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Se muestra en este trabajo la técnica que em-
pleamos en el tratamiento de la inestabilidad an-
terior recidivante de hombro mediante un refuer-
zo capsular anterior realizado con tendones de la
pata de ganso autélogos, colocados en cuatro
bandas bajo control artroscépico y bloqueados
mediante tornillos reabsorbibles. Se valoran las
dificultades anatdmicas de la técnica, asi como
las indicaciones de este tipo de reparaciones que
estan destinadas, fundamentalmente, a las laxitu-
des capsulares, asi como a las lesiones Oseas
del reborde glenoideo.

Palabras clave: Hombro, luxacion recidivante.

Surgical management of anterior shoulder
instability through capsular reinforcement
with pes anserinus tendons. We present the
technique we apply in the management of recu-
rrent anterior instability of the shoulder, using ante-
rior capsular reinforcement with autologous pes
anserinus tendons, which are placed in four bands
under arthroscopic control and blocked, in place
with reabsorbable screws. The anatomical difficul-
ties of the technique are discussed as well as the
indications for this type of repair, fundamentally
aimed at capsular laxitude cases and bony lesions
of the glenoid rim.

Key words: Shoulder, recurrent luxation.
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| objetivo de esta publicacién es
la de presentar una técnica qui-
rdrgica que ayude a la solucién artroscopica
de la inestabilidad de hombro. Las numerosas
técnicas artroscopicas que se han desarrollado
en los ultimos afios han sido dedicadas en su

mayor parte a la sutura o reinsercion de los li-
gamentos lesionados al borde anterior de la
glenoides. A medida que la fisiopatologia y la
anatomia patoldgica de la inestabilidad se han
ido conociendo, parece cada vez més evidente
que no existe un Unico método de tratamiento
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Tabla |

LOS ELEMENTOS DE
CONTENCION ARTICULAR

ELEMENTOS DE CONTENCION ESTATICOS
* Anatomia articular
e Labrum glenoideo
¢ Estructuras capsulo-ligamentosas
1. Intervalo rotador: ligamento
glenohumeral superior (LGHS) y
ligamento coraco humeral (LCH)
2. Ligamento glenohumeral medio (LGHM)
3. Ligamento glenohumeral inferior (LGHI)
- Banda anterior
- Banda posterior
- Estructura en hamaca
4. Capsula posterior (CP)

ELEMENTOS DE CONTENCION DINAMICOS
1. Compresién articular
- Manguito de los rotadores
- Tendon largo del biceps
2. Presién negativa

para todos los tipos de inestabilidad, sino que
la reparacién debe ir encaminada a la correc-
cion de la lesion que permite la luxacion o sub-
luxacion de la cabeza humeral en la cavidad
glenoidea.

Los elementos de la estabilidad
del hombro

Una complicada interaccién de elementos esta-
ticos y dindmicos (Tabla I) mantiene la articula-
cion GH estable.

Entre estos elementos, destacan sin duda los
ligamentos glenohumerales (Figura 1). Desde
Turkel®), sabemos que no existe ninguna es-
tructura responsable de la estabilidad en todas
las posiciones del hombro:

- En abduccién (ABD) de 0°, los responsables
de la estabilidad son el deltoides, el supraespi-
noso, el ligamento coracohumeral (LCH) vy el
ligamento glenohumeral superior (LGHS).

- En ABD intermedia y rotacién externa (RE),
los responsables son el musculo subescapular y
el ligamento glenohumeral medio (LGHM).

- En ABD por encima de 90° y RE, el Gnico
elemento de contencion es el ligamento gleno
humeral inferior (LGHI).

Como vemos, el LGHI tiene una estructura en
“hamaca” con una banda anterior muy llamati-
va y otra banda posterior(?. Ambas bandas es-
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Figura 1. Estructuras capsulo-ligamentosas del
hombro. 1) Tenddn largo del biceps. 2) LGHS.
3) LGHM. 4) Banda anterior del LGHI. 5) Banda
posterior del LGHI. 6) Estructura en hamaca.

tarian unidas por el receso axilar. El conjunto
de ambas bandas se denomina complejo gleno-
humeral inferior (CGHI), que actuaria segun la
rotacion del hombro como tope anterior duran-
te la RE y como tope posterior durante la rota-
cion interna (RI).

La existencia de la banda posterior ha sido
puesta en duda por algunos autores®). En cual-
quier caso, el CGHI seria el responsable de la
estabilidad en las actividades con la mano por
encima de la cabeza y el elemento més impor-
tante en la luxacion anterior.

El intervalo rotador comprende la region en-
tre el borde anterior del supraespinoso y el
borde superior del tendén del subescapular.
Los ligamentos de esta zona son el LGHS vy el
LCH. Su papel primordial esta en el control de
la estabilidad inferior, fundamentalmente, cuan-
do el brazo descansa junto al cuerpo. Asimis-
mo, la deficiencia del intervalo rotador ha sido
relacionada con la inestabilidad multidireccio-
nal y en las limitaciones de la movilidad del
hombro().
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Figura 2. Lesion de Bankart dseo. A) Forma nor-
mal de la cavidad glenoidea. B) Fractura margi-
nal anterior. C) Forma de “pera invertida”.

ANATOMIA PATOLOGICA
DE LA INESTABILIDAD GH

La inestabilidad GH est4 originada en la insufi-
ciencia de estas estructuras. A continuacion, se
muestra la patologia lesional de las diferentes
estructuras que permiten la luxacion.

1. Fracturas glenoideas y Bankart éseo. La
existencia de fracturas del reborde anterior de
la cavidad glenoidea es causa de inestabilidad
anterior al reducir la zona de contacto entre la
cabeza humeral y la glenoides. Burkhart(®) ana-
liza estas lesiones con cavidad glenoidea en
forma de “pera invertida” fracturas glenoideas
implicandola en el fracaso de la reparacion de
Bankart (Figura 2).

2. Lesiones capsulo-ligamentosas. La lesion de
la cipsula anterior puede originarse mediante el
despegamiento del LGHI de la glenoides o le-
sion de Bankart. Aunque dicha lesion es la mas
frecuente®), la luxacién puede suceder median-
te laxitud capsular, asi como la desinsercion hu-
meral del ligamento(®.?).

3. Lesion de Hill-Sachs. Representa la fractura
del borde posterior del himero y acompafia,
en diferentes grados de severidad, a mas del
80% de las luxaciones®. La mayoria de los au-
tores opinan que tiene poca trascendencia so-
bre la produccion de la luxacion tratdndose,
mas bien, de la consecuencia de la misma.
Burkhart® define 2 tipos de lesiones depen-
diendo del paralelismo de la lesion y el borde
superior de la glenoides en ABD y RE de 90°,
gue denomina lesién engranada y no engrana-
da. Las lesiones engranadas tienen una direccion
paralela al borde posterior de la cabeza humeral
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Figura 3. Lesion “encajada” de Hill-Sachs. En la
imagen de la izquierda puede verse la lesion del
borde posterior de la cabeza y su situacion para-
lela al reborde glenoideo. Durante la RE, la lesion
se encaja en la glenoides, produciendo una luxa-
cion sin despegamiento de Bankart.

y provocan el bloqueo del hombro sin lesion de
Bankart, podrian ser las responsables de recidi-
vas tras cirugia reparadora (Figura 3).

El tratamiento artroscoépico
de la inestabilidad GH

La introduccioén de la artroscopia en la patolo-
gia articular ha supuesto un avance decisivo en
el conocimiento de las mismas. EI hombro no
podia ser una excepcion, tratindose de una
gran cavidad articular que permite multiples
accesos. En 1970, se iniciaron progresivamente
las artroscopias de hombro. El tratamiento de
la inestabilidad mediante artroscopia tiene
una historia tan breve como brillante. Fue Jo-
hnson(.9 el primero que en 1982 fij6 el LGHI
desinsertado mediante una grapa metéalica. Pos-
teriormente fue Richard Caspari (1942-2000) el
gue inicid la mayoria de técnicas artroscépicas
gue actualmente utilizamos para la inestabili-
dad de hombro. Disefio la reinsercion transgle-
noidea del LGHI(10), las técnicas de retensado
capsulard) y el refuerzo capsular anterior(12
Estas técnicas y sus modificaciones son las que
estamos utilizando en la actualidad.

Valoracion artroscépica
de la inestabilidad GH

La introduccién de una éptica en la articulacion
del hombro ha permitido una inspeccion relati-
vamente atraumatica de la articulacion, asi como
la valoracion de los diversos factores que influ-
yen en la inestabilidad. Puede usarse tanto como
técnica diagndstica como terapeutica.
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Figura 4. Doble traccion longitudinal y transversal
al objeto de separar la cabeza de la glenoides.

Figura 6. Ausencia de relieves ligamentosos y del
labrum glenoideo en una llamativa distensién cap-
sular. Palpacion a través de canula roscada colo-
cada en el “triangulo anterior”.

La colocacion del paciente en posicion semi-
sentada “en silla de playa” ha sido defendida por
algunos autores(13) como posicion méas adecua-
da para la artroscopia. Se trata, en efecto, de una
posicion mas fisioloégica de valoracion, permi-
tiendo tanto la traccién como la movilizacion
durante la artroscopia. Otros autores prefieren la
posicion en decubito lateral con rotacion poste-
rior de hombro de 20° para que la cavidad gle-
noidea esté paralela al plano de la mesa. El
brazo en ligera antepulsion, colocando una trac-
cién blanda en el eje del brazo. Algunos auto-
res(¥) han propuesto una modificacién de la
misma, utilizando una doble suspensién del
miembro. Esto permite la decoaptacion de la
cabeza y cavidad glenoidea, permite el paso a la
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Figura 5. Vision artroscopica desde el abordaje
posterior de un hombro normal. Obsérvese el
triangulo anterior entre el subescapular y el bi-
ceps. Se ha realizado a dicho nivel el abordaje
anterior, en el que colocaremos la canula de tra-
bajo.

Figura 7. Los tres abordajes para el tratamiento
artroscopico de la inestabilidad anterior.

zona anterior y esta especialmente indicada para
las técnicas de reparacion de la inestabilidad
(Figura 4).

Con independencia de la técnica de repara-
cion elegida, es recomendable la utilizacion de
tres abordajes. La inspeccion artroscopica se
inicia de forma rutinaria mediante un abordaje
posterior, a través del cual iniciaremos la inspec-
cion articular. A continuacion, realizamos el
abordaje anterior en el triangulo formado por el
biceps, subescapular y el borde de la glenoides.
Una vez realizado el abordaje anterior, practica-
remos el abordaje superior que nos permitira la
visualizacion del borde anterior de la glenoides.
Colocaremos una canula roscada fijando de for-
ma estable la posicion. Las técnicas de repara-
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Tabla |1

REPARACION DE LAS LESIONES
ANATOMOPATOLOGICAS BASICAS

1. Desinsercién anterior
(Bankart ligamentoso)
A) Reinsercion transglenoidea
B) Fijacion anterior
2. Laxitud capsular
A) Retraccion capsular térmica (laser/
radiofrecuencia)
B) Retensado capsular

3. Fractura anterior de la glenoides
(Bankart 6seo)
A) Tope 6seo
B) Refuerzo capsular

4. Lesiones encajadas de Hill-Sachs
A) Limitacién de la RE (Magnuson)
B) Retensado capsular
C) Refuerzo capsular

cién exigen, ademas, el abordaje antero-superior
para la visualizacion de la cara anterior de la
glenoides (Figuras 5, 6 y 7).

La artroscopia asociada a los datos clinicos y
resto de examenes complementarios debe ofre-
cer la anatomia patoldgica de la inestabilidad e
intentar valorar las lesiones causantes de la ines-
tabilidad de agquéllas que son la consecuencia de
la misma. Las posibilidades de reparacion qui-
rdrgica se resumen en la Tabla Il.

REFUERZO CAPSULAR ANTERIOR

En algunas ocasiones, la existencia de laxitud
capsular, fracturas de la cavidad glenoidea u otras
insuficiencias del CGHI hacen dificil o imposible
la reinsercion del labrum anterior. La técnica que
describimos busca la sustitucion de la banda an-
terior del CGHI mediante una plastia (Figura 8).
La historia de la ligamentoplastia de hombro
se inici6 en 1948 cuando Gallie y Le Mesurier(5)
utilizaron fascia lata autéloga en un doble fasci-
culo desde la cara anterior de la glenoides al
cuello humeral. Basado en estos trabajos, Cas-
pari(1216) realiza, bajo control artroscopico, una
ligamentoplastia con fascia lata liofilizada que
colocaba desde la glenoides hasta el cuello hu-
meral fijandolo en ADD y RE, obteniendo un
8% de recidivas. Otros autores(1?), utilizando la
técnica de Caspari, han obtenido recurrencias
de 25%. Sanchez(1®), utilizando una plastia sinté-
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Figura 8. Refuerzo capsular anterior. Obsérvese
en esta pieza anatomica la disposicion de la plas-
tia en ABD y RE de 90°.

Figura 9. El punto humeral se encuentra en el bor-
de interno de la corredera bicipital a la altura de
la arteria circunfleja anterior y en el borde supe-
rior del tend6n del dorsal ancho.

tica, presenta unos excelentes resultados de los
110 primeros casos (5,4%). Como vemos, la
eleccion de la plastia ha variado entre los diver-
sos autores, asi Lazarus(19), después de utilizar
diversas plastias aut6logas y aloplastias (plantar
delgado, recto interno, Aquiles) comenzoé a uti-
lizar semitendinoso autlogo en doble lazada,
en los casos de mudltiples cirugias fracasadas.
Los resultados de los primeros 25 pacientes re-
velan a los 4 afios un 70% de éxitos.

Los puntos de anclaje para la plastia han sido
estudiados por Golan6(9, que recomienda la
insercidn en la cavidad glenoidea en su borde
anterior a las tres, si consideramos la cavidad
glenoidea como la esfera de un reloj. En el lado
humeral, el punto elegido es el borde interno
de la corredera bicipital a la altura de la arteria
circunfleja anterior, justo por encima del borde
del tendon del dorsal ancho (Figura 9).

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001.
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Figura 11. Preparacion de los tendones de la pata
de ganso.

Figura 12. Se perfora con la broca del mismo ta-
mafio que la plastia hasta una profundidad de 25
a 30 mm.

La ligamentoplastia con tendones
de la pata de ganso

Los buenos resultados obtenidos por los auto-
res y la baja morbilidad de las técnicas artrosco-
picas nos han hecho trabajar durante los ulti-
mos afios en la busqueda de alternativas en los
casos de laxitud capsular o fracturas de la gle-
noides. En el pasado, hemos utilizado fascia
lata liofilizada, asi como diversos modelos de
plastia artificial?0 (Figura 10). Sin embargo, los
excelentes resultados de la utilizacion de los
tendones de la pata de ganso en 4 bandas en
las ligamentoplastias de rodilla, asi como la baja
morbilidad de su extraccion nos decidieron al
desarrollo de esta técnica de reparacion(1-25),
Se preparan ambos campos quirdrgicos de la
manera habitual en cirugia ortopédica. Utiliza-
mos para mayor comodidad la rodilla del mismo
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Figura 13. Aspecto del tunel glenoideo.

lado. La técnica se inicia mediante la inspeccién
artroscopica del hombro, palpando cuidadosa-
mente el LGHI y valorando su tension. Una vez
decidida la ligamentoplastia, se extraen los ten-
dones, que se preparan mediante extirpacion de
la zona muscular y compactado de los mismos.
Se colocan en traccion de 7 kg durante 10 minu-
tos. Normalmente el didmetro de la plastia es de
7,5-8,5 mm con una longitud de més de 12 cm
(Figura 11).

Mientras tanto, mediante artroscopia se prepa-
ra el borde glenoideo realizando un tdnel éseo
ciego, de forma similar al tunel femoral en la
rodilla. Utilizamos una guia para apoyarnos en
el borde glenoideo, colocamos una aguja con la
gue perforamos hasta notar la segunda cortical.
Utilizamos una broca perforada del mismo dia-
metro de la plastia hasta una profundidad de
unos 25 mm dependiendo del tamafio de la
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Figura 15. Aspecto de la plastia a través de la ca-
nula de trabajo.

Figura 16. Abordaje axilar para la fijacion de la
plastia (preparacion anatomica).

Figura 18. Pasado de la aguja a través de la inci-
sion axilar. Obsérvese la direccion ascendente al
objeto de evitar la lesion del nervio circunflejo.

glenoides. El tunel debe estar colocado a las tres
de la tarde si consideramos la glenoides como la
esfera de un reloj (Figuras 12y 13). Se realiza una
transfixion del tanel glenoideo con un Kirschner
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Figura 17. La plastia se recupera a través de la
incision axilar.

Figura 19. Vision posterior de la misma prepara-
cion. La aguja emerge en la zona posterosuperior
del acromion junto al abordaje artroscoépico.

con ojal, de forma que recuperamos los hilos de
fijacion de la plastia desde la zona posterior.
Mediante traccion, conseguiremos que la plastia
entre en el tunel, bloqueadndose en su interior.

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n° 16. Octubre 2001.
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Figura 20. Fijacion de la plastia con el hombro en
ABD y RE de 90°, mientras se tensan los hilos de
traccion desde la zona posterior.

Una vez que estd sélidamente alojada se fija
mediante un tornillo interferencial bioabsorbi-
ble de acido polilactico (Figuras 14 y 15).

A continuacion el brazo se descuelga y se colo-
ca en ABD y RE. Se aborda el borde anterior de
la cavidad axilar paralelo al tenddn del pectoral
mayor mediante una incision de 3 cm. A través
de esta incision se recupera la plastia (Figuras 16
y 17), que se fija al borde interno de la corredera
bicipital a través de un tdnel transéseo de direc-
cién ascendente dirigido hacia el angulo poste-
rior del acromion (Figuras 18 y 19). Tras iniciar el
tinel con una aguja, se amplia con una broca
atravesando ambas corticales. A través de este
tinel se pasa el otro extremo de la plastia, fijan-
dose en el humero con otro tornillo con el brazo
en posicion de ABD y RE de 90° (Figura 20).

Postoperatoriamente, el brazo es inmovilizado
durante 7 dias, realizando un programa de fisio-
terapia similar al de la rodilla. Normalmente
permitimos trabajos sedentarios o conducir un
coche hacia la segunda semana. El arco de mo-
vimiento completo se logra entre 4 y 6 semanas.
Suponemos que el ligamento sera bioldégicamen-
te normal a los 3 meses y tendra propioceptivi-
dad a los 6 meses.

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 2, n® 16. Octubre 2001.

Desde enero de 1999, hemos realizado 30 liga-
mentoplastias utilizando los tendones de la pata
de ganso. Aunque no hemos tenido recidivas en
la actualidad recomendamos prudencia en las
indicaciones, dada la novedad técnica y el corto
periodo de tiempo de seguimiento.

DISCUSION

La decision de la técnica de reparacién deberia
depender de las lesiones anatomopatoldgicas. Si
el LGHI es competente, se debe practicar una
reinsercion. Las técnicas transglenoideas son méas
sencillas que el uso de anclajes intradseos. La
técnica de Caspari(19), modificada por Marcac-
ci(13), es un excelente método de reparacion
tanto como técnica inicial como recurso en caso
de dificultades en las técnicas de anudado sobre
anclaje 6seo. La plastia casi nunca es una deci-
sion preoperatoria sino intraoperatoria a la vista
de laxitud capsular, lesién engranada de Hill-Sa-
chs o glenoide en “pera invertida”. En ese caso,
obtenemos la plastia de la rodilla del mismo lado
continuando con la técnica descrita.

La eleccion de la reparacion artroscopica o
abierta es evidentemente controvertida. Las téc-
nicas artroscopicas presentan, en general, una
incidencia de recidivas mayor que las técnicas
abiertas(26), quizas porque la artroscopia, aun-
que es efectiva en la reparacion de la lesion de
Bankart, es menos fiable en el retensado capsu-
lar. La cirugia artroscépica esta especialmente
indicada en el primer episodio de luxacion de
deportistas jévenes con lesion de Bankart(.27),
En la inestabilidad recidivante, la eleccién de-
pendera tanto de las lesiones anatomicas como
del entrenamiento del cirujano. Personalmente,
utilizo la cirugia abierta en la inestabilidad pos-
terior, asi como en el tratamiento de las recidi-
vas. La utilizacion de plastias bajo control ar-
troscépico y las retracciones capsulares
inducidas por el calor son las grandes noveda-
des de las técnicas artroscopicas.
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