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RESUMEN

Presentamos una técnica quirlrgica artroscopica para
los casos de inestabilidad traumatica o atraumatica de
hombro, con hiperlaxitud multidireccional asociada, en
los que hayan fracasado los tratamientos conservadores
u otras técnicas quirlrgicas de plicatura capsular, y no
presenten déficit 6seo importante. Consiste en la plica-
tura del ligamento glenohumeral inferior (anteroinferior
y posteroinferior) y la realizacion de una ligamentoplastia
de refuerzo anterior artroscopica con aloinjerto en dispo-
sicion transubescapular.

Palabras clave: Ligamentoplastia anterior. Inestabilidad
multidireccional. Hiperlaxitud.

Introduccion

Existen numerosas técnicas para los casos com-
plejos de inestabilidad multidireccional de hom-
bro, en pacientes con criterios de Beighton® y
sulcus positivo en los que los tejidos se muestran
laxos. Son pacientes con inestabilidad traumati-
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ABSTRACT
Anterior shoulder ligamentoplasty. Surgical technique

We present an arthroscopic surgical technique for cases of
traumatic instability or atraumatic of the shoulder, with as-
sociated multidirectional hyperlaxity in which conservative
treatments have failed, or other surgical techniques of pli-
cation capsular, and do not present major bone deficits. It
consists of the plication of the lower glenohumeral ligament
(anteroinferior and posteroinferior) and the accomplishment
of an arthroscopic anterior reinforcement ligamentoplasty
with allograft in a trans-scapular arrangement.

Key words: Anterior ligamentplasty. Multidirectional insta-
bility. Hiperlaxity.

ca o atraumatica e hiperlaxitud multidireccional
asociada® de dificil solucion, con “mala calidad
tisular"®.

Existen técnicas artroscopicas como las plica-
turas capsulares (anteroinferior y posterior)“®y
el cierre del intervalo rotador?, con alta tasa de

recidivas debido a la laxitud de los tejidos.
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Figura 1. Técnica artroscopica de la ligamentoplastia
anterior de hombro. Posicion silla de playa, hombro
derecho.

La ligamentoplastia de sustitucion del liga-
mento glenohumeral inferior (LGHI) fue utilizada
por Caspari® et al. y Lynch®, usando aloinjerto de
fascia lata, con unos porcentajes de recidiva del
20%. Es una adaptacion realizada por Caspari de
la descrita en 1948 por Gallie y Le Meniere(™),

A partir de 1990, Sanchez™ desarrolld una
nueva técnica de refuerzo o sustitucion del LGHI
mediante una plastia de dacron de 4 mm que so-
lucionaba el problema de reabsorcion asociado a
la técnica con fascia lata.

Presentamos una técnica basada en la plastia
descrita por Sanchez™, usando un aloinjerto de
tibial anterior con disposicion transubescapular,
fijacion humeral y glenoidea artroscopica, con
plicatura del LGHI asociada.

Las ventajas de dicha técnica son la disposi-
cion transubescapular como ya describiera Cué-
llar®, permitiendo la estabilidad del hombro en
posicion de lanzamiento, ya que no se descubre
la cabeza humeral en abduccion y rotacion exter-
na por ascenso del subescapular. Otra ventaja es
la realizacion artroscopica de la técnica (Figura 1)
(video disponible en la version online de la REACA).

234

Técnica quirargica

Bajo anestesia general y locorregional (bloqueo
interescalénico) (Figura 2), se coloca el paciente
en silla de playa con el brazo paralelo al cuerpo;
no se usa traccion. Los portales de inicio son el
Dy el E segiin la nomenclatura de Lafosse™ (Fi-
gura 3). Empezamos con inspeccion subacromial,
para posteriormente acceder a la articulacion a
través del intervalo rotador.

Figura 3. Portales artroscopicos. Portal de vision D. Por-
tal de inicio de trabajo E.
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Figura 4. Posicion en silla de playa, hombro izquier-
do. Portal de vision D. Colocacién de anclajes inferio-
res. ANT: anclaje anterior; G: glena; H: cabeza humeral;
POST: anclaje posterior.

Paso 1: plicatura inferior

Una vez intraarticular, se explora el labrum vy los
ligamentos, con un gran receso inferior. Reali-
zamos una plicatura con un anclaje lconix® 14
(Stryker, Kalamazoo, Mi) posteroinferior que se
deja sin anudar y otro anclaje lconix® 1,4 antero-
inferior exactamente igual y simétrico. Con este
gesto, se pretende retensar el LGHI, tanto anterior
como posteriormente, los cuales se anudaran al
terminar la ligamentoplastia (Figura 4).

Paso 2: tunel humeral

Cambiamos la vision al portal anterior E, buscando
la cara anterior humeral. La posicion del brazo se
mantiene neutra, sin traccion. Realizamos un por-
tal inferior J con vision directa, que servira para
realizar el tinel humeral. Se diseca el espacio en-
tre la porcion larga del biceps (PLB), el pectoral
mayor y el dorsal ancho (Figura 5). Se debe tener
precaucion con el nervio radial que discurre sobre
el dorsal ancho. El punto isométrico de fijacion de
la plastia se encuentra 1 cm medial a la corredera
bicipital y craneal al dorsal ancho. En este pun-
to hay que tener precaucion con las “tres herma-
nas” en la cara inferior del subescapular, ya que el
punto de fijacion es inferior a las mismas, entre el
subescapular y el dorsal ancho . Apoyada en una
guia de anclaje Iconix® 2,3, introducimos una aguja
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Figura 5. Vision desde portal E, hombro izquierdo, posi-
cion en silla de playa. Se observa el espacio donde se
realizara el tiinel humeral. LD: dorsal ancho; PLB: por-
cion larga del biceps; PM: pectoral mayor.

Figura 6. Portal de vision E, hombro izquierdo. Coloca-
cién de la guia para realizar el tinel humeral. H: diafisis
humeral; LD: dorsal ancho; PM: pectoral mayor.

de Beath con direccion superior hacia el angulo
posterior del acromion, evitando la posible lesion
del nervio axilar en el cuello humeral (Figuras 6 y
7). Se perfora la cortical humeral con un grosor de
7 mm hasta 25 mm de profundidad y se deja una
sutura que servira de transporte del injerto.

Paso 3: tiunel de la glena
Portal de vision D, realizamos diseccion del ten-

don conjunto y, medial al mismo, se prepara la
glena para la recepcion del injerto. Usamos un
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Figura 7. Hombro izquierdo, vision en portal D. Aguja de
Beath en posicion. H: diafisis humeral; LD: dorsal ancho.

Figura 8. Vision desde el portal D en hombro izquierdo,
posicion silla de playa. Se coloca la guia para realizar el
tinel de la glena a través del portal M medial al tendén
conjunto. C: coracoides; G: glena; SB: subescapular.

portal M para poder tener buen angulo en la gle-
na, dada la anteversion escapular. Aproximada-
mente a las 3 en la glenay 1 cm medial al reborde
glenoideo colocamos una aguja de Beath, sobre
la cual brocaremos con 7 mm de grosor (Figura 8).
Dejamos una sutura de pasador.

Paso 4: split subescapular

A través del portal M (y de forma similar a la téc-
nica del Latarjet descrita por el Dr. Lafosse)™), rea-
lizamos el split del subescapular, que debe ser lo
suficientemente amplio en zona medial para no
restringir la rotacion externa. En este punto hay
que tener precaucion con el nervio axilar en la
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cara anterior del subescapular al hacer la disec-
cion medial del mismo. A través del split se recu-
pera la sutura transportadora situada en la glena.

Paso 5: injerto

Para realizar la cirugia se usa un aloinjerto de ti-
bial anterior, con una longitud de 10 cm y un gro-
sor de 7 mm. Se introduce el injerto en el hiUmero
fijandolo con un tornillo interferencial de 7 x 23
(Stryker, Kalamazoo, Mi) (Figura 9). Posteriormen-
te, a través del split, se introduce en el orificio gle-
noideo, con fijacion interferencial 7 x 23 (Stryker,
Kalamazoo, Mi) (Figura 10). El injerto reproduce el

Figura 9. Vision en el portal E, hombro izquierdo. Intro-
duccion del injerto en el tinel humeral. H: diafisis hu-
meral; PM: pectoral mayor.

Figura 10. Visién en el portal D, hombro izquierdo. Intro-
duccion del tornillo interferencial en el tiinel humeral a
traves del portal M. G: glena; SB: subescapular.
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Figura 11. Vision en el portal D, hombro izquierdo, en si-
lla de playa. Injerto en posicion transubescapular. C: co-
racoides; G: glena; SB: subescapular.

Figura 12. Vision en el portal D, silla de playa, hombro
izquierdo. Hombro centrado después de suturar los
anclajes inferiores. ANT: cierre anteroinferior; G: glena;
H: cabeza humeral; POST: cierre posteroinferior.

LGHI, con direccion superior a través del subesca-
pular, y se fija a 45° de rotacion externay 45° de
abduccion (Figura 11).

Paso 6: sutura del ligamento
glenohumeral inferior
Una vez realizada la fijacion del aloinjerto, se pro-

cede a la sutura de los 2 anclajes (Figura 12), con
lo que se cierra el suelo de la articulacion.

Indicaciones, contraindicaciones, riesgos y
trucos (Tablas 1y 2)
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

Contraindicaciones

* Inestabilidad traumatica
o0 atraumatica
con hiperlaxitud
multidireccional asociada,
sulcus positivo y gran
receso inferior

* Luxacion recidivante de
hombro con hiperlaxitud
multidireccional

* Fracaso de otras técnicas
con “mala calidad tisular”

* Pérdida significativa de
hueso en la glena mayor
de 25%

Tabla 2. Riesgos y trucos

Riesgos

Trucos

* Fractura humeral o en la
glena al realizar tinel

* Lesion del nervio radial en
la fase del tanel humeral

* Lesion del nervio
musculocutaneo en la
diseccion medial

* Lesion del nervio axilar en
el split del subescapular

* Lesion de la arteria
circunfleja en el tinel
humeral, ya que se realiza

* Infiltrar anestésico
local con 1:200.000 de
adrenalina debajo de la
coracoides para reducir el
sangrado

* Usar portales percutaneos
para reducir las
turbulencias

* Abordaje a través del
intervalo rotador con
vision superior y diseccion
anterior

justo caudal a la misma

Manejo postoperatorio

Se inmoviliza el hombro con un cabestrillo du-
rante 2 semanas, que se puede retirar para la co-
miday el aseo personal. A los 15 dias se comienza
con ejercicios pasivos y autoasistidos, a las 4 se-
manas con ejercicios activos y a los 3 meses con
estiramientos y fortalecimiento muscular.

Discusion

La posicion “de riesgo” para la inestabilidad es la
posicion de lanzamiento (abduccion y rotacion ex-
terna), en la que el subescapular expone la parte
inferior de la cabeza humeral, dejando solo el la-
brum vy la capsula anteroinferior para estabilizar la
articulacion. En los pacientes con déficit del LGHI
e hiperlaxitud capsular, un movimiento banal es
suficiente para producir una subluxacion articular.

Las técnicas de plicatura capsulolabral y de
cierre de intervalo rotador pueden recidivar debi-
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do a las caracteristicas del tejido de los pacientes,
por lo que las ligamentoplastias juegan un papel
importante de reconstruccion. Boileau™ describe
la técnica artroscopica de Bristow, combinando
una reparacion de Bankart con la transferencia
del tendon conjunto craneal al subescapular en
la glena para descender el subescapular en las
posiciones de riesgo.

La ligamentoplastia de refuerzo capsular ante-
rior (técnica del Dr. M. Sanchez) ha dado unos re-
sultados excelentes, como demuestra el articulo
publicado por Cuéllar et al.®.

Nosotros presentamos una técnica artrosco-
pica combinando plicatura inferior y ligamento-
plastia anterior, usando aloinjerto, evitando la
necesidad de la osteotomia de la coracoides. Al
cruzar el subescapular en direccion a la glena, se
reconstruye el LGHI y produce un efecto de teno-
desis que amplia el refuerzo inferior en la posi-
cion de abduccion.

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar la video-técnica que acom-
pana a este articulo en su version electronica
disponible en doi: https://doi.org/10.24129/j.reaca.24360.
51708029
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