540 Artigo de Atualizacao

THIEME
OPEN

©DO®OS

ACCESS

Navegacdo em cirurgia de artroplastia de ombro
Navigation in Shoulder Arthroplasty Surgery

Luis Gustavo Prata Nascimento'

TDivisdo de ombro e cotovelo, Faculdade de Medicina do ABC, Santo
André, SP, Brasil

2Departamento de Ortopedia, Hospital Ipiranga, S3o Paulo, SP, Brasil

3 Centro de treinamento e pesquisa musculoesquelética, University of

Roberto Yukio lkemoto3 Thomas Wright!-2®

Endereco para correspondéncia Roberto Yukio Ikemoto, MD, Divisdo
de Ombro e Cotovelo, Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, SP
09060-870, Brasil (e-mail: rob.ike@hotmail.com).

Florida, Gainesville, Florida, United States

Rev Bras Ortop 2022;57(4):540-545.

Resumo

Palavras-chave

= ombro

= artroplastia/métodos

= cirurgia assistida por
computador

Abstract

Keywords

= shoulder

= arthroplasty/
methods

= surgery, computer
assisted

Introducao

Aindicacao de artroplastias do ombro aumentou progressivamente. O posicionamento preciso
dos componentes pode ter implicacoes significativas para os resultados clinicos. A navegacdo
utilizada para auxiliar no desempenho de artroplastias totais anatomicas e reversas tem
proporcionado maior precisao na colocacdo do implante, especialmente do componente
glenoidal. O desenvolvimento da técnica, do material e do desenho da prétese tém mostrado
resultados encorajadores e levado a uma tendéncia de expansdo da sua utilizacdo. Dessa forma,
estimamos uma maior sobrevida das artroplastias resultantes de menores taxas de instabilidade
e soltura precoce. Nosso objetivo é descrever a técnica atual e apresentar os resultados da
literatura com navegacao. No entanto, estudos clinicos comparativos com acompanhamento de
longo prazo sdo necessarios para comprovar a eficacia nos resultados finais das artroplastias
totais do ombro.

The indication of shoulder arthroplasties has increased progressively. The accurate positioning of
the components may have significant implications for clinical results. The navigation used to aid
in the performance of anatomical and reverse total arthroplasties has provided greater precision
inimplant placement, especially on the glenoid component. The development of the technique,
material, and prosthesis design have shown encouraging results and led to a trend toward its
expansion. In this way, we estimate a higher survival of the arthroplasties resulting lower rates of
early loosening and complications. We aim to describe the current technique and to present the
results of the literature with navigation. However, comparative clinical studies with long term
follow-up are necessary to prove the efficacy in the final results of total shoulder arthroplasties.

como um dos fatores mais criticos para o sucesso do
procedimento.

Tanto a artroplastia total anatomica do ombro (ATAO)
quanto a artroplastia total reversa do ombro (ATRO) reque-
rem o posicionamento correto do componente glenoidal
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Na ATAO, o mau posicionamento deste pode resultar em
forca excéntrica, com sobrecarga da interface implante-osso,
o que pode levar a sua instabilidade e afrouxamento precoce.

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.

This is an open access article published by Thieme under the terms of the
Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,
permitting copying and reproduction so long as the original work is given
appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or
adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicacdes Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil



Consequentemente, aumenta a falha prematura do implante
e a deterioracdo dos resultados clinicos.'

O maior problema é implantar o componente glenoidal
em retroversao excessiva ou té-lo incompletamente apoiado.
Ja um posicionamento mais superiormente ndo prejudica
tanto as caracteristicas biomecanicas, visto que o compo-
nente do mero na ATAO desliza-se ligeiramente neste
sentido e, se o implante estiver um pouco superior, ele ainda
sim estara bem centrado. No entanto, na ATAO, ndo devemos
posiciona-los excessivamente inclinados superiormente,
pois isso pode resultar em falha do manguito rotador e
soltura do componente glenoidal secundariamente.

Na ATRO, a placa base posicionada superiormente na
cavidade glenoidal ou com inclina¢do superior pode desen-
volver o “notching” escapular, que é uma erosio na regiao
inferior da escapula devido ao impacto do polietileno. No seu
estagio avancado pode ocorrer afrouxamento precoce do
componente, dor e deterioracio do resultado clinico.*

O posicionamento correto do componente glenoidal pode
ser desafiador até para cirurgides experientes, especialmente
no caso de deformidade 6ssea importante.”

Com base nessa consideragdo, o planejamento pré-ope-
ratério é sempre necessario. Na técnica convencional pode-
se utilizar uma tomografia bidimensional (TC 2D). No
entanto, esse método provou ser impreciso, especialmente
na deformidade 6ssea grave da cavidade glenoidal*® A
reconstrucdo tridimensional da tomografia computadori-
zada (TC 3D) e o desenvolvimento de softwares permitem
a execucdo de um procedimento cirdrgico virtual, realizar
um planejamento pré-operatério e confeccionar um guia
especifico para cada caso. Isso auxiliara o cirurgido intrao-
peratoriamente a posicionar o componente glenoidal de
acordo com o planejamento prévio,” o que proporciona
maior precisdo, melhores resultados funcionais e, provavel-
mente, maior sobrevida da prétese.*

A literatura tem mostrado maior precisdo para corre¢ao
de deformidades 6sseas, bem como para a implantacdo do
componente glenoidal tanto na ATAO quanto na ATRO,
utilizando-se o planejamento pré-operatério baseado na
TC 3D.*% No entanto, os guias especificos requerem um
periodo de tempo para serem produzidos, adicionam custo
e podem sofrer a influéncia dos tecidos moles prejudicando
sua precisio. Além disso, também ndo permitem que o
cirurgido altere seu planejamento pré—operat(’Jrio.‘U'8

A navegacdo por computador foi desenvolvida inicial-
mente na cirurgia da coluna vertebral e depois nas articula-
¢des do joelho e quadril.g'10 O primeiro relato de navegacdo
em cirurgia de ombro foi em 2007 por Bicknell et al. Os
autores descreveram sua efetividade no auxilio para a deter-
minac¢do do off set da cabeca do Gmero no tratamento de
fraturas em quatro partes por hemiartroplastia.’

Atualmente, ha apenas um sistema de navegacdo comer-
cial, o Guided Personalized Surgery (GPS) (Exactech Inc.,
Gainesville, FL, EUA), mas ndo esta disponivel no Brasil.

Ha uma variabilidade consideravel no planejamento cirdr-
gico pré-operatério tanto para a ATAO quanto para a ATRO.
Atualmente, ndo ha evidéncia clinica que demonstre uma
superioridade de um método de planejamento pré-operato-
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rio sobre outro. No entanto, em geral, a maioria dos cirurgi-
Oes visa preservar o maximo possivel de osso na cavidade
glenoidal e minimizar a sua fresagem. A preservacao dssea
tem sido mais facilitada com o advento dos implantes
aumentados. A recomendacdo para ATAO é reduzir a fresa-
gem, utilizacdo de componente glenoidal aumentado, man-
tendo a retroversdo entre 0° e 7° e inclina¢des menores que
10° tanto superiormente quanto inferiormente. O implante é
posicionado ligeiramente superior e anteriormente a linha
de Friedman para facilitar o deslizamento central da cabega
do Gmero na cavidade glenoidal, pois a cabeca do imero
tende a mover-se superiormente.

Na ATRO o planejamento é muito diferente. A versdo do
componente glenoidal pode variar de retroversao de 10° a
anteversao de 5°. No entanto, quanto mais retrovertida e incli-
nada inferiormente estiver a placa base, mais desafiador sera a
fixacdo da glenosfera. Um dos autores usa placa base aumentada
em mais de 90% dos casos para minimizar a fresagem da cavidade
glenoidal. HA um consenso geral de que a placa base na ATRO ndo
deve ser superiormente inclinada e, preferencialmente deve ter
4 mm de saliéncia inferior da glenosfera para minimizar o risco
de ocorréncia de notching escapular.

Técnica Cirargica

Existem varios sistemas de software para planejamento
cirargico das ATAO e ATRO. Todos eles utilizam imagens de
TC 2D e, a partir destas, a reconstrucdo da imagem em 3D da
articulacdo do ombro é processada. O software fornece
informagdes para o planejamento cirdrgico, especialmente
para o componente glenoidal. A partir da versao e inclinagdo
da cavidade glenoidal obtidas permitem a implantacdo do
seu componente virtualmente. Podemos corrigir eventuais
deformidades, seja com enxerto 6sseo ou com componentes
aumentados, de cada caso especifico. Uma vez feito o plane-
jamento, o arquivo gerado é exportado para o computador
GPS para ser utilizado na sala cirtrgica.

Da mesma forma como visto nas artroplastias do quadril e
joelho, o GPS usa um ponto fixo na anatomia do paciente
(Eixo de Friedman). Todos os instrumentos sdo entao refe-
renciados a este mapeamento 3D e correlacionados com o
planejamento pré-operatério para garantir uma localizagdo
precisa desejada.

Esse sistema de navegacdo auxilia intraoperatoriamente
no posicionamento do componente glenoidal. A estacdo do
GPS possui uma camera, uma tela sensivel ao toque, protecao
transparente estéril e pode ser manuseada durante o proce-
dimento cirtrgico (=Fig. 1). Deve ser fixado a menos de um
metro do campo cirtrgico e nenhum objeto pode ser loca-
lizado entre o sensor fixo no processo coracoide e a estacao
de navegacdo. Os sensores sdo encaminhados para a cimera
da estagdo. Deve-se dar especial atencdo ao posicionamento
da cabeca do paciente; a canula de intubacdo deve ser
mantida no lado oposto do ombro operado para que nao
sejam obstaculo a comunicag¢do com a esta¢do de navegacdo.

O sistema foi projetado para uso com a via de acesso
deltopeitoral tanto para ATAO quanto ATRO. A incisdo deve
iniciar de 1 a 2 cm proximal a via convencional, ou seja, na
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Fig. 1

borda inferior da clavicula, para permitir o acesso ao pro-
cesso coracoide o qual deve ser exposto. O eletrocautério é
usado para remover o periosteo do seu aspecto superior, 0
que fornecera uma zona de suporte para o sensor. Este é
fixado ao processo coracoide com dois parafusos, sendo o
posterior maior e o mais importante. O dispositivo tem que
estar estdvel e todos os assistentes devem evitar atingi-lo e
desestabiliza-lo durante a cirurgia. Se o sensor se soltar
durante o procedimento, a sua precisdo sera perdida. O
préximo passo é obter informac¢des da anatomia local através
do uso de outro sensor. Esse tem que definir em pontos e
superficies dispostas sucessivamente na tela da estacdo de
navegacdo. O sistema orienta o cirurgido nesse processo de
aquisi¢do das informacdes (~Fig. 2).

A aquisicdo e o registro dos dados da cavidade glenoidal
ndo devem ser feitos sobre tecido mole, labio ou cartilagem,
que precisam ser removidos previamente. O tempo necessa-
rio para a colocacdo do sensor do processo coracoide, para a
remocdo de tecidos moles e o registro das informacdes da

.

Pilot hole navigation

Imagem da estacao GPS durante o processo de aquisicdo da anatomia do paciente. (Cortesia de Exactech, INC, Gainesville, FL, EUA).

anatomia local normalmente corresponde a 6 minutos.> Uma
vez os dados ja registrados, confrontamos as informagdes
com o planejamento pré-operatério. Neste momento, o
instrumento padrdo, a broca inicial, porém com um sensor
nela pode ser usada de forma navegada para garantir o
angulo ideal e a profundidade de fresagem de acordo com
o plano pré-definido.

Comecamos a operar com um sensor fixo ao processo
coracoide, como descrito anteriormente, e outro sensor
acoplado a uma manopla, que se conecta tanto a broca
quanto a fresa utilizados na preparacdo da cavidade gle-
noidal (=Fig. 3). A ponta do instrumento é apresentada na
cor amarela na tela da estagdo de navegacdo e deve sobrepor
ao ponto azul correspondente ao planejamento pré-opera-
tério. Temos que alinhar o eixo do instrumento com o alvo,
que esta centrado no ponto amarelo. Sequéncias de imagens
de TC sdo dispostas na tela ao mesmo tempo auxiliando na
localizagdo correta da broca e da fresa. A versdo e os eixos de
inclinagdo sdo numericamente indicados com muita

Navigation du trou central

Fig. 2 Imagem da estacdo GPS durante o processo de localizagdo do ponto de entrada para realizar o orificio inicial. (Cortesia de Exactech, INC,

Gainesville, FL, EUA).
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Fig. 3 Imagem da estacdo GPS durante o processo de fresagem apds
a realizagao do orificio inicial. (Cortesia de Exactech, INC, Gainesville,
FL, EUA).

Navigation du fraisage

precisio em tempo real. A inser¢do de parafusos para
fixacdo da placa base da glenosfera também pode ser
orientada pela navegacdo, que auxilia no direcionamento
e comprimento dos parafusos.

Resultados

Estudos clinicos com periodos de acompanhamento de longo
prazo comparando cirurgias com e sem assisténcia da nave-
gacdo sdo necessarios e devem ser publicados no futuro. No
entanto, os resultados iniciais sdo promissores.“'5

Em um dos primeiros experimentos com o auxilio da
computacdo intraoperatoéria, Bicknel et al, em 2007, utiliza-
ram uma técnica cirdrgica assistida por computador na
realizacdo de hemiartroplastia para o tratamento de fraturas
em quatro partes da extremidade proximal do Gmero. Eles
mostraram uma diferenca estatisticamente significativa na
determinacdo do off set da cabeca do imero ao usar o método
assistido. A variagdo média dos dados obtidos com a anato-
mia normal foi de 2,94mm para a cirurgia assistida e de
10,07mm para a técnica tradicional (p. 0,02).°

Edwards et al, em 2008, realizaram um estudo inicial em
cadaveres para avaliar a retroversdo, inclina¢do e diametro da
cabeca do Gimero assistidos pela navegacdo. Na cavidade
glenoidal, eles registraram a inclinac¢do e versdo da superficie
emrelacdo a anatomia normal. Este estudo foi seguido por uma
coorte de 27 pacientes tratados com ATAO ou ATRO de acordo
com o diagnostico. O sistema de navegacdo apresentou uma
precisdo de 2,6°. Os autores relataram que o procedimento é
seguro e fornece parametros valiosos para o cirurgie”lo.10

Em 2009, Kircher et al publicaram o primeiro estudo
comparativo envolvendo a ATAO. Avaliaram prospectiva-
mente a correcdo da retroversdo glenoidal e o posiciona-
mento do componente protético assistido pela navegacdo. A
correcdo foi de 15,4° para 3,7° no pés-operatério no grupo
assistido. Em comparagdo com o grupo controle, sem nave-
gacdo, que foi de 14,4° para 10,9°, houve diferenca estatisti-
camente significativa (p. 0,021). Foi obtida maior precisdo no
posicionamento do componente glenoidal utilizando a nave-
gacdo. Em seis casos, os autores desistiram do uso desta
devido a dificuldades técnicas. Os autores também observa-

Navegacao na artroplastia do ombro Nascimento et al.

ram que o tempo cirargico foi significativamente maior, em
média 31 minutos, no grupo assistido.”

Briem et al, em 2011, compararam a corre¢do da retro-
versdo glenoidal assistida pela navegacdo ao método con-
vencional em cadaveres. Eles estabeleceram uma correcdo de
10° da retroversdo. No grupo assistido, a média de correcao
foi de 9,8°, enquanto no grupo controle foi de 5,1° (p < 0,05).
Os autores recomendam a técnica de navegacdo, mas o
aumento do tempo cirdrgico e o custo sdo os principais
obstaculos. A evolugdo tecnolégica é necessaria para uma
melhor aplicabilidade.'

No mesmo ano, Verborgt et al analisaram a versdo e
inclinagdo do componente glenoidal da ATRO em cadaver.
Eles avaliaram a precisdo da inser¢do do componente
glenoidal guiada pela navegacdo comparando com o método
convencional. O pardmetro da versdo era uma posi¢cdo
neutra. No primeiro grupo, obtiveram 3,1° de anteversdo
e comparacdo com 8,7° no grupo controle. Relacionado com
a inclinagdo, estabeleceram o parametro de inclinagdo
inferior de 10°. No grupo navegado, alcancou 5,4°, e no
grupo controle, 0,9°. Portanto, concluem que a inser¢do do
componente glenoidal com a assisténcia da navegacdo tem
maior precisio quando comparada com a técnica
convencional.'?

Stubig et al, em 2013, avaliam o posicionamento do fio
guia central na cavidade glenoidal para realizar a ATRO. O
objetivo era sua implanta¢do a 12mm da borda inferior desta,
com inclinagdo inferior de 10° e centrado com o eixo axial da
escapula. Obtiveram melhor precisdo para determinar o
plano axial escapular. O desvio médio do fio guia foi de
1,6° no grupo assistido pela navegacdo e de 11,5° no grupo
controle com a técnica convencional (p. 0,004). No entanto,
ndo encontraram diferenca tanto no posicionamento em
relacdo a borda inferior da cavidade glenoidal quanto a
inclinacdo inferior o que poderia ajudar a evitar o notching
escapular.’3

Em uma revisdo sistematica, Sadoghi et al, em 2015,
encontraram uma melhora significativa na precisao da ava-
liacdo da versdo da cavidade glenoidal, mas os resultados
clinicos sdo questionaveis quando comparados com os méto-
dos convencionais.'

Venne et al, em 2015, analisaram a precisdo da insercdo da
placa base e o posicionamento dos parafusos no ATRO
comparando dois grupos, auxiliados pela navegacdo e pela
técnica convencional. A navega¢do ajudou a medir o com-
primento do pino central da placa base, os tamanhos e
angulacdo dos parafusos. Ndo foi observada diferenca signi-
ficativa no ponto de entrada tanto da placa de base quanto
dos parafusos.'”

Theopold et al, em 2016, avaliaram o posicionamento do
fio guia na cavidade glenoidal. Utilizaram 34 escapulas de
ovinos em 2 grupos, orientados pela navegacdo e pela técnica
a mdo livre. A angulacdo deste foi de 2,2° e 4,7°, respectiva-
mente (p.0,01). Os autores também estabeleceram uma linha
central em relacdo a cavidade glenoidal e a angulagdo do fio
em relacdo a essa foi de 14,4° e 17,2°, respectivamente (p.
0,02). Eles concluem que a navega¢do proporcionou maior
precisdo no posicionamento do fio guia.'®
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Discussao

A artrose do ombro afeta uma em cada trés pessoas com mais
de 60 anos e a artroplastia total do ombro (ATO) é frequente-
mente indicada, especialmente nos casos mais graves.17
A literatura atual mostra que menos de 3% dos cirurgides
realizam mais de 10 artroplastias de ombro anualmente.
Além disso, quase 80% realizam apenas de 1 a 2 por ano.®8

O planejamento pré-operatério melhora a precisio da
insercdo do componente glenoidal, especialmente com as
plataformas de tecnologia 3D. Ele minimiza a incidéncia de
perfuracdo 6ssea pelo implante, mesmo sem guias especifi-
cos ou navegacdo.®'%-2% 0 orificio inicial na cavidade glenoi-
dal é o passo mais importante no qual a navegacdo pode
ajudar o cirurgido. E considerado a principal etapa que
proporciona o erro técnico na realizacdo de uma ATO pelo
método convencional.?® Além disso, a navegacio na ATO é
uma importante ferramenta de assisténcia para treinamento
e aprendizagem para cirurgides menos experientes.'* Ela
elimina o uso de guias, substituidos por sensores, facilitando
a técnica cirtrgica e a curva de aprendizagem. Uma revisio
abrangente da literatura confirmou sua precisdo superior ao
método convencional em relacdo ao posicionamento do
componente glenoidal.'

A navegacio tem beneficios tanto para ATAO"-'%® quanto
ATRO,'%1>16:21 especialmente quando a anatomia é distor-
cida por fraturas, revisdes, desgaste ou displasia da cavidade
glenoidal.>'0

As contraindica¢cdes a navegacdo sdo as mesmas para
artroplastias de ombro, como infec¢do ativa ou latente e
ma condicdo de sadde. Em alguns pacientes que tiveram
anteriormente uma transferéncia do processo coracoide, ndo
hd suporte 6sseo suficiente para fixar o sensor. Além disso, a
osteopenia grave pode comprometer a seguranca da fixacdo
do dispositivo. Ao contrario do quadril e do joelho, a obesi-
dade ndo compromete a precisdo do registro e fixacdo dos
dispositivos de triagem durante a navegacdo por artroplastia
do ombro. Portanto, ndo é considerado uma contraindicagao.

Treze dos 27 pacientes da série de Edwards et al apre-
sentaram indice de massa corporal (IMC)>30 (3 com
IMC > 40) sem perda de funcionamento da navegacdo,
mesmo para o maior paciente, com IMC de 64,10. O tempo
cirrgico adicionado ao procedimento é importante, espe-
cialmente no inicio da curva de aprendizagem. De acordo
com a literatura, esse é aumentado em torno de 6 até
31minutos.”>'%1? Em outro estudo, a cirurgia navegada
foi 2,2 minutos mais rapida, mas ndo estatisticamente signi-
ficativa (p . 0,07)."®

Barrett et al descreveram dois casos (5,5%) de fratura do
processo coracoide devido a fixacdo do sensor. Um deles foi
um paciente com baixa densidade 6ssea, observada apenas
no pés-operatério.” Portanto, recomenda-se ter cuidado na
tentativa de identificar situagdes com maior risco devido a
morfologia do processo coracoide e densidade 6ssea do
paciente. Outros autores ndo relataram complicacdes sequer
relacionadas i fixacdo do sensor.'%12:16

Kircher et all ndo relataram complica¢des, mas a nave-
gacdo foi abortada em 6 casos (37,5%) devido a dificuldades
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técnicas relacionadas ao método. Barrett et al’> também
descreveram que a navegacdo foi interrompida devido a
uma falha técnica em um caso de 36 pacientes (2,7%).
Portanto, a navegag¢ao ndo é considerada um procedimento
padrao.

O custo da cirurgia é outro fator importante. Um inves-
timento inicial significativo em tecnologia envolve a técnica.
O aumento do tempo cirdrgico também proporciona um
custo adicional.” No entanto, a maior precisio no posicio-
namento dos componentes da prétese diminuird teorica-
mente as taxas de complicacdo. Na ATRO, pode-se evitar o
notching escapular, o afrouxamento precoce e as complica-
¢des resultantes do comprimento e angula¢do do parafuso.
Pode-se danificar o nervo suprascapular ou até mesmo
causar uma fratura da base da espinha da escapula. Na
ATAO, evitar o mau posicionamento do componente gle-
noidal evita a soltura precoce precoce e aumenta a taxa de
sobrevida. Consequentemente, diminui o custo das revisdes
em geral.”

No futuro, sdo necessarios estudos clinicos comparativos
prospectivos de longo prazo para determinar o resultado
funcional e o custo beneficio da tecnologia assistida por
computador na artroplastia do ombro.*

Consideracoes Finais

Aindicagdo de ATAO e ARTO aumentou. O desenvolvimento
da navegacdo na cirurgia do ombro promete melhores resul-
tados com o aumento esperado da taxa de sobrevivéncia,
especialmente nos casos mais graves envolvendo deformi-
dade significativa da cavidade glenoidal.

Suporte Financeiro
Nao houve suporte financeiro de fontes ptblicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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