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Introduccion

Al determinar el abordaje correcto para
tratar la inestabilidad recidivante de
hombro se deben considerar multiples
aspectos etioldgicos*®7. Ninguna otra
articulacion es tan propensa a luxarse,
siendo las luxaciones més de un tercio de
todas las lesiones del hombro. El hom-
bro se luxa con tanta frecuencia como el
resto de todas las articulaciones juntas®!.
La causa mas frecuente de inestabilidad
glenohumeral es el traumatismo, mien-
tras que la inestabilidad congénita se ve
con menos frecuencia. Tanto la inestabi-
lidad anterior de hombro de origen trau-
matica como la reluxacion traumadtica se
pueden tratar con éxito por artroscopia.
La seleccién de los pacientes, la técnica
quirdrgica y las habilidades artroscépi-
cas son imprescindibles para tener éxito.

En la mayoria de los casos de ines-
tabilidad anterior de hombro, los pro-
cedimientos indicados son la plicatura
capsular y la reparacion de Bankart
artroscopicas. Los implantes y las técni-
cas artroscopicas han evolucionado en la
pasada década, proporcionando resulta-
dos similares a los de los procedimientos
abiertos®. Especialmente en casos de pér-
dida dsea debido a luxacion traumatica
o deficiencia dsea, asi como una retro- o
anteversion anormal de la glena, o en
casos de procedimientos artroscopicos

S.Braun®« M.P. Horan® « P.J. Millet¢

2Abt. Sportorthopadie, Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, Klinikum
rechts der Isar, Technische Universitat Miinchen, Alemania
bSteadman Philippon Research Institute, Vail, Alemania

¢Steadman Clinic, Vail, Alemania

Reconstruccion abierta

de las estructuras capsulolabrales
anteriores glenohumerales

con aloinjerto tendinoso en
inestabilidad crénica de hombro

multiples fallidos, la cirugia abierta sigue
siendo la técnica de eleccion!®1822, La
tasa de fracaso tanto de la cirugfa abier-
ta como artroscopica, especialmente en
los casos de inestabilidad traumatica,
es baja, siendo estos pacientes un desa-
tio para el cirujano. Podemos encontrar
deficiencia del tendon del subescapular,
de la capsula, y de las estructuras de
refuerzo importantes (p. ¢j., el ligamento
glenohumeral medio [LGHM] y la ban-
da anterior del ligamento glenohumeral
inferior [LGHI]) en casos que hayan sido
sometidos a multiples intentos de cirugia
(abierta) para estabilizar la articulacién
o como complicacion de la capsulorrafia
térmica®?%. La correccion quirtrgica tie-
ne como objetivo reducir la invalidez del
paciente; mientras que otros beneficios
secundarios —tales como disminuir el
riesgo de artrosis glenohumeral precoz—
estdn atn por demostrar®.

Las técnicas quirurgicas se dividen
en dos grupos con principios diferentes:
técnicas anatémicas y técnicas no anato-
micas. Las técnicas anatdmicas para la
estabilizacion abierta del hombro inclu-
yen varias modalidades de plicatura cap-
sular y la reparacion de Bankart clasica.

Las técnicas no anatémicas son habi-
tualmente mas agresivas y pueden difi-
cultar una eventual cirugia de revisiéon
posterior por la pérdida de referencias
anatomicas. No obstante muchos casos
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de inestabilidad se pueden solucionar
mediante la técnica de Bristow-Latarjet
(es decir, una transferencia del proce-
so coracoideo!®!?), mediante alguna de
las varias técnicas para manejo de stock
oseo insuficiente (p. ej., reconstruccion
glenoidea con un injerto 6seo de cresta
iliaca??), o con procedimientos para con-
trolar la falta de hueso en la cabeza hume-
ral!® (p. ¢j., la lesion de Hill-Sachs).

Los pacientes que no tiene defectos o
anomalias Oseos, que todavia sufren una
inestabilidad severa tras multiples intentos
de retensar la articulacion mediante plica-
turas capsulares o capsulorrafia, tienen una
insuficiencia de las partes blandas estabili-
zadoras capsulolabrales. Estas se pueden
dividir en: desérdenes intrinsecos de los
tejidos blandos/colageno (p. ej., Ehlers-
Danlos o capsula extrinseca) y desérdenes
labrales en los casos de procedimientos
quirurgicos multiples o de necrosis cap-
sular eletrotérmica. Hay técnicas descri-
tas para la reconstruccion capsulolabral
utilizando isquiotibiales'*?3, cintilla ilioti-
bial®!! (IT), e injertos de tendén de Aqui-
les'®. Este articulo describe nuestra técnica
para la reconstruccion capsulolabral ana-
tomica con un injerto de tibial anterior
como procedimiento de salvamento para
una inestabilidad glenohumeral en su
etapa final debido a insuficiencia capsular
(parcialmente descrita previamente en la
referencia bibliografica 3).



Principios quirtrgicos

Reconstruccion abierta de la capsula
anterior del hombro y de los ligamentos
glenohumerales con un injerto

de tendon.

Ventajas

Procedimiento de salvamento para
la inestabilidad recidivante anterior
de hombro.

Reconstruccion del labrum anterior.
Reconstruccion del LGHM y de la
banda anterior del LGHI.

Abordaje abierto que permite la
puesta en tension selectiva y segura
del injerto.

Aumento de la profundidad de la
cavidad al reproducir el labrum
anterior.

Procedimiento que evita la artrode-
sis glenohumeral definitiva mucho
mds agresiva.

Es posible utilizar como alternativa
un tendoén autoélogo (p. ej., tendén
de semitendinoso).

Inconvenientes

Procedimiento de salvamento sélo
para casos seleccionados.

Abordaje invasivo.

Pérdida de rango de movilidad.
Utilizacion de aloinjerto (alternativa
de autoinjerto).

Indicaciones

Procedimiento de salvamento para
inestabilidad anterior cronica y luxa-
cién recidivante en pacientes con
multiples intentos previos de cirugia
para la estabilizacion.

Deficiencia capsulolabral sin pérdida
de stock dseo asociada.

Pérdida de estructuras labrales tras
multiples luxaciones y/o intentos
quirurgicos de reconstruccion labral.

== Trastornos de partes blandas
(p. €j., sindrome de Ehlers-Danlos)
o defectos (p. €j., necrosis capsular
electrotérmica) con inestabilidad
anterior o antero-inferior.

Contraindicaciones

== Pérdida de stock dseo relevante
en el reborde glenoideo anterior-
inferior.

== Lesiones de Hill-Sachs grandes
o0 que se engatillan.

== Aumento de ante- o retroversion
de la glenoides.

== Anomalias 6seas de la glenoides.

Informacion para el paciente

== Riesgos quirdrgicos generales: infec-
cion de la herida, infeccion profunda
de la herida, embolias, trombosis,
lesion de las estructuras neurovas-
culares.

== Procedimiento de salvamento
para la inestabilidad en «dltima
fase».

== Riesgo de infeccién al utilizar un
aloinjerto.

== Si se usa injerto autdélogo: morbili-
dad de la zona dadora.

== Inestabilidad persistente del hom-
bro.

== Pérdida de rotacion externa maxima.

Rigidez de la articulacion glenohu-

meral.

Rehabilitacion postoperatoria.

Cabestrillo durante 6 semanas.

Reincorporacion a las actividades de

trabajo-completas a los 4-6 meses

de la cirugia.

Planificacion preoperatoria

== Evaluacion clinica meticulosa del
tipo de inestabilidad:
= Signo de sulcus positivo en rota-
cién neutra y rotacion externa del
brazo.
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= Aprehension positiva severa.
= Translacion antero-posterior, carga
y «shift test» grado 3.
= Laxitud articular generalizada.
== La historia incluye subluxacién o
luxacion sin trauma proporcionado
(p. €j., durante el suefio).
== Evaluacion de alteraciones de tejidos
blandos (deficiencias del coldgeno,
p. €j., sindrome de Ehlers-Danlos).
== Evaluacion clinica del manguito de
los rotadores y de la patologia del
tendon largo del biceps.
Estudios de RNM.
TC cuando sea necesaria para defi-
nir la anatomia 6sea o para descartar
una posible deficiencia 6seal®?2.

Instrumental quirtrgico
eimplantes

== Aloinjerto de tenddén del tamafio
adecuado, preferiblemente de tibial
anterior a nuestro juicio.

== Se puede valorar el autoinjerto
(isquiotibiales).

== Mesa en posicion de silla de playa y
soporte de brazo neumatico.

== Separadores de hombro automaticos

(p. €j., instrumento de separacién

automdtico de hombro de Mitek).

Separador de Fukuda.

Artroscopia glenohumeral previa al

procedimiento abierto en los casos

con evidencia clinica o radioldgica

de patologia intraarticular adicional

o con sospecha de defecto

de Hill-Sachs que se engatille.

Anestesia y colocacion

== Posicidén en silla de playa (si estd
disponible, con soporte de brazo
neumatico).

== Anestesia general.

== Recomendamos anestesia general
complementaria.
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Técnicas quirdrgicas . Fig. 1 < Serealizaun
Proc. C°'a\C°'de“5 Clavicula abordaje deltopectoral
. PR . N estandar para exponer
Las t.ecmcas quirdrgicas se ilustran en las Acromion \_4 la articulacién glenohu-
O Figs.1-8. meral. La incision tiene

unos 10-12 cm de lon-
gitud. En muchos casos,
hay unas grandes cica-
trices y los planos de los
tejidos blandos estan
alterados, lo que dificul-
ta mucho el abordaje.
La vena cefalica es la re-
ferencia anatémica que
ayuda a identificar el in-
tervalo deltopectoral,
habitualmente se pro-
tege con un separador
M. pectoralis maj. de Langenbeck y se re-
chaza lateralmente.

N\
M. deltoideus
N\

Tenddn conjunto Proc. coracoideus
M. deltoideus

Proc. coracoideus /-
) \ T \ \ ‘ . )
M. subscapularis e \. Tenddn conjunto

- — M. pectoralis maj.

Fig. 2 A Tras diseccion roma del intervalo (a), el tendén conjunto es la siguiente estructura de referencia (b). Se debe separar en sentido medial junto con el
musculo pectoral mayor (c). En este punto puede ser ttil un separador automéatico de hombro. Preferimos abrir el surco bicipital y hacer una tenodesis de la
porcion larga del biceps, dado que el tenddn largo del biceps puede ser un foco de dolor postoperatorio especialmente en esta poblacidn de pacientes con
varias cirugias previas.

Fig. 3 € A continuacion se puede desinsertar el
tenddn del subescapular de su insercion en la
M. subscapularis tuberosidad menor en una sola capa junto con
la capsula (a). Esto simplifica el abordaje. En mu-
chos casos, la capsula estd pegada al subesca-
pular. En estos casos, es necesario incidir y mo-
vilizar el tend6n del subescapular y la capsu-

la anterior juntas. Preferimos incidir el subesca-
pular dejando unos 5 mm de tendén lateral pa-
ra la reparacioén posterior. Se asegura el tendén
del subescapular con suturas gruesas para la re-
paracion ulterior, y se colocan sutura a través
de orificios perforados en el hueso para la repa-
racion transdsea del tendén subescapular. Hay
que tener cuidado de no lesionar el nervio axi-
lar, que pasa inferior al tenddn del subescapu-
lar a través del espacio cuadrilatero. La rotacion
externa del hombro puede ayudar a tensionar
e identificar el tenddn y a aumentar la distancia
de su incision al nervio axilar (b).

N. axillaris
Proc. coracoideus

|

Tenddn conjunto

M. latissimus dorsi M. teres maj.
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Cavitas glenoidalis

Caput humeri

M. deltoideus

Proc. coracoideus
(eliminado para mejorar
la visualizacién del dibujo)

Fig. 4 A La vision completa de la articulacién glenohumeral se obtiene abriendo el intervalo de los ro-

tadores y separando la cabeza humeral con un separador de Fukuda.

|

.~
Anclajes

Fig. 5 A Reconstruccion del labrum. Es primordial lograr una buena exposi-
cion del labrum para el procedimiento. Se preparan el labrum y el reborde
anterior glenoideo, utilizando una fresa para limpiar el hueso de cualquier
tejido blando y labrum residuales, lo que proporciona una mejor curacion y
fijacion del injerto. Se utilizan tres o preferiblemente cuatro anclajes como
puntos de fijacion de la reconstruccion labral en el reborde glenoideo ante-
rior, colocados en las posiciones horarias de las 2:00, 3:00, 4:00 y 5:30.

= Aloinjerto
de m. tibial ant.

Fig. 6 A Se coloca un aloinjerto de tibial anterior en el reborde anterior gle-
noideo para reconstruir el labrum, el cual habra sido previamente preparado
con suturas de Fiberwire (Arthrex, Naples, FL) en cada uno de sus extremos,
o con sutura de resistencia similar. Se fija en las suturas de los anclajes empe-
zando por la parte media y trabajando en sentido superior e inferior. El aloin-
jerto de tibial anterior reconstruye un bonito labrum anterior.
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Fig. 7 A Reconstruccion de la capsula articular anterior. Se reconstruyen los
ligamentos glenohumeral medial (LGHM) y la banda anterior del ligamento
lenohumeral inferior (LGHI) utilizando los dos extremos libres del aloinjer-
to. El injerto se fija con un tornillo interferencial reabsorbible en cada uno de
los extremos en tuneles 6seos. Los tineles deben situarse en el borde arti-
cular del himero donde se inserta la cdpsula nativa. El diametro de la broca
para el tinel se elige de acuerdo al injerto de manera que el tornillo interfe-
rencial proporcione una buena compresién del tendén en el tinel dseo.

Se crea un tinel para cada uno de los extremos del injerto, uno superior

y otro inferior. Se ajusta la longitud de ambos cabos del injerto de manera
adecuada para obtener la tensidn necesaria y se fijan definitivamente

en el humero con dos tornillos interferenciales reabsorbibles

(BioTenodesis screw, Arthrex, Naples, FL) en ambos ttneles. La tension
correcta del aloinjerto debera permitir unos 30° de rotacién externa y su
fijacion se realiza en unos 30° de elevacion. La técnica de fijacion es simi-
lar a la utilizada para la tenodesis de la porcion larga del biceps1,15,17,20.
De manera alternativa, en lugar de dos tuneles ciegos, se pueden crear dos
tuneles completos, uno superior y otro a inferior de manera que crucen el
surco bicipital. Los extremos del injerto en este caso se pueden pasar a tra-
vés de cada uno de los tineles respectivamente, se tensan y anudan sobre
si mismos laterales al surco bicipital. En este caso, es preciso asegurar el
nudo con puntos de sutura. Debera notarse que el nudo puede ser promi-
nente y causar irritacion. Las estructuras capsulares nativas remanentes se
cosen al aloinjerto con una sutura de Ethibond de n.° 2 para reforzar el
neolabrum y dar seguridad adicional. Esto también aporta vascularidad
para ayudar a la cicatrizacién e incorporacién del injerto.
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Reinsertado M. subscapularis

Fig. 8 A Antes de reinsertar el tendén del subescapular al hueso, se com-
prueba la estabilidad y tension intraoperatorias; debera obtenerse un ar-

co de movilidad libre para el protocolo postoperatorio. Entonces se repa-
ran cuidadosamente el tendén del subescapular y la cdpsula subyacente di-
rectamente al injerto asi como a la tuberosidad menor, a través de orificios
Gseos. Entonces se cierra el intervalo de los rotadores realizando una plica-
tura para lograr una resistencia adicional contra la traslacién inferior. El resto
de la herida se cierra por planos de manera estandar.



Resumen

Orthop Traumatol 2011 - 23:29-36

S. Braun - M.P. Horan - PJ. Millett

Reconstruccion abierta de las estructuras capsulolabrales anteriores glenohumerales
con aloinjerto tendinoso en inestabilidad cronica de hombro

Resumen

Objetivo. Presentamos una técnica que
tiene como objetivo la reconstruccion de las
estructuras capsulolabrales anteriores de la
articulacién glenohumeral en casos de ines-
tabilidad recidivante severa tras multiples
intentos quirdrgicos para intentar la estabi-
lizacion.

Indicaciones. El procedimiento estd indica-
do para pacientes que sufren una inestabi-
lidad recidivante de hombro que limite de
manera significativa su ritmo de vida con
deficiencia de partes blandas como causa.
Contraindicaciones. Defectos 6seos o ano-
malias que no se puedan manejar con la téc-
nica en cuestion.

Técnica quirdrgica. Se utiliza un aborda-
je estandar deltopectoral con incision lateral
del tenddn del subescapular como aborda-
je para exponer y preparar el reborde glenoi-
deo anterior. Se colocan anclajes de sutura

en el reborde glenoideo para fijar el aloinjer-
to de tenddn tibial anterior, el cual se tensa y
fija al hueso en el humero con tornillos inter-
ferenciales. Esto recrea el labrum anterior, el
ligamento glenohumeral medio, y la banda
anterior del ligamento glenohumeral inferior.
Reinsercion transésea del tendon del subes-
capulary refuerzo con estructuras capsulares
suturando la capsula al aloinjerto para com-
pletar el procedimiento.

Manejo postoperatorio. Postoperatoria-
mente, se recomienda un cabestrillo duran-
te 6 semanas con ejercicios de rehabilitacion
limitados para evitar el aflojamiento de los
tejidos blandos reconstruidos.

Resultados. Los resultados de este procedi-
miento de salvamento han sido satisfactorios,
en una poblacién que supone un claro desa-
fio para el cirujano. Se han operado 20 hom-
bros en 15 pacientes (3 hombres, 12 mujeres,
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edad media 26 afios) entre julio 2002 y abril
2008. En 14 de los 20 (70%) hombros,

se consiguio una estabilidad adecuada

Yy No se requiri6 ninguna otra intervencion.
La puntuacién media en al escala ASES se
incrementd 37 puntos con un seguimiento
medio de 37 meses (rango 22-74 meses).

La satisfaccion media con los resultados qui-
rdrgicos era de 6,5 puntos (méx. 10).

En 5 pacientes, 6 hombros se consideraron
fracaso en el tratamiento y precisaron nuevo
tratamiento quirdrgico tras un promedio

de 9 meses (rango 3-24 meses).

Palabras clave

Procedimientos ortopédicos. Reconstruccion
capsulolabral abierta. Aloinjerto. Luxacién
de hombro. Inestabilidad glenohumeral.



Técnicas quirargicas

Manejo postoperatorio

== Cabestrillo durante 6 semanas para
permitir la cicatrizacién de los tejidos
blandos y asegurar la consolidacion
del tend6n en los tuneles dseos!2.

== Ejercicios pendulares y movilidad
pasiva limitada empezando a las
4 semanas.

== Evitar ejercicios de potenciacion
en rotacion externa.

== El objetivo de la rehabilitacion es
la rotacién externa de 45° y la eleva-
cion anterior de 140°.

== Los ejercicios de rango de movilidad
activos se empieza en las semanas
8-10.

== Visitas postoperatorias en las sema-
nas2yo6.

== Reincorporacion a la méxima fun-
cion a los 4-6 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

== Infeccion: revision, retirada de los
implantes y del injerto.

== Inestabilidad recidivante persistente:
conversion a artrodesis.

== Reparacion del tendén del subesca-
pular insuficiente: revision con repa-
racion del tendon del subescapular.

== Rigidez glenohumeral, a pesar de
que un cierto grado de rigidez es
deseable y esperable: fisioterapia,
cirugia de revision.

== Arrancamiento de los tornillos
interferenciales con el consiguiente
fallo de las estructuras estabilizado-
ras del procedimiento (hasta ahora
no hemos detectado ningtn caso en
nuestros pacientes): cirugia de revi-
sién para reinsertar el injerto con
tornillos de mayor didmetro.

Resultados

Hay 15 pacientes operados de 20 hom-
bros (3 hombres, 12 mujeres, edad media
26 afios) entre julio 2002 y abril 2008
reconstruyendo el hombro con la téc-
nica descrita por el autor Senior (Millet
JP et al, datos no publicados, 2010°). En
todos los casos se les propuso la elec-
cioén entre artrodesis, procedimiento de
estabilizacion de salvamento, o dejar con
minusvalia permanente. De los 20 hom-

bros, 14 (70%), ganaron estabilidad sufi-
ciente y no precisaron mds intervencio-
nes: la puntuacién de ASES promedio se
incremento en 37 puntos en 37 meses de
promedio (rango 22-74 meses). La satis-
faccién media con los resultados de la
cirugia fue de 6,5 puntos. En 5 pacientes,
6 hombros fueron considerados fracasos
y progresaron a un nuevo tratamiento
quirurgico tras un promedio de 9 meses
(rango 3-24 meses). Uno tuvo una infec-
cién postoperatoria y fue revisado una
vez que la infeccion estaba resuelta, y
tras 45 meses referia no tener sensacion
de inestabilidad y estaba muy satisfecho.
Un paciente presentd un arrancamiento
del injerto del sitio de insercién humeral
durante la primera fase de rehabilitacion.
Otros 2 presentaron inestabilidad reci-
divante incluso después de esta cirugia
y tras acabar un periodo de rehabilita-
cién de 6 meses. Por ello, 1 paciente fue
sometido a un procedimiento de Latar-
jet adicional, para afiadir un tope 6seo, y
1 paciente tuvo que convertirse a artro-
desis glenohumeral.
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