, ao longo da
curva de aprendizado, ocorreram complicagdes, como fa-
lhas no posicionamento dos implantes, necrose da borda
cirargica com aumento do indice de infeccao, luxacgdes,
sangramento oculto e discrepancia dos membros!>-19)
e, no inicio da curva de aprendizado, era frequente os
cirurgides iniciarem com uma pequena incisao de pele,
terminando com incisdes maiores, levando a maior lesao
tecidual devido as dificuldades proporcionadas pela di-
minuicao da via de acesso. A literatura veio comprovar
esses fatos, acabando entdo com a euforia, levando os
cirurgides a repensarem essa técnica que trouxe a tona as
complicagdes que ja haviam sido superadas pelas técni-
cas convencionais. Analisando estes fatos de maneira cri-
teriosa, destacou-se em primeiro lugar a curva de apren-
dizado. Naturalmente, toda técnica nova exige uma fase
de treinamento, quando o indice de erro ¢ maior, devido
a dificuldade na visualizagdo de pontos de referéncia, até
entdo facilmente encontrados nas vias tradicionais e que
ficam obscurecidos com as vias minimamente invasivas,
mesmo nas maos de cirurgioes habilidosos, porém ainda
condicionados a uma via de acesso de 20cm.

Outro ponto importante ¢ dos instrumentos utiliza-
dos para a realizagdo da protese, ndo especificamente
os implantes, mas o instrumental utilizado. Devido a
propor¢ao menor da incisdo, os instrumentos também
necessitam de ajustes para facilitar a técnica minima-
mente invasiva para o cirurgido. Nessa série, utilizaram-
se afastadores com curvatura e angulacdes diversas, que
facilitaram a abordagem cirtrgica, assim como fresas
e impactores acetabulares que auxiliaram no preparo
0sseo e no posicionamento do implante. Sem esse ins-
trumental, o acetabulo seria frequentemente posicionado
com inclinagdo vertical.

A utilizacdo dessa via anterolateral junto ao material
especializado proporcionou um completo aproveitamen-
to da incisdo, tanto no preparo acetabular quanto no fe-
moral, pois esta possui uma inclinagao de 45° em relagao
a diafise do fémur, disponibilizando toda a extensdo da
via, tornando possivel o preparo dsseo adequado para
os implantes.

Uma constante critica em relagdo ao acesso anterior
e lateral é a necessidade da desinsercdo da musculatura
abdutora, principalmente do musculo gliteo médio, tam-

bém a probabilidade de lesdo do nervo glateo superior,
que pode levar a insuficiéncia glutea, evidenciada clini-
camente pela marcha claudicante e sinal de Trendelen-
burg. Analisando os resultados nesta série, verificou-se a
presenga de Trendelenburg em quatro casos (2%). Todos
estes casos foram submetidos a eletroneuromiografia e
constatou-se que em apenas um houve lesao do nervo
gluteo superior. Ha trabalhos que citam uma porcenta-
gem de Trendelenburg positivo de até 20% apds dois
anos de acompanhamento!”.

Em rela¢do ao posicionamento dos implantes, ob-
servou-se média de 41°-50° de inclinagdo acetabular, o
que mostra indice dentro da média ideal encontrada na
literatura'®), tanto pelo acesso lateral direto tradicional,
quanto pelo anterior!” e semelhante também aos re-
sultados obtidos com uso do sistema de navegagdo®®”.
Quanto ao posicionamento femoral, constatou-se que
75% das hastes foram posicionadas de maneira ideal.
Em outros acessos minimamente invasivos encontrou-se
um posicionamento varo em até 12%!??),

Quanto ao tempo cirurgico, verificou-se um tempo
maximo de 90 minutos e minimo de 35 minutos, com
média de 63 minutos. A literatura cita o aumento do
tempo cirtrgico usando acessos tradicionais em relagdao
ao posterior minimamente invasivo, € isso ocorreria pelo
tempo destinado a abertura e fechamento dos planos
cirirgicos®-29. Citam-se também acessos anteriores
com média de 60,4 minutos®” e 75 minutos"'®. Foram
encontradas também médias extremamente baixas como
37,5 minutos® ¢ 57 minutos®®, nas quais o autor se
beneficiou de planejamento pré-operatorio para defi-
nir a osteotomia do colo femoral. Com o decorrer da
pratica, a mini-incisao inevitavelmente atenua o tempo
cirrgico, pois pelo seu tamanho reduzido, diminui o
tempo de abertura e fechamento das partes moles®®.
Observou-se que o tempo cirargico reduzido obviamen-
te traz vantagens, pois reduz o tempo de anestesia, a
quantidade de drogas administradas ao paciente, diminui
o tempo de exposi¢do e, consequentemente, o risco de
infec¢do. O tempo cirargico nao deve ser prolongado,
porém ndo devera ser o foco principal na cirurgia de
artroplastia total de quadril. Entende-se que o tempo
de procedimento diminui com a melhoria e a pratica do
cirurgido e sua equipe durante a curva de aprendizado.
O principal objetivo da artroplastia ainda ¢ a realizagao
de uma cirurgia para restabelecer o centro de rotagdo e
bom posicionamento dos implantes. A escolha de uma
via minimamente invasiva ndo pode comprometer o su-
cesso do procedimento.
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Alguns fatores de extrema importancia que nao foram
objetos deste estudo devem ser lembrados ao discutir a
mini-incisdo na artroplastia total de quadril. A dimi-
nuicao do sangramento, dor e do tempo de reabilitacdo
seriam grandes vantagens ao se comparar essa aborda-
gem cirdrgica a outras vias tradicionais. Salienta-se a
importancia de protocolos no preparo do paciente tanto
no pré-operatdrio quanto na reabilitagdo e no controle
da dor que comprovadamente traz beneficios ao paciente
submetido a este tipo de cirurgia.
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