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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACI()N GLENO—HUMERAL)
EN EL ADULTO
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M244 Luxacion y subluxacion recidivante de la articulacion

Tratamiento Quirdrgico de la Inestabilidad Anterior de Hombro
(articulacién gleno-humeral) en el Adulto

ISBN en tramite

DEFINICION
Inestabilidad anterior de hombro (articulacién gleno-humeral).- representa un espectro amplio desde
micro-inestabilidad, subluxacién ( luxacién parcial) hasta franca luxacién y puede ocurrir, resultado de
diferentes patologias subyacentes. La inestabilidad anterior ocurre cuando la cabeza humeral se desplaza
fuera de la cavidad articular en direccion anterior, usualmente seguido de una lesion.

TIPOS DE LESIONES ASOCIADAS A INESTABILIDAD ANTERIOR GLENOHUMERAL

Cuadros anatomopatoldgicos de la inestabilidad traumatica unidireccional (anterior)
=  Lesion de Bankart aislada

® Doble lesion de Perthes: caracterizada por una afectacion del rodete glenoideo por el desprendimiento
del ligamento glenohumeral inferior a nivel de su insercion sobre el cuello de la escapula
(desprendimeinto periostial)

=  Triple lesién (ALPSA): deslizamiento medial del rodete con presencia de tejido fibroso debajo del margen
glenoideo

Cuadruple lesion: al estadio tres puede asociarse a una lesion del ligamento glenohumeral inferior a nivel de la
insercion humeral. Coexiste a veces, segtin el autor con hipoplasia de la glenoides y una ausencia congénita
del rodete glenoideo

Lesion de Bankart

Es la avulsion del labrum de la glena

Lesién SLAP (lesion anteroposterior en la regién superior del rodete glenoideo)

Clasificacion de Snyder
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Tipo |. Rodete degenerado y deshilachado
Tipo Il. Desinsercion de la region superior del complejo biceps-rodete

Tipo Ill. Lesion en asa de Balde

- Tipo IV. Lesion en asa de Balde mas lesion del tendon del biceps

Lesion de Hill-Sachs

Grado 1: defecto cartilaginoso posterior sin exposicion de hueso subcondral
Grado 2: Defecto con afectacion moderada del hueso subcondral

Grado 3: Defecto con afectacion grave del hueso subcondral

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO

Generalidades

El objetivo del tratamiento quiriirgico es estabilizar la articulacién (restablecer la integridad, mejorar la
funcién de los estabilizadores estaticos y rehabilitar los estabilizadores dindmicos), y conservar los rangos de
movimiento lo mas cercano a lo normal

En reparaciones de desgarros extensos del labrum tales como lesion de Bankart combinada con SLAP pueden
resultar en restricciones en el rango de movimiento

La limitacion de la movilidad de la articulacion es una complicacion relativamente comtin en pacientes con
reparacion de la lesion aislada de SLAP

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA

INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO

Indicaciones de cirugia artroscépica y abierta

®  Primer episodio de luxacion traumatica en pacientes jovenes y deportistas

Lesion de Hill-Sachs
Lesion de Bankart-Perthes
Luxacidn recurrente postraumatica con/sin hieperlaxitud

Correcta calidad y competencia del ligamento glenohumeral medio y ligamento glenohumeral
inferior

Ausencia de lesiones osteocondrales (falta de compresién céncava)

Subluxacion sintomatica
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Criterios de exclusion de cirugia artroscopica

® |nestabilidad posterior, inferior o multidireccional

® |nestabilidad glenohumeral voluntaria

® Falla de cirugia artroscopica abierta, requiere tratamiento abierto.

"  Fracturas que involucren mas del 30% de la superficie articular, requiere cirugia abierta.

= Condiciones no relacionadas a inestabilidad tales como desgarros del manguito rotador o dano al biceps
que involucren mas del 50% del espesor del tenddn

®  Hipoplasia o ausencia de rodete glenoideo

®  Fractura no desplazada del troquiter

La reparacion quirurgica en pacientes mayores con demanda fisica de baja, esta relativamente
contraindicada porque estos pacientes tienen pocas probabilidades de recurrencia. En ellos se prefiere
tratamiento conservador, incluyendo terapia fisica para fortalecer el manguito rotador, para no exponer a
estos pacientes a los riesgos de la operacion.

Los pacientes con luxacion recidivante mutidireccional, que se encuentran asintomaticos en sus actividades
de la vida diaria no tienen que ser expuestos a los riesgos de la cirugia.

En la luxacion voluntaria, los pacientes son capaces de luxar voluntariamente y reducir el hombro. Los
factores predisponentes son: trastornos psiquiatricos, la laxitud debido a una lesion repetitiva como ocurre
en los nadadores de competicion, y anomalias congénitas de la colagena tales como sindrome de Ehlers-
Danlos y la enfermedad de Marfan.

La historia y examen fisico debe ser utilizado para identificar a estos pacientes.

Si estos pacientes son tratados como trastorno unidireccional, el tratamiento quirtrgico fracasara.
La cantidad de redundancia capsular inferior de la inestabilidad multidireccional requiere un procedimiento
quirdrgico por la posibilidad de inestabilidad inferior a futuro.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR
DE HOMBRO

Los procedimientos quirtirgicos:
® du Toit y Roux

e Magnuson-Stack

e Putti-Platt

e Latarjet Bristow

Son técnicas quirurgicas que han caido en desuso por el advenimiento de nuevas técnicas con las cuales ha
disminuido la morbilidad en los pacientes. Excepto la técnica de Bankart que ha pasado la prueba del
tiempo por los resultados satisfactorios, es considerada una reparacion anatomica.
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Artroscopia

La estabilizacién por via artroscépica tiene un riesgo de recidiva del 6.4%

EN EL ADULTO

La reparacion de Bankart via artroscopia tiene ventajas comparado con la técnica abierta

= Abordaje minimo invasivo

®  Menor trauma quirdrgico

=  Menor pérdida sanguinea

= Recuperacion postquirurgica mas rapida

= Rehabilitacion mas rapida

® Es un procedimiento que se realiza como cirugia ambulatoria
" No se sacrifica rango de movimiento por estabilidad

Ventajas
=  Permite una mejor vision de:
- La patologia intrarticular
- Extension de la lesion
- Calidad de tejidos
=  Menor dolor postquirtrgico
= Menor tiempo quirtrgico
=  Menor morbilidad
= Pérdida de la movilidad de O a 28 grados
Técnica Artroscopica
®  Requiere adiestramiento en artroscopia
® Técnica anestésica
- General
- Regional
® Posicion del paciente
- Decubito lateral

- Sillade playa
- Exploracion del hombro bajo anestesia

Accesos (portales) quirargicos

- Portal posterior de dos a tres centimetros distal al angulo posterolateral
centimetros lateral al espacio glenohhumeral

del acromio y dos
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- Introducir el artroscopio por el portal posterolateral el cual se localiza entre el infraespinoso y
redondo menor

- Distender articulacion con solucion fisioldgica con una bomba a 40 mm Hg

- Con una aguja espinal se localiza el acceso anterosuperior el cual se localiza 1cm lateral y 1cm
inferior a la apdfisis coracoides, este portal se encuentra localizado en la parte superior del intervalo
de los rotadores, en contacto con el tenddn de la porcion larga del biceps

- Se coloca una aguja espinal para verificar la orientacién del segundo acceso anterior( medio-
glenoideo) la inclinacién de este acceso debe ser 40 grados con respecto a la glenoides y su relacién
con respecto al tendon del subescapular, esto determina el correcto posicionamiento de la segunda
canula indispensable para la correcta ejecucion de la intervencion quirdrgica

- Con el lente del artoscopio colocado en el acceso posterior nos permite realizar en primera instancia
una exploracion sistematica de toda la articulacion glenohumeral, cuando se ha localizado la lesion
del labrum introducimos el lente por el portal antero superior lo cual nos permite una evaluacion de
la lesiones asociadas (lesidn medio capsular, desinsercién capsular sobre el humero, presencia de
cuerpo libres interarticulares en el receso subescapular, este portal también nos permite efectuar
plicaturas anterioinferiores y posteroinferiores

- Plicaturas capsulares

- En el primer tiempo del tratamiento quirdrgico de la inestabilidad, desde el acceso posterior se utiliza
un resector de partes blandas poco agresivo para escarificar el tejido capsular redundante. Tener
cuidado de no lesionar la capsula inferior, posterior a esto se inicia la sutura de la capsula

Reparacion de la lesion de Bankart

- Con un rasurador el cual esta colocado por el acceso medio glenoideo se desbrida los residuos del
rodete y la sinovial, entre las tres y la seis (hombro derecho), posterior a esto se cruenta el tejido
6seo sobre el margen osteocartilaginoso a lo largo del cuello de la glenoides.

- Se extiende la liberacion medialmente hasta ver el musculo subescapular. La finalidad de este tiempo
quirtrgico es obtener una buena movilizacion del complejo capsulolabral que permita la reduccion
sobre el margen de la glenoides sin tension.

- Se establece asi la tension de los ligamentos, el papel de “cuna” del rodete glenoideo, lo que permite
incrementar la concavidad de la superficie glenoidea

- El margen glenoideo debe ser regularizado de modo correcto para permitir la insercion de los anclajes
en un tejido uniforme

- Desde la canula media glenoidea se introduce una fresa a 40 grados de inclinacion con respecto a la
glenoides, a las cinco de la aguja del reloj posicionada dos o tres milimetros lateralmente al margen
de la glenoides. Posterior a esto se introduce el anclaje por la misma via, se realiza una prueba de
“pull out” tirando cuidadosamente sobre los extremos de las suturas

- Si el lente artroscopico esta en el acceso anterosuperior, un gancho de croché por el portal posterior
recupera la sutura destinada a pasar por el tejido (post), que es la mas medial, a fin de evitar
enredamientos, es importante que el paso de este cabo sea distal con respecto al otro cabo, es
importante identificar el correcto post

- A través de la canula medioglenoidea se pasa un pasa hilo en direccion medio lateral a través del
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complejo capsulo-labral a la seis, con este pasahilo se recupera la sutura “nonpost”

Cuando hemos pasado la sutura a traves del tejido capsulo-labral y recuperamos la suturas por la
canula medioglenoidea se prueba el deslizamiento correcto de la sutura para la ejecucion adecuada
del nudo, posterior a esto se realiza el nudo.

Las lesiones asociadas como la lesion del Hill-Sachs, Lesion de SLAP, lesion de ALPSA vy lesion del mango de
los rotadores, se repararan siguiendo la técnica quirdrgica para cada lesion.

Cirugia abierta

La estabilizacién glenohumeral por cirugia abierta tiene un riesgo de recidiva del 8.2%

Ventajas de la cirugia abierta

® No requiere adiestramiento especial, porque técnicamente es menos demandante

® Elretorno a la reincorporacion a las actividades laborales es igual que con artroscopia
® El porcentaje de recidiva postquirirgico es practicamente igual que con artroscopia

® Esuna opcion cuando la cirugia artroscodpica falla

Técnica quirlrgica abierta

Bajo anestesia bloqueo regional o anestesia general

Posicion en silla de playa o decuibito supino con mesa para apoyo lateral de brazo

Incision de punta de apofisis coracoides a linea axilar anterior

Se diseca espacio deltopectoral, separando lateral deltoides y vena cefalica

Se Separa medialmente pectoral mayor

Se diseca fascia clavipectoral y se separa medial el tendéon conjunto para exponer subescapular

se desecan 34 partes superiores del tendén subescapular verticalmente y se diseca transversalmente en
sentido de las fibras musculares “T" invertida conservando vasos sanguineos y fibras inferiores

se separa tendon de la capsula lateralmente y medialmente

la capsula se puede incidir de 3 formas diferentes 1. vertical O .5 cm lateral al reborde glenoideo, 2.
Incision transversa en region lateral y vertical 0.5cm lateral al reborde en forma de “t" y 3. Transversa

si se ha realizado incisién en forma de “T" se coloca separador para de cabeza humeral (Fukuda o
Kirwan) y otro de pala para colocarlo debajo de rodete glenoideo

Se escarifica el reborde 6seo glenoideo anterior

se realizan 3 agujeros en reborde glenoideo a las 2, 4 y 6 con respecto a las manecillas del reloj para
derecho 0 10, 8 y 6 para hombro izq. Y se pasan suturas o se utilizan anclas

El cierre de la capsula sera de acuerdo a la incision realizada, colocando el brazo en aduccién y rotacion
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interna si es vertical se tensara la porcion inferior hacia proximal para eliminar el pliegue axilar.

= Sise realizo en “T” se sutura hacia proximal la inferior y hacia distal la superior tensando igualmente la
porcion inferior de la capsula

®  Se sutura tendon subescapular con puntos separados.

= Se valora rotacion externa del hombro si alcanza los 30 grados, la reparacion realizada no se halla
demasiado tensa

® Resto se cierra por planos.

Una revision sistematica de la colaboracion “The Cochrane” concluye que en pacientes con inestabilidad
anterior traumatica tratados con artroscopia v/s cirugia abierta los resultados no mostraron diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos: en cuanto a:

= Estabilidad

= Rango de movimiento
®  Fuerza muscular

= Complicaciones

Los autores concluyen que la evidencia proveniente de estudios clinicos controlados que comparan la
artroscopia con la cirugia abierta para el tratamiento de inestabilidad anterior del hombro, son necesarios
mas estudio clinicos controlados aleatorizados que evaluen resultados a largo plazo

MANEJO POSTQUIRURGICO

Las siguientes son indicaciones postquirurgicas para cirugia abierta y artroscopica

® Usar inmovilizador de hombro en todos los casos

" A la tercera semana retirar el inmovilizador e iniciar ejercicios pasivos y activos asistidos ( usando la
extremidad no afectada) para iniciar el movimiento

® A la sexta semana realizar movilizacion activa con rango de movimiento completo y ejercicios de
fortalecimiento muscular

® Alaoctava semana los pacientes iniciaran fortalecimiento del biceps.

= Al sexto mes los pacientes podran realizar todos los movimiento incluyendo las actividades deportivas
cuando la fuerza muscular y el rango de movilidad este cercano a lo normal

Control del dolor postquirtirgico se recomienda la administracion de:
® Paracetamol 1 gr Via oral cada 8 hrs, por 5 o 7 dias
+

* Diclofenaco 100 mg Via oral cada 12 o 24 hrs, por 5 o 7 dias
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Complicaciones de la Cirugia abierta y artroscopica

Cuando surgen complicaciones estas se dividen en varias categorias:

® |nestabilidad recurrente

= Pérdida o disminucion de la movilidad sin artrosis
= Pérdida de la movilidad con artrosis

® Roturas del musculo subescapular

® Lesiones neuroldgicas

® Hombro congelado

"  Trombosis venosa profunda

® Infeccion de herida quirtirgica
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ALGORITMO

Tratamiento Quirdrgico de la inestabilidad anterior de hombro

Criterios de cirugia artroscopica y/
o abierta

=Primer episodio de luxacion
traumatica en pacientes jovenes y
deportistas

-Lesion de Hill-Sachs

-Lesion de Bankart-Perthes

-Luxacién recurrente postraumatica
con/sin hieperlaxitud

-Correcta calidad y competencia del
ligamento glenohumeral medio vy
ligamento glenohumeral inferior

-Ausencia de lesiones
osteocondrales (falta de compresién
concava)

-Subluxacién sintomatica

(Articulacién gleno-humeral) en el Adulto

Adulto con diagnéstico de Inestabilidad
anterior traumatica de hombro

¢ Tiene criterios
quirdrgicos?

¢ Cirugia
Artroscépica o
Abierta?

Abierta

Artroscopica

Lesion 6sea mayor del 30% de la
superficie articular

- Cirugia artroscopica fallida

- Falta de adiestramiento medico
y equipo quirdrgico

Cuando se cuente con
adiestramiento medico y
equipo artroscépico

Manejo
conservador

Tratamiento postquirtrgico

=Usar inmovilizador de hombro en todos los casos

= Uso de analgésico

=A la tercera semana retirar el inmovilizador e iniciar ejercicios pasivos y activos
asistidos ( usando la extremidad no afectada) para iniciar el movimiento

=A la sexta semana realizar movilizacién activa con rango de movimiento completo
y ejercicios de fortalecimiento muscular

=A la octava semana los pacientes iniciaran fortalecimiento del biceps.

=Al sexto mes los pacientes podran realizar todos los movimiento incluyendo las
actividades deportivas cuando la fuerza muscular y el rango de movilidad este
cercano a lo normal
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CUADRO DE MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LUXACION ANTERIOR DE HOMBRO

Principio Dosis . Tiempo Efectos . o
Clave . Presentacion i Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
Oral. Capsula o Criterio medico Nausea, vomito, Con acido acetil Contraindicaciones:
Adultos: gragea de irritacion gastrica, salicilico, otros AINE, Hipersensibilidad al farmaco,
100 da 24 Liberacion diarrea, dermatitis, anticoagulantes se lactancia, trastornos de la
N mg cada prolongada depresion, cefalea, incrementa los efectos coagulacion, asma, ulcera péptica,
oras. Cad vértigo, dificultad adversos. Puede elevar insuficiencia hepatica y
; ada gragea .2 . ., i ] )
La d05|s. d(.e contiene: urinaria, hematuria. el efecto téxico del renal, hemorragia gastrointestinal,
?abnterjmllento s§ it metrotexato enfermedad cardiovascular.
. ebe ajustar a cada iclofenaco - - :
3417 Diclofenaco . <4dico 100 m litio y dlgoxma'. In’hl.be el | Recomendaciones: En ancianos y
paciente. s efecto de los diuréticos e | _4,itos de bajo peso corporal. En
Dosis 'méxima 200 cEa':W::IZ;Zn 20 |r;1crem;nt:; su efec.to tratamiento prolongado vigilar
mg/dia. P ahorrador de potasio. funcién medular, renal y hepatica.
grageas. Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales.
Oral. Tableta Criterio medico Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
Adultos: Cada tableta hlpers.e'n5|b|I|'dad: hepatotoxicidad al Hllperse.r35|blllda'1d. al farmac.o,. .
250-500 daa | contiene: erupcion cutanea, paracetamol aumenta en | disfuncién hepatica e insuficiencia
\6 I"] mg cada P tamol neutropenia, pacientes alcohdlicos y renal grave.
6 6 horas. aracetamol . . . . .
500 m pancllt.opema, necrosis en quienes ingieren Precauciones: No deben
8 hepatica, necrosis medicamentos administrarse mas de 5 dosis en 24
104 Paracetamol Envase con 10 tL.Jbqurrena.I e inductores del horas ni durante mas de 5 dias.
tabletas. hipoglucemia.

metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales.
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