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Procedimento de Latarjet artroscopico
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RESUMO

O procedimento de Latarjet aberto tem demonstrado excelentes
resultados no tratamento da instabilidade recorrente do ombro. No
entanto, somente com a artroscopia se torna possivel diagnosticar e
tratar varias lesdes do tecido Gsseo e tecidos moles associadas com a
instabilidade. A partir do momento em que o procedimento comegou a
ser realizado artroscopicamente, as indica¢6es tornaram-se mais claras,
a técnica evoluiu, e os resultados tém melhorado, com a associacédo
deste procedimento as vantagens da cirurgia minimamente invasiva.
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ABSTRACT

The open Latarjet procedure has shown great results in the treatment
of recurrent instability. However, only with arthroscopy it becomes
possible to diagnose and treat several bony and soft tissue lesions
associated with instability. Since the procedure started being done
arthroscopically, the indications have become clearer, the technique
has evolved, and the results have improved, with the association of this
procedure to the advantages of minimally invasive surgery.
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INTRODUCAO

A estabilidade do ombro é o resultado de uma
interacdo complexa entre restricdes estaticas
(predominantemente capsuloligamentares, 6sseas
e labral) e dindmicas (neuromusculares) do ombro.
Lesdes destas estruturas manifestam-se como
um espectro de patologias clinicas que vado desde
instabilidade/subluxacdo subtil a luxacdo gleno-
umeral. Estas patologias ocorrem com frequéncia em
atletas, com picos nas segunda e sexta décadas de
vida [*]. A maioria (98%) das luxagdes traumaticas
sdo anteriores, sendo frequente a recorréncia,
principalmente na populagdo adolescente [>34].

Os dois pilares no tratamento cirargico da
instabilidade recorrente anterior do ombro tém sido:

« O procedimento de Latarjet por via aberta

* A reparacao de Bankart por via artroscopica

O uso da artroscopia tem permitido o diagndstico
de muitas lesbes dos tecidos moles e lesdes Osseas
(da glenoide e cabeca do Umero) [>¢] subjacentes a
muitos casos de instabilidade do ombro. A reparacao
de Bankart por via artroscopica tem demonstrado
6timos resultados, quando usada no tratamento de
lesdes isoladas de Bankart, sem atingimento 0sseo
[8]. No entanto, apesar da evolugdo da técnica e dos
instrumentos cirdrgicos, existe ainda uma taxa nao
desprezivel de recorréncia de luxacdo associada a
esta técnica, geralmente quando ndo é tratada a causa
subjacente a instabilidade patoldgica [°]. Os casos
mais comuns estdo associados a lesdes mais extensas,
tais como:

1) Lesdo de Bankart 6ssea (fratura da porgado

antero-inferior da glenoide) [*12]

2) Lesdo de Hill Sachs (lesdo osteocondral na
regido postero-superior da cabeca do Umero,
secundaria a impactacdo no rebordo glenoideu,
presente em 80% das luxacgdes traumaticas)

3) Humeral avulsion of the glenohumeral ligament
(HAGL) []

4) Glenoid labral articular defect (GLAD - leséo
de uma porc¢éo de cartilagem articular, junta-
mente com o labrum) [*]

5) Anterior labral periosteal sleeve avulsion

(ALPSA)

Ataxa de recorréncia apés a cirurgia € maior nestes
casos, especialmente quando se tratam de pacientes
jovens (<20 anos) ou envolvidos em desportos de
contato ou de arremesso [*51617].

Os fatores de risco mais importantes, associados
a até 75% de instabilidade recorrente, ap6s a cirurgia
de Bankart, sdo trés: perda 6ssea na glenoide, perda
6ssea na cabeca do Umero e hiperlaxidez ligamentar
inferior. Nestes casos, uma abordagem diferente, que
aborda a causa subjacente da instabilidade, deve ser
considerada.

Por outro lado, o procedimento de Latarjet aberto
tem demonstrado boa reprodutibilidade dos resultados
[t8192021.22] Como seria de esperar, 0 proXimo passo
seria encontrar um modo de combinar os bons
resultados do procedimento de Latarjet aberto, com
as vantagens diagnosticas e terapéuticas de um
procedimento minimamente invasivo, como é a
artroscopia.

PROCEDIMENTO DE LATARJET

Latarjet descreveu [*%], em 1954, um procedimento
em que a parte horizontal da apdfise coracoide era
transferida para a margem antero-inferior da glenoide,
para a posicdo entre as 2 e 6 horas (Figura 1). Neste
procedimento, a parte superior do subescapular
era desinserida. Com o tempo, o procedimento foi
modificado de modo a colocar o enxerto através de
uma divisdo horizontal no subescapular, fixando-o
com 2 parafusos.

Os bons resultados do procedimento de Latarjet
tém sido associados com o chamado efeito de triplo-
bloqueio [**]. Este efeito é obtido através: (i) da
reconstrucdo 6ssea da glenoide anterior (aumento
do arco articular da glenoide, o que impede o
contacto de uma leséo de Hill-Sachs com a borda
antero-inferior da glenoide), (ii) da nova posicdo do
tenddo conjunto, através da divisdo do subescapular,
tensionando este mdsculo em abducdo e rotacdo
externa, proporcionando estabilidade dinamica, (iii)
da capsula poder ser suturada ao ligamento coraco-
acromial restante na coracoide.
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Figura 1. Posicionamento correcto do enxerto de coracoide.

A vantagem de um procedimento de Latarjet
sobre um bloco dsseo livre é dada pelo efeito de
banda elastica do tenddo conjunto sobre o misculo
subescapular [%]. Este efeito estabilizador é dinamico,
ja que aumenta em rotacdo externa, a medida que a
tensdo aumenta na parte inferior do subescapular.

O procedimento inicial de Bristow consistia
simplesmente na sutura da extremidade da apdfise
coracoide ao ventre muscular do subescapular [?].
Mais tarde evoluiu para a fixagdo com um unico
parafuso da apdéfise coracoide, na posicdo de pé, a
glenoide. No procedimento de Latarjet, a apofise
coracoide é fixa numa posicédo deitada, de modo que a
forma natural da ap6fise coracoide acompanha a forma
curva da glenoide. Além disso, a fixagdo com dois
parafusos permite uma maior &rea de contato 6sseo
e estabilidade rotacional, promovendo a cicatrizacdo
0ssea. Outra vantagem do procedimento de Latarjet é a
de permitir uma reabilitacdo p6s-operatoria acelerada.

VANTAGENS DO PROCEDIMENTO DE
LATARJET ARTROSCOPICO

Como descrito anteriormente, a evolucao natural
do tratamento cirlrgico da instabilidade anterior
recidivante do ombro seria combinar os bons
resultados do procedimento de Latarjet, com as
vantagens da cirurgia artroscopica. As principais
vantagens do procedimento de Latarjet artroscopico
S8o:

1. Posicionamento mais preciso do enxerto 6sseo

- varios pontos de vista artroscopicos permitem
uma melhor colocacéo do enxerto, controlando
0 possivel impingement.

2. Tratamento das lesBes associadas - a presenca
de outras lesbes (como lesbes SLAP), é tratada
de melhor forma artroscopicamente.

3. Presenca de Instabilidade Posterior - 0 uso de
blocos Gsseos para tratar a instabilidade posterior
pode ser feito durante o0 mesmo procedimento
artroscopico, evitando o uso de uma abordagem
diferente.

4. Aderéncias e rigidez articular — a frequéncia
destas complica¢des diminui nos procedimentos
artroscopicos.

5. Manutencdo do procedimento por via artro-
scopica - Se durante a artroscopia a qualidade
dos tecidos moles ndo permitir a realizacdo de
uma reparagdo de Bankart, a mudanca para o
procedimento de Latarjet pode ser realizada, sem
Ser necessario converter para cirurgia aberta.

6. Cirurgia minimamente invasiva - procedimentos
artroscopicos tém menos dor pés-operatoria,
mobilidade mais precoce, reabilitacdo e regresso
mais rapido a pratica desportiva.

7. Estética - com procedimentos artroscopicos o
resultado estético final € melhor.
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INDICACOES

Como discutido anteriormente, as indicacdes
para um procedimento de Latarjet artroscopico,
nos casos de instabilidade recorrente anterior do
ombro, tornaram-se mais claros com o tempo. E
essencial a realizacdo de uma histéria clinica e exame
fisico adequados, de modo a caracterizar o tipo de
instabilidade. Além disso, um estudo radiografico e
com Artro CT/RMN deve ser sempre realizado, para
melhor compreensédo da lesdo anatémica subjacente
[228] . As indicacOes sao:

Perda 0ssea

Glenoide - Nesta situacdo, uma de duas lesdes esta
tipicamente presente: uma avulsdo 6ssea de Bankart
ou uma fratura do bordo anteroinferior da glenoide.
As lesdes caracteristicas no raios-x anteroposterior
padrédo sdo: fratura ou perda do contorno/densidade
diminuida do rebordo da glenoide entre a posi¢ao
das 3 e 6h. Este tipo de lesdo pode também ser
avaliada com uma incidéncia axilar/Bernageau.
O TAC é essencial para avaliar a perda 6ssea [*],
especialmente com a reconstrucao 3D. A quantidade
de perda 6ssea da glenoide também pode ser avaliada
artroscopicamente [*°], medindo a distancia entre
0 bare spot e o rebordo glendideu. O potencial de
cicatrizacdo de um fragmento de 0sso necrotico apés
a reducéo pode ser diminuto[*'], assim como a taxa de
faléncia de um procedimento de tecidos moles isolado
é elevada, quando ha perda dssea significativa. Nestes
casos, uma reconstrucdo 6ssea pode ter melhores
resultados, restaurando o arco articular corretamente.

Umero - E essencial a avaliacdo artroscopica
da presenca, localizacdo e tamanho de uma leséo
de Hill-Sachs, capaz de reduzir o arco articular e
promover o encravamento da lesdo na glenoide.
Dois procedimentos cirdrgicos estdo disponiveis,
para o tratamento desta lesdo. A remplissage [*?],
realizada com capsula posterior e infraespinhoso,
pode promover o aumento das forgas de contato na
articulacdo durante a rotacao externa, bem como
limitar este movimento. A utilizacdo de um bloco
0sseo aumenta o arco glenoideu anterior, permitindo

uma melhor rotagdo externa antes do encravamento
da lesdo e, portanto, ndo aumenta a pressao de contato
articular.

Glenoide e Umero - E comum a existéncia
destas duas lesbes simultaneamente. A avaliacao
dindmica artroscdpica € essencial para determinar as
consequéncias da sua presenca. Normalmente, um
procedimento com bloco ésseo é a melhor solucgéo.

LesGes de tecidos moles major/combinadas

Uma lesdo por vezes presente na instabilidade
anterior recidivante do ombro é a lesdo HAGL.
O diagndstico é frequentemente realizado
artroscopicamente. A maioria das séries de reparacdo
artroscOpica direta sdo pequenas e tém curtos
periodo de seguimento. A rigidez é uma complicacao
comum apds estes procedimentos, e mesmo se
macroscopicamente o ligamento gleno-umeral
parece ndo ter mudangas significativas, em casos
de instabilidade recorrente, a qualidade do tecido
é geralmente m4, assim como os resultados da
reparacdo. Portanto, um procedimento com bloco
6sseo apresenta melhores resultados.

Cirurgia de reviséo

Quando uma reparacdo de Bankart falhou, devem
ser investigadas as razdes anatdmicas relacionadas
com esta falha, ja anteriormente discutidas. No
entanto, muitas séries tém mostrado bons resultados
a médio prazo, em pacientes que mudaram para um
estilo de vida menos ativo ap6s o procedimento.
Nestes casos, a taxa de recorréncia aumenta apos
5-7 anos, provavelmente porgue a lesdo anatomica
subjacente ao problema néo foi corrigida no primeiro
procedimento. Normalmente, lesdes associadas a
stock 6sseo diminuido podem ser reparadas com um
procedimento com bloco dsseo.

Estilo de vida

Pacientes com estilos de vida ativos, especialmente
os envolvidos em trabalhos manuais ou desportos de
contacto/arremesso, tém melhores resultados quando
tratados com um procedimento com bloco 6sseo,
devido a alta exigéncia fisica a que submetem o

REVISTA PORTUGUESA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Procedimento de Latarjet artroscéopico

ombro, muitas vezes em posi¢des ndo-fisioldgicos da
articulacdo gleno -umeral.

A baixa taxa de recorréncia e um rapido regresso
a atividade sdo as principais vantagens deste
procedimento.

TECNICA CIRURGICA

Desde 2003, ano em que foi realizado pela primeira
vez, o procedimento de Latarjet artroscépico ja
percorreu um longo caminho. O que demorava quase
quatro horas no inicio, ndo demora mais de 45 minutos
atualmente, com o desenvolvimento de um kit especial
de ferramentas, que tornou esta técnica sistematica
e reprodutivel. A conversdo para um procedimento
aberto pode ser facilmente realizada em qualquer
momento, utilizando os mesmos instrumentos. O
procedimento foi dividido em 5 etapas principais,
conforme apresentado a seguir [**%].

Figura 2. Posicdes dos portais.

1. Avaliacdo da articulacdo e exposicéo

A abordagem intra-articular comeca através do
soft spot posterior habitual (portal A). Através do
portal E, estabelecido com a técnica outside-in, uma
sonda é introduzida pelo intervalo dos rotadores. Os
portais anteriores podem ser visualizados na Figura 2.
E realizada a avaliagdo da estabilidade dinamica, e as
estruturas internas (pesquisa de defeitos da glenoide/
Umero, HAGL, etc) sdo avaliados com a sonda.

Abertura do intervalo dos rotadores e exposicéo de
ambos os lados do subescapular

A articulacdo gleno-umeral é aberta na borda
superior do subescapular (Figura 3), e o eletrocautério
é utilizado para ressecar o labrum antero-inferior e
o ligamento gleno-umeral médio entre as 2-5h, de
modo a expor o colo da glenoide. O local pretendido
para a colocacdo do enxerto é marcado, e a capsula
entre o colo da glenoide e o subescapular € aberta. De
modo a permitir um leito propicio a cicatrizagdo do
enxerto, o colo da glenoide é cruentado com o shaver.
Ambos os lados do tend&o do subescapular sdo entéo

Figura 3. Intervalo dos rotadores aberto, com a apdfise coracdide

no fundo.
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expostos, com particular atencao para o lado articular
do subescapular. Estas libertagbes sdo necessarias
para facilitar a transferéncia do enxerto coracoide.
Qualquer outra patologia intra-articular pode ser
tratada nesta fase, como por exemplo a reparacdo de
uma leséo tipo SLAP. Se o ligamento gleno-umeral
inferior ou labrum posterior estdo danificados, poderdo
ser reparados com ancoras de sutura. A preparacdo
intra-articular esta entdo concluida, podendo passar-se
para a preparacao extra-articular.

Preparacéo dos tecidos moles da coracoide

O ligamento coraco-acromial € localizado e
seguido até a coracoide, onde é destacado. A por¢do
anterior do tenddo conjunto é libertada da fascia, na
face profunda do deltoide; a face lateral do tendéo
conjunto é libertada, sendo o limite inferior o tenddo
do peitoral maior. Atras do tenddo conjunto existe uma
barreira medial de tecido que separa o plexo braquial
da bursa subcoracéide. Esta barreira é aberta, de modo
arevelar os nervos para o subescapular; prosseguindo
a dissecdo em sentido inferior é exposto o nervo
axilar. A visualizacdo destas estruturas nervosas €
relevante, no sentido de programar alguns portais
futuros. Os restantes tecidos moles ligados a coracoide
e a bursa sdo dissecados, libertando a coracoide para
a sua transferéncia posterior. O artroscopio é movido
do portal posterior A para o portal anterolateral D,
permitindo uma melhor visualizacdo das estruturas
anteriores. Este portal € 1 cm inferior e lateral a
extremidade antero-lateral do acromio e, novamente,
é estabelecido através de uma técnica de outside-in.

2. Divisdo do subescapular

Estabelecer o portal | no apice da prega axilar

Este portal da acesso a face anterior do colo da
glenoide, na direcdo correta para colocacdo dos
parafusos com o enxerto. E introduzida uma agulha
no apice da prega axilar anterior e, sob visdo direta,
a agulha é passada lateralmente ao tenddo conjunto e
superiormente ao subescapular. A agulha é colocada
no colo da glenoide, no local do enxerto, sendo entdo
feita uma incisdo de 2 cm na pele para o portal I.

Determinar o nivel da divisdo do subescapular

O switching stick é inserido através do portal A
e passado através da articulacdo gleno-umeral ao
nivel do defeito na glenoide. Em seguida, é avancado
através do subescapular, estabelecendo o nivel da
divisdo. O tenddo conjunto e o plexo sdo retraidos
medialmente, de modo a prevenir lesGes neuroldgicas.
O switching stick afasta o tenddo conjunto e o plexo
medialmente, a medida que penetra o subescapular.

Estabelecer o portal J

Este portal é colocado sensivelmente a meio de
um arco entre os portais | e D, usando uma técnica
outside-in. Permite uma visdo direta sobre a coracoide,
enquanto o portal D d& uma melhor vis&o lateral. Estes
dois portais permitem uma visualizacdo em planos
perpendiculares da coracoide, sendo necessarios para
uma preparacgdo ideal desta estrutura.

Diviséo do subescapular

O subescapular é elevado com o switching stick,
o0 eletrocautério é introduzdo através do portal J,
iniciando-se a divisdo (Figura 4). O artroscopio é
mudado para o portal J e o eletrocautério para o portal
I, para completar a divisdo. A divisdo é completada
até ao colo da glenoide, na dire¢do das fibras do

Figura 4. Abertura do subescapular.
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subescapular, estendendo-se a partir da insercdo lateral
do subescapular na tuberosidade menor, passando
medialmente perto do nervo axilar. Neste ponto, pode
ser colocado um enxerto de crista iliaca, no caso de
se tratar de uma cirurgia de revisdo, uma vez que
a divisdo do subescapular foi realizada e o colo da
glenoide esta exposto.

3. Colheita do enxerto de coracoide

Neste ponto, o artroscépio é introduzido no portal
J e o eletrocautério no portal . E colocado um trocar
no portal D e elevado o espaco acima da coracoide,
de modo semelhante a utilizacdo de um afastador na
cirurgia aberta.

Definir o portal H

O portal H é necessaria para permitir o acesso de
instrumentos a porcdo superior da coracoide. Duas
agulhas sdo colocadas para localizar a extremidade e
a porcdo média da coracoide (Figura 5). Em seguida,
0 artroscopio é rodado, de modo a dar uma visao
perpendicular da coracoide e garantir o alinhamento
correto das agulhas; serd assim possivel orientar a
posicédo do guia de brocas para a coracoide. Realiza-se

entdo uma incisdo superior para o portal H. O tend&o
do peitoral menor, no bordo medial da coracoide, é
agora desinserido, tendo o cuidado de permanecer
junto ao osso ao nivel da coracoide (Figura 6).
Inferiormente, o tenddo conjunto pode ser libertado
medialmente usando dissec¢do romba, tendo especial
cuidado para evitar les6es do nervo musculocutaneo
e do plexo. Apos esta disseccdo e visualizacdo da
posi¢do das estruturas nervosas, € possivel considerar
que a regido lateral ao tenddo conjunto é “segura”.

Perfuracdo do coracoide

E importante alterar regularmente o angulo de
visdo do artroscopio, através da rotacdo deste, de
modo a garantir o alinhamento latero-medial do guia
de brocas para a coracoide. O guia é colocado na
juncdo dos dois ter¢os laterais com o ter¢co medial
da coracoide; é efetuado um furo (inferior e distal)
com um fio de Kirschner (K). E importante manter a
visualizacdo sob a coracoide, de modo a verificar se a
direcdo dos fios K é perpendicular & superficie superior
da coracoide e evitar penetrar muito profundamente
0 subescapular. O guia de furagem da coracoide é
alinhado rotacionalmente, em redor do fio «, € o fio
de K é inserido no orificio p (proximal) (Figura 7). E

Figura 5. Agulhas na extremidade e por¢do média da coracdide.

Figura 6. Libertacdo do pectoralis minor da coracdide.
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Figura 7. Guia de perfuracéo da coractide com fios de K.

removido o guia de furagem e verificadas as posicoes
dos fios com o artroscopio nos portais D e J. Realiza-se
entdo a brocagem de ambos os orificios e removem-se
os fios de K.

Insercao dos top hats

Os furos sdo tradados para preparar a coracoide
para os top hats e parafusos da glenoide (5.0/3.5 mm).
Os trados sdo canulados e permitem a introducéo
do fio Chia flexivel. Este fio é passado através de
furos roscados na coracoide e exteriormente através
do portal H. Permite a introducéo dos top hats e
também, posteriormente, controlar a transferéncia
da coracoide entre portais. Os top hats sdo entéo
inseridos ao longo do fio Chia (Depuy Mitek), e um
plug é colocado no portal H para evitar a saida de
soro (Figura 8). O channeler subescapular (Depuy
Mitek) é, nesta fase, introduzido no portal I, através do
subescapular, em direcdo ao colo da glenoide, no local
pretendido para o enxerto. Deste modo é avaliado se a
recessdo de tecidos moles foi adequada para permitir
a transferéncia da coracoide para o colo de glenoide.

Recuperacédo dos fios Chia através do portal |

A coracoide acabara por ser transferida a partir do
portal | €, como tal, os fios Chia devem ser transferidos
para esse portal. Sdo utilizados ganchos crochet
através da canula de posicionamento da coracoide
(Depuy Mitek), na portal | axilar, para recuperar
os fios Chia (Figura 9). Uma vez recuperados, séo
colocados slotted pegs canulados sobre os dois fios

Figura 8. Colocacao dos top hat através do fio Chia.
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Figura 9. Remogdo dos fios Chia com ganchos Crochet.

Chia, de modo a evitar a saida de soro através da
canula.

Osteotomia da coracoide

Estando a coracoide preparada, é possivel realizar
a osteotomia. A broca é utilizada na face superior,
inferior e lateral da coracoide, proximalmente ao
orificio B. A face medial do local da osteotomia pode
ser completada através do portal H. O ostedtomo
é entdo colocado no portal H, e uma osteotomia
controlada é realizada (Figura 10).

Figura 10. Osteotomia da coracoide.

4. Transferéncia da coracoide

A posicgdo do enxerto deve ser controlada, através
do seu posicionamento na canula coracoide. Isto é
conseguido através da colocacdo de tracdo suave em
ambos os membros do fio Chia (Figura 11) passando
depois o parafuso 3,5 sobre os fios Chia. Os parafusos
avangam através dos top hats e da coracoide. Nesta
fase a coracoide esta segura na canula.

Figura 11. Colocagdo da coracdide na canula de posicionamento.
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Regularizacéo do enxerto

O enxerto recém-colhido esta mobilizado, e
todas as aderéncias restantes do peitoral menor a
fascia medial sdo removidos. Uma atencdo especial
deve ser dada de modo a evitar lesdes do nervo
musculocutaneo, durante esta fase do procedimento.
O enxerto de coracoide geralmente tem um spike
medial (originario da sua base) que deve ser cortado
para permitir o contacto com a glenoide. O assistente
segura o artroscopio e o cirurgido, usando uma
técnica de duas méaos, orienta o enxerto com a canula
com uma mao e regulariza-o com o shaver com a
outra mdo. ldealmente, o shaver é mantido fixo,
enguanto a coracoide é manipulada em torno do shaver
,minimizando os riscos de lesdo do plexo braquial. O
enxerto esta entdo pronto para a transferéncia e fixacéo
a glenoide. A coracoide é transferida com a canula
(portal 1) para o colo da glenoide. Esta manobra é
facilitada pela elevacgdo da divisdo do subescapular
com o switching stick.

5. Fixacdo da coracoide

Uma vez colocado o enxerto no colo da glenoide,
na posicdo desejada, a fixacdo é realizada (Figura 12).
Dois fios longos K sdo inseridos através da canula de
posicionamento da coracoide, passando pelo enxerto

e pela glenoide, de modo a ganhar fixacéo temporéria.
A omoplata deve ser puxada posteriormente pelo
assistente, utilizando uma gaveta posterior sobre
0 brago, para diminuir a anteverséao relativa da
glenoide. A canula deve ser empurrada medialmente
para garantir a angulacdo minima entre os fios K e a
superficie da glenoide. Estes fios vao perfurar a pele
posterior do ombro, sendo colocado um clip sobre eles.
A posi¢édo do enxerto € verificada a partir de portais
diferentes para garantir a melhor orientacéo vertical e
horizontal, sendo o ideal entre as 3-5h, nivelado com
a glenoide.

Brocagem e fixacdo com parafusos do enxerto

O parafuso de 3,5 (inferior) é removido, e a broca
3,2 é passada ao longo do fio K. O comprimento
definitivo do parafuso pode ser lido a partir do medidor
de profundidade na broca. E retirada a broca (o fio
K permanece) e colocado o parafuso no buraco a
(Figura 13). A mesma acdo é repetida para o buraco
B, ap6s o que os parafusos inseridos sdo apertados
alternadamente para comprimir o enxerto contra o colo
da glenoide. Os fios de K pode entdo ser removido por
via posterior.

Figura 12. Colocagdo do enxerto no colo da glenoide.
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Figura 13. Insercéo do parafuso definitivo no orificio a mantendo
o0 parafuso da coracoide no orificio p.

Verificacdes finais

A posicéo do enxerto e dos parafusos é verificada
através dos portais D, J e A (Figura 14), e qualquer
ajuste final pode ser realizado nesta fase com o shaver.

Po6s-operatério

No pos-operatorio, 0s pacientes ndo necessitam de
imobilizacdo, sendo permitidos movimentos ativos
imediatamente. Podem regressar ao trabalho logo
gue a dor o permita, e aos desportos de baixo risco
as 3 semanas. Para desportos de alto risco (contacto/
arremesso), é recomendavel aguardar 6 semanas
(Figuras 15 e 16).

Figura 14. Posicao correcta do enxerto de coracoide (A) e proximidade do plexo
braquial (B).
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Figura 15. Doente as 6 semanas de pos-
operatorio.

Figura 16. Radiografia as 6 semanas.

RESULTADQOS

Os resultados de 100 procedimentos de Latarjet
artroscopico foram publicados em 2010 [*]. Os
procedimentos foram realizados entre dezembro
de 2003 e maio de 2008, sendo os dados colhidos
prospectivamente. A coorte tinha 98 pacientes (46
ombros direitos e 54 ombros esquerdos). O racio entre
homens e mulheres foi de 4:3, e a média de idades
dos pacientes foi de 27,5 anos (variacdo, 17-54 anos).
88% dos pacientes praticavam desporto (55% de alto
risco, 15% desportos de contato e 11% desportos de
arremesso), 38% destes a um nivel competitivo.

Todos os pacientes tinham sofrido luxacdes
anteriores do ombro (1-3 episddios em 40%, 4-10 em
50% e mais de 10 em 10%); 97% das luxacGes foram
traumaticas. Tinham sido realizadas anteriormente
reparagdes de Bankart em 15% dos pacientes. O tempo
médio desde a luxacdo inicial até ao procedimento de
Latarjet foi de 54 meses (variacdo de 1 més-20 anos).
A avaliagdo radiografica revelou lesdes de Hill Sachs
em 89% dos ombros e 25% tinham evidéncia de uma
fratura da glenoide.

Todos os procedimentos foram realizados pelo
mesmo cirurgido (Laurent Lafosse). O tempo
operatdrio diminuiu de 4 horas nos primeiros
procedimentos para uma média de 45 a 50 minutos.
Na avaliacdo artroscopica, 7% dos pacientes tinham
lesGes intra-articulares associadas (6 SLAP, 1 leséo
de Bankart posterior) que foram tratadas no mesmo
procedimento. Dois parafusos foram necessarios para
a fixacdo da coracoide em 93% dos ombros e um
parafuso foi utilizado em 7%.

Aos 18 meses, 62 pacientes estavam disponiveis
para revisdo clinica, dos quais 27 foram entrevistados
através de contacto por telefone, sendo realizado um
questionario estruturado; 11 pacientes foram perdidos
para follow-up. No follow-up clinico aos 18 meses,
80% dos pacientes descreveram o seu resultado como
excelente e 18% como bom; 2% ficaram desapontados
com o resultado. Todos o0s pacientes retomaram a sua
atividade laboral em média aos dois meses apés a
intervencao (intervalo de 7 dias-4 meses), retomando
a atividade desportiva em média as 10 semanas
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(intervalo de 21 dias-6 meses).

Aos 26 meses, 0s resultados relatados pelos
pacientes revelaram 91% de pontuagdes excelentes e
9% boas, em 35 pacientes disponiveis para avaliag&o.
A amplitude de movimento demonstrou uma perda
média de rotacdo externa de 18 °, quando o lado oposto
(64 °) foi comparada com 0 ombro operado (46°).

Foram avaliadas evidéncias radiograficas de
artrose, sendo efetuada uma comparacao com exames
pré-operatorios, de acordo com critérios estabelecidos
por Samilson e Prieto [*]. 11% dos pacientes tinham
progredido um grau no estadiamento: 24 pacientes
(69%) estavam no estadio 0; 9 (26%) no estadio 1; 2
(6%) estavam no estadio 2.

A posicéo do enxerto de coracoide foi avaliada
através de tomografia computorizada. O enxerto
encontrava-se nivelado com a glenoide em 80% dos
casos, foi colocado medialmente em 8%, e houve
desvio lateral em 12%. O posicionamento vertical era
perfeito em 78% dos casos (3 a 5 horas), muito alto
em 7%, e muito baixo em 5%. O &ngulo dos parafusos
em relacdo a face da glenoide foi em média de 29 °©
(variando de 2°-50°).

As complicagbes perioperatorias incluiram 2
hematomas, uma fratura intraoperatéria do enxerto,
e uma paralisia do nervo musculocutaneo transitéria,
que recuperou totalmente. As complicacdes tardias
incluiram 4 casos de ndo unido do enxerto a glenoide
e, destes quatro casos, dois tinham sido fixados com
apenas um parafuso. Trés ombros apresentaram lise
em torno dos parafusos, levando a proeminéncia do
enxerto. Quatro pacientes necessitaram de remocéo
artroscopica do parafuso. Nao houve casos de luxagado
recidivante.

CONCLUSOES

A Cirurgia do Ombro tem evoluido muito nos
Gltimos 20 anos. O que inicialmente era considerado
por alguns como uma cirurgia com resultado muito
pouco satisfatorio para o paciente, tornou se agora
um campo sofisticado e complexo em ortopedia, que
proporciona excelentes resultados para o paciente, nas
patologias do ombro mais comuns.

Com o advento da artroscopia na cirurgia do ombro,
com todas as suas vantagens, surgiu uma tendéncia
inicial de tratar a maioria dos casos de instabilidade
anterior recorrente com reparacdes de Bankart por via
artroscopica. Isto significou que procedimentos como
0 Latarjet foram deixados de lado temporariamente
por alguns cirurgiGes do ombro. No entanto, com
0 seguimento cuidado dos pacientes, foi possivel
constatar que em muitos casos onde existia perda
6ssea (da glenoide e/ou Umero), lesdes complexas de
tecidos moles (por exemplo, HAGL), ou atividade
intensa do paciente, os resultados da reparacdo de
Bankart néo se revelaram tdo bons quanto se poderia
desejar. O proximo passo foi tentar unir as vantagens
da cirurgia artroscopica com um procedimento como
0 de Latarjet, que tinha provado no passado ter bons
resultados nos casos acima mencionados.

O Procedimento de Latarjet Artroscopico tem
demonstrado excelentes resultados. No entanto, é
um procedimento complexo, tecnicamente exigente,
com uma curva de aprendizagem ingreme e longa.
Isso deve ser levado em consideracdo, ao escolher o
tratamento adequado para o paciente.
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