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RESUMO

Objetivo: Avaliar a seguranga do procedimento de Latarjet artroscopico
em cadaveres. Métodos: Doze ombros foram submetidos ao proce-
dimento de Latarjet artroscépico em nosso laboratério de artroscopia,
por quatro cirurgides diferentes. Apds a cirurgia os espécimes foram
submetidos a exames radiogréficos e avaliados por um examinador
independente. Dezenove parametros foram avaliados, incluindo a fi-
xagao do enxerto do coracoide, o posicionamento e a angulagéo dos
parafusos, lesdes neuroldgicas e a integridade dos tenddes. Resulta-
dos: Quatro dos procedimentos foram considerados satisfatérios, sem
diferenca entre os cirurgioes. A angulacao média dos parafusos foi de
27,2°. Aincisao no tendéo do subescapular foi, em média, a 17,8mm
da sua borda superior. O enxerto coracoide foi corretamente posicio-
nado em relacao ao equador da glenoide em 11 casos. Néo houve
les&o nos nervos axilar ou musculocutaneo. As principais complicacoes
encontradas foram: interposicéo de tecidos moles, lesdo do nervo
supraescapular, desvio articular do enxerto, diastase e leséo do tendao
conjunto. Concluséo: O procedimento de Latarjet artroscopico € uma
técnica complexa, em que cada etapa deve ser precisa para diminuir
o risco de complicagdes. Nosso estudo demonstrou um alto risco de
insucesso do procedimento. Nivel de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Luxacéo do ombro. Procedimentos cirdrgicos ope-
ratorios. Artroscopia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety of arthroscopic Latarjet procedu-
re in cadavers. Methods: Twelve cadaveric shoulders underwent
arthroscopic Latarjet procedure in our laboratory for arthroscopy,
by four different surgeons. Following surgery, the specimens were
subjected to radiographic examination and evaluated by an inde-
pendent examiner. Nineteen parameters were evaluated, including
the coracoid graft fixation, positioning and angulation of the screws,
neurological damage and integrity of tendons. Results: Four proce-
dures were considered to be satisfactory, with no difference among
the surgeons. The mean angulation of the screws was 27.2°. The
subscapularis splitting was, on average, 17,8mm from the upper
edge. The coracoid graft was properly positioned relative to equator
of the glenoid in 11 cases. There were no injury to the axillary or
musculocutaneous nerves. The main complications were: interpo-
sition of soft tissue, suprascapular nerve injury, articular deviation
of the graft, diastasis and conjoined tendon injury. Conclusion: The
arthroscopic Latarjet procedure is a complex technique in which
each step must be precise to reduce the risk of complications.
Our study showed a high risk of failure of the procedure. Level of
Evidence IV, Case Series.
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INTRODUGAO

Atualmente, a artroscopia é o método mais empregado para o
tratamento da luxagao anterior recidivante do ombro. Entretanto,
em lesOes Osseas da glenoide acima de 25%, o procedimento
de Bankart por via artroscopica apresenta alta taxa de recorrén-
cia." O tratamento de escolha nestas situagdes ¢ a cirurgia de
Bristow ou de Latarjet, realizada de maneira aberta, que consiste
na transferéncia do processo coracoide para a borda anterior da

glenoide.?3 O sucesso na realizagdo da cirurgia de Latarjet de-
pende de diversos fatores,* como o posicionamento do enxerto
do coracoide abaixo do equador da glenoide e 0 seu paralelismo
com a superficie articular.

A realizagao do procedimento de Latarjet por via artroscopica é um
novo método de tratamento para a luxagao anterior recidivante do
ombro. Essa técnica, originaimente descrita por Lafosse et al.®, torna
possivel a associacao das vantagens da artroscopia com aquelas
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do procedimento de Latarjet. Entretanto, este método apresenta uma
alta dificuldade técnica, e foi descrito por apenas alguns autores.>”
Nourissat et al.8 relatam bons resultados em um estudo anatdmico,
no qual realizaram o procedimento através de mini-incisdes e auxili-
ado pela artroscopia. Nao existem estudos que avaliem as potenciais
complicacbes e pardmetros anatémicos do procedimento realizado
inteiramente por via artroscopica em cadéveres.

O objetivo primario deste estudo foi determinar a seguranca do
procedimento de Latarjet artroscépico em cadéveres, avaliando-
-se 0 correto posicionamento do processo coracoide, integridade
das estruturas anatémicas e complicacoes. O objetivo secundario
foi avaliar a reprodutibilidade do procedimento, comparando os
resultados entre quatro cirurgides do ombro.

MATERIAL E METODOS

Foram realizados 12 procedimentos de Latarjet por via artrosco-
pica no laboratério de artroscopia de nossa instituigao, utilizando
cadéaveres. Quatro ortopedistas especialistas em cirurgia do ombro
realizaram os procedimentos. Todos eles possuiam experiéncia na
realizagdo de artroscopias e na cirurgia de Latarjet aberta, com
uma média de 11,75 anos de pratica (variando de 5 a 20 anos).
Entretanto, nenhum possuia experiéncia prévia com a realizagéo
do procedimento de Latarjet artroscépico. Cada cirurgido realizou
a cirurgia em trés espécimes.

Nenhuma das pecas apresentava deformidades ou fraturas do
processo coracoide. As cirurgias foram realizadas utilizando mate-
rial artroscopico padréo e um guia especial para a fixagéo do pro-
cessso coracoide, desenvolvido em nossa instituicdo. (Figura 1)
Os espécimes utilizados apresentavam todos os musculos ao
redor da cintura escapular, a escapula inteira, a clavicula, as arti-
culagdes acromioclavicular e glenoumeral e a diafise do Umero.
Foram posicionados em “cadeira de praia” usando um dispositivo
de apoio. A média de idade dos doadores foi de 56,6 anos (47 a
71 anos). A média da altura foi de 180 cm (170 a 180 cm), e do
peso de 71,2 kg (60 a 100 kg), e todos os cadaveres eram do
sexo masculino. O procedimento foi efetuado de acordo com a
técnica descrita por Lafosse et al.® Ele consiste em cinco etapas
principais: (a) exposigao e preparagao do coracoide, (b) divulsdo
do subescapular, (c) osteotomia do coracoide; (d) transferéncia
do coracoide com o guia de fixagao, e (e) fixacao do coracoide.
Apos a realizagéo da cirurgia, os exemplares foram dissecados
por um examinador independente (um cirurgiao de ombro que nao
tinha participado do procedimento cirlrgico) e foram submetidos a
radiografias na incidéncia de perfil axilar. Parametros anatémicos
e radiograficos foram analisados usando um paquimetro manual
graduado em milimetros. Lesdes nervosas foram classificadas
como: contato, estiramento, leséo parcial ou lesdo completa. Le-
séo no tendao foi classificada como: lesdo minima (<10%), leséo
parcial (>10%) ou completa. Os pardmetros e as distancias men-
suradas sé&o descritos na Tabela 1.

Figura 1. Guia utilizado para transferéncia e fixagao do enxerto do coracoide
na glenoide.

Foram considerados como satisfatérios os casos com as seguin-
tes caracteristicas: auséncia de lesdes neuroldgicas, auséncia de
leses tendineas, altura adequada do enxerto, inclinagdo adequa-
da dos parafusos no perfil axilar (<15°), auséncia de diastase e a
auséncia de desvio articular do enxerto. (Figura 2)

Tabela 1. Pardmetros avaliados.

Parametros avaliados

Diametro do coracoide

Comprimento do coracoide

Distancia entre nervo axilar e dissec¢do medial do subescapular

Distancia entre dissecgdo medial do musculo subescapular e
musculocutineo

Integridade ou sinais de tragdo do nervo axilar

Ml |~

Integridade ou sinais de tragdo do nervo musculocutaneo

Integridade do tendéo conjunto
Integridade do tendéo do subescapular
Liberagao do tend&o do peitoral menor

Altura da divis&o longitudinal do subescapular em relagéo a extremidade
superior e inferior do subescapular

S|le|e|N|o |

o

Figura 2. Imagem de peca anatémica apds disseccdo. Caso conside-
rado satisfatorio.

Andlise estatistica

Andlise descritiva (médias e desvios-padrao) foi utilizada para os pa-
rametros anatémicos e o tempo cirdrgico. A integridade neuroldgica
e tendinea foram expressas em percentagem. A correlagao entre 0s
casos com complicagdes e com resultados satisfatérios, em relagao
ao cirurgiéo que realizou a operacéo, foram feitas através do teste
de Chi-quadrado, com um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Quatro cirurgias foram consideradas satisfatérias (25%). O tempo
médio do procedimento foi de 137 minutos (60 a 180 minutos).
Cada cirurgiéo realizou um procedimento de forma adequada e
nao houve variagéo entre os critérios considerados satisfatérios
(p = 1,00). O nimero de casos com complicages também néo
variou entre os cirurgides (p = 0,986). Dois cirurgides realizaram
COM sSuUCesso o primeiro procedimento e 0s outros o terceiro.

As medidas realizadas estao descritas na Tabela 2 e as complica-
¢Oes encontradas na Tabela 3.
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Tabela 2. Mensuragéo dos parametros avaliados.

Parametro Média | Minimo | Maximo dp
Comprimento do coracoide 238mm | 18mm | 32mm | 4.22mm
Diémetro do coracoide 149mm | 11mm | 18 mm | 2.50 mm
Distancia entre nervo axilar e
disseccdo medial do subescapular 8.7mm | Omm | 18mm | 640 mm
Distancia entre disseccdo medial
do musculo subescapular e 10.8mm | 3mm | 20mm | 5.70 mm
musculocuténeo
Altura da diviséo longitudinal
do subescapular em relagéo
a extremidade superior do 17.8mm | 12mm | 24mm | 3.66 mm
subescapular
Altura da diviséo longitudinal
do subescapular em relagéo & 20mm | 7mm | 27mm | 597 mm
extremidade inferior do subescapular
Posicéo do enxerto 6sseo em relagéo
ao equador da glenoiide (Borda 3h/5h 1h/3h | 4h/6h |0.92h/0.81h
superior/Inferior)
Diastase do enxerto em relagéo a
glenoiide (distancia entre enxertoe | 1.13mm [ Omm | 3mm | 1.42mm
glenoiide)
Disténcia entre o parafuso na borda
posterior da glenoiide e o nervo 7 mm Omm | 21 mm | 7.33mm
supraescapular.
Posigéo dos parafusos em relagéo ao
coracoide - Avaliagéo 27.2° 20 68° 19.58°
radiografica (Axilar)
Tabela 3. Complicagoes.
Complicagoes n %
Contato com o nervo axilar 0 0
Contato com o nervo musculocutineo 0 0
Contato ou leséo do nervo supra-escapular 2 16.7
Les&o do tendéo conjunto 3 25
Les&o da insergéo do tenddo do subescapular (borda superior) 1 8.3
Liberagao incompleta do tendao do peitoral menor 2 16.7
Interposigéo de tecidos moles entre o enxerto do 3 05
coracoide e a glenoide
Diastase entre o enxerto do coracoide e a glenoide 5 41.7
Protrusao dos parafusos na parede posterior 5 47
do colo da glenoide )
Desvio lateral do enxerto do coracoide 3 25

Resultados radiograficos

A avaliacao radiogréfica na incidéncia de perfil axilar mostrou que
a angulagdo média dos parafusos em relagdo a linha articular da
glenoide foi de 26,1° (2° a 66°) para o parafuso superior e 28,3°
(2° a 70°) para o parafuso inferior. (Figura 3)

Disseccao

O comprimento médio do enxerto do processo coracoide foi de
23,8 mm (18 a 32 mm). A altura total do tendao subescapular
foi de 37,8 mm (31 a 45 mm). (Figura 4) A divulséo do tendao
subescapular foi realizada, em média, a 17,8 mm (12 a 24 mm) a
partir da sua borda superior € 20 mm (7 a 27 mm) a partir da sua
borda inferior. Lesdo da borda superior do tendao subescapular
ocorreu em um caso (8,3%).
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Figura 3. Radiografia na incidéncia de perfil axilar: avaliagédo da inclina-
¢ao dos parafusos em relagao ao eixo da glenoide.

Figura 4. Divulséo do tendé&o do subescapular e mensuracéo da espessura
das porgoes superior e inferior do tendao.

O posicionamento do coracoide em relagdo ao equador da gle-
noide foi considerado apropriado em 11 casos (91,7%). O limite
inferior do enxerto estava, em média, na posigéo de cinco horas
(trés a seis horas) e o limite superior na posigao de trés horas
(uma a quatro horas).

A distancia média entre o enxerto e a superficie articular foi descrita
como positiva quando posicionado medialmente a articulagao
e negativa quando posicionado lateralmente. (Figura 5) Desvio
lateral do processo coracoide ocorreu em trés casos (25%), nos
quais parte do enxerto ficou proeminente sobre a borda articular
da glenoide. Em quatro casos (33,3%), o coracoide foi colocado
medialmente. Em cinco casos (41,7%), o enxerto estava paralelo a
borda anterior da glenoide, sem desvio articular lateral ou medial.
Excluindo-se os trés casos posicionados lateralmente, a distancia
média foi de 1,22mm (0 a 6mm).

Interposicéo de tecido mole entre o coracoide e a glenoide (labrum
ou capsula) foi observada em trés casos (25%). A diastase entre
0 enxerto e a parede anterior da glenoide ocorreu em cinco casos
(41,7%). A distancia media foi de 2,7mm (2 a 3 mm).

Em cinco casos (41,7%) os parafusos ultrapassaram a parede
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posterior da glenoide, com uma distancia média de 7 mm (varia-
¢ao: 0 a21 mm) do nervo supra-escapular. Num caso, o parafuso
superior ficou em contato com o nervo, e em outro houve um
estiramento do nervo (16,7%). (Figura 6)

Nao houve lesdes do nervo axilar ou do musculocutéaneo. As dis-
tancias médias entre a divisdo medial do subescapular e os nervos
axilar e musculocutaneo foram de 8,7 mm (0 a 18 mm) e 10,8 mm
(3 a2 20 mm), respectivamente.

Lesao parcial transversa da origem do tenddo conjunto ocorreu
em dois casos, estendendo-se por mais de 50% (16,7%). Em um
caso, houve uma lesdo minima (8,3%). Nenhum caso apresentou
leséo completa. Em dois casos (16,7%), a liberagdo do musculo
peitoral menor da borda medial do processo coracoide estava
incompleta. Em um caso (8,3%), o processo coracoide sofreu uma
fratura em sua base quando a osteotomia foi realizada.

Figura 5. Posicao do enxerto do coracoide em relagdo ao eixo sagital
da glenoide.

Figura 6. Les&o do nervo supraescapular pelo parafuso de fixagédo do
coracoide (seta).

DISCUSSAO

O procedimento de Latarjet artroscopico é uma técnica nova e
complexa que esta em desenvolvimento.®” Nosso estudo anatdmico
demonstra as complicacdes potenciais deste procedimento quando
realizadas por cirurgides sem experiéncia prévia com esta cirurgia.
A anélise descritiva de cada parametro e complicagéo foram des-
critos. Uma definicao categoérica de sucesso do procedimento foi
utilizada para aumentar a generalizacéo do estudo, e parametros

rigorosos foram usados para determinar o sucesso do procedi-
mento. A escolha desses parametros foi baseada em estudos de
longo prazo que definiram os principios da cirurgia de Latarjet.4%12
Entre os principais fatores relacionados com o posicionamento
adequado, os mais importantes séo: 0 posicionamento do co-
racoide abaixo do equador glenoide, minimo desvio medial do
enxerto, fixagdo com parafusos em uma inclinagdo maxima de
15° em relagdo a linha articular da glenoide e fixacéo estavel do
coracoide, sem diastase.*'° Incluimos também a auséncia de le-
sbes neurolégicas ou tendineas como parametros importantes.
Como resultado desta definicdo, apenas quatro casos puderam
ser definidos como adequados.

Diastase do enxerto e desvio articular foram os problemas mais
comuns nos casos de insucesso, presentes em cinco (62,5%)
e trés casos (37,5%), respectivamente. Ambos os problemas
foram a causa de trés dos oito casos de insucesso. O desvio
lateral do coracoide poderia ser resolvido através de ressecgao
parcial com o “shaver”, mas isso néo foi feito para evitar o viés
da avaliagao anatdmica.

Inclinagdo inadequada dos parafusos estava presente em sete
(87,5%) dos procedimentos inadequados e em todos 0s casos
com diastase e desvio lateral. Ocorreu também em todos os casos
com contato do nervo com os parafusos salientes.

Obter a inclinacéo correta dos parafusos (inferior a 15°) é neces-
sério para permitir uma posicao adequada do coracoide e uma
fixagao estavel,*'° e foi 0 passo mais complexo na nossa casulisti-
ca. Lafosse e Boyle” demonstram através da andlise de tomografia
computadorizada que a inclinagado média dos parafusos foi de 29°
(2 a2 50°). No nosso estudo, a inclinacdo média dos parafusos foi
de 27,2°. Posicionar os parafusos paralelos a superficie articular
da glenoide na cirurgia aberta é possivel pelo afastamento do
musculo peitoral maior medialmente através da abordagem delto-
peitoral. Este afastamento ndo € possivel no Latarjet artroscopico,
e o portal inferior “I" descrito por Lafosse et al.® ndo deve ser
medial a superficie da glenoide para evitar leséo do nervo axilar.
Conforme estudo de Marsland e Ahmed'® o posicionamento de
um fio paralelo a porgéo anterior da glenoide tém um alto risco de
les&o das estruturas neurovasculares. Boileau et al.® descreveram
uma técnica alternativa para a fixagdo do coracoide, na qual um
guia especial foi posicionado através do portal posterior, utilizando
a superficie da glenoide como referéncia para o posicionamento
do parafuso. Além disso, os autores utilizaram um portal mais
medial (“east portal”) através do musculo peitoral maior para inserir
o enxerto do coracoide e fixa-lo a glenoide. Este método permitiu
um bom posicionamento do enxerto 6sseo em 89% da pacientes.®
A posicao vertical do coracoide foi adequada em nosso estudo
em 11 casos (91,7%), semelhante ao observado por Nourissat et
al.8 e Lafosse e Boyle” e Hovelius et al.™ relataram que 36% dos
enxertos nos procedimentos abertos estavam em posicéo alta, e
que isso deve ser evitado.

Num estudo anatémico semelhante ao nosso, Nourissat et al.®
realizaram o procedimento de Bristow por mini-incisdes, auxiliado
pela artroscopia, utilizando cinco cadaveres e posicionando o co-
racoide numa posicao vertical. Em contraste com nosso estudo,
os resultados mostraram posicao satisfatéria e fixagdo adequada
do coracoide em todos o0s casos, sem lesdes neurovasculares. A
insercdo de um Unico parafuso, previamente perfurado por uma
incisao aberta, e 0 uso de um dispositivo para posicionar o enxerto
paralelo a superficie glenoide favoreceram o posicionamento ade-
quado do enxerto. No entanto, os autores tinham um tamanho de
amostra menor, as radiografias nao foram utilizadas para aferir a
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inclinagao do parafuso, a perfuragao da parede posterior da gle-
noide n&o foi descrita, os parametros para resultados satisfatérios
nao eram tao rigoroso como em nosso estudo e reprodutibilidade
entre diferentes cirurgides nao foi avaliada.

A principal limitagdo do nosso estudo é o pequeno nimero de
procedimentos para cada cirurgiao, o que limita as conclusdes
relativas a reprodutibilidade e a curva de aprendizado do proce-
dimento. O guia utilizado tem limitagdes, pois foi desenvolvido
como instrumento de teste. E néo foi criada uma leséo ossea da
glenoide, o que pode causar mais dificuldade em posicionar o
coracoide na posicao adequada.

No entanto, é o primeiro a avaliar os parametros de seguranga
de um procedimento de Latarjet realizado completamente por via
artroscopica, efetuado por cirurgiées diferentes e em cadaveres.
Esta variabilidade permitiu a avaliagdo da curva de aprendiza-
gem precoce desta cirurgia, aumentando a validade externa dos
resultados. Foram estudados parametros anatdmicos, avaliados
de maneira cega por um avaliador independente. A definicédo de
sucesso do procedimento foi baseada em estudos com longo
tempo de seguimento.

Nosso estudo né&o teve a intengdo de comparar os procedimen-
tos aberto e artroscopico, e ndo podemos tirar conclusdes sobre
possiveis beneficios da técnica artroscopica. Beneficios tedricos
incluem o diagndstico de lesbes associadas,'® melhor avaliagdo
da posigao do coracoide e ressec¢ao de qualquer desvio articular
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residual. A capacidade de converter um reparo de Bankart artros-
copico em um procedimento de blogqueio ésseo se os achados
intra-operatérios demonstrarem uma leséo da glenoide superior a
25% é uma outra vantagem possivel desta técnica.

Potenciais complicagdes com o Latarjet artroscopico foram des-
critas e a fixagdo do enxerto 6sseo mostrou-se a etapa mais dificil
do processo. Portanto, pesquisas futuras devem ter por objetivo
avaliar guias e técnicas de fixagdo que visem melhorar o posicio-
namento do coracoide e dos parafusos. Nosso estudo chama a
atencao para o fato de que mesmo cirurgides de ombro experien-
tes devem praticar esta técnica em cadaveres, e devem avaliar
criticamente seus resultados antes de utiliza-la em pacientes.

CONCLUSOES

Com a técnica empregada no presente estudo, o procedimen-
to de Latarjet artroscépico mostrou uma elevada taxa de insu-
cesso potencial devido & dificuldade em alcangar os objetivos
técnicos considerados necessarios para o sucesso clinico do
procedimento. As principais dificuldades foram em relacdo ao
posicionamento e fixacdo da coracoide. A dificuldade técnica,
longa curva de aprendizado, necessidade de guias especificos
para o posicionamento do coracoide e os potenciais riscos de
lesbes de estruturas anatdbmicas sé&o os principais desafios do
procedimento de Latarjet artroscopico.
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