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Resumen
Objetivo

Estabilizacion (re-estabilizacion) artroscopica de un
hombro inestable mediante reinsercion del complejo
capsulolabral despegado con anclajes de sutura
precargados o reduccién de un volumen capsular excesivo
mediante plicatura capsular.

Indicaciones

Cualquier tipo de inestabilidad de hombro (anterior,
posterior, inferior, o inestabilidad multidireccional).
Revisidn de una estabilizacion (incluso tras estabilizacion
inicial abierta). Defectos 6seos que afecten < 25% de la
superficie glenoidea. Lesiones del complejo superior de
anclaje del tendén bicipital (lesiones SLAP).

Contraindicaciones

Defectos 6seos previos de la glenoides que afectan
> 25% de la superficie glenoidea. Lesiones de tipo Hill-
Sachs “engranadas”: defectos 6seos de la cabeza humeral
que se engatillan con el reborde anterior de la glenoides
en rotacién externa/abduccion extremas y que conllevan
luxacién del hombro. Etiologia relacionada con el hueso,
p. €j., incremento evidente de la retroversion/anteversion
de la glenoides o displasias glenoideas (p. e]., forma de
pera invertida). Luxaciones de hombro voluntarias en
pacientes jovenes hasta que han completado su periodo
de crecimiento.

Técnica quirurgica

Artroscopia diagnostica y procedimientos adicionales
basados en los hallazgos clinicos intraoperatorios. Para
los casos de inestabilidad anteroinferior, se realiza un
abordaje anterosuperior con movilizacion del labrum

aAbteilung und Poliklinik fiir Sportorthopadie, Technische Universitat

Miinchen, Alemania.

76 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 num. 2, 2009

y decorticacion de la glenoides. Se crea un portal antero-
inferior profundo y se insertan anclajes en las posiciones
horarias de las 5:30, 4:30 y 3:00. Las suturas se
exteriorizan a través del complejo capsulolabral y se
anudan artroscépicamente. Es especialmente importante
la reconstruccion del ligamento glenohumeral inferior.
También las lesiones de la insercidn superior del tendén
del biceps y/o las desinserciones labrales posteriores se
pueden tratar mediante esta misma técnica. Se pueden
realizar plicaturas capsulares con suturas de PDS para
disminuir el tamano de un intervalo rotador grande

o un volumen capsular excesivo. Se limita el rango de
movilidad del hombro durante 6 semanas en el
postoperatorio (dependiendo de la direccion inicial

de la inestabilidad).

Resultados

En el hospital de los autores, hasta la fecha se han
completado 600 estabilizaciones artroscopicas de
hombro utilizando el portal profundo antero-inferior.
La tasa de reluxacion para los primeros 147 pacientes
(seguimiento medio 3 ahos) tratados con la técnica
descrita fue de 6,1% y es ligeramente superior para las
estabilizaciones artroscopicas de revision (n = 43; de estos
reluxaciones n = 3y reinestabilidades n = 3). No se
produjeron casos de lesion del nervio axilar.

Palabras clave

Estabilizacion artroscopica de hombro.
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Notas preliminares

El tratamiento quirtrgico de la inestabilidad de hombro
puede llevarse a cabo mediante técnica abierta o artrosco-
pica. La cirugia abierta con plicatura capsular, p. ej., pro-
cedimientos de Putti-Platt o de Bankart, o con injertos
6seos tomados de la cresta iliaca, p. €j., procedimiento de
Rech, ha proporcionado tasas de recidiva bajas de mane-
ra consistente!-!120, Sin embargo, en muchos de los casos
produjo una limitacion de la rotacién externa debido a la
plicatura capsular abierta, y se percibia como un impedi-
mento, sobre todo en los pacientes jovenes y activos en la
préctica deportiva'l. Una importante desventaja de los
procedimentos de injerto éseo es la elevada incidencia de
enfermedad degenerativa secundaria en la articulacién
glenohumeralll, Trabajos m4s recientes han demostrado
que la liberacién parcial del muisculo subescapular intrao-
peratoria puede conducir a una insuficiencia (como mini-
mo) parcial adicional de dicho musculo!®. Las ventajas
fundamentales de la cirugia artroscépica son: que se pue-
de hacer un diagndstico més preciso, que se pueden tratar
de manera adecuada las lesiones asociadas, p. €j., el cierre

Principios quirirgicos y objetivos

El primer objetivo quirurgico es el diagndstico artros-
copico exacto de las lesiones existentes y la evalua-
cion exacta del grado y direccion de la inestabilidad
del hombro?'22, Seglin estos hallazgos, en funcion de
la sintomatologia, se implementara la reconstruccién
anatémica especifica del complejo capsulolabral
arrancado (anterior o posterior), reinsercion de frag-
mentos dseos (mas pequeiios, tras movilizacion), pli-
catura capsular adicional para reducir el volumen cap-

Ventajas

¢ Reconstruccion precisa anatoémica del complejo cap-
sulolabral arrancado con minima limitacién de la rotacién
externa.

¢ Abordaje minimamente invasivo y en consecuencia
mejoria estética.

¢ Dolor postoperatorio minimo.

¢ Rehabilitacién més rdpida que tras la cirugia abierta.

¢ Diagnésticos intraoperatorios mejorados con respecto
a los procedimientos abiertos.

e Tratamiento artroscopico de las lesiones concomitan-
tes (p. €j., lesiones SLAP).

® No necesita desinserciéon del musculo subescapular.

de un intervalo de los rotadores excesivo o reparacién de
desinserciones labrales en la proximidad del complejo in-
sercional del tenddn bicipital (lesiones SLAP [“superior
labrum anterior posterior”]), que pueden asociarse y sélo
se pueden reparar mediante técnica artroscépical®13-21,

Por esta razén, la estabilizacién artroscopica del hom-
bro se ha convertido por si sola en el patrén de referencia
(“gold standard”) para la mayoria de los tipos de inestabi-
lidad con tasas de éxito de hasta el 90-95%37811-13.17 y g¢
ha aplicado con éxito en el tratamiento de los atletas de
contactol®. La cirugia artroscépica llevada a cabo por ciru-
janos experimentados también se puede utilizar con éxito
como técnica de rescate. La insercién de anclajes de sutu-
ra (p. ej., FASTak; Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) precar-
gados con suturas no reabsorbibles (p. ¢j., sutura de Fiber-
Wire #2, Arthrex) permite una fijacion anatémicamente
correcta del labrum desinsertado. El riesgo de lesion ner-
viosa es mucho menor que en la técnica de anclaje trans-
glenoideo. Actualmente, sélo es necesario realizar un pro-
cedimiento abierto en casos excepcionales, p. €j., cuando
la inestabilidad del hombro es de origen Oseo.

sular excesivo, reinsercion de lesiones de la regién del
complejo insercional del tendén bicipital (las conoci-
das como lesiones SLAP), y posible cierre del intervalo
de los rotadores. Deberan tenerse en cuenta todos los
aspectos relevantes, para lograr una tasa de luxacion
baja. El portal anteroinferior (posicién horaria de las
5:30 h) es especialmente util; a través del mismo se
puede colocar en posicion 6ptima el anclaje antero-in-
ferior, que es de gran utilidad™.

¢ Es posible la reinsercién artroscopica de lesiones éseas
glenoideas a través del portal de las 5:30 h mediante la co-
locacion de tornillos de pequefios fragmentos o de ancla-
jes de sutura.

Inconvenientes

e Técnicamente mds complejo que la estabilizacion
abierta y mayor curva de aprendizaje inicial.

e No siempre es facil transmitir a los principiantes cémo
realizar la plicatura capsular necesaria.

¢ Implantacién de materiales que pueden migrar, causar
osteolisis, o impedir cirugia de revision.
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Indicaciones

e Todo tipo de inestabilidad de hombro (inestabilidad
anterior, posterior, inferior, o multidireccional).

e “Caveat”: un primer episodio de luxacién en pacientes
> 40 aflos de edad deberia ser tratado inicialmente con tra-
tamiento conservador excepto si hay lesiones concomitan-
tes, como la ruptura del manguito de los rotadores. Asi-
mismo, las inestabilidades atraumadticas de hombro
deberian manejarse primero mediante programa de reha-
bilitacién completo.

e Estabilizacion de revision (incluso tras una estabiliza-
cién primaria abierta).

¢ Defectos 6seos de la glena < 25% de su didmetro.

¢ Lesiones del complejo de insercién superior del ten-
dén bicipital (lesion SLAP).

Contraindicaciones

e Defectos 6seos glenoideos > 25% de su didmetro
(defectos recientes que se pueden reducir correctamente
mediante artroscopia podrian ser incluso fijados con tor-
nillos de pequefios fragmentos a través del portal de las
5:30 h).

¢ Lesiones de Hill-Sachs “engranadas”: los defectos dseos
de la cabeza humeral que se pueden bloquear con el re-
borde glenoideo anterior durante la rotacién externa/ab-
duccién extrema causando potencialmente luxacién del
hombro. Es necesario rellenar dichos defectos.

e Causas 0seas, p. €j., incremento evidente de la ante-
versién/retroversion glenoidea, o displasias glenoideas, p.
ej., forma en “pera invertida” de la glena (didmetro trans-
verso glenoideo superior mayor que el didmetro glenoi-
deo transverso inferior).

¢ Luxacién voluntaria de hombro en pacientes jovenes
hasta el fin del periodo de crecimiento.

Informacion para el paciente

¢ Recidiva de la luxacién (aproximadamente en el 6%
de las estabilizaciones anteriores [ligeramente mas en las
estabilizaciones artroscopicas], mas en las inestabilidades
multidireccionales).

e Migracion o protusién de los anclajes con posible le-
sion cartilaginosa.

® Rotura de la sutura.

e Osteolisis asociada a los implantes biodegradables (es-
pecialmente en los anclajes rapidamente reabsorbibles)>.

* Manejo postoperatorio de acuerdo a protocolo.

e Cambio de manejo a la cirugia abierta para defectos
dseos grandes.

¢ Lesiones con complicacién neurolégica debido a la co-
locacién del paciente.
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¢ Se puede producir una limitacién leve de la rotacién
externa.

e ] esion nerviosa (nervio axilar).

¢ Riesgos quirtrgicos generales.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias en 3 planos (AP verdadera [anteroposte-
rior], axial, proyeccién en Y) para evaluar las estructuras
Oseas, tamafio y oblicuidad de la glenoides (ante-/retro-
version), y lesiones de Bankart dseas.

¢ RNM (si es posible con inyeccién posterior intraarticu-
lar con medio de contraste, p. €j., Magnevist® [2,5 mmol/l],
Schering Deutschland GmbH, Berlin, Alemania) para ob-
tener imdgenes de lesion capsulolabral, insercién del ten-
dén bicipital, y volumen capsular.

¢ Para defectos 6seos mayores recomendamos las ima-
genes de TC para una mejor planificacién preoperatoria.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Anclajes de sutura apropiados (biorreabsorbibles o de
titanio, p. ej., FASTak de Arthrex).

e Instrumental de sutura variado, p. €j., Spectrum (Lin-
vatec, Largo, FL, EE. UU.), Birdpeak (Arthrex), Sixter
(DePuy Mitek, Raynham, MA, EE. UU.) y Sutura-Lasso
(Arthrex), para pasar las suturas a través del complejo
capsulolabral y lograr la plicatura capsular deseada. Caja
con instrumental y motores adecuados para la insercion.

e Fluido de irrigacién con dilucién de norepinefrina
(1 ml Arterenol® [1:1.000] en 1 I de solucién de Ringer).

e Soporte de brazo, p. ej., Spider (Telnet proveedor
Smith&Nephew, Memphis, TN, EE. UU.) o McConnell
(McConnell, Gainesville, TX, EE. UU.).

e Torre de artroscopia estdndar con artroscopio de
3 mm/30° incluyendo unidad de cdmara, fuente de luz, sis-
tema capturador de imagen, terminal de partes blandas, y
vaporizadores (p. €j., OPES, Arthrex).

¢ Caja de instrumental de artroscopia, incluyendo varias
pinzas de agarre, tijeras quirtrgicas, palpadores, varillas
de Wissinger, gubia, empuja-nudos, canulas, etc.

Anestesia y posicion del enfermo

¢ Anestesia endotraqueal-profilaxis antibiética sistémi-
ca I (dosis tinica p.ej. Cepuroxina i.v. 1,5 g).

¢ Posicion operatoria Standar: posicion en silla de playa.
La estabilizacién en posicién dectbito lateral puede tener
ventajas en las inestabilidades multidireccionales.

¢ Brazo conmovilidad completa sobre soporte branquial
especial (Spiden Mc Connell) en ligera abduccién y rota-
cién externa.



Tischer T, et al. Estabilizacion artroscopica del hombro con anclajes de sutura con referencia especial al portal anteroinferior
profundo (posicion horaria de las 5:30)

Técnica quirargica

Figuras1a1s

Preparacion

¢ Posicion de silla de playa. Anestesia general con ex-
ploracién para determinar el tipo y la direccién de la ines-
tabilidad (translacion anterior o posterior segin la clasifi-
cacién de Hawkins, tipos I-III'?, y signo de surco en
rotacion interna y externa). Se dibujan las referencias dseas
(clavicula, articulacién acromioclavicular [AAC], apdfisis
coracoides).

e Primero, se coloca el portal de artroscopia posterior
en el “punto blando” a unos 2 cm inferior y 2 cm medial al
dngulo posterolateral del acromion. Artroscopia diagnds-
tica para evaluar de manera precisa la patologia del hom-
bro y documentar la traslacion intraarticular de la cabeza
humeral. Se coloca un portal anterosuperior bajo visiéon
directa, situado anterior a la AAC, tras aspirar con una
aguja raquidea, un poco medial al tend6n de la porciéon
larga del biceps y pegado a la glenoides. Es importante te-
ner acceso suficiente a la glenoides anterior-inferior; de
otra manera, sera dificil movilizar el labrum mas adelante.
Incisién cutdnea e introduccién de una cdnula de artrosco-
pia transparente (longitud 7 cm, grosor 825 mm, p. ej.,
Arthrex) a través de una varilla de Wissinger (técnica de
dentro afuera). Se comprueba la estabilidad del labrum y
del tendén bicipital con un palpador.
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Figura1

En lesiones labrales antero-inferiores, se utiliza un periostotomo
de Bankart para movilizar el labrum anterior. La correcta
movilizacién del labrum tiene un papel crucial para asegurar
que se puede reinsertar de nuevo al reborde glenoideo. Tras la
movilizacién se utiliza una pinza para comprobar que el labrum
puede recolocarse en posicién correcta. Se procede a decorticar
el cuello glenoideo con un periostotomo de Bankart, o también
con un terminal de motor, hasta obtener un sangrado
puntiforme de la superficie 6sea sobre la cual puede cicatrizar
el labrum. Se marcan las posiciones en las que se quiere colocar
los anclajes con un periostotomo o con una fresa, en las
posiciones horarias de las 5:30 h, 4:30 hy 3:00 h (para la
inestabilidad del hombro anterior). El anclaje mas inferior es
especialmente importante para fijar y plicar el ligamento
glenohumeral inferior que limita la traslacién anterior de la
cabeza humeral sobre todo en las posiciones de peligro de
abduccién/rotacién externa. Este anclaje sélo se puede colocar
de manera 6ptima a través del portal antero-inferior (de las
5:30 h). Las lesiones labrales por encima de la posicion

de las 3:00 h deben diferenciarse de variantes anatémicas
tales como un foramen sublabral o el complejo de Buford?'.
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Figura 2

La movilizacién del labrum es especialmente importante, si ya se
ha producido la cicatrizacién del complejo capsulo-labral
arrancado sobre el cuello escapular medial (la lesién conocida
como ALPSA [“anterior labro-ligamentous periosteal sleeve
avulsion”]). Puede ser util explorar el complejo capsulo-labral
avulsionado a través del portal antero-superior.
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a) Se coloca el portal anteroinferior aproximadamente a 8-10 cm
distal a la apdfisis coracoides y lateral al pliegue axilar

(a través del tercio inferior del musculo subescapular). Se
introduce una varilla de Wissinger bajo control artroscépico,

con una angulacién de aproximadamente 135° en direccién a la
posicién horaria de las 5:30 h de |a glena lo mas cerca del lado
humeral como sea posible, de manera que haya sitio suficiente
para realizar la plicatura capsular. Para este gesto se coloca el
brazo en abduccién de 30° y 10° de rotacion interna.

b) Una vez que a través del artroscopio se ve la punta de la varilla
de Wissinger asomar en el tercio inferior del subescapular, se
coloca una canula de artroscopia larga transparente (longitud

9 cm, grosor 8,25 cm, p. ej., Arthrex) a través de la varilla

de Wissinger en la posicion de las 5:30 h'°.

¢) Anatomia del portal antero-inferior. La distancia del nervio
axilar a los portales es de 2,4 cm (1,5-5 cm) de promedio,

la distancia a la arteria circunfleja es de 1,4 cm (0,5-2,5 cm).'®
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Figura 4

La principal ventaja del portal profundo antero-inferior es poder
colocar el primer anclaje en una posiciéon mas profunda (a las
5:30 h) y su orientacion precisa hacia la glenoides, que
proporciona una direccién biomecanicamente mas favorable
para traccionar sobre el complejo capsulolabral. Un portal mas
superior en el borde superior del subescapular hace mas dificil
colocar el anclaje inferior y existe riesgo de arrancamiento del
anclaje, si la posicién es demasiado tangencial, ademas la
direccion de traccion del ligamento capsular es
biomecanicamente menos favorable.

Figuras

Introduccion del primer anclaje (p. ej., FASTak de Titanio

de 2,8 mm o Bio-FASTak; ambos de Arthrex) en la posicion de
las 5:30 h en la unién hueso-cartilago, aproximadamente a1 mm
del borde medial del cartilago glenoideo. Se coloca el
instrumento introductor (p. ej., Spear; Arthrex) directamente
medial al reborde glenoideo en el surco previamente marcado,
a continuacién se atornilla el anclaje hasta que se ve la marca
de referencia. Es necesario brocar si se va a colocar anclaje
biorreabsorbible. Por tltimo, se comprueba la estabilidad

del anclaje traccionando manualmente de los hilos de sutura.
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Figura 6

También es importante colocar el anclaje en un angulo
aproximadamente de 135° con respecto al plano de la glenoides,
esto solo se consigue si se ha logrado una vision general del
plano de la glenoides. Una posicion que es demasiado vertical

o demasiado plana no proporciona estabilidad suficiente al
anclaje. De la misma manera, el anclaje no debe quedar ni
demasiado profundo ni demasiado superficial, ya que ambas
posiciones, especialmente la dltima, puede producir importante
dano al cartilago.
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Figuras7ay7b

a) Al realizar la plicatura capsular, sobre todo en el anclaje
inferior (de las 5:30 h), también se debe realizar una plicatura en
sentido craneal, p. ej., se lleva el complejo capsulolabral no sélo
hacia la glenoides, sino que también se avanza cranealmente el
ligamento glenohumeral inferior (LGHI) para reducir el tamafo
del receso capsular inferior. La plicatura de la capsula se realiza
con el instrumental especifico, p. ej., Spectrum, Suture-Lasso, o
Sixter. Siempre queda la opcién de colocar primero una sutura
de PDS (aqui se muestra con el Spectrum) y utilizarla a
continuacién para pasar un cabo de sutura del anclaje a través
del complejo capsulolabral. Como alternativa, se puede utilizar
un instrumento con un mecanismo de agarre con el cual se
perfora el complejo capsulolabral y atrapa el cabo. La cantidad
exacta de plicatura capsular depende de la laxitud capsular
existente. Esto debera establecerse de la manera mas exacta
posible observando la movilidad pasiva del hombro
artroscopicamente. A continuacién se lleva a cabo la plicatura
capsular especifica basandonos en una tensién maxima sobre el
ligamento glenohumeral inferior en 60° de abduccién y o° de
rotacién externa, asi se evita la plicatura excesiva®23. Se procede
a tensar el ligamento glenohumeral medio a 45° de
abduccion/o® de rotacion externa. Del mismo modo, se tensa el
ligamento glenohumeral superior a 15° de abduccién/o° de
rotacién externa, por ejemplo en las lesiones SLAP tipo V por
ejemplo.

b) A través del portal de la posicién de las 5:30 h se perfora el
complejo capsulolabral desde la parte inferior, se traslada en
direccion al reborde glenoideo/posicion del anclaje, y se saca la
sutura proxima al anclaje, de manera que se captura el complejo
capsulolabral completo y se llevara a su posicion anatémica en el
reborde glenoideo al anudar. La cantidad de labrum que
necesitaremos llevarnos depende del volumen de la capsula y de
la plicatura capsular deseada. Introduccién intraarticular del hilo
transportador de sutura con el sistema transportador “shuttle
relay” y extraccion de dicho sistema. Se comprueba la cantidad
de plicatura capsular antes de anudar moviendo el brazo afecto.
LGHALI: ligamento glenohumeral anteroinferior; LGHM:
ligamento glenohumeral medio.
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Figura 8

Se utiliza el recuperador de suturas para sacar a través del portal
antero-superior el hilo de PDS y uno de los cabos de los hilos del
anclaje y se anudan uno a otro. A continuacién, estirando del
hilo de PDS, se pasa el cabo que sale del anclaje a través del
complejo capsulolabral. El hilo de FiberWire que ya esta pasado
sirve como “poste” para realizar el nudo deslizante artroscépico.
Se debe conducir el nudo hacia abajo lejos del cartilago
glenoideo. Al apretar el nudo deslizante, se utiliza la pinza

de agarre introducida a través del portal anterosuperior para
recolocar correctamente el labrum. Se aprieta el nudo con el
brazo en rotacién externa de o°. Preferimos el nudo de “Nicky” o
el de pescador, ya que puede apretarse deprisa y facilmente y el
nudo queda muy firme. Aseguramos el nudo con tres medios
puntos alternos. El procedimiento exacto para apretar nudos de
artroscopia y otros nudos esta descrito en detalle en articulos

al respecto™.

Figurag

Al menos se colocan dos anclajes mas en las
posiciones de las 4:30 hy las 3:00 h. El
resultado final es una reposicién anatémica
y una fijacion segura del labrum anterior.
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Figura1o

En caso de lesion de Bankart dsea, se realizara un esfuerzo para
reducir el fragmento con ayuda de la pinza de agarre, y para
conseguir su fijacion con el anclaje de sutura a través del portal
antero-inferior. Deberd movilizarse el fragmento con el bisturi
de Bankart con tal de poder avanzarlo. Se introducen los anclajes
en la superficie de la fractura y las suturas se pasan una vez por
detras del fragmento, y el otro cabo por delante del mismo para
obtener una fijacion segura. Es importante comprobar que el
anclaje queda adecuadamente colocado. Puede ser util colocar
una aguja de Kirschner en los fragmentos mas grandes para
utilizarla como joystick en la reduccién. Con este método
también se puede reducir un fragmento reciente > 25%

del diametro glenoideo de forma artroscépicamente y fijarlo
temporalmente a través del portal antero-inferior con agujas
de Kirschner y a continuacién de manera definitiva con tornillos
canulados de pequefios fragmentos (diametro 2,7 mm).

La imagen artroscopica muestra cémo el fragmento éseo puede
ser habilidosamente reducido.
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Agujas huecas
para lazada
de suspension

Figurasmay1b

Tras realizar una puncién exploratoria con una aguja espinal,

se estabilizan las lesiones SLAP a través de un portal lateral
adicional (a). Habitualmente utilizamos una “cincha de
suspensién” como primer paso para traccionar el labrum
superior en direccion posterocraneal alejandolo del reborde
glenoideo. Esto sirve para crear espacio suficiente para la
preparacion de la glena, colocar el implante, y pasar la sutura.
Para este paso se utilizan dos agujas espinales para introducir
dos suturas de PDS, una por detras y otra por delante del anclaje
superior del biceps. Estas se sacan a través del portal antero-
superior, se anudan fuera de la articulacién y se vuelven a pasar
intraarticularmente. Asi se forma un bucle que tracciona el
labrum hacia arriba y atras, de manera que hay suficiente
espacio para la preparacion de la glenoides. Este procedimiento
ya se ha publicado de manera detallada4. El siguiente paso es

la decorticacion del cuello glenoideo con un terminal de motor
a través del portal antero-superior. Los anclajes se introducen

a través del portal adicional lateral tras pinchar con una aguja
espinal para determinar la posicién correcta de los anclajes.

Se pasan las suturas a través del anclaje del tendén del biceps
con el método previamente descrito. No esta indicado realizar
una plicatura capsular. Se resecan las pequenas rupturas en asa
de cubo y se desbrida el labrum deshilachado. Se suelen colocar
dos anclajes posteriores a la insercion del biceps ya que la
mayoria de las fibras del biceps se insertan posteriores al labrum
superior (b). En caso de lesién SLAP tipo | sélo desbridamos el
labrum, y en casos de lesiones SLAP tipo Il solemos estabilizarlas
con dos anclajes. Las lesiones en asa de cubo (SLAP IlI) se resecan
y se estabilizan en el mismo tiempo si hay inestabilidad
concomitante del resto del anclaje del biceps' (SLAP tipo IlI).

En caso de lesion SLAP V, que es comun que conlleve
despegamiento anteroinferior del labrum con inestabilidad
concomitante del anclaje del tenddn bicipital, tendemos a
colocar un total de cinco anclajes para asegurar la estabilidad
(dos para estabilizar el anclaje de tend6n del biceps, y tres

para la estabilidad anteroinferior que se ha descrito antes).
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Figura 12

El volumen capsular excesivo se puede reducir colocando suturas
de plicatura reabsorbibles de PDS 2-o (para determinar la
magnitud de la plicatura ver la leyenda de las figuras 7a 'y 7b).
Previamente, la zona implicada de la capsula se refresca con un
“shaver” para favorecer el proceso de cicatrizacion. Se puede
realizar una plicatura capsular a través de los anclajes
antero-superior o antero-inferior segtin se prefiera. La capsula se
perfora con el instrumento apropiado cargado con una sutura
de PDS lejos de la glenoides y se capturan 1-2 cm de capsula
(dependiendo de la magnitud de la capsula redundante).

Se avanza el instrumento hasta sacarlo cerca de la glenoides

y se anudan los cabos artroscépicamente. El dibujo muestra este
método de plicatura capsular. En la mayoria de los casos,

son suficientes dos o tres suturas de plicatura para tratar una
inestabilidad unidireccional. La plicatura capsular electrotérmica
no ha sido alin aceptada de manera general, uno de los motivos
es que los resultados a largo plazo han sido poco satisfactorios®.

Figura13

El proceso para la estabilizacion posterior es basicamente el
mismo que para la estabilizacion anterior. Otros portales
optativos son el postero-lateral y el postero-inferior. La camara
se introduce a través del portal antero-superior o, tal como se
muestra aqui, en el portal antero-inferior. En el portal posterior
debe colocarse una canula transparente para manejar las
suturas. Se introducen los anclajes de sutura a través de un
portal adicional postero-inferior (cross) o postero-lateral (lower
cross) (tras comprobar la alineacion artroscopicamente con una
aguja espinal). En lugar de utilizar un portal postero-lateral
adicional, se puede situar desde el principio el portal estandar
posterior ligeramente mas lateral. Asi mismo, la estabilizacion
con anclajes de sutura se realiza igual que en la estabilizacion
posterior. En general, dos anclajes, uno en posicién horaria

de las 7:00 h y otro a las 9:00 h, son suficientes para la
estabilizacion posterior.

Portal
posterior
estandar

Portal |
postero- —
inferior

Portal
posterolateral
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Figuras14ay14b

Si el signo del surco es positivo (y persiste en rotacion externa),
se procede al cierre del intervalo de los rotadores (espacio
triangular situado entre el borde superior del musculo
subescapulary el margen inferior del supraespinoso). En la
mayoria de los casos, se pasan dos suturas de PDS en la capsula
en el margen superior del subescapular a través del portal
antero-superior y se anudan después de retirar la canula de
artroscopia. Esto reduce el intervalo de los rotadores y cierra
simultaneamente el portal anterosuperior. Intervalo de los
rotadores antes (a) y después (b) del cierre.

Figura1s

En el manejo de la inestabilidad multidireccional, se combinan
los procedimientos descritos previamente de manera que se
produce una reduccién obvia en la translacién glenohumeral
postoperatoriamente. Las inestabilidades multidireccionales
con frecuencia son atraumaticas y, en muchos casos, la plicatura
capsular de las regiones anterior y posterior y del intervalo de los
rotadores es suficiente (tras avivar previamente la capsula con
un terminal de motor). Aqui se muestra el procedimiento para
la plicatura capsular posterior en decubito lateral via el portal
postero-lateral tras anudar la sutura de PDS. Se ve claramente
cémo se forma una elevacién del labrum en el reborde
glenoideo.
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Manejo postoperatorio

Tras la estabilizacion anterior del hombro

¢ Brazo en cabestrillo durante 24 h, posteriormente en
especial por la noche durante 4 semanas.

¢ Retirada de los puntos a los 14 dias de la cirugia.

¢ Se autoriza la movilidad como sigue:

Semana Abduccion  Flexion Rotacion  Rotacion
postoperatoria externa interna
1-3 45° activo 45° activo  -30° Libre
4-6 90° activo 90° activo  0° Libre

A partirdela7  Libre Libre Libre Libre

e A partir de la 7.* semana, balance articular libre, fun-
cién de centralizacion, estabilizacion y soporte; posterior-
mente entrenamiento para deportes especificos; deportes
por encima de la horizontal permitidos sélo a partir de los
6 meses.

¢ Tras una reparacion adicional de un SLAP no hay en-
trenamiento activo de biceps en las primeras 6 semanas.

Tras estabilizacion posterior de hombro

¢ El vendaje del hombro debe mantener la extremidad
en 0° de abduccién y 0° de rotacién externa durante 6 se-
manas (p. ej., medi-SLK, medi, Bayreuth, Alemania).

¢ Retirada de los puntos a los 14 dias de la cirugia.

¢ Se autoriza la movilidad como sigue:

Semana Abduccion Flexion Rotacion  Rotacion

postoperatoria externa interna

1-3 45° activo- 30° activo  60° activo  30° activo
asistido

4-6 90° activo- 60° activo- 75° activo  45° activo
asistido asistido

7-8 90° activo  60° activo Libre 60° activo

A partirde la 9  Libre Libre Libre Libre

¢ Se evita la adduccién horizontal durante 8 semanas.

¢ Inicio gradual de rotacién interna activa por detras del
cuerpo y la rotacién interna alta a partir de la 7.7 semana.

¢ Ejercicios de potenciacidn progresiva s6lo a partir de
la 9.% semana.

¢ Deportes por encima de la horizontal sélo a partir del
6.° mes.

Tras estabilizacion multidireccional del hombro

¢ El manejo postoperatorio es el mismo que en la esta-
bilizacion posterior del hombro pero con limitacién de ro-
tacion externa de 30° durante 3 semanas, de 45° durante
3 semanas, y de 60° durante 2 semanas, y a continuacion se
autoriza la movilidad libre.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Resulta primordial asegurar la colocacién cuidadosa
del paciente. La posicién de la cabeza es especialmente
importante, porque una excesiva flexién puede causar is-
quemia cerebral. Se puede dar lesidon neuroldgica del ple-
xo braquial y/o del nervio musculocutdneo, si el brazo se
coloca mal.

¢ Colocacién cuidadosa de los portales. La mala coloca-
cién del portal anterosuperior es un impedimento para la
preparacion correcta del reborde glenoideo. La coloca-
cion del portal antero-inferior demasiado cerca de la gle-
na impide una buena plicatura capsular. La colocacién de
los portales anterior- o postero-inferior, demasiado lejos
en sentido caudal, puede lesionar el nervio axilar.

e La plicatura capsular insuficiente lleva a la luxacién
recidivante, de la misma manera que las lesiones dseas y
las displasias glenoides, si son subestimadas.

¢ La protusion de los anclajes puede producir dafio se-
vero del cartilago; una colocacién demasiado profunda de
los anclajes puede producir rozamiento y ruptura del hilo
en el reborde glenoideo. Los anclajes colocados con angu-
lacién plana quedan entre el hueso y el cartilago y no tie-
nen una presa firme; si este dngulo es excesivo, se pueden
arrancar de la glena lateralmente.

e Migracién de los anclajes.

¢ Anclaje arrancado por mala calidad del hueso o lesién
de Bankart 6sea. En los casos aislados de defectos mds
grandes, puede ser necesario colocar un anclaje de didme-
tro mayor (p. ej., Biocorkscrew 5/0), si los anclajes mas pe-
quefios no cogen.

¢ Errores en la realizacion de la sutura, sutura desenhe-
brada del ojal, anudado incorrecto, y suturas enredadas.
Puede ser necesario volver a colocar anclaje. El anclaje
debe retirarse con el instrumento de insercion.

¢ Anudado artroscépico de seguridad para prevenir el
aflojamiento.

Resultados

En nuestro hospital se han realizado 600 procedimien-
tos de estabilizacién de hombro para tratar inestabilidad
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antero-inferior de hombro mediante técnica artroscépica
a través de un portal antero-inferior. No hubo casos de pa-
rélisis del nervio axilar. En la serie inicial, los primeros
147 pacientes que recibieron tratamiento del hombro me-
diante insercién artroscépica anterior-inferior de un an-
claje FASTak/Bio-FASTak tenian seguimiento?*. La tasa
de reluxacién (incluyendo subluxaciones) para este grupo
(media de seguimiento de 3 afios [minimo 14,1, mdximo
72,8 meses], colocacion de anclajes FASTak) tratado me-
diante la técnica aqui descrita fue de 6,1%. Para unos re-
sultados mas detallados, como el nimero de lesiones
SLAP concomitantes, consultar la publicacién de este es-
tudio. En particular, la lesién mads frecuente fue la de tipo
V de Maffet con fisura del labrum del anclaje superior del
biceps extendiéndose en direccién antero-inferior. La pre-
sencia de la lesiéon SLAP tipo V no tuvo ningtn efecto sig-
nificativo sobre la tasa de reluxacién postoperatoria tras la
estabilizacién. La limitacién de rotacion externa media
fue aproximadamente de 5° en el momento del dltimo
control de seguimiento.

Hay otro estudio publicado que muestra el resultado del
seguimiento de un grupo sometido a re-estabilizacion ar-
troscOpica para tratar inestabilidad anteroinferior de
hombro?. Estos resultados no se incluyen en el grupo pre-
viamente mencionado. En este dltimo grupo, se realizaron
43 estabilizaciones mediante técnica artroscopica (algunos
pacientes fueron intervenidos en nuestro hospital, otros
fueron operados en otros hospitales; dos tercios tras una
primera estabilizacion artroscopica, un tercio con estabili-
zacién artroscopica primaria abierta; periodo de segui-
miento 2,5 afios) en los que se reprodujo la inestabilidad
en el 14%, p. €j., los procedimientos de revision pueden
también realizarse con éxito mediante técnica artroscopi-
ca con tan sOlo una tasa ligeramente superior de recidiva
comparada con las estabilizaciones primarias.
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