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RESUMEN

El presente trabajo es un enfoque didactico, sobre el di-
ficil tema de la INESTABILIDAD DEL HOMBRO, en
un caso donde se reunieron todos los tipos de inestabili-
dad en un solo paciente.

Lo interesante del trabajo es lo complejo de la patologia,
diagnosticada como PANINESTABILIDAD.

Queremos dar a conocer, el método de diagnostico,
los tipos de lesiones asociadas a las luxaciones, el tra-
tamiento quirirgico combinado aplicado artroscopico,
miniopen y delto-pecto-axilar bajo, y lo mas importante
los resultados obtenidos en cuanto a movilidad, estabi-
lidad, y fuerza a nivel del hombro afectado, ya que el
paciente fue reintegrado a todas sus actividades tanto
laborales como deportivas (hasta ha vuelto a desempa-
farse en el motociclismo).

El paciente ha sido controlado por un periodo de un afo,
desde su cirugia, siendo dado de alta por la unidad de
patologias del hombro.

Palabras claves: hombro, inestabilidad, paninestabili-
dad, artroscopia, miniopen, capsuloplastia
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SUMMARY

The present work is a didactic approach, on the difficult
subject of the INSTABILITY Of the SHOULDER, in a
case where all the types of instability in a single patient
met. The interesting thing of the work is the complex of
the pathology, diagnosed like PANINESTABILIDAD.
We want to present, the method of | diagnose, the types
of injuries associated to the luxaciones, artroscopico the
applied combined surgical treatment, the results obtained
as far as mobility, stability miniopen and delto-pecto-ax-
illary low, and but important, and forces at level of the af-
fected shoulder, since the patient was refunded to all his
labor activities as as much sport (until she has returned
to demist in the motociclismo). The patient has been con-
trolled by a period of a year, from his surgery, being reg-
istered by the unit of pathologies of the shoulder.

Key words: shoulder, instability, paninestabilidad, ar-
troscopia, miniopen, capsuloplastia.

INTRODUCCION
Con el advenimiento de la alta tecnologia en todos los

campos de la actividad humana, el hombre esta predis-
puesto a sufrir accidentes. los cuales a su vez lo han
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llevado a cursar con diversos tipos de patologias trau-
maticas entre las que destacan sobre todo en el motoci-
clismo las del hombro, entre ellas la inestabilidad.

En vista de la complejidad y dificultad en el mane-
jo de la inestabilidad del hombro, esta patologia ha
llevado a los cirujanos de hombro ha idear una serie
de métodos quirhrgicos los cuales cada vez son mas
sencillos y efectivos para solucionar este cuadro.

Los numerosos avances en el campo de la cirugia or-
topédica y sobre todo de la artroscopia, nos han abier-
to un sendero cada vez mas amplio en este topico tan
controversial.
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Es de destacar que existen una gran gama de métodos
quirtrgicos en el tratamiento de la inestabilidad del
hombro, los cuales van desde trabajar sobre las partes
blandas como sobre las partes osea dependiendo de
la técnica aplicada, podemos mencionar entre muchas
de ella las de Capsuloplastias de Neer, Rockwood
y Matsen, Bankart, como los métodos con musculo
subescapular Putti — Platt (1948), Magnuson — Snack
(1940), los de Bloqueo Oseo método de Eden — Hybbi-
nette (1918-1932) ampliaban la cavidad anterior de la
glenoides con injerto, también podemos nombrar las
transferencias de apdfisis coracoides, entre los cuales
se destaca Latarjet (1954), y asi innumerables técni-
cas desarrolladas a lo largo de los anos para lograr
corregir esta patologia, altimamente el advenimiento
de la cirugia artroscopica, ha desarrollado técnicas
mas sencillas donde destacamos capsuloplastia térmi-
ca puntual, las plicaturas capsulares, la reparacion del
labrum, las aumentaciones capsulares, etc....

El siguiente trabajo hace un enfoque didactico de un
cuadro extremadamente complejo y poco frecuente
donde se mezclan todos los tipos de inestabilidad del
hombro, la inestabilidad anterior, la inestabilidad pos-
terior y la multidireccional, como es este cuadro que
traemos a acotacion la Paninestabilidad del Hombro.
No nos podemos referir a la inestabilidad del hombro
sin antes, hablar de los factores estabilizadores de la
articulacion Glenohumeral, los cuales son estaticos
y dinamicos. La estabilidad Glenohumeral depen-
de ademas de dos factores importantes: la fuerza de
reaccion articular humeral y la efectividad del arco
glenoideo. También cabe destacar que en términos de
estabilidad existen varios ligamentos con propiedades
de fortaleza, laxitud y tension, asi como que esta su-
peditado a un concepto de adhesion / cohesion (the
glenohumeral suction cup). Para finalizar no debemos
dejar de lado el efecto de techo del manguito rotador
en la estabilidad superior.

Para poder entender a cabalidad toda esta serie de fac-
tores estabilizadores de la articulacion glenohumeral
debemos conocer y manejar los siguientes conceptos:

Articulacion Gleno humeral estabilidad:

* Si la fuerza reactiva comin humeral neta se dirige
dentro del arco eficaz de la glenoides ninguna luxa-
cion ocurre

* Si la articulacion entre la glenoides y el humero es
congruente, la cefalica humeral debe descansar en el
centro de la fosa glenoidea

Fuerza reactiva articular humeral neta:

» Es la resultante de las fuerzas de inercia y gravita-
cionales ejercidas por todos los musculos y ligamen-
tos, ademas de las fuerzas externas aplicadas sobre la
cefalica humeral

Cuando falla la fuerza de reactividad de la superfi-
cie articular humeral neta:

» Cuando la fuerza aplicada por los musculos, es con-
traria a las de acomodacion

« También cuando hay una deficiencia de acomoda-
¢ion como ocurre en los casos de enfermedad neu-
romuscular, patologia tendinosa, laxitud articular, y
deformidades o anormalidades oseas

Arco Glenohumeral efectivo:

* Es el arco que soporta o recibe a la cefilica humeral
Depende de: La concavidad de la glenoides, que a
su vez depende de la forma del hueso, del cartilago
superpuesto y del labrum / De las anormalidades o
deformidades congénita de la glenoides

Papel de los ligamentos: La fuerza de tension con
que cuentan antes de producirse la falla / Laxitud, es
la traccion y rotacion que permiten ante pequenas car-
gas de fuerza aplicadas / Stretchiness, es la propiedad
de elasticidad

Estabilidad articular en descanso:

+ Efecto de Adhesion / Cohesion: depende del flui-
do articular necesario para mantener a las superficies
articulares suspendidas y juntas, su efecto disminuye
cuando hay procesos inflamatorios

» La Copa de succion Glenohumeral: depende del
labrum y de la capsula articular insertada en el hume-
ro, y su efecto disminuye en patologia del labrum

Estabilidad superior:

* Este tipo de estabilidad adicional se establece por
el efecto de techo generado por el manguito rotador
entre al cefalica humeral y el arco coracoacromial

La inestabilidad Glenohumeral puede producirse en
diferentes direcciones, siendo la anterior la mas co-
mun. Por esto se ha estudiado el efecto tanto del la-
brum glenoideo como del mecanismo capsular ante-
rior. Este mecanismo esta formado por las estructuras
que se encuentran en la region anterior de la articula-
cion del hombro que incluyen: al tendon del biceps
porcion larga, el ligamento coracohumeral, los liga-
mentos glenohumerales y el tendon del subescapular.
Siendo el complejo ligamentario glenohumeral infe-
rior compuesto por la banda anterior, la banda poste-

50 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica v Traumatologia Vol. 37 N° 1, Junio 2005



INESTABILIDAD COMPLEJA DEL HOMBRO: PANINESTABILIDAD DEL HOMBRO IZQUIERDO.
A PROPOSITO DE UN CASO.

rior, y por ultimo en la parte central del complejo se
encuentra el receso axilar.

INESTABILIDAD DEL. HOMBRO

Entre las causas que comandan esta patologia estan en
primer termino los traumatismos (accidentes de transi-
to, deportivos, etc.), aunque se puede producir inestabi-
lidad por deportes donde se utilice el miembro superior
por encima de la cabeza, ademas de se ha descubierto
predisposicion en pacientes con hiperlaxitud.

Entre las clasificaciones tenemos una que nos envuel-
ve, causa, variante, localizacion y tratamiento (segun
Rockwood): AMBRI, TUBS

AIOS (segun Castagna) /A dquirida / I nestabilidad
/ O verstress (stress repetitivo)

Surgery (tratamiento quirirgico)

Al producirse luxaciones del hombro podemos con-
seguir una serie de lesiones agregadas, como las de la
cefalica humeral, en su cara posterolateral (lesion de
Hill Sachs) en luxacion anterior o (Hill Sachs inverti-
do) en luxaciones posteriores.

Se presentan las lesiones del labrum si es solo labrum
anterior se conoce como Lesion de Bankart, si es la-
brum posterior Lesion de Bankart invertida y si repro-
duce lesion del hueso, Lesion de Bankart oseo.

No debemos dejar de lado las luxaciones voluntarias,
recidivantes e inveteradas.

Creemos que no debemos excluir en esta introduccion
las lesiones que se presentan en el complejo capsu-
lo — labral, las cuales se pueden considerar estables e
inestables.

ESTABLES

» Labral: Lesion en asa de balde / lesion en manilla
» Cartilago — labral: GLAD
* Tendon — labral: SLAP

INESTABLES

* Lesion de glenoides (70-75%): Bankart / ALPSA
/ Perthes

* Lesion capsular (15-20%): Ruptura / Laxitud

« Falla Humeral: HAGL / BHAGL

+ Falla humeral y glenoidea: AIGHL flotante

A continuacion se hara un resumen explicativo de
cada lesion:

Lesion de Bankart:

* Lalesion clasica afecta al labrum antero — inferior a
nivel de la glenoides.

+ Una variante de esta lesion, en algunas ocasiones
se aprecia una masa ovoidea del labrum glenoideo
(GLOM)

* Lesion de Perthes:

Otra variante del Bankart. se produce una lesion cap-
sular a nivel del periostium escapular, con labrum in-
tacto

Lesion ALPSA:

* Es una lesion avulsion periostal de los ligamentos
anteriores en su insercion labral, es otra de las varian-
tes del Bankart

Lesion HAGL.:

* Avulsion humeral de los ligamentos glenohumerales
» Cuando se asocia a una avulsion 6sea se conoce con
el nombre de BHAGL (Bony HAGL)

Lesion de SLAP:

+ Lesion labral superior anterior y posterior

+ Patogenia: tension ejercida por el tendon de la por-
cion larga del biceps

* Snyder: lo clasifica en 4 tipos: Tipo I: lesion sin
desprendimiento (10%), Tipo lI: desprendimiento del
labrum de su insercion (40%), Tipo llI: lesion del la-
brum en asa de balde, insercion intacta (30%), Tipo
1V: lesion del labrum que se extiende hasta el tendon
del biceps (15-20%)

Y existe una modificacion de la calificacion que abar-
ca hasta el tipo X.

Lesion de Bennett:

* Excrescencia peculiar en el borde posterior del ca-
vidad glenoidea

« Comun en lanzadores de béisbol

» Patogénesis posible traccion de la banda posterior
del complejo ligamentario posterior, insercion de la
porcion larga del triceps o de la capsula,

Como se puede apreciar practicamente en ningun libro
de texto o publicaciones se habla de la inestabilidad
total del hombro, 6sea cuando fallan todos los facto-
res y estructuras antes descritas, por lo de la inquietud
de nuestra unidad de traerles este trabajo, a proposito
de un caso bien interesante por su infrecuencia, ade-
mas del mal pronostico.

Que en este caso en particular se logro cumplir con
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nuestras expectativas vy devolverle al paciente una
vida normal a pesar de lo grave de su cuadro.

DESCRIPCION DEL CASO
HISTORIA CLINICA

Datos del paciente:

G.Ch. / edad: 36 anos / Diestro

Ocupacion: Licenciado en Informatica
Pasatiempos / Deportes: Motociclismo — ciclismo

Motivo de consulta:
Accidente de transito, Omalgia 1zquierdo

Enfermedad actual:

Paciente masculino de 36 anos, quien posterior a acci-
dente en motocicleta, curso con traumatismo directo
e indirecto a nivel del hombro izquierdo, con defor-
midad, omalgia izquierda severa, con limitacion para
cualquier movimiento.

Examen fisico:

Hombro izquierdo: Actitud: abduccion y rotacion
interna. Posicion antalgica.

Pruebas especiales: signo de charretera positivo, de-
mas pruebas no valorables debido al dolor.

Imagenologia realizada:

Radiologia / Conclusiones:

* Aparente subluxacion supero-posterior de la cefali-
ca humeral, Acromio tipo 11

* Fractura por aplastamiento de la parte superior y
media de la cefalica humeral

Resonancia magnetica / Conclusiones:

* Ruptura extensa del tendon del manguito rotador, Luxa-
cion superior de la cefalica humeral, Fractura de la parte
supero — posterior de la cefalica humeral (lesion de Hill
Sachs), Aumento de volumen del rodete (labrum) antero
inferior, posible solucion de continuidad, (fig. 1, 2).

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS

1. Paninestabilidad del hombro izquierdo.

2. Lesion del manguito rotador masiva. Lesion del
sub-escapular. Que incluye los cuatro tendones del
manguito rotador (lesion del musculo sub-escapular,
supra espinoso, infra-espinoso y redondo menor).

3. Luxacion traumatica anterior e inferior con impor-
tante componente posterior del hombro.

Fig. 1. Imagen corte coronal en Tl, donde se
aprecia la lesion importante a nivel del labrum y
capsula anterior.

Fig. 2. Imagen corte axial en T1, donde se apre-
cia la lesion importante a nivel capsula anterior
lesion de Perthes y Bankert y distencion capsular
posterior, ausencia de porcion larga del biceps
(black bean), quiste coracoideo y sublaxacion
posterior de cefalica humeral.

4. Ruptura de todos los ligamentos y capsula de la
articulacion del hombro, lesiones de HAGL, ALPSA,
perthes, bankart asociadas.

S. Ruptura del tendon de la porcion larga del biceps
intra-glenoidea.

6. Cuerpo libre en la articulacion.

7. Fractura de Hill-Sash en un 30 % de la cabeza hume-
ral —troquiter- y 15% del troquin / Déficit glenoideo.
8. Acromidn prominente tipo Il con prominencia del
acromion antero-lateral.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Amerito triple cirugia de hombro para realizar artros-
copia, mini-open y abordaje delto-pecto-axilar bajo, a
continuacion se especifica el procedimiento quirtrgico:
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Pasos generales precio a al cirugia:
* Anestesia general inhalatoria / Reduccion de la
luxacion bajo anestesia / posicion sentada.

Cirugia artroscopica del hombro izquierdo:

1. Sinovectomia mas extraccion de cuerpo libre de la
articulacion gleno-humeral.

2. Reparacion por termo frecuencia de la capsula pos-
terior.

3. Se completo lesion de la porcion intra-articular de
la porcion larga del biceps.

4. Anclaje del rodete posterior —labrum posterior con
ancla de polietileno.

5. Cura de la hipertrofia severa acromio-clavicular
tipo IT izquierda con reseccion de los osteofitos mar-
ginales acromio-claviculares importantes.

6. Bursectomia sub-acromial y sub-deltoidea

7. Reseccion del acromio prominente y remodelacion
de la prominencia del acromion antero-lateral. Acro-
mioplastia modificada.

8. Liberacion externa del ligamento coraco-acromial
para lograr descompresion sub-acromial.

Cirugia abierta con de Mini-open medial:

1. Complementar los pasos de la Artroscopia / Resec-
cion de los restos de bursa.

2. Reseccion de la avulsion osea del troquiter. / Tube-
roplastia.

3. Desbridamiento amplio de la lesion del manguito
rotador en su insercion troquiniana. Reparacion del
manguito rotador con puntos trans-0seos y anclas bio-
degradables con sutura de panacryl.

4. Tenodesis de la porcion larga del biceps con tornillo
biodegradable. (fig. 4).

Cirugia abierta axilar para reparacion gleno-hu-
meral:

+ Abordaje acromial y delto-pectoral-axilar, Libera-
cion de la vena cefalica

* Reparacion de la lesion de Bankart anterior con
anclas panalock de polietileno, para reinsercion del
labrum. (fig. 3)

+ Capsuloplastia en “T" de la capsula articular gleno-
humeral, técnica tipo Neer modificada. Shiff inferior
* Desinsercion y Reinsercion del musculo sub-esca-
pular. En forma de “L” con electro-bisturi. Reparacion
del musculo deltoides con nurolon 1 y 0.

* Amerito injerto de cresta iliaca, colocacion de cojin
axilar

Fig. 3. Lesion de Bankart. Reparacion con anclas.

Fig. 4. Imagen de la tenodesis de la porcion larga
del biceps con tornillo biodegradable a la corre-
dera bicipital.

PLAN DE REHABILITACION

FASE I (Durante 06 semanas)

» Movimientos pendulares a gravedad,

« Estimulacion eléctrica del Musculo Deltoides me-
diante el uso de TENS, crioterapia, Movimientos pa-
sivos asistidos en la mano.

FASE II (Desde la semana 7 a la semana 12)

* Iniciamos pendulares de Codman, con 5 Ibrs de peso.
* Elevacion con barra a dos manos y en posicion de
decubito dorsal

* Movilizacion pasiva por especialista, Bloqueos de
los nervios supraescapular y circunflejo, para logra
disminucion de la tension capsular y asi obtener mejor
movilidad. Masajes a nivel de la Articulacion escapu-
lo - tordcica.

FASE III (De la semana 12 hasta los 06 meses de
postoperatorio)

* Repetimos la fase Il, inicio de fortalecimiento mus-
cular con pesas y ligas.
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RESULTADOS

* Evolucion satisfactoria, lograndose movilidad at in-
tegrum del hombro afectado.

« El paciente logro reiniciar sus actividades laborales
a las 06 semanas, y deportivas incluyendo el motoci-
clismo a los 08 meses. (fig. 5,6)

Fig. 5. Prueba de Speed, para evaluar tenodesis
de la porcion larga del biceps.

Fig. 5. Evaluacion de la abduccion.

DISCUSION

A pesar de ser la inestabilidad del hombro una de las
patologias mas controversiales, donde se ha discutido
desde realizar cirugia en el primer episodio de la luxa-
cion sobre todo en pacientes jovenes, o la inmoviliza-
cion en rotacion externa de 30° para las luxaciones
anteriores y en 60° para las posteriores, ademas de un
sin numero de técnicas quirirgicas para su resolucion,
para nuestra unidad de patologias del hombro fue un
reto este caso en particular donde teniamos una mez-
cla bien compleja de varias de las variantes que se han
estudiado en la inestabilidad del hombro.

Cuando se unen todas las inestabilidades en un solo
hombro, como en este caso donde practicamente el
hombro se encuentra sin ninguno de los elementos de
estabilidad tanto dindmicos como estaticos, no pode-
mos sino pensar que nos enfrentabamos a con un cua-
dro de PANINESTABILIDAD.

Al diagnosticar esta patologia en un paciente joven,
deportista, en edad laboral, tuvimos que hacer un es-
tudio minucioso del caso, apoyandonos en la historia
clinica, el examen fisico, la radiologia especializada
de hombro en las proyecciones anteroposterior ver-
dadera (45° de inclinacién), perfil de escapula (out-
let), axilar, anteroposterior con inclinacion craneal del
rayo en 15° ademas de la resonancia magnética en
este caso con medio de contraste articular.

Todo este proceso para llegar a una planificacion
preoperatorio, donde se decidio realizar una triple ci-
rugia, comenzando con artroscopia, luego mini open,
posteriormente abordaje delto-pecto-axilar baja. Fija-
cion de las estructuras mediante en uso de anclajes,
capsuloplastia. Siempre respetando las estructuras
anatomicas y entendiendo muy bien el comporta-
miento biomecanico del hombro.

Solo asi fue posible lograr los resultados obtenidos, pu-
diendo reintegrar a este paciente a sus actividades, como
las realizaba antes de haber sufrido este accidente.

Les recomendamos seguir siempre el lineamiento de
hacer un estudio minucioso del paciente, discutir el
caso y disponer de un plan preoperatorio de trabajo
para asi llegar a realizar una buena cirugia y por ende
lograr excelentes resultados con su paciente que es lo
mas importante y el secreto del éxito.
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