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RESUMEN

La inestabilidad anterior de hombro es una patologia bas-
tante frecuente y a menudo requiere tratamiento quirQr-
gico. En ausencia de un déficit 6seo importante, la repara-
cion capsulolabral mediante artroscopia obtiene 6ptimos
resultados.

Existen casos en los que las técnicas artroscopicas no
estan indicadas, lesiones capsulolabrales irreparables o
defectos 0seos importantes, en los cuales no se garan-
tiza una estabilizacion suficiente. Una de las razones de
esta alta incidencia de fracasos en las inestabilidades de
las técnicas artroscopicas apunta a la existencia de una
deficiencia capsular que ocurre a nivel de los ligamentos
glenohumerales y complejo labral.

En diferentes publicaciones se ha descrito el uso de au-
toinjertos o aloinjertos como sistemas de aumentacion, o
incluso las transferencias de la coracoides, para solucio-
nar los problemas mas complejos.

El objeto de esta publicacion es describir una técnica ar-
troscopica, la cual esta basada en la fusion de 2 concep-
tos: uno el efecto tenodesis del tendon del subescapular
(control de la abduccion y rotacion externa) y otro de re-
fuerzo capsular anterior del hombro, usando un ligamen-
to sintético o incluso un aloinjerto tendinoso.

Esta técnica restaura el control de la cara anterior del
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ABSTRACT
Shoulder ligamentoplasty, 25 years of a young
technique

Anterior shoulder instability is a frequent problem and
often requires surgical management. In the absence of
significant bone deficiency, arthroscopic capsulolabral
repair is associated with low recurrence rates and good
functional outcome. Bankart repair remains a popular
option. However, in those situations involving irreparable
ligamentous damage or bony deficiency, this technique
may be insufficient to stabilize the shoulder. One of the
reasons for the high failure rate is the inability of ar-
throscopic repairs to address the plastic deformity of the
capsule that occurs in the glenohumeral ligament-labrum
complex.

Previous reports have described the use of autograft or
allograft augmentation or coracoid transfer in the treat-
ment of this difficult problem. The purpose of this report
is to describe a novel technique of arthroscopic, whose
is based on the fusion of 2 concepts, one is the effect on
the subscapular sling (abduction, external rotation con-
trol device), and the other a reinforcement anterior cap-
sular of shoulder, using a synthetic ligament or a tendon
allograft. This technique can restore anterior shoulder re-
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hombro sin constrenir excesivamente la rotacion externa
de la articulacion glenohumeral.

Palabras clave: Ligamentoplastia. Inestabilidad de hom-
bro. Deficiencia capsular.

Introduccion

La historia de la ligamentoplastia de hombro,
como tratamiento de la inestabilidad recidivante
anterior de hombro, se remonta a 1948, con Gallie
y Le Mesurier®, (Figura 1) y Bateman®, los cuales
utilizaban la fascia lata como ligamento de refuer-
zo capsular anterior. Mas recientemente, otros au-
tores, como Caspari®, utilizaban asimismo la fas-
cia lata liofilizada, colocandola en el cuello de la
glenay el cuello humeral. El tratamiento quirlrgi-
Co en pacientes que sufren luxaciones recurren-
tes después del fracaso de cirugias previas puede
verse complicado por la existencia de una pérdi-
da del tejido capsular. Es por esto que algunos
autores restauran los ligamentos glenohumerales
o la capsula articular mediante reconstruccion o
aumentacion, usando tendones isquiotibiales au-
tologos“?, fascia lata autologa®, tendon de Aqui-
les” y aloinjerto del tendon tibial anterior®?.

La deformidad plastica de la capsula pone en
evidencia la pérdida de funcién de los ligamentos
glenohumerales y mas concretamente la banda
anterior del ligamento glenohumeral inferior, la
cual muestra su maxima elongacion a los 90° de
abduccion y en maxima rotacion externa. Algunos
autores demostraron en cadaveres® y, mas re-
cientemente, en estudios in vivo esta teoria®™.

Ya son clasicas otro tipo de técnicas que em-
plean el tendon conjunto con la apofisis coracoi-
des como rescate de hombros tanto por cirugia
convencional —-Latarjet'® Helfet'"- o mas recien-
temente por técnicas artroscopicas —Boileau™ y
Lafosse™- para contener la cabeza humeral. Este
tipo de técnicas independientemente del efecto
tope 0seo tienen la caracteristica de actuar como
tenodesis del tendon del subescapular y refuerzo
capsular anterior.

A finales del siglo pasado, el Dr. Mikel San-
chez™ publica una técnica y resultados, con un
ligamento sintético disenado por el propio autor
(Figura 2).
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straint without excessively constraining the External rota-
tion glenohumeral joint.

Key words: Ligamentoplasty. Shoulder instability. Capsu-
lar deficiency.

Fascia lata

Split
fascia lata

Figura 1. Dibujos originales de la técnica de Gallie y Le
Mesurier. | Bone Joint Surg Br. 1948 Feb;30B(1):9-18.

Este autor describe una técnica de transfixion
de la glenoides para colocar el ligamento anclado
en la parte posterior del cuello de la glena y, una
vez recuperado por encima del subescapular, se
ancla en el cuello del himero a nivel de los vasos
circunflejos y por dentro de la corredera bicipital.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(Supl.1):59-66



F.J. Gdmez Cimiano

Figura 2. Representacion de la ligamentoplastia del Dr.
Sanchez. A: vision en modelo; B: visién en cirugia.

El efecto del ligamento artificial Leeds-Keio® fun-
ciona de 2 formas: la primera reforzando la capsula
anteroinferior y la segunda mediante el efecto es-
tabilizador de la tenodesis del tendon del subes-
capular, “efecto cabestrillo,” en la posicion de
aprension, también conocida como the at-risk po-
sition de Boileau. El “efecto cabestrillo” funciona
cuando el hombro realiza abduccion y rotacion ex-
terna, el ligamento obliga a mantenerse el tendon
del subscapular abajo y, por tanto, protegiendo la
capsula articular anterior. Este efecto es parecido
al que se consigue con la técnica de Latarjet.

La técnica previamente descrita, por el Dr.
Sanchez, se basd en unos estudios anatomicos
realizados por este autor junto con el Dr. Gagey
en la Universidad R. Descartes de Paris, donde se
realizaron los experimentos, creando patrones de
inestabilidad, seccionando de forma progresiva
ligamentos y capsula, y posterior fijacion con la

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(Supl.1):59-66

Figura 3. A: patrones de inestabilidad; B: fijacion del li-
gamento en espécimen cadavérico.

técnica (Figura 3). Se demostro que incluso en los
patrones mas severos de inestabilidad, el sistema
funcionaba impidiendo la luxacion.

En la revista oficial de la Asociacion Espanola
de Artroscopia (AEA), Cuadernos de Artroscopia,
existen varios trabajos dedicado a los estudios
anatomicos y vias de abordaje'® donde se indi-
ca el sitio del anclaje del ligamento, tanto en la
glena como en el humero, llegado a la conclusion
de que es por dentro de la corredera bicipital y a
nivel de los vasos circunflejos el sitio mas ade-
cuado (Figura 4).

Es imperativo que la fijacion del ligamento en
el hiumero se realice en la mayor rotacion exter-
na posible (es 90° de abduccion, 90° de rotacion
externay 10° de antepulsion), pues asi no se res-
tringira este movimiento.

En la revista de la Sociedad Espanola de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT), se co-
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Figura 4. Preparacién anatémica del hombro (Dr. Go-
lané). Lugar de anclaje del ligamento en el himero,
“punto rojo”.

Figura 5. Montaje del EndoButton® en una escapula de
cerdo. A: vision anterior; B: vision posterior del mon-
taje.
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Figura 6. Espécimen anatémico donde reproducimos
inicialmente la técnica.

munican sus resultados de la técnica original™
y otros profundizaron en el estudio de esta téc-
nica extendiéndola a casos atraumaticos, colo-
cando la insercion humeral por encima de los
vasos y mas interna, lo cual acorta la distancia
del ligamento®.

El autor de este trabajo ha realizado modifica-
ciones a la técnica utilizando escapulas de cer-
do, en un test biomecanico de resistencia con el
EndoButton® de S&N, Andover, anclaje disenado
para las ligamentoplastias por roturas del liga-
mento cruzado anterior (LCA).

En este caso, utilizamos este anclaje en la gle-
na de forma transfixiante, anclandolo en la parte
posterior de la glena y un tornillo interferencial
en sustitucion de las grapas de la técnica original,
en la fijacion humeral.

Este montaje lo sometimos a cargas en un
aparato Instron®, llegando hasta los 150 kg de
tension antes de que llegase al punto maximo de
resistencia (Figura 5).

Asimismo, realizamos este montaje sobre ca-
daveres para comprobar su reproducibilidad (Fi-
gura 6).

Una vez comprobado tanto biomecanica
como técnicamente su eficiencia, iniciamos su
aplicacion clinica (técnica del EndoButton®)
sobre 40 casos, siendo los resultados optimos 'y
testados mediante la escala de Constant con un
80% de buenos resultados, asi como en la es-
cala de UCLA de casi el 90%, y solamente 4 re-
luxaciones, debidas a la rotura del ligamento a

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(Supl.1):59-66
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Figura 7. Vision articular del ligamento con el tornillo,
insertado por debajo del labrum.

nivel de la fijacion en el cuello humeral por la
grapa(ﬂ)'

Dado que todas estas técnicas eran transfi-
xiantes en la glena, decidimos modificar la téc-
nica original mediante un sistema de tornillos
interferenciales tanto en glena como en himero
sin necesidad de transfixion, colocandolos en la
cara anterior de la glena y fijando con tornillos
interferenciales la plastia en el humero.

Técnica quirirgica

Desde el 2011 venimos practicando la técnica que
mostramos a continuacion® (Video anexo: ac-
ceso via web en https://doi.org/10.24129/].reaca.
25e62.f51802010).

Diagnéstico artroscopico

La artroscopia de hombro se realiza con el pa-
ciente en posicion de decubito lateral con trac-
cion de la extremidad superior afecta de 5 kg y
a 70° de abduccion. Como alternativa, se puede
utilizar la posicion de silla de playa, asociada a un
posicionador de brazo.

El tendon del subescapular es retraido infe-
riormente, para exponer la cara anterior del cue-
llo de la glena. A continuacion, colocamos una ca-
nula en el portal anterior superior, muy cercana
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al borde superior del tendon del subescapular, a
las 3 en punto en sentido horario y a 10 mm de la
superficie articular de la glena.

Se realiza la inspeccion del hombro compro-
bando las lesiones existentes relacionadas con la
inestabilidad u otras lesiones asociadas.

En el caso de que existan lesiones de Bankart
reparables, distension capsular o hiperlaxitud, se
debera actuar sobre ellas si es posible.

Técnica de insercion del implante,
fase articular

- Colocacion de la aguja de Kirschner (AK), ayu-
dada por una guia de apoyo glenoideo.

- Brocado nimero 5 mm a 2 cm de profundidad.

Siempre que se pueda, el ligamento se coloca-
ra por fuera de la capsula, incluso por debajo del
labrum si existiera (Figura 7).

Tiempo extraarticular (via axilar)

- Declbito supino; brazo a 90° de abducciony
90° de rotacion externa.

- Incision axilar vertical, diseccion roma a pun-
ta de dedo por debajo del pectoral mayor, recupe-
rando el ligamento que sale por el portal anterior.

- Identificacion de los vasos circunflejos sepa-
rando el tendon conjunto del coracobiceps hacia
interno y marcando el lugar de insercion del li-
gamento por dentro de la corredera bicipital, a la
altura de los vasos circunflejos.

- Colocacion de AK, brocado con broca canu-
lada de 7 mm a 2,5 de profundidad en el punto
humeral seleccionado previamente.

- Insercion del tornillo nUmero 7 x 20 de Peek
junto con el ligamento a tension, con un destor-
nillador de biotenodesis, con el brazo a 90° de
abduccion y 90° de rotacion externay 10° de an-
tepulsion (Figura 8).

Discusion

Parecen claras las indicaciones quirlrgicas en la
estabilizacion artroscopica de la inestabilidad an-
terior de hombro, cuando las lesiones son simples,
como las lesiones de Bankart, luxaciones agudas
o luxaciones con pocas recurrencias, que sea el
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Figura 8. Colocacion del tornillo con el ligamento en el
hdamero.

brazo no dominante, la no existencia de lesiones
0seas, tanto en glena como en la cabeza humeral
0, si las hay, que sean de pequena importancia.

Pero no siempre las lesiones son sencillas, sino
que a veces pasan desapercibidas o no son bien
valoradas o no se tratan, y son causa de fallos en
la cirugia artroscopica; lesiones de Bankart 0seo,
erosiones en la glena y/o Hill-Sachs aumentan
las posibilidad de fracaso en la cirugia con técni-
cas artroscopicas clasicas, pues son lesiones de
dificil solucion por artroscopia®.

Alcid®, en una serie de pacientes a los que se
les practico un autoinjerto de tendones isquio-
tibiales y a otros un aloinjerto de tibial anterior,
para una reconstruccion de la capsula, mostro
que no habia diferencias en la satisfaccion o en
los controles mediante el protocolo ASES entre
los que habian recibido autoinjerto o aloinjerto.
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La deformidad plastica de la capsula pone
en evidencia la pérdida de funcion de los liga-
mentos glenohumerales y, mas concretamente,
la banda anterior del ligamento glenohumeral
inferior, la cual muestra su maxima elongacion a
los 90° de abduccion y en maxima rotacion ex-
terna. Algunos autores demostraron en cadave-
res® y mas recientemente, en estudios in vivo
esta teoria®.

Esta claro que las deformidades plasticas de
la capsula, asociadas a lesiones de Bankart, estan
presentes en los casos de multiples luxaciones
traumaticas, lo que obliga a veces emplear varias
técnicas en una sola operacion®,

Existen autores que manifiestan que este tipo
de lesiones constituyen el limite de reparaciones
artroscopicas®?2®).

Pues bien, el concepto de la ligamentoplas-
tia se basa en que funciona como una tenodesis
del tendon del subescapular, haciendo el efecto
hamaca, similar al efecto en la técnica Latarjet
o Helfet, obviamente sin el efecto de tope 0seo
y ademas como refuerzo capsular anterior, pues
se posiciona en un sitio anatomico entre el liga-
mento glenohumeral medio (LGHM) y el ligamen-
to glenohumeral inferior (LGHI), que imita al LGHI,
pudiendo utilizarse sola o acompanando a otros
gestos artroscopicos, como plicaturas capsulares,
reinserciones de Bankart, etc.

En nuestro caso, hemos modificado la técnica
original® redisenandola para que no fuese trans-
fixiante en la escapula como en la técnica original
y fijando el ligamento en la cara anterior de la
glena con un tornillo interferencial de Peek®. Asi-
mismo, modificamos la insercion humeral con un
tornillo interferencial para fijar el ligamento.

Siempre que se pueda, el ligamento se colo-
cara por fuera de la capsula, incluso por debajo
del labrum si existiera; asi, al realizar abduccion
rotacion externa, este se aplicaria a la cabeza hu-
meral estrechando aln mas el espacio en las si-
tuaciones de aprehension.

Muy importante es la posicion de fijacion del
ligamento en el himero, la cual debera ser de for-
ma obligatoria en abduccion de 90° y la maxima
rotacion externa, en la cual el hombro no se luxe,
90° y 10° de antepulsion. Asi pues, hasta que el
hombro esta en posiciones de abduccion y rota-
cion externa media, el ligamento no trabaja, so-
lamente comienza a funcionar en el momento de
riesgo para el hombro.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(Supl.1):59-66
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Este es el concepto “control de la abduccion
rotacion externa” (ABER), pues a 0° de abduccion,
el tendon del subescapular estabiliza la articula-
cion en extension; a 45° de abduccion el tendon
del subescapular, los ligamentos glenohumerales
medios y la parte superior del haz anterior del
ligamento glenohumeral inferior son los que dan
estabilidad a la articulacion; y, cuando colocamos
al hombro a 90° de abduccion, es el ligamento
glenohumeral el que previene la luxacion cuando
realizamos la rotacion externa®".

Ademas, en esta posicion, ABER, no se encon-
traron diferencias en los resultados tanto si se
realizaba la técnica de Latarjet abierto o artros-
copico@.

Es por esto que en nuestra casuistica de mas
de 50 pacientes y mas de 5 anos de evolucion,
nuestra técnica ha sido utilizado sola como Unico
gesto. Esto no impide que se puedan realizar otros
gestos quirdrgicos artroscopicos, como la técnica
de Bankart, plicaturas capsulares o la asociacion
de un aloinjerto como si fuese una aumentacion
del ligamento.

Asimismo, el valor anadido de la técnica se
extiende incluso en defectos 6seos importantes
tanto en la glena, de hasta un 25%, como en la
cabeza (lesiones encajantes de Hill-Sachs de mas
de 1,5 cm) y en intervenciones primarias o en re-
visiones, fracasos de la técnica de Bankart o La-
tarjet previos, o fracasos asimismo de plicaturas
capsulares, en particular las térmicas.

Respecto a nuestras complicaciones, son
comparables a otras publicaciones de la técni-
ca de transposicion del tenddn conjunto cora-
cobiceps®.

Conclusiones

La filosofia de este concepto técnico no es nueva
y tiene una larga trayectoria de aplicacion clini-
ca. Su efecto seria comparable al efecto Latarjet,
obviamente sin el efecto de tope 6seo. Esta téc-
nica estaria indicada tanto en casos menos seve-
ros donde queremos anadir un plus de control a
la reparacion, asi como en casos mas complejos
donde no es posible reparar las inserciones cap-
sulolabrales por distension o deficiencia, y en ca-
sos de hiperlaxitud.

En reintervenciones por fracasos previos, don-
de no se pueden aplicar mas técnicas artroscopi-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(Supl.1):59-66

cas vy la alternativa es la cirugia abierta, también
tendria su indicacion.

Es por esto que se puede considerar una téc-
nica que se ubica entre las técnicas artroscopicas
convencionales y la cirugia abierta.
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