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RESUMO

Os autores descrevem técnica cirdrgica por via artros-
copicaparaareconstrucédo dalesdo da capsulaarticular e
do labio glenoidal na regido anterior do ombro (lesdo de
Bankart). A técnica consiste em dar um ponto em formato
de“U”, com auxilio de uma agulhareta, envolvendo toda
aregiao lesada da capsula articular e do l&bio glenoidal,
atravessando o colo da glendide, daregido anterior paraa
posterior doombro. A cipsulaarticular eolébio glenoidal
sdo reinseridos sob tensdo na borda anterior da glendide,
com fio inabsorvivel. Foram operados 28 ombros, com
seguimento quevariou de nove mesesa seisanos (média =
29,4 meses).

SUMMARY

Arthroscopic approach for correction of Bankart lesion

The authors describe a surgical technique by arthroscop-
ic approach, for the reconstruction of the articular capsule
and glenoidal labrum lesion, in the anterior aspect of the
shoulder (Bankart lesion). The technique consists of a su-
turein “U” shape, with a straight needle, involving all the
articular capsule and glenoidal labrum lesion and passing
through the glenoidal border, fromthe anterior to the poste-
rior aspect of the shoulder. The articular capsule and the
glenoidal labrum are fixed, under tension, in the anterior
border of the glenoid, using a non-absorbable suture. Twen-
ty-eight shoulders were operated on. Follow-up varied from
nine months to six years (average of 29.4 months).

INTRODUCAO

As primeiras publicagdes referentes a artroscopia na arti cu-
lagdo do ombro datam do final da década de 70 e inicio de
8004, Os primeiros trabalhos sobre a reconstrucdo de lestes

* Trab. realiz. no Grupo de Ombro e Cotov. do Hosp. Umberto | eno Hosp.
Anchieta.

1. Doutor em Ortop. e Traumatol.

2. Prof. Assoc. da FMUSP e Diretor Clinico do IOT do HC-FMUSP, ori-
entador.

Rev Bras Ortop — \Vol. 30, N° 8 — Agosto, 1995

intra-articulares por via artroscépica, nainstabilidade do om-
bro, surgem na década de 80.

Em nosso servigo, comegcamos em 1988 a operar ombros
com instabilidade anterior por via artroscépica. Naquela épo-
ca, iniciamos a reconstrucao das lesdes da cdpsula articular e
do labio da glendide (lesdo de Bankart), através de um ponto
com fio inabsorvivel, lagando a capsula e o 1dbio glenoidal na
regido anterior do ombro, reinserindo-os na borda da glendi-
de, sobtensdo, com fixagdo naregido posterior do ombro. Dessa
forma, criamos uma técnica de reconstrucéo na qual néo
precisamos de materiais especiais, como agrafe®, “ancora’
metdlica’®, pino biodegradavel®, pinga para sutura®® ou
outros procedimentos mais complexos®.

Recentemente, as técnicas reconstrutivas por via artrosco-
pica constituem importante indicag&o no tratamento dasinsta-
bilidades e, em especial, na instabilidade anterior.

A finalidade destetrabal ho, portanto, é ade apresentar técnica
cirdrgicaparacorregdo dainstabilidade anterior do ombro por
viaartroscépica.

CASUISTICA

Foram operados 28 ombros com instabilidade anterior no
periodo de setembro de 1988 a junho de 1993. Dos 28 pron-
tuérios correspondentes aos casos operados, 21 pertencem a
Fundag&o Hospital italo-Brasileiro Umberto | e sete, ao Hos-
pital Anchieta.

A idade variou de 16 a 42 anos, com média de 25 anos e
oito meses. Foram 20 pacientes do sexo masculino e oito do
feminino. Dezesseis operages foram realizadas do lado direi-
to e 12 do esquerdo. Em 15 pacientes, ocorreram até cinco
luxagBes antes da operagao; em cinco pacientes, ocorreram de
seisadez luxagBes, e em seis pacientes, ocorreram mais de dez
luxagdes. O tempo de seguimento minimo foi de nove mesese
0 maximo de seis anos, com médiade doi s anos e quatro meses.

Todos os pacientes foram classificados segundo a direcéo
da lesdo em luxagéo anterior e segundo 0 mecanismo em lu-
xagdo traumética®, apresentando portanto alesdo de Bankart.

TECNICA CIRURGICA
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A anestesia é gera, com entubagéo endotraqueal e infusdo
endovenosa. O doente € posicionado em decubito lateral, com
0 ombro a ser operado para cima. O membro superior
correspondente ao ombro a ser operado ficalivre.

O artroscopio €é introduzido por via posterior, em ponto
situado 2cm inferiormente e 2cm media mente a borda poste-
ro-lateral do acrémio. Duranteaintrodugéo, o cirurgido assume
adirecdo do processo coraclide naregido anterior do ombro,
conforme descrito por Carrera & col.@.

A irrigac@o é mantida continua através de agulha de infu-
sd0, introduzida por via anterior proxima ao processo cora-
coide e lateralmente ao cabo longo do tenddo do masculo bi-
cepshbraquial®. O liquido deinfusdo é soro fisioldgico a0,9%
ou Ringer lactato.

Cria-se mais uma via de acesso para introducéo do instru-
mental cirdrgico. O local destavia corresponde aum ponto na
regido anterior do ombro préximo ao processo coracide e
medialmente ao tenddo do cabo longo do musculo biceps
braguial. O local € determinado através de visdo direta pelo
artroscopio. A profundando o mesmo e orientando-se pelavisao
do tenddo do cabo longo do muisculo biceps braquial, o
cirurgido prossegue em direcdo acdpsulaarticular anterior do
ombro. Por transparéncia, aluz do artroscépio determinaum
ponto onde devera ser feitaincisdo de 4mm napele, por onde
sera introduzida canula de 5mm de didmetro, com vévula do
tipo diafragmanasualuz, paraevitar orefluxodoliquidointra-
articular.

Confirmada a lesdo intra-articular e determinada a sua
extensdo, com o auxilio de um gancho palpador, o cirurgi&o
inicia sua correcdo®:

Atravésdaluz dacanulapreviamenteintroduzidapor via
anterior, penetra-se uma ponteira com lamina para desbrida-
mento de partes mol es, que é aci onada por equi pamento motor
denominado fresa (shaver);

Faz-se o desbridamento dos tecidos lesados de formato
irregular, assim como de fragmentos provenientes do |abio ou
cdpsulaarticular naregido anterior da glendide;

Troca-se a ponteira da fresa por outra com caracteristi-
cas proprias para promover a fresagem da superficie 6ssea no
colo daglendide, correspondente aregido dasuabordaanterior.
A fresagem éfeita até tornar a superficie dssea cruenta;

Introduz-se pela mesma via anterior, através da canula,
um fio de Kirschner (30cm x 2mm) com um orificio em uma
dasextremidades. O fio funcionardcomo umaagulhaquetrans-
fixao tecido desinserido da borda antero-inferior daglendide,
previamente preparado. O local de puncdo desta agulha
corresponde ao ponto de desinser¢céo da capsula e do |abio
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Fig. 1
Fresagem
do colo

da glendide

glenoidal o maisinferior ou distal em relagcdo alesio;

Em seguida, posiciona-se a agulha contra a borda ante-
ro-inferior da glendide, também previamente preparada, e em
posi¢do mais superior ou proximal em relacdo a capsula
articular que se pretende tensionar. Com 0 auxilio de um
perfurador elétrico, perfura-se o colo da glendide;

Dessa forma, transpassa-se com a agulha a cpsula arti-
cular e o colo da glendide, em direcéo a regido posterior do
ombro;

Ap6s aagulhater transpassado todas as estruturas desde
aregido anterior até a posterior, inclusive apele, o perfurador
€ desconectado daagulha;

Pelo orificio na extremidade anterior da agulha onde
estava conectado o perfurador, passa-se um fio de sutura que
seja espesso, resistente e inabsorvivel (usamos Ethibond® n°
S);

A agulhaétracionada.com um alicate em suaextremida-
deposterior. Ofio de sutura, preso aagulha, é passado, através
da capsula anterior e do colo daglendide, em direcdo aregido
posterior. Uma das pontas do fio de sutura fica reparada na
regido anterior do ombro e a outra sai pelaregido posterior;

A agulha é introduzida novamente por via anterior atra-
vés da canula, transpassando a cdpsula articular e o colo da
glendide, da regido anterior para a posterior, utilizando-se
perfurador elétrico. O local desta segunda perfuracdo na cap-
sula e no colo da glendide corresponde ao limite superior ou
proximal dalesdo que serareparada e é varidvel;

Passa-se a outra extremidade do fio de sutura, que ficou
reparado naregido anterior do ombro, pelo orificio daagulha;

Traciona-se novamente a agulha pela regido posterior,
com auxilio de alicate, até a passagem total destaextremidade
do fio, que sai também pelaregido posterior;

Neste momento, o cirurgido tem as duas extremidades
do fio saindo por orificios diferentes na regido posterior do
ombro e faz uma lagada em formato de “U”;

Testado o posicionamento do fio e a tensdo da capsula
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Fig. 2 —Passagem
da agulha pela
capsulaarticular,
|&bio e colo da
glendide, da
regido anterior
para posterior

articular contra a borda anterior da glendide, com auxilio de
um gancho palpador, o cirurgido da o ponto naregiao posteri-
or do ombro, sobre a pele, tendo-se o cuidado de protegé-la
com compressas de gaze; sobre estas, aplia-se um tubo ci-
lindrico de material pléstico esterilizavel de 4mm de didametro
e 30mm de comprimento. Neste momento, faz-se o no,
passando-se a lagada pela luz do tubo. Este ponto mantém,
portanto, atensdo e o posicionamento;

Faz-se alavagem com soro fisiol6gico de toda a articu-
lac&o eretira-se todo o instrumental;

Mantém-se 0 membro superior imobilizado com enfai-
xamento toracobraquial.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Todos os doentes receberam alta hospitalar no primeiro dia
pOs-operatorio.

O doente retorna no quinto dia para troca da imobilizacdo
toracobraquial e parareapertar o ponto naregido posterior do
ombro, se necessario.

No 14° dia, o ponto é retirado e 0 enfaixamento toracobra-
quial érefeito e mantido até completar 21 dias.

No 21° dia de pos-operatdrio, 0 membro operado ficalivre
e inicia-se programa de reabilitacdo especifica, conforme
proposto por Neer0),

O retorno ao esporte € permitido apds 90 dias da operacéo.

COMPLICACAO

Em um caso tivemos dificuldade na execucdo correta da
técnica proposta para a reparacdo da lesdo, devido a pane na
fonte geradora de luz durante o ato cirargico. O paciente lu-
Xou 0 ombro apés dois meses de pos-operatério.

CRITERIO DE AVALIAGAO

De acordo com Rowe & col.®?, utilizamos um escore (de 0
a 100 pontos) para determinar os resultados como excelente
(100 a 90 pontos), bom (89 a 75 pontos), regular (74 a 51
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Fig. 3—Passagem
da agulha da
regido anterior
para a posterior
do ombro

Fig. 4—Ponto
para fixacéo da
capsula articular e
do I&bio na borda

da

glendide

pontos) e mau (50 ou menos pontos).

RESULTADOS

Dos 28 ombros operados, 16 (57,5%) foram considerados
excelentes, oito (28,5%) bons, um (3,5%) regular e trés
(10,5%) maus.

Osresultados regular e mau, nestes casos, foram relaciona-
dos a manifestacéo de instabilidade no ombro operado. Dos
quatro pacientes, trés (75%) manifestaram algum tipo de ins-
tabilidade em até 12 meses de evolucéo e um (25%) apresen-
tou luxagdo apds um ano e seis meses. Somente dois (7%)
ombros necessitaram nova corregdo cirdrgicavia aberta.

DISCUSSAO
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O tratamento por via artroscépica das instabilidades do
ombro assume|ugar importante entre astécnicas utilizadaspara
tratar esta articulagéo.

Foi devido as dificuldades encontradas para executar deter-
minadas técnicas mais sofisticadas, por via artroscopica, que
desenvolvemos um método simples para reparar a lesao
causadora dainstabilidade anterior (lesdo de Bankart).

Comegamos a operar 0s primeiros casos em 1988, quando
j& conheciamos algumas técnicas que utilizavam agrafes e
pontos multiplos na borda anterior da glendide. Naquela oca-
sido, tinhamos algumas dificul dades em adquirir esse material
€ 0 respectivo instrumental paraareparacdo. Assim, corrigia-
mos a lesdo com um ponto em formato de “U”, com fio
inabsorvivel, o que na nossa opinido simplificou muito o pro-
cedimento. Precisdvamos somente de uma agulha reta longa,
gue facilmente se obtém com a perfuracdo de uma das
extremidades de um fio de Kirschner. Em 1990, Altcheck &
col. descreveram técnica semel hante®.

Os resultados obtidos com esta técnica sdo animadores se
observarmos gue 0s casos considerados excelentes e bons
somam 24 (86%). O fator maisimportante que interferiu nos
resultados foi a estabilidade. Em dois casos, houve episddio
de subluxagdo e ambos evoluiram bem; nos outros dois, hou-
ve luxagdo, tendo sido reoperados por via aberta. Os movi-
mentos do ombro n&o sofreram alteragfes importantes, pois
as estruturas que poderiam influir na mobilidade e na fungéo
s80 preservadas durante acirurgia.

A indicacéo deste método é para os casos classificados como
instabilidade anterior e traumatica, pois é importante que haja
alesdo de Bankart paraque esta seja corrigida. Sabemos que o
complexo capsulolabial é da maior importancia para a
estabilidade do ombro®12 e deve ser sempre reparado.

Osdoentesreceberam atahospitalar no primeiro diade pés-
operatério. Devemos destacar que a maioria deles tem
condic¢des de sair do hospital apds a recuperacéo anestésica,
ou sgja, no mesmo diada cirurgia®.

A Unica complicag@o considerada diz respeito a falha do
equipamento cirdrgico e ndo a técnica utilizada propriamente
dita.

Podemos concluir, portanto, que o método permite recons-
trugdo precisa dalesdo da cpsulaarticular e do labio glenoi-
dal, com baixa morbidade e pouca complicagéo.

AGRADECIMENTO

Ao Dr. Edgard dos Santos Pereira, Chefe do Departamento de

586

Ortopedia e Traumatologia da Fundacio Hospital italo-Brasileiro
Umberto I, pelo apoio a execucdo do trabalho.

REFERENCIAS

1. Altcheck, D.W.,Warren, R.F. & Skyhar, M.J.: “ Shoulder arthroscopy”,
in Rockwood, C.A. & Matsen, F.A. (eds.): The shoulder, Philadelphia,
W.B. Saunders, 1990. p. 258-276.

2. Andrews, JR., Carson, W.G. & Ortega, K.: Arthroscopy of the shoul-
der: technique and normal anatomy. Am J Sports Med 12: 1-4, 1984.

3. Carrera, E.F.: Técnica artroscopica para o tratamento da instabil-
idade anterior do ombro, Tese de doutorado, Fac. de Med. daUniv. de
S&o Paulo, Séo Paulo, 1994. 61p.

4. Carrera E.F., FerreiraFilho, A.A. & Pereira, E.S.: Artroscopiado om-
bro. Técnica. Rev Bras Ortop 26: 45-47, 1991.

5. Caspari, R.B., Savoie, F.H. & Myers, JF.: “ Arthroscopic reconstruc-
tion of anterior shoulder instability”, in Post, M., Morrey, B.F. & Hawk-
ins, R.J. (eds.): Surgery of the shoulder, St. Louis, Mosby Y ear Book,
1990. p. 117-120.

6. Detrisac, D.A. & Johnson, L.L.: Arthroscopic shoulder capsulorrha-
phy using metal staples. Orthop Clin North Am 24: 71-88, 1993.

7. Green, M.R. & Christensen, K.P.: Arthroscopic versus open Bankart
procedures: a comparison of early morbidity and complications. Ar-
throscopy 9: 371-374, 1993.

8. Habermeyer, P., Schuller, U. & Wiedemann, E.: Theintra-articular pres-
sure of the shoulder: an experimental study on the role of the glenoid
labrum in stabilizing the joint. Arthroscopy 8: 166-172, 1992.

9. Matsen, F.A., Thomas, S.C. & Rockwood, C.A.: “ Anterior glenohumer-
a instability”, in Rockwood, C.A. & Matsen, F.A. (eds.): The shoul-
der, Philadelphia, W.B. Saunders, 1990. p. 526-569.

10. Neer, C.S.: “Anatomy of shoulder reconstruction”, in: (ed.):
Shoulder reconstruction, Philadelphia, W.B. Saunders, 1990. p. 1-35;
p. 487-543.

11. Nicoletti, S.J.: Luxagéo recidivante anterior traumética do ombro: re-
paragdo cirdrgica por via artroscopica. Comunicagdo preliminar. Rev
Bras Ortop 27: 681-685, 1992.

12. O'Brien, S.J,, Neves, M.C., Arnoczky, SP., Rozbruck, S.R., Dicarlo,
E.F., Warren, R.F., Schwartz, R. & Wickiewicz, T.L.: The anatomy and
histology of theinferior glenohumeral ligament complex of the shoul-
der. Am J Sports Med 18: 449-456, 1990.

13. Rowe, C.R,, Patel, D. & Southmayd, W.W.: The Bankart procedure. J
Bone Joint Surg [Am] 60: 1-16, 1978.

14. Strafford, B.B. & Del Pizzo, W.: A historical review of shoulder ar-
throscopy. Orthop Clin North Am 24: 1-4, 1993.

15. Wolf, E.M.: Arthroscopic capsulolabral repair using suture anchors.
Orthop Clin North Am 24: 59-69, 1993.

Rev Bras Ortop — \Vol. 30, N° 8 — Agosto, 1995



	MENU
	Índice Assunto
	Retorna

