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En este trabajo se valoran las posibilidades ana-
témicas de sustitucion del ligamento gleno-hu-
meral inferior mediante una plastia que actde co-
mo un refuerzo capsular anterior impidiendo la
luxacién anterior del hombro y las posibilidades
de realizar la técnica mediante cirugia artroscopi-
ca. Se han practicado 8 disecciones en hombros
de cadaveres no preservados. Se valora el tra-
yecto de la plastia y los puntos de anclaje mas
adecuados. La plastia produce, a la luz del pre-
sente estudio, una excelente estabilidad. Por
otro lado, disponemos de referencias anatomi-
cas suficientes para colocarla a salvo de lesion
de estructuras nobles.

Palabras clave: Hombro, luxacién recidivante,
anatomia.

Anatomic fundaments in anterior ligamento-
plasty of the shoulder. We assess the anatomic
possibilities of inferior glenohumeral ligament
substitution through a plasty acting as an anterior
capsular reinforcement preventing the anterior
luxation of the shoulder, and the possibilities of
carrying out this procedure with arthroscopic
surgery. Eight dissections were performed non-
prepared cadaver shoulders. The traject of the
plasty and the most adequate fixation points we-
re assessed. As shown by the present study, the
plasty yields excellent stability. There are further-
more enough anatomic references to perform it
avoiding lesions to important structures.

Key words: Shoulder, recurrent luxation, ana-
tomy.

a dificultad del tratamiento quirQr-

gico de la inestabilidad anterior de
hombro queda de manifiesto a la vista del gran
nimero de procedimientos quirtrgicos descri-
tos en la literatura. Diversos autores en este si-
glo han definido métodos que abarcan desde la
reinsercion ligamentosa' a la colocacion de di-
versos topes anteriores, bien sea de tipo 6seo®
pasando por plicaturas capsulares'y trasplantes
tendino-musculares®. En los Gltimos afios el ri-
pido avance de la artroscopia ha desarrollado
diversas alternativas de estabilizacién con técni-

cas que, en principio, suponen una menor agre-
sion articular. Vamos a analizar en este trabajo
las bases anatomicas y fisioldgicas que apoyan
la posibilidad de sustitucion del ligamento gle-
no-humeral inferior (LGHI) mediante un ele-
mento cordonal colocado mediante artroscopia
como refuerzo capsular anterior.

HISTORIA

La historia de la ligamentoplastia de hombro
se inici6 en 1948 cuando Gallie y Le Mesurier®
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utilizaron fascia lata autéloga en un doble fas-
ciculo desde la cara anterior de la glenoides al
cuello humeral, para ir posteriormente a la apo-
fisis coracoides.

Basado en estos trabajos Caspari” realiza,
bajo control artroscopico, una ligamentoplastia
con fascia lata liofilizada que colocaba desde la
glenoides a la cabeza humeral, utilizando un
orificio a través del cuello de la escipula y fi-
jando el otro extremo en el cuello humeral. Ob-
tuvo unos buenos resultados con un 8% de re-
cidivas en 50 casos. Defrere'”, siguiendo su téc-
nica, ha presentado unos resultados menos sa-
tisfactorios con 25% de recidivas.

Sanchez®, utilizando una plastia sintética y
basado en los mismos postulados, presenta
unos excelentes resultados de los 110 primeros
casos (5,4%).

A la vista de estos alentadores resultados, he-
mos realizado este estudio anatémico sustitu-
yendo el LGHI mediante un elemento cordonal
que, tomando asiento en la cara posterior de la
esciapula y a través de un tanel intraéseo, va a
parar en el reborde glenoideo. El control de es-
te paso es bajo artroscopia y facilitado por una
guia. A partir de su salida en la glenoides, la
plastia realiza un trayecto extraarticular para al-
canzar el borde interno de la corredera bicipital
donde es anclado mediante un trayecto intra-
6seo y grapado sobre si mismo.

En este trabajo hemos querido analizar varios
aspectos de la plastia. ;Puede la plastia colocar-
se de una forma segura? ;,Qué estructuras ana-
tébmicas atraviesa? ;Qué puntos de insercidn
son los mis adecuados?

El ligamento GHI

Los ligamentos glenohumerales son refuerzos
de la cipsula articular que impiden el avance
de la cabeza humeral durante la solicitacién
anterior de la misma. Existen tres ligamentos:
superior, medio e inferior.

Desde Turkel®, en 1981, sabemos que no
existe ninguna estructura responsable de la es-
tabilidad en todas las posiciones del hombro:

- En ABD de 0?, los responsables de la esta-
bilidad son el deltoides, el supraespinoso, el li-
gamento coraco-humeral y el ligamento gleno-
humeral superior (LGHS).

- En ABD intermedia y RE los responsables
son el musculo subescapular y el ligamento
gleno-humeral medio (LGHM), junto con parte
del LGHIL

- En ABD por encima de 90° y RE, el tnico
elemento de contencion es el LGHI

Como hemos visto el LGHI tiene una estruc-
tura ancha en abanico (Figura 1). En este senti-
do es dificil su sustitucién por un elemento cor-
donal. Sin embargo, es posible la sustitucion de
su banda anterosuperior por una plastia que
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Figura 1. Aspec-
to anatomico
del LGHI. Tras
la osteotomia
de la cabeza
pueden verse en
la zona ante-
rior los LGH en
Jorma de aba-
nico.

Figura 2. Aspecto de la plastia colocada en el ca-
ddver. Puede verse su funcion estabilizadora en
ABD y RE.

atraviese el ecuador de la cabeza humeral en la
postura de luxacién, es decir con el hombro en
ABD de 902 y RE de 902 (Figura 2). En este mo-
mento la plastia debe salir a las tres de la tarde
de la glenoides y, atravesando el eje mayor de
la cabeza humeral, terminar en el punto corres-
pondiente del hiimero a nivel del borde interno
de la corredera bicipital. De esta forma, conse-
guiremos un tope anterior que frene el avance
de la misma.

En realidad, la plastia que estamos utilizando
es extracapsular, con un minimo trayecto intra-
articular.

Asi, tenemos la esperanza de que la plastia
evite la luxacién de dos maneras:

- por la misma plastia: al frenar el avance an-
terior del hombro.

- por el tensado del tendén del subescapular
debido al trayecto de la plastia, efectuando un
efecto de tenodesis del mismo.
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Figura 3.

Figura 5.

MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio hemos realizado en el
Laboratorio de Anatomia Artroscopica del De-
partamento de Ciencias Morfoldgicas, de la Uni-
versidad de Barcelona, 8 disecciones en hom-
bros de piezas no preservadas. En 2 casos se ha
realizado exclusivamente diseccién anatdmica v,
en 6 casos, se ha realizado una ligamentoplastia
seguida de diseccién anatdémica. Ademids, en 4
casos hemos realizado ligamentoplastia por téc-
nica artroscépica y en 2 casos se realizb la im-
plantacién abierta.

Como elemento cordonal se ha utilizado una
plastia de DACRON de la casa SEM, muy resis-
tente a Ia traccién y muy poco elistica, lo que
facilita el estudio anatémico.

ANATOMIA DE LA CARA
ANTERIOR DEL HOMBRO

Los relieves cutdneos permiten mostrar las refe-
rencias correspondientes al misculo pectoral
mayor y a la cavidad axilar (Figura 3). El siguien-
te plano (Figura 4) permite visualizar los muscu-
los pectoral mayor y coraco-bicipital en cuyo
borde posterior encontramos los elementos vas-
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Figura 4.

Figura 6.

.

culonerviosos de la cavidad axilar. Una vez reti-
rado el coracobraquial y Ia cabeza corta del mus-
culo biceps braquial vemos la zona anatdémica de
anclaje de la plastia en el borde interno de la co-
rredera bicipital que, a este nivel, esta atravesado
perpendicularmente por la arteria circunfleja hu-
meral anterior (Figuras 5 y 6), que ha estado pre-
sente en todos los casos del presente estudio y
representa una buena referencia para el anclaje
humeral de la plastia. Sin embargo, el nacimien-
to de dicha arteria -que normalmente nace de la
arteria axilar- varia, pudiendo hacerlo de un tron-
co comun a la arteria circunfleja humeral poste-
rior, e incluso, de la arteria subescapular, como
pudimos observar en un caso de nuestro estudio.

SUSTITUCION LIGAMENTOSA

El trayecto de la plastia se inicia en la cara pos-
terior de la escdpula y alcanza el borde interno
de la corredera bicipital. En su trayecto distin-
guimos sucesivamente:

1. Fijacién escapular.

2. Punto glenoideo.

3. Trayecto intra y extraarticular.
4. Fijacién humeral.
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Figura 7. Fijacion escapular de la plastia. El tope
trococonico se fija firmemente en la cortical pos-
terior bloqueando el avance de la plastia.

Figura 9. Salida de la plastia en el reborde glenoi-
deo. El trayecto intraarticular de la plastia es vi-
sible a través de una pequeiia capsulotomia. El
bombro se encuentra en ABD de 902y RE de 905
estando la plastia tensada.

Fijacion escapular

La plastia queda anclada en la zona posterior
con un tope troncocénico (Figura 7). El Gnico
elemento lesionable es el nervio supraesca-
pular (Figura 8) que es preciso evitar mediante
brocas protegidas y buscar la salida lo mis in-
ferior posible en la fosa infraespinosa. En el es-
tudio anatémico no se ha utilizado ningtn tipo
de proteccién y se ha manejado la broca de for-
ma estudiadamente agresiva. Hemos consegui-
do lesionar el nervio en 1 ocasién de 4.

Punto glenoideo (Figuras 2y 9)

En todos los casos hemos utilizado las 3 de la
tarde como punto de referencia. El hecho de
que coincida con el ecuador de la cabeza hu-
meral lo hace muy favorable. Los diferentes
autores concuerdan en esta eleccién. En las fi-
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Figura 8 Anatomia de la fosa infraespinosa. No-
tese la salida y la direccion del nervio supraesca-
pular que inerva a dicho nivel al nuisculo infraes-
pinoso.

Figura 10. Al colocar el hbombro en ADD y RI la
plastia se destensa.

guras podemos apreciar la salida de la plastia
en la cara anterior de la glenoides.

Trayecto intra y extraarticular

Intraarticular

Aunque hemos estado hablando de un trayec-
to extraarticular y suponemos que el trayecto
intraarticular es minimo, en los estudios ana-
tdbmicos ha estado siempre presente (Figura
9). Es m4s largo cuanto mas medial entremos
del reborde glenoideo. Disminuye en ADD y
aumenta en ABD. Probablemente, en el pa-
ciente, la cicatriz capsular lo elimine comple-
tamente. En el punto de entrada a la cipsula
suele haber una inflexién de la plastia, espe-
cialmente cuando no estd tensa como sucede
en ADD o en IR.
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Figura 11.

Figura 13.

Extraartipular

Es el trayecto funcional de la plastia se tensa en
ABD y RE (Figura 2) y se destensa en ADD y RI
(Figura 10). El orificio capsular permite la sali-
da de la plastia que atraviesa inmediatamente
el subescapular. El trayecto sobre el subesca-
pular es curvo, siguiendo la redondez de la ca-
beza (Figura 9). La plastia camina entre el mus-
culo subescapular en su cara profunda y el
musculo pectoral mayor en la superficial, diri-
giéndose al himero.

Fijacion humeral

a) Abordaje humeral. Anatomia de
abordaje axilar.

Con la extremidad en ABD de 902 y RE de 90°
realizamos un pequerio abordaje en el borde
inferior del pectoral mayor por el que vamos a
recuperar la plastia que anclaremos posterior-
mente en el himero. Aunque la maniobra pue-
da parecer una técnica ciega las referencias
anatbmicas nos permiten recuperarla de una
forma segura.
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Figura 12,

Figura 14,

Asl, realizaremos sucesivamente:

- Introduccién de un dedo por debajo del
misculo pectoral mayor para localizar la ap6-
fisis coracoides que palparemos sin dificultad.
En el borde externo de la apofisis deberemos
encontrar la plastia. Palparemos la salida de la
plastia (Figura 11).

- Palpacioén del borde externo del “coracobi-
ceps”, disecando digitalmente en dicho nivel
(Figura 12). Evitaremos los elementos visculo-
nerviosos del borde interno.

- Al colocar los separadores veremos la arte-
ria circunfleja humeral anterior atravesando la
incisién (Figura 13).

- Esto nos permite separar un campo de 3 x
2,7 cm, a salvo de riesgos neurovasculares.

- Introducimos una guia de perforacién de
2,7 cm de ancho, lo que nos permite hacer dos
agujeros separados entre si 20 mm (Figura 14).

- Previo paso de una raspa deslizamos la
plastia.

- Se rebate sobre si misma y se grapa (Figu-
ra 15).

- La cicatriz queda oculta en el pliegue
axilar permitiendo un excelente efecto es-
tético.
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Figura 15. Grapado final de la plastia rebatida
sobre si misma.

Figura 16. Salida de la plastia desde la glenoides.
Se ban resecado la totalidad de los ligamentos gle-
no-bumerales permitiendo la luxacion libre del
bombro. Se comprueban dos puntos de anclaje co-
locados junto a la corredera bicipital y 2 cm me-
dial, respectivamente.

Figura 17. La utilizacion del punto colocado 2 cm
medial a la corredera, produjo una buena estabi-
lizacion del hombro. Sin embargo, con mucha difi-
cultad, conseguimos luxar el hombro por encima
de la plastia. En la imagen, el bombro estd en ABD
de 90° y RE mdxima. Obsérvese que, con este an-
claje, no atraviesa “exactamente” el ecuador de la
cabeza bumeral

b) Punto humeral

Localizacion

El punto humeral se encuentra en la prolonga-
cién de la linea que, saliendo a las tres de la tar-
de, y tras atravesar el eje mayor de la cabeza hu-
meral, alcanza el hiimero cuando el hombro se
encuentra en ABD de 90° y RE de 902

En el estudio actual se ha realizado el ancla-
je de la plastia en diferentes puntos humerales
(Figura 16), al objeto de precisar el mas ade-
cuado para la estabilizacion.
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Figura 18. El anclaje en el borde interno de la co-
rredera provoca una excelente estabilidad. El ten-
sado de la plastia debe realizarse en RE. El grado
de ADD en el que se realiza el tensado no parece
influir en la estabilidad ni en la movilidad de la
articulacion tras el anclaje de la plastia.

De esta manera se valoraron principalmente:

- El borde interno de la corredera bicipital a
la altura de la arteria circunfleja humeral an-
terior.

- Colocado medialmente a 2 centimetros de la
corredera.

Los anclajes de ambos puntos producen una
buena estabilidad. Sin embargo, al utilizar el
punto 2 (Figura 17) pudimos reproducir la lu-
xacién por encima de la plastia aunque con
mucha dificultad.

Utilizando como anclaje el punto 1 no se con-
sigui6 la luxacibn a pesar de repetidos intentos.
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Tensado de la plastia

La plastia debe ser tensada imperativamente en
RE de 90%. El tensado en RI provoca el bloqueo
permanente de la RE. Sin embargo, el grado de
ABD o ADD no influye en la longitud de la
plastia. En ese sentido cabe decir que, mientras
se mantenga la RE, el grado de separacién no
parecié influir en la estabilidad del hombro (Fi-
gura 18).

ESTABILIDAD DEL HOMBRO

En 5 disecciones se han seccionado la totalidad
de los ligamentos para permitir la luxacién. En
todos los casos la plastia bloqued la luxacién
cuando los puntos de anclaje fueron las 3 de la
tarde de la glenoides y el borde interno de la
corredera bicipital.

DISCUSION

El estudio anatdémico, sustituyendo el LGHI
mediante un elemento cordonal, ha permitido
un hombro estable tras la seccién de la totali-
dad del plano capsular. En las 5 preparaciones
anatémicas, la luxacion desaparecié cuando
los puntos de anclaje fueron las 3 de la tarde
en la glenoides y el borde interno de la corre-
dera bicipital en el lado humeral. Por otra par-

te, la técnica artroscopica realizada en cuatro
ocasiones, no produjo lesiones visculonervio-
sas ni de otros elementos nobles de la cara
anterior. En una ocasién, lesionamos el nervio
supraescapular, si bien no se tomé ninguna
precaucion para evitarlo. Esta ausencia de le-
siones asociadas parece concordar con la au-
sencia de complicaciones neurovasculares de
los datos clinicos, tanto de la ligamentoplas-
tia®?® como de la transfixién de la escipula”?

En el presente estudio la plastia fue practi-
camente extraarticular. Sin embargo, existe un
pequerio trayecto intraarticular que sera preci-
so valorar mediante estudios clinicos y artros-
copicos posteriores, dado lo inconstante del
comportamiento de las plastias artificiales en
el medio intraarticular. En cualquier caso, la
eleccién del material de la plastia, sea biologi-
ca o artificial, no es el objetivo de este estudio
anatémico.

La plastia de sustitucién parece ser una inte-
resante alternativa para el tratamiento de la
inestabilidad anterior y puede ser colocada, de
una forma relativamente segura, en cirugia ar-
troscopica.

La eleccién de los puntos anatémicos y el
momento de aplicacién de la tensién parecen
decisivos en la competencia de la misma y en
el mantenimiento del arco de movimiento tras
la ligamentoplastia.
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