Luxacién recidivante de hombro.
Cirugfa artroscopica con refuerzo
capsular anterior sintético.

M. Sanchez Alvarez

Hospital San José
Vitoria

Correspondencia:
D. Mikel Sanchez Alvarez
¢/ Florida, 25, 22 dcha.
01005 Vitoria

En este trabajo se describe una técnica origi-
nal para el tratamiento de la luxacion recidi-
vante de hombro, utilizando un ligamento sin-
tético, colocado con ayuda artroscépica, como
refuerzo capsular antero-inferior.

Se exponen las indicaciones y las complica-
ciones surgidas en los 110 primeros casos rea-
lizados desde junio de 1991. Tan sélo nos en-
contramos con 2 reluxaciones achacables a
defectos técnicos.

Palabras clave: Hombro, luxacién recidivante,
ligamento sintético.

Recidivant luxation of the shoulder.
Arthroscopic surgery with synthetic
anterior capsular reinforcement. We
report and original technique for the surgical
management of recidivant luxation of the shoul-
der using a synthetic ligament placed with the
help of arthroscopy as antero-inferior capsular
reinforcement.

We review the indications and the complica-
tions in the first 110 cases operated since june
1991, there have been only two repeat luxa-
tions due to technicial deficiencies.

Key words: Shoulder, recidivant luxation, synthe-
tic ligament.

D

a inestabilidad de hombro era co-

nocida desde la época de Hipocra-
tes, pero fue en 1938 cuando Bankart descri-
bid la desinsercion del rodete glenoideo y su
tratamiento quirdrgico. Desde entonces, se
han descrito diferentes lesiones anatomopato-
logicas y multitud de técnicas quirtrgicas pa-
ra su tratamiento.

En los Gltimos anos, se han desarrollado distin-
tos procedimientos para la estabilizacién anterior
del hombro por cirugia artroscopica. En princi-
pio, estas técnicas artroscopicas estarian indica-
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das en los casos de lesiones aisladas de Bankart,
sin lesiones de la cabeza humeral o de la glena
y con buenos ligamentos gleno-humerales. Por
tanto, describiremos una nueva técnica, utilizan-
do un ligamento sintético como refuerzo capsu-
lar antero-inferior, que ampliaria el abanico de
indicaciones para la cirugia artroscopica.

CLASIFICACION

Realizar una clasificacidon de las lesiones es
importante para poder seleccionar correcta-
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mente a los pacientes y poder, de esta forma,
aplicar la técnica quirirgica adecuada.

Clasicamente, las inestabilidades de hombro
se han clasificado segin su''":

- Frecuencia: aguda o recidivante.

- Causa: traumadticas o atraumaticas, por mi-
crotraumas, congénitas, neuromuscular.

- Direccidn: anterior, posterior, inferior,
multidireccional.

- Grado: luxacidn o subluxacion.

- Control del paciente: ya sea voluntaria o
involuntaria.

Mas recientemente, se ha intentado simplifi-
car el problema clasificindolas en dos gran-
des grupos: TUBS y AMBRI".

TUBS:

- Traumatic.

- Unidirectional.
- Bankart lesion.
- Surgery.

AMBRI:

- Atraumatic.

- Multidirectional.

- Bilateral.

- Rebabilitation.

- Inferior capsular shift.

En algunos casos, las clasificaciones son
bastante tedricas y resulta dificil encuadrar en
ellas a algln paciente. Por ejemplo, podemos
estar ante un caso de una luxacién anterior
traumdtica en una paciente que presente una
hiperlaxitud bilateral sin otros antecedentes
de luxaciones.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Turkel describi6 el importante papel jugado por
el complejo rodete anterior-ligamento gleno hu-
meral antero-inferior en la estabilizacion del
hombro en la posicidon de aprension', es decir,
a 90° de abduccidn y en rotacidn externa.

Como ya se ha comentado, el diagndstico de
la direccién de la inestabilidad es lo mas im-
portante para conseguir un resultado correcto.
Tradicionalmente, se ha descrito la inestabili-
dad del hombro como exclusivamente anterior
en el 95% de los casos, sin embargo, desde los
trabajos de Neer y Foster, se ha reconocido
el papel, cada vez mis importante, de la laxi-
tud multidireccional, es decir, que el desplaza-
miento de la cabeza humeral se hace en mas
de una direccion.

Por tanto, una técnica de Bankart que no
tiene en cuenta el componente inferior de la
laxitud capsular, fracasard con toda seguri-
dad. Por otra parte, durante la cirugia se de-
be conseguir una correcta tensién capsular,
ya que un retensado excesivo de la capsula o
del subescapular, puede provocar una limita-
cién de la movilidad, una artrosis o una su-
bluxacioén posterior™.

En 1948, Gallie y LeMesurier” publicaron
una técnica que utilizaba una tira de fascia la-
ta autbloga que atravesaba el cuello de la es-
cipula para dirigirse al cuello humeral y desde
alli a la apofisis coracoides. Caspari describio
una modificacién de esta técnica para realizar-
la bajo control artroscépico, y utilizando una
tira de fascia lata liofilizada que atraviesa el
cuello de la escipula y se ancla en el cuello
humeral mediante un tornillo.

Con estos estudios como base, pensamos en
reforzar la banda anterior del ligamento gleno-
humeral anterior con un ligamento sintético.

DESCRIPCION DEL LIGAMENTO
SINTETICO

Se trata de un ligamento del mismo material y
estructura en malla que el ligamento de Leeds-
Keio de rodilla. Es un ligamento doblado so-
bre una especie de arandela metilica forman-
do dos fasciculos; la arandela sirve de anclaje
a nivel del cuello de la escipula.

El ligamento sintético va prensado dentro
de un tubo metilico de 4 mm de didmetro, lo
que facilita su paso a través de las partes
blandas y del cuello de la escapula, en la que
se ha perforado un tanel de sélo 4 mm de
diametro (Figura 1).

Su posicidon, como veremos mas adelante,
es pricticamente extracapsular, lo que asegu-
ra una excelente tolerancia y una superviven-
cia a largo plazo, ya que no se encuentra en
contacto con el liquido sinovial. El anclaje
humeral se realiza mediante una grapa de 8
mm con el sistema fast-lock. Conceptualmen-
te, este ligamento actia de forma muy dife-
rente a los ligamentos artificiales de la rodilla,
puesto que en el caso del hombro, el liga-
mento, situado en posicidén extrarticular, tan
solo trabajaria en los movimiento de abduc-
cidn rotacidn externa.

El ligamento act@ia sobre tres fundamentos
para impedir la luxacién de la cabeza humeral
(Figura 2):
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da metdlica.

Figura 1. As-
Dpecto del liga-
mento y su _fun-

Figura 2. Vista anterior de la articulacion gleno-
bumeral con el refuerzo capsular antero-infe-
rior colocado.

Figura 3. Guia artroscopica para realizar el ti-
nel de la escdpula.

- Se trata de un refuerzo capsular antero-
inferior que, por su estructura en malla, ac-
tlia como un andamiaje al crecimiento de te-
jido fibroso de gran resistencia, reconstru-
yendo la banda anterior del ligamento gleno-
humeral inferior.

- Ya que atraviesa el musculo subescapular,
antes de dirigirse hacia la cabeza humeral, ac-
tuaria como una tenodesis del subescapular.

- Finalmente, comentar que se trata de un
tope que impide el desplazamiento anterior de
la cabeza humeral.

También se ha disefiado un instrumental
que facilita la realizacién del tanel a través del
cuello de la escipula y disminuye los riesgos
de lesién neurolégica, ya que esta guia nos
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Figura 4. Posicion del paciente en deciibito lateral.

permite elegir los puntos de entrada y salida
del tinel (Figura 3).

TECNICA QUIRURGICA

Instalacion del paciente

Utilizamos una colchoneta de vacio para su-
jetar al paciente en decubito lateral, para
ello, serd necesario colocar una almohada
entre las piernas y un rollo blando debajo
de la axila del lado sano, de esta forma, se
podran evitar determinadas compresiones
(Figura 4).

Asimismo, utilizamos una doble traccién,
una longitudinal al miembro que se sitia en
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Figura 5. Colocacion de la doble traccion.

una abduccién de 30-40° con 3 0 4 Kg y otra
perpendicular al hiimero con 5 Kg, lo que
permite una buena decoadaptacién de la ca-
beza humeral, y nos permite trabajar de una
forma cémoda.

Vias de abordaje

Antes de realizar los abordajes artroscopicos y
de dilatar la articulacién con suero, es conve-
niente dibujar los relieves 6seos del acromion,
articulacién acromioclavicular, ap6fisis coracoi-
des, espina del omoplato y vértice inferior de la
escapula, para delimitar las zonas de seguridad
de los diferentes abordajes (Figura 5).

Utilizamos los 3 abordajes estandar de la ciru-
gia artroscOpica gleno-humeral, como son el
abordaje posterior para la éptica, el antero-infe-
rior para el instrumental y el superior para la via
de irrigacién del suero. Con las nuevas camisas
de artroscopio, de un didmetro superior, pode-
mos prescindir de la via especifica del suero.
Segln la prictica del cirujano, es conveniente
practicar una via accesoria antero-superior que
facilita, notablemente, la visién de la cara ante-
rior del cuello de la escipula.

Cirugia artroscoépica

Comenzamos por una valoracidn artroscopica
gleno-humeral, con el complejo capsulo-liga-
mentoso anterior, musculo subescapular, lesion
de Hill-Sach en la cabeza humeral o fractura del
polo antero-inferior de la glena.

Se realiza una sinovectomia parcial y extipar-
cién de los cuerpos libres si los hubiera. Es con-
veniente practicar un desbridamiento de la cara
anterior del cuello de la escapula y realizar un

Figura 6. Colocacion de la guia artroscopica a
través del abordaje anterior.

buen fresado de esta zona hasta llegar a un
hueso sangrante, como en otras técnicas artros-
copicas de estabilizacidon de hombro.’

Realizacion del tunel 6seo en el cuello
de la escapula

Posteriormente, con la ayuda de una fresa de
3 mm elegimos y marcamos el punto en el
cuello de la esciapula, en el que realizaremos
el tinel 6seo.

A través de la cdnula anterior, se introduce y
clava en el punto elegido, la varilla punzén. A
continuacion, se retira la cidnula y, usando co-
mo guia esta varilla, introducimos en la articu-
lacién el brazo intraarticular de la guia del
hombro y la colocamos en el punto previa-
mente elegido. En este momento, la guia de
hombro indicara el punto de salida en la cara
posterior del hombro, donde se realizard una
incisién en la piel de 2 cm y con diseccién ro-
ma llegaremos hasta contactar con el hueso.
Seguidamente, anclamos y fijamos la guia con
la ayuda de la carraca (Figura 6).

Después de haber fijado la guia, se puede
perforar el tinel del cuello de la escipula con
la ayuda de una broca especifica de 4 mm. Al
notar el paso de las dos corticales, es conve-
niente introducir el artroscopio a través del
cafién guia para comprobar la buena posicidn
de la broca.

Paso del ligamento

Una vez perforado el tnel y manteniendo la
guia en posicidn, se introduce una varilla larga
metilica que atraviesa la escipula, saliendo por
el canén de la guia. Posteriormente, empalma-
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Figura 7. La fibra sintética fue tunelizada a través del
cuello de la escdpula y sale por el abordaje anterior.

Figura 9. Vision artroscopica de la fibra sintéti-
ca atravesando la escdpula y saliendo por la cd-
nula anterior.

mos el tubo del ligamento sintético con la vari-
lla metdlica y empujamos el tubo del ligamento,
consiguiendo, de esta forma, pasar el ligamento
a través de la escipula.

Se retira entonces la guia y tensamos el liga-
mento tirando de la porcién que sale por el
abordaje anterior del hombro, desenfundindolo
del tubo metilico desechable. En este momen-
to, es importante asegurarse de que el tope me-
talico posterior del ligamento quede bien apo-
yado en la cortical posterior del cuello de la es-
capula (Figura 7).

De este modo, termina el tiempo artroscépico
de la intervencién (Figura 8).

Tiempo extraarticular

Una vez finalizado el tiempo artroscépico, se
suelta la doble traccién y se coloca al paciente
en decubito supino con el brazo en posicién
de aprension, es decir, en rotacién externa y
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Figura 8. Incision axilar a través de la que se an-
clard el ligamento en el cuello humeral

en abduccién de, al menos, 90°. Se realiza una
incisién a nivel del borde inferior del pectoral
mayor y con diseccién roma, con el dedo indi-
ce, pasamos por debajo del pectoral vy del del-
toides anterior hasta palpar la ap6fisis coracoi-
des y la salida del ligamento.

Con la ayuda de dos palancas, se separa el
pectoral por fuera y el tendén conjunto cora-
co-biceps por dentro, con sumo cuidado, pa-
ra no producir lesiones visculo-nerviosas. Es
entonces cuando se puede recuperar el liga-
mento para que salga a través de la incisién
anterior. De este modo, tenemos un buen ac-
ceso a.la cara anterior del cuello humeral,
palpando la corredera bicipital, el troquin y
la apéfisis coracoides (Figura 9).

En el cuello humeral, por debajo del tro-
quin, localizamos el borde inferior de la in-
sercién del subescapular, donde se aprecian
dos venas peridsticas paralelas que corren de
forma perpendicular al eje de la diafisis hu-
meral, siendo éste el punto ideal para colocar
la grapa de anclaje del ligamento. Desperios-
tizamos la zona y anclaremos el ligamento
con la grapa fast-lock.

Es muy importante, antes de fijar el ligamen-
to, verificar la buena posicién de la cabeza hu-
meral, ya que en las grandes inestabilidades
de hombro corremos el riesgo de grapar el li-
gamento en posicioén de luxacion,

Jugando con la posicién del brazo y la ten-
sién del ligamento, cabe la posibilidad de
elegir el grado de limitacién de la rotacién
externa, que puede ir desde la ausencia de li-
mitacion hasta una de varios grados, segin
exista una gran laxitud con lesiones impor-
tantes de Hill-Sach o del polo antero-inferior
de la glena.



M. SaNcHEZ

INDICACIONES

Al inicio de la técnica, se indicaba la ligamen-
toplastia de hombro en los casos en los que
no se podia realizar una buena reinsercion del
rodete, ya sea por ausencia de lesién de Ban-
kart o por mala calidad de los ligamentos gle-
no-humerales. Asimismo, esta indicada en los
casos en los que se presenta una lesion impor-
tante de Hill-Sach o una fractura del polo an-
tero-inferior de la glena.

Hemos utilizado esta misma técnica en 8 ca-
sos denominados luxaciones multidireccionales,
con la Ginica modificacion de anclar la grapa hu-
meral mis cerca del troquin, lo que limita, de
alguna manera, la rotacion externa, pero hemos
conseguido, a corto plazo, una desaparicion del
sutlcus test sin tener recidiva de la luxacion.

Cuidados postoperatorios

Salvo en los primeros casos, en los que se in-
movilizaba relativamente el hombro del pa-
ciente durante las 3 primeras semanas, el bra-
zo se coloca en cabestrillo y se permite al pa-
ciente realizar movimientos del hombro de an-
tepulsiéon y ligera abduccién, segln la toleran-
cia del dolor. Es decir, que se autoriza al pa-
ciente a comer o peinarse, por ejemplo, desde
el momento en que el dolor se lo permita.

A partir de la tercera o cuarta semana se le
envia al Servicio de Rehabilitacion, comenzando
los ejercicios activos y pasivos de rotacidn exter-
na y abduccidén desde la sexta semana. Al sexto
mes, se permite la prictica deportiva total.

Se han revisado los pacientes a la segunda,
cuarta y sexta semana del postoperatorio vy,
posteriormente, al tercero y sexto mes. Se ha
rellenado un protocolo de Constant cada seis
meses desde el sexto mes y, por tanto, tendre-
mos la evolucién funcional de los casos revi-
sados a los meses 6, 12, 18, 24, etc.

COMPLICACIONES

Sobre los 110 primeros casos, realizados desde
junio de 1991, se han apreciado las siguientes
complicaciones:

Complicaciones postoperatorias

- Infecciones: 2 infecciones superficiales de
la herida quirargica axilar y una infeccién pro-
funda, que preciso6 la retirada de la plastia.

- Algodistrofias: por el momento no hemos
apreciado ninguna.

- Complicaciones neurologicas: 3 parestesias
pasajeras, que podrian deberse a la doble trac-
cidn, una atrofia pasajera del biceps y una
atrofia del infraespinoso.

Tolerancia del ligamento sintético

No hemos tenico ninguna sinovitis ni ningin
signo clinico o radiolégico de yatrogenia o in-
tolerancia al material sintético. Anteriormente,
teniamos una gran experiencia utilizando el li-
gamento de Leeds-Keio de rodilla, realizando
una plastia intra y extraarticular como refuerzo
del tendon semitendinoso, y sobre mas de 300
casos no se encontrd mis que dos intoleran-
cias al material sintético. En todos los casos de
rodilla tuvimos una excelente incorporacién
del trayecto extraarticular, lo que nos animé a
utilizar el mismo material como refuerzo cap-
sular del hombro.

Reluxaciones

Se han presentado 2 reluxaciones por graves y
evidentes defectos de la técnica quirtrgica, asi
como 2 reluxaciones de nuestros primeros ca-
sos, sin que conste algin defecto de técnica, y
2 subluxaciones, tras traumatismos importan-
tes y precoces, en las primeras semanas del
postoperatorio.

DISCUSION

La ligamentoplastia de hombro, anteriormente
descrita, nos ha reportado un resultado muy
satisfactorio, ya que ha permitido a los pacien-
tes, desde la retirada de los puntos de sutura,
llevar una vida practicamente normal; convie-
ne no olvidar que se trata de una intervencién
muy poco incapacitante y practicamente indo-
lora. La estancia hospitalaria postoperatoria ha
sidlo, en casi todos los casos, de 24 horas.

Como ventajas, podriamos citar las siguientes:

1. Se trata de una técnica muy poco agresiva.

2. No precisa inmovilizacion.

3. La principal ventaja es que estabilizamos
el hombro sin alterar, de ninguna manera, la
sensibilidad propioceptiva del hombro.

4. En el caso de un posible fracaso, la rein-
tervencion por cirugia abierta no supone pro-
blemas adicionales, ya que no hemos alterado
la anatomia del hombro.
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Los riesgos serian las lesiones neuro-vascula-
res, por tanto y como en cualquier interven-
cidén quirlrgica, hay que ser muy cuidadoso
con las vias de abordaje y con la colocacién
de la guia. Las estructuras mas expuestas son
el nervio supraescapular, nervio misculo-cuti-
neo, nervio circunflejo y vena cefalica. Habria
que citar como posible riesgo (aunque noso-
tros no lo hayamos visto) una intolerancia al
material sintético.

La técnica 6ptima, como la definié Cofield y
col.” seria la que cumpliria los siguientes re-
quisitos: bajo indice de recidivas, bajo indice
de complicaciones, baja incidencia de artrosis,
ausencia de limitacién de la movilidad, trata-

miento anatomico de la patologia vy que no
sea dificil técnicamente.

Pensamos que el reforzar las estructuras del
hombro lesionadas en la luxacién recidivante
puede ser una técnica de futuro, ya sea utilizan-
do material sintético o tejido autbélogo. En prin-
cipio, parece logico el reforzar unos ligamentos
gleno-humerales elongados y deteriorados en
lugar de sélo retensarlos, como se realiza actual-
mente en la técnica artroscopica.

Tras tres afios de evolucidon, nosotros estamos
francamente contentos y estamos ampliando las
indicaciones, pero como en cualquier nueva
técnica, serd el paso del tiempo el que final-
mente juzgara su valia.
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