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Resumen
Obijetivo

Reconstruccién de las estructuras estabilizadoras
posteriores de la articulacion glenohumeral mediante
técnica artroscopica.

Indicaciones

Inestabilidad posterior y/o subluxacion cronica
con lesiones del labrum posterior y de las estructuras
capsuloligamentosas.

Contraindicaciones

Inestabilidad voluntaria o inestabilidad posterior debida
a un patrén muscular patolégico, inestabilidad posterior
con fractura glenoidea, defectos 6seos grandes de la cabeza
humeral (20% de la glenoides posteroinferior) o luxacién
posterior bloqueada, displasia de la glena con retroversion
patolégica > 25°.

Técnica quirdrgica

Movilizacién del complejo labroligamentoso patolégico
y cicatrizado no anatémicamente, decorticacién del reborde
glenoideo, retensado y reinserciéon del complejo
labroligamentoso en el reborde glenoideo utilizando anclajes
precargados con suturas.

3ATOS-Praxisklinik Heidelberg.

Manejo postoperatorio

Férula de abduccion a 15° durante 3 semanas. Fisioterapia
con movilizacion pasiva evitando la rotacion interna forzada.
La potenciacion funcional sélo se inicia cuando se ha
alcanzado el rango de movilidad libre. Retorno al deporte
con carga sobre el hombro a los 6 meses.

Resultados

Once pacientes con una edad media de 31 afios fueron
recogidos prospectivamente y controlados una media de
31 meses postoperatoriamente. Un paciente sufrié una
recidiva traumatica y un paciente sufrié subluxacién
recurrente. La puntuacién global en la escala de Rowe
fue de 95 de 100 puntos.

Palabras clave

Inestabilidad posterior de hombro. Estabilizacion
artroscopica. Artroscopia. Inestabilidad posterior
crénica.
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Notas preliminares

La inestabilidad posterior es una forma muy infrecuente
de inestabilidad crénica del hombro con una incidencia
cercana al 2% de todos los casos.

Las siguientes estructuras protegen el hombro de la lu-
xacién posterior:

— La glenoides, cuya concavidad amplia el labrum pos-
terior,

— El complejo ligamentosos glenohumeral, especialmen-
te la banda posterior del ligamento glenohumeral inferior
(PB-IGHL),

— El ligamento glenohumeral superior (SGHL) y el in-
tervalo rotador (IR) que evitan la translacion posterior en
adduccion.

— El manguito rotador posterior (infraspinatus y teres
minor) que tensionan los ligamentos glenohumerales.

Al igual que en la inestabilidad anterior, las causas de
una inestabilidad posterior pueden ser traumatica, atrau-
matica, o secundaria a microtraumatismos de repeticion.
Es importante distinguir entre una luxacién de un solo
episodio, la luxacién crénica, la subluxaciéon crénica, y el
hombro doloroso en posiciones de rotacién interna, ad-
duccién y flexion.

Ademas, existe una constelacién de situaciones en las
que existe hiperlaxitud generalizada con un desbalance
concomitante muscular que precipita la luxacién o la sub-
luxacién crénica posterior dolorosa. Estos pacientes se be-
nefician especialmente de un tratamiento fisioterdpico
controlado especifico.

La luxacion posterior traumatica se dispara por un im-
pacto traumadtico con el brazo estirado hacia delante y en
rotacioén interna, p.e., en una colisién por detrds con el
brazo bloqueado contra el volante o debido a cualquier
caida o impacto de este tipo. Si como resultado de esta lu-
xacion se produce una impactacién anterior de la cabeza
humeral, se puede producir una luxacién posterior blo-

Principios quirurgicos y objetivos

Reconstruccién del complejo labroligamentoso de la
articulacién glenohumeral posterior para restaurar
la concavidad de la glenoides y el centro de la cabe-
za humeral en la glena. Esto tiene como finalidad
prevenir nuevas luxaciones, subluxaciones, o el do-
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queada. La lesién por impactacién de la cabeza humeral
que se produce como consecuencia de la luxacién de for-
ma similar a la lesién de Hill-Sachs de la luxacién anterior
fue descrita por Malgaigne. Si estd afectada > 50% de la
cabeza humeral, estd indicado colocar una prétesis de la ca-
beza humeral. Si la impactacién afecta entre el 20% y el
40% de la cabeza humeral, se puede reparar dicho defec-
to mediante elevacion retrograda o mediante la transfe-
rencia de la tuberosidad menor en el defecto, tal y como
describié McLaughlin.

En la luxacién posterior traumadtica se produce el des-
pegamiento del labrum y de los ligamentos glenohumera-
les de forma anéloga a lo que ocurre en la luxacién ante-
rior (lesion posterior de Bankart). Si las fuerzas aplicadas
fueron muy grandes, el mecanismo lesional puede trans-
mitirse en direccién anterosuperior con una lesion SLAP
concomitante o hacia anteroinferior. Dependiendo de c6-
mo cicatrice el complejo capsuloligamentoso posterior, se
puede desarrollar una inestabilidad crénica posterior con lu-
xacién o subluxacion recidivante que limitan el rango
completo de movilidad en las actividades por encima de la
cabeza o las impiden totalmente.

Si hay una hiperlaxitud de base, con frecuencia es sufi-
ciente un traumatismo menor para causar una luxacién o
una subluxacién.

Las anomalias 6seas tales como el aumento de retrover-
sién por encima de 25° requieren osteotomia correctora.

Hasta la fecha, la reparacién abierta del complejo labro-
ligamentoso representa el “gold standard” en el manejo de
la inestabilidad posterior. Al igual que en la inestabilidad
anterior, las técnicas de tratamiento artroscopicas han
mejorado durante los dltimos afios gracias a la mejor com-
prension de la anatomia y la patogenia asi como a la intro-
duccién de nuevos instrumentales y sistemas de anclajes.

Se describirdn las posibilidades y las limitaciones de las
técnicas artroscOpicas aplicadas a la inestabilidad poste-
rior de hombro.

lor en rotacion interna forzada combinada con ad-
duccion y flexion, y restablecer la capacidad para
llevar a cabo aquellas actividades de la vida diaria y
deportivas que imprimen una demanda sobre el
hombro.
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Ventajas

¢ Respeta el manguito rotador posterior, que tiene que
desinsertarse y reconstruirse en los procedimientos
abiertos.

¢ Es posible realizar una inspeccion perfecta y completa
de la articulacién del hombro.

e Tratamiento de lesiones concomitantes como las le-
siones de tipo SLAP, lesiones del manguito de los ro-
tadores, y lesiones labroligamentosas anteriores.

¢ Abordajes minimamente invasivos.

Inconvenientes
¢ Dificultad técnica.
¢ Precisa buena habilidad artroscépica.
¢ Son necesarios intrumentales especificos que lo con-
vierten en un procedimiento caro.

Indicaciones

e Luxacion postraumadtica posterior con lesion del liga-
mento labral posterior.

¢ Inestabilidad postraumaética posterior con una lesion
de Bankart ésea posterior pequeiia.

¢ Inestabilidad posterior de hombro con hiperlaxitud
cuando ha fallado la fisioterapia especifica.

¢ Subluxaciones posteriores cronicas.

Contraindicaciones

¢ Inestabilidades voluntarias posteriores.

¢ Inestabilidad posterior con fractura de glenoides.

¢ Inestabilidad posterior secundaria a displasia de glena.

e Inestabilidad posterior con descompensacién muscu-
lar patoldgica.

¢ Luxacion posterior crénica bloqueada.

® Defecto 6seo de la cabeza humeral de tamafio grande
(fractura-impresion de Malgaigne que afecte > 25%
de la superficie articular humeral).

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos habituales.

¢ esion del nervio axilar.

¢ Riesgo de limitacion del arco mévil.

¢ Aflojamiento de un anclaje de sutura.

e Inestabilidad recidivante.

¢ Lesion cartilaginosa del cartilago debido a una coloca-
cion incorrecta del anclaje de sutura.

¢ Rehabilitacién durante un periodo aproximado de 6 me-
ses.

¢ Retorno al deporte a los 6 meses.

Planificacion preoperatoria

¢ Registro del balance articular preoperatorio.

¢ Descartar patrén muscular patolégico.

¢ Radiografias del hombro: anteroposterior (AP verda-
dera), proyeccién axilar y en Y.

¢ Imigenes de resonancia magnética con contraste con
gadolinio para evaluar las alteraciones capsulolabra-
les.

e Tomograffa computerizada, si la lesion de la glena no
estd clara.

Instrumental quirargico e implantes

¢ Artroscopio.

¢ Bomba de artroscopia.

® Soporte para brazo.

¢ Instrumental artroscépico para sujetar, traccionar y
perforar los tejidos blandos.

¢ Instrumental para manipular tejidos, empujanudos.

* Anclajes precargados con sutura no reabsorbible.

¢ Instrumental motorizado para reavivar tejidos y revi-
talizar el hueso.

Anestesia y colocaciéon

¢ Anestesia general o bloqueo interescalénico del plexo.

¢ Posicion de silla de playa o decubito lateral. La posi-
ci6én de decubito lateral es recomendable para mejorar
la distraccion de la articulacion (fig. 1) y proteger el
nervio peroneo. Se coloca el brazo en un soporte es-
pecial de brazo donde se aplican traccién distal (5 kg)
y lateral (3 kg). Debe sujetarse firmemente la cabeza
del paciente y la mesa de operaciones se debe colocar
de manera que el cirujano pueda desplazarse libre-
mente alrededor de la cabeza.

Figura1
Posicion en declbito lateral.
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Técnica quirargica

Figuras2 a17
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Figura 2

Posicién de los portales.

Portal posterior estandar (a) unos 2 cm caudal y medial al angulo
posterolateral del acromion. Artroscopia diagnéstica para
identificar cualquier otra lesion (fig. 3). En particular debera
esperarse la lesion de la insercion del tendon del biceps (lesion
SLAP), o la extensidon anterior del defecto del labrum.
Colocacioén de un portal anteroinferior (b) justo por encima del
borde del tendon del subescapular, y de un portal anterosuperior
(c) posterior a la porcion larga del biceps. Se introduce una
canula de trabajo transparente en el portal anteroinferior.

Se sitta el artroscopio a través del portal anterosuperior. Esta
situacién proporciona una buena visién global de la glena desde
la parte craneal en la posicion de las 12 en punto. El portal
posterior estandar generalmente esta demasiado medial y
demasiado bajo para servir adecuadamente como Unico portal
posterior. Por lo tanto se requiere un segundo portal posterior.
Este se realiza en posicion posterolateral (d) a través del tendon
del supraespinoso utilizando una aguja raquidea. Esta dltima
también se utiliza para evaluar si se puede alcanzar la totalidad
de la region posterior de la glenoides y si hay un buen angulo
de alcance de 45° de la glenoides para introducir el anclaje de
sutura. También utilizamos una canula de trabajo transparente
en este portal para trabajar.

128 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 177 nim. 3, 2008



Lichtenberg S, et al. Tratamiento artroscopico de la inestabilidad posterior de hombro

Palpador
\ Cabeza humeral
-

Figuras

Exposicién y evaluacién de las lesiones.

La vista a través del portal anterosuperior permite inspeccionar
el reborde glenoideo posterior y el labrum con el complejo
ligamentoso. Se introduce un palpador para elevar el labrum

y para valorar la dehiscencia.

\
Labrum Glenoides
\ ]I
Raspa L Optica
de hueso A Tendo m. bicip. brachi,
H '1; / y Caput longum Cabeza humeral
{ - /
4

Raspa
de hueso

—

Labrum Glenoides

Figurag

Movilizacién del complejo labroligamentoso.

El complejo labroligamentoso que ha cicatrizado en posicién no
anatémica se moviliza del reborde de |a glenoides con una raspa
de hueso afilada. El instrumento cortante sélo se utiliza para
crear una brecha de entrada en el espacio entre el hueso y los
tejidos blandos. A continuacién se expone la totalidad del cuello
posterior de la glenoides con un periostotomo cortante
artroscopico. Se pueden utilizar la raspa de hueso y el
periostotomo para despegar y cortar las adherencias aisladas. Se
realiza la movilizacién desde la posicion de las 11a la de las 6 en
el hombro derecho, y de la1a las 6 en el hombro izquierdo.
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Tendo m. bicip. brach.,

Caput longum —— Raspa de hueso Cabeza humeral
Portal | /
( posterolateral
|}
E
Raspa
"~ /— — de hueso

M. subscapularis —

|
Labrum Glenoides

Figuras

Se moviliza el complejo labroligamentoso hasta que los tejidos
blandos “flotan” de nuevo hasta el nivel de |a glenoides. Esto
requiere liberar todas las adherencias hasta obtener una buena
vision del vientre muscular del infraespinoso.

Portal

Labrum
posterolateral

Fresa
circular —

Fresa circular

— M. infraspinatus

Figura 6

Decorticacion del reborde glenoideo.

Se resecan los colgajos de cartilago o los restos del labrum
deshilachado con un terminal de partes blandas tipo “shaver”.

A continuacion se procede a la decorticacién del cuello de la
escapula utilizando una fresa circular hasta que el hueso sangra.
Esto estimula la cicatrizacion fibroblastica del complejo
labroligamentoso.
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Tap Cabeza humeral

Portal
posterolateral

Anclaje
_ de sutura

— M. infraspinatus
—

Labrum Glenoides

Figuray

Insercién de los anclajes.

La técnica de estabilizacién artroscépica a dia de hoy situa los
anclajes de sutura dentro de la glena. Esto requiere, en funcién
del tipo de anclaje utilizado, la perforacién previa dentro

del hueso glenoideo o su impactacion. El anclaje se impacta

o se rosca dentro del hueso. La colocacion debe realizarse con
una angulacién de 45° con respecto al plano de la glenoides.

El primer anclaje se coloca en la posicion horaria de las 7 para
un hombro derechoy a las 5 para un hombro izquierdo.
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Portal
posterolateral

Perforacion

__ — M. infraspinatus

Figura 8 Cabe/za humeral

Labrum
Preparacion de las suturas y perforacion del tejido asistida
por artroscopia.
Uno de los cabos de la sutura se saca por el portal anterior.
Es importante asegurarse de que ninguno de los cabos de
la sutura queda atrapado en el ojal del anclaje-tornillo en
el momento de anudar.
Introduccion de un gancho de perforacion de tejidos desde
el portal posterior y perforacién del complejo labroligamentoso
tan profundo y lateral como sea posible. Se arrastra el tejido
medialmente hacia la glena y después se lanza dentro
de la articulacion el transportador de sutura que contiene
el instrumento-gancho. Es importante que el instrumento pase
debajo del labrum y que atrape el tejido capsular. El
transportador de sutura se pasa a continuacién por el portal
anterior y se monta con la sutura preparada previamente dentro
de la canula anterior. A continuacién el transportador de sutura
se retira en sentido posterior junto con la sutura del anclaje.
Se repite el mismo paso con el segundo cabo de la sutura,
en este caso el tejido se perfora un poco mas cranealmente.

Instrumento
de perforaciéon
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PB-IGHL

Complejo
capsuloligamentoso — —

. — — — Labrum ala altura
del genoides que
hace de colchén

Figurag

Punto resultante de colchonero fuerte, que no sélo proporciona
una plicatura de la capsula de inferior a superior y de lateral a
medial, sino que también reconstruye el labrum al reborde
glenoideo. Se elimina el exceso de volumen inferior y posterior
de la capsula.

PB-IGHL
|

Figura1o

Una vez anudadas las suturas, la banda posterior
del ligamento glenohumeral inferior (PB-IGHL)
queda anclada a una estructura firme. También

se tensa la capsula. Complejo

capsuloligamentoso

N\ Glenoides

Labrum
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Cabeza humeral

I

1.2 sutura~_

2.2 sutura—

— Glenoides
3.2 sutura

\
Labrum

Figuran

Repetimos el procedimiento previamente descrito con al menos
dos anclajes mas. Estos se colocan en las posiciones horarias de
8:30 y 10. El efecto global es la plicatura de la porcién posterior
de la capsulay la reconstruccién de la concavidad de

la glenoides.

Por Gltimo, se coloca un drenaje de irrigacion y se cierra la herida
con puntos. Vendaje compresivo estéril. Cabestrillo tipo
Gilchrist.

134 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 177 nim. 3, 2008



Lichtenberg S, et al. Tratamiento artroscopico de la inestabilidad posterior de hombro

Céamara en
el portal anterosuperior

Instrumento
de perforacion

Portal

anteroinferior Complejo
capsulo-

— ligamentoso

anterior

Labrum

Instrumento
de perforacion

/
Inestabilidad
posterior

Figura 12

Procedimiento adicional.

La inestabilidad posterior con hiperlaxitud concomitante y con
un labrum anterior intacto requiere una plicatura de la capsula
inferior y anterior. Se sitiia el artroscopio en el portal
anterosuperior y se introducen los instrumentos desde

el lado anterior a través del portal anteroinferior.

Se revitaliza el tejido capsular con un terminal de partes blandas
tipo “shaver” y después se perfora con un instrumento

de perforacién.
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Cabeza humeral
/

— Labrum

Transportador anterior

de sutura

revitalizada

Instrumento
de perforaciéon

Figura13

Se procede a plicar superior y medialmente la porcién capturada
de la capsula, y entonces se perfora el labrum de manera que el
transportador de suturas asome entre el labrum y el cartilago de
la superficie articular. Se extrae el transportador de sutura por el
portal posterior y se coloca una sutura no reabsorbible.

Cabeza humeral
/

anteroinferior

= Sutura
no reabsorbible
Labrum —

/
Inestabilidad
posterior

\
Cépsula anterior

Figura1gq

Al retirar el transportador de suturas, se pasa en sentido anterior
el cabo de sutura que estaba atravesando la canula posterior.

Un extremo de la sutura atraviesa el labrum anterior y el
complejo capsuloligamentoso, el otro cabo puede verse libre

por debajo del labrum.
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Glenoides Empujanudos

Complejo labroligamentoso plicado

Figura1s
Se ajusta la sutura con un nudo deslizante, lo cual resulta en
la plicatura de la capsula y reduce el volumen de la articulacién.

Cabeza humeral LLC y 1.2 sutura

Labrum

Figura16

Seguln sea necesario, se repiten dos o tres veces los pasos
de perforacién, retensado del complejo capsuloligamentoso
y la colocacién artroscépica de suturas.
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Figura17
Buena plicatura y retensado de los ligamentos glenohumerales
inferior y medio (IGHLy MGHL) en el reborde glenoideo anterior.

Manejo postoperatorio

¢ Se coloca un vendaje tipo Gilchrist durante 48 horas,
y a continuacién se coloca una férula de abduccién a
15° durante 3 semanas.

¢ Retirada de los drenajes el primer dia postoperatorio,
se empiezan el drenaje linfético y la crioterapia. Ejer-
cicios posturales. Movilizacién activa de la mano y del
codo.

¢ Durante las primeras 3 semanas, abduccién y flexién
pasivas limitadas a 60° o hasta alcanzar el umbral de
dolor. Movilizacién desde rotacion externa a rotacion
interna de 0°. Movilizacién activa del brazo adducido
con entrenamiento dindmico del biceps y del triceps.
Terapia manual con movilizacién en traslacién suave
hasta el nivel I, traccién no dolorosa. Aplicacién de
compresas calientes desde la semana 2.

e Desde la semana 4, flexion activa-asistida hasta 90°,
abduccion hasta 60°, rotacion externa activa hasta 80°
en el eje longitudinal del cuerpo. Movilizacién desde
posicién en rotacién externa a rotacién interna de 30°.
Entrenamiento activo de los estabilizadores escapula-
res.
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Labrum

Cabeza
humeral

|
IGHL y MGHL retensados

¢ Desde la semana 7, trabajo con flexién libre, abduc-
cién y rotacién. Cuando se ha alcanzado la flexiéon
completa, trabajo de rotacién interna. Entrenamiento
del manguito de los rotadores, del deltoides, y de los
estabilizadores escapulares. Ejercicios sin resistencia.

¢ Entrenamiento de coordinacién.

e Desde la semana 12, entrenamiento en las actividades
deportivas especificas.

¢ Reincorporacion a los deportes de contacto, de lanza-
miento, o a los deportes de raqueta, a los 6 meses co-
mo muy pronto.

Errores, incidencias, complicaciones

¢ Inestabilidad recidivante debido a plicatura capsular
insuficiente o a reconstruccion incorrecta del labrum:
se debe prestar especial atencion al exacto posiciona-
miento del complejo labroligamentoso: otras causas
incluyen la mala colocacién de los anclajes demasiado
mediales en el cuello de la escdpula, y subestimar la
pérdida 6sea de la glenoides.

¢ Lesién cartilaginosa debido a la colocacién incorrecta
de los anclajes 6seos: el dngulo de incidencia correcto
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Tabla1

Articulos publicados con tasas de recidiva tras la estabilizacion artroscépica posterior.

Autores Pacientes (n) Seguimiento (meses) Luxaciones recidivantes
Kim et al. 2003* 27 39 1 subluxacion

Williams et al. 20036 26 60 1 recidiva

Goubier et al. 20033 11 34 0

Wolf & Eakin 19987 14 33 1 recidiva

Antoniou et al. 20002 41 28 41%

Abrams 20041 50 30 4%

McIntyre et al. 1997° 20 31 25%

Resultados propios 11 33 1 recidiva trauméatica

y la profundidad suficiente de los anclajes son impor-
tantes.

® Rango de movilidad limitado: puede deberse a una
plicatura capsular excesiva y/o a la colocacién de los
anclajes demasiado centrales en la superficie articular.

Resultados

En la literatura cientifica ortopédica especializada,
apenas hay unos pocos estudios prospectivos acerca de
los resultados clinicos de la estabilizacién posterior ar-
troscépica.

La revision de los articulos publicados hasta la fecha se
muestra en la tabla 1, con el nimero de pacientes, la tasa
de luxacion recidivante, y los tiempos de seguimiento, en
aquellos articulos que lo contengan.
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