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Resumen
Objetivo

Reinsercién artroscopica del complejo labrum-ligamento
ala glenoides.

Indicaciones

Inestabilidad postraumatica anterior o anteroinferior
de hombro con lesion de Bankart o ALPSA (anterior labral
periosteal sleeve avulsion).

Contraindicaciones

Inestabilidad atraumatica de hombro.

Inestabilidades secundarias a la degeneracién por pérdida
de contorno o desflecamiento del complejo
labrum-ligamentos.

Lesion HAGL (avulsiéon humeral de los ligamentos
glenohumerales) con desinsercion humeral
de los ligamentos glenohumerales.

Defectos 6seos glenoideos grandes.

Técnica quirdrgica

Movilizacién del complejo labrum-ligamentos del cuello
de la glenoides, se pone en tensién en la parte superior, y
reinsercion al reborde glenoideo con ayuda de anclajes
reabsorbibles.

Tratamiento postoperatorio

Inmovilizacion del brazo afecto durante 4 semanas con
un vendaje con almohadas de abduccion. Ejercicios
pendulares diarios. Flexion activa hasta 70° y abduccion

aKlinic fiir Orthopddie und Sportorthopadie, Rosenheim.

hasta 40°, todos en rotacién neutra e interna. Evitar la
rotacion externa durante un total de 6 meses.

Resultados

Desde enero de 1999 hasta diciembre de 2001, tratamos
58 pacientes que padecian lesiones de Bankart o ALPSA,
mediante la técnica de estabilizacién artroscépica del
hombro utilizando anclajes reabsorbibles con suturas
trenzadas de reabsorcion lenta. Se realiz6 una evaluacién
clinica de 56 de los pacientes, un tiempo medio de 31 meses
tras la intervencion (24-48 meses). Ninguno de ellos habia
sufrido mas de g5 episodios de luxacion antes de la operacion
(media 2,8). De las lesiones intraoperatorias: doce pacientes
tenian una lesién de Bankart simple (21,4%), 44 pacientes
tenian una lesion tipo ALPSA (78,6%), de los cuales, uno de
cada dos se combinaba con una lesién SLAP 2 6 SLAP 3
(lesion del labrum superior de anterior a posterior). En la
evaluacién mediante la escala de Rowe, el resultado fue
excelente en 4o pacientes (71,4%), y el resultado fue bueno
en doce (21,4%). Cuatro pacientes sufrieron una nueva
luxacién y por lo tanto se clasificaron como mal resultado
(7,2%).

Palabras clave
Estabilizacién del hombro. Anclaje de sutura.
Absorbible. Artroscopia.
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Notas preliminares

Hasta las primeras descripciones de Broca y Hartmann
en 1890 se ignoraba la importancia del complejo labrum-
ligamento glenohumeral®. Perthes demostré, en el afio
1906 que el despegamiento del labrum de la glenoides era
la razén de la inestabilidad anterior del hombro y reco-
mendo la reinsercion del labrum para recuperar la estabi-
lidad del hombro?. Este procedimiento fue descrito de
nuevo por Englishman Bankart en 1923 y se hizo popular
en el mundo anglosajon?.

Casi todas las técnicas estabilizadoras para los hom-
bros inestables se realizaban mediante cirugia abierta

Principios quirurgicos y objetivos

Reinsercion artroscopica del complejo labrum-liga-
mento al reborde glenoideo, utilizando el retensado
superior con un anclaje de sutura absorbible sin desin-
sercion o incisién alguna del musculo subescapular.

Ventajas

¢ Reinsercién del complejo labrum-ligamento desinser-
tado a la glenoides a través de tres incisiones minimas.

e No hay incisién ni desinserciéon del musculo subesca-
pular.

® No hay riesgo para el nervio supraescapular, a dife-
rencia de lo que ocurre con la técnica de sutura transgle-
noidea.

e Se puede tratar de manera simultinea una lesién
SLAP (lesion del labrum superior de anterior a poste-
rior—desinsercion del labrum en la zona de anclaje del ten-
dén del biceps)?l.

Inconvenientes

¢ Una tasa de reluxacion superior en comparacién con
las técnicas abiertas segtn la literatura.

e Técnica artroscopica dificil.

Indicaciones

¢ Inestabilidad postraumadtica anterior o anteroinferior
del hombro.

e Complejo labrum-ligamento bien sujeto.
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hasta mediados de los afios 80. En 1986, Johnson publicé
una técnica artroscopica de retensado de la cadpsula ante-
rior distendida (capsulorrafia) y para la reinsercién de la
capsula retensada con clavos 6seos'*. En 1987, Morgan y
Bodenstab publicaron una técnica de sutura artroscépica
transglenoideal®. Desde entonces, se han descrito muilti-
ples técnicas artroscopicas, utilizando tornillos, anclajes
de sutura, y clavijas!012:19.24.25 Posteriormente se ha in-
troducido la técnica de estabilizacién artroscopica del
hombro utilizando anclajes de sutura reabsorbibles (Pa-
nalok, DePuy Mitek Ethicon, Norderstedt, Alemania)

Reconstruccion de toda la capacidad funcional, estabi-
lidad del hombro sin limitacion significativa de la ro-
tacion externa.

Contraindicaciones

e Inestabilidad atraumatica del hombro. Si se requiere
un tratamiento quirdrgico, sigue siendo preferible llevar a
cabo un procedimiento abierto.

e Complejo labrum-ligamentos desgastado o deshila-
chado desafilado. En estos casos, las técnicas abiertas si-
guen teniendo ventajas.

¢ Desinsercién de los ligamentos glenohumerales del
himero (lesion HAGL [humeral avulsion of the glenohu-
meral ligaments]).

¢ Defectos 6seos grandes de la superficie articular de la
glenoides (m4s de una quinta parte)!3. En estos casos, es
preferible realizar una técnica abierta de tope dseo.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos habituales.

¢ Inmovilizaciéon postoperatoria en un cabestrillo con
una almohada de abduccién (Ultrasling, dj Orthopedics,
Neudrossenfeld, Alemania).

¢ Fisioterapia postoperatoria empezandola a las 4 sema-
nas de la intervencion.

¢ Estancia media hospitalaria de 3 dias.
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Figuras 1a-d
a) Sidewinder. b) Birdbeak. c) Pasador de suturas. d) Anclaje Panalok.

¢ En principio es posible realizar el procedimiento en
régimen de cirugia ambulatoria siempre y cuando se res-
peten unas condiciones.

e Incapacidad para trabajar: dependiendo del trabajo y
de la dominancia, entre 2 dias y 16 semanas.

¢ Limitacion para la capacidad de rotacion externa del
brazo.

¢ Tasa de luxacién incrementada con respecto a los pro-
cedimientos abiertos, segin la literatura.

Planificacion preoperatoria

¢ Programa de potenciacién muscular preoperatorio pa-
ra compensar la inestabilidad del hombro. No debe reali-
zarse un procedimiento quirtirgico hasta que no se hayan
demostrado que estas medidas son insuficientes. Excep-
cion: luxacion del hombro en pacientes por debajo de los
20 afos de edad y en pacientes que utilizan su brazo en de-
portes por encima del nivel de la cabeza, con edades com-
prendidas entre los 20 y los 30 afios, ya que la tasa de re-
cidiva en este grupo es muy elevadal'l.

¢ Radiograffas anteroposterior y axial. Se debe tomar
una imagen anteroposterior a 60° de rotacién interna para
descartar una lesién de Hill-Sachs, si no es posible obtener
una TC o una RMN.

e La TC con doble contraste estd siendo progresiva-
mente desplazada por la RNM con contraste.

e Se debe lavar la axila y el hombro justo antes de la in-
tervencion.

Instrumental quirdrgico e implantes

¢ Artroscopio normal de 4 mm, con 6ptica de 30° y ca-
bleado habitual.

e Bomba de artroscopia.

¢ Consola de artroscopia.

¢ Motor.

e Instrumental artroscopico para los anclajes (Panalok,
DePuy Mitek Ethicon, Norderstedt, Alemania).

e Instrumental para la perforaciéon manual del complejo
capsulo-labral y para el paso de la sutura (p. ej., Sidewin-
der, Birdbeak, ambos de Arthrex, Karsfeld, Alemania, o
Sixter, DePuy Mitek Ethicon, Norderstedt, Alemania;
figs. lay b).

e Instrumental artroscépico adicional: pinza de agarre
fina (“grasping”), pasador de suturas (fig. 1c), empujador
de nudos, y tijera de suturas.

¢ Anclaje Panalok: el anclaje, con forma de cuiia, estd
compuesto en un 100% de acido poli-L-lactico biocompa-
tible (PLLA) con un didmetro méximo de 4,06 mm y una
longitud maxima de 6,79 mm (fig. 1d). La reabsorcién del
anclaje se inicia aproximadamente al afio. El anclaje esta
cargado con una sutura trenzada y reabsorbible del 2 (Pa-
nacryl). La sutura estd compuesta por un 5% de glycolide
y un 95% de lactide. El Panacryl se reabsorbe lentamente,
y la fuerza tensil se mantiene en el 80% del valor inicial a
los 3 meses, y en el 60% a los 6 meses. El Panacryl se re-
absorbe completamente a los 1,5-2,5 afios.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general con intubacién endotraqueal o blo-
queo escalénico.

e Posicion de silla de playa, el campo permite la movili-
dad del antebrazo sobre un reposabrazos. El brazo se ab-
duce ligeramente del térax (aproximadamente 10°; fig. 2).

¢ Es util disponer de una mesa de operaciones en la que
se pueda retirar una parte de la espalda cuando la cirugia
del hombro asi lo requiera. Si no esta disponible, el pa-
ciente, deberd ser colocado de manera que el borde me-
dial de la escdpula sobresalga mads all4 del borde lateral de
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Posicién de silla
de playa

Figura 2
Colocacién del paciente.
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la mesa quirtdrgica. Se debe estar seguro de que la escapu-
la estd libre mientras que el tronco y la cabeza estdn segu-
ros y estabilizados. Asi, se evita perder la posicién de la
parte superior cuerpo, en caso de que la cabeza se resbale
de la sujecion para la misma.

e También es posible intervenir en decubito lateral con
el trazo en traccién. Esto puede ensanchar el espacio arti-
cular glenohumeral de alguna manera. Las desventajas ci-
tadas en la literatura incluyen la lesién del plexo braquial
y los costes adicionales de los soportes para el brazo.
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Técnica quirargica
Figuras3a18

Figuras3ayb

Tras la preparacién de un campo estéril (a) y tras marcar todos
los puntos de referencia 6seos (espina de la escapula con el

acromion, extremo lateral de la clavicula con la articulacion ’:
acromio-clavicular, la ap6fisis coracoides, véase fig. 6), se
introduce el artroscopio a través del abordaje estandar posterior
a la articulacion (2 cm medial e inferior al angulo posterolateral
del acromion). Se evaltan los ligamentos glenohumerales y el
labrum mediante inspeccién visual diagnéstica. Se cataloga la
traslacion de la cabeza humeral en sentido anterior, posterior e
inferior bajo visién artroscépica, y se utiliza la clasificacion

de Hawkins? (b).

Preparacion d& campo

quirdrgico

Gradacion de la traslacion segiin Hawkins

Grado | Traslacion de hasta 25%

Grado Il Traslacién de 25-50% del diametro
de la cabeza hasta el reborde de la glenoides
con reduccién espontanea

Grado lll Traslacion hasta luxarse mas alla
del reborde de |a glenoides con reduccién
espontanea

Grado IV Traslacion hasta luxarse sin reduccion
espontanea

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 3, 2007 ® 143



Hoffmann F. Operacion de Bankart artroscépica con anclajes reabsorbibles

— Labrum

Lesién de Bankart

Superficie articular glenoidea

~ Lig. glenohumeral med.

Lig. glenohumeral anteroinf.

Lig. glenohum/eral
post. inf.

Complejo
labrum-periostio

Figurasgayb
Si hay una lesion de Bankart o tipo ALPSA (avulsion del manguito peridstico del labrum anterior)17, se utiliza el abordaje anteroinferior.
En la lesion de Bankart (a) hay una avulsién del labrum con los ligamentos glenohumerales insertados al mismo desde la glenoides (b).

Lig. glenohumeral

Superficie articular
glenoidea

N P A Complejo
/ | Lig. gleno- . "'r'] TA labrum-periostio
a / | humeral med. >, ’,__b
/ ig. b

Lig. glenohumeral
post. inf.

glenohumeral anteroinf.

/
Lesion ALPSA

Figurasayb
En las lesiones ALPSA crénicas (a) el complejo labrum-periostio avulsionado cicatriza con desplazamiento medial respecto al cuello de
la escapula.
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Figura 6
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