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I. OBJETIVOS

1. Establecer las diferencias entre las técnicas de Latarjet abierta y artroscépica
en los aspectos puramente quirurgicos, fundamentalmente en cuanto al tiempo
empleado en su realizacion, ejecutadas ambas en condiciones éptimas y por

cirujanos expertos en cada una de ellas.

2. Establecer silas caracteristicas antropométricas basicas del injerto obtenido , en
concreto la longitud y la superficie de la coracoides osteotomizada, son equiva-
lentes en ambas técnicas, dado que, de estas caracteristicas puede depender el

éxito o el fracaso del propio procedimiento.

3. Establecer si existen diferencias significativas en los parametros que puedan
afectar a la posicion vy fijacion final del injerto coracoideo, dado que puede mo-

dificar el resultado final del procedimiento.
4. Analizar las complicaciones inherentes a la obtencion y fijacion del injerto en los

dos procedimientos.

El analisis de estos parametros nos permitira establecer, si ambos procedimientos
son equiparables, o si por el contrario, existen diferencias que influyan de forma im-

portante en el resultado.
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Il. HIPOTESIS

En la cirugia del hombro, la técnica de Latarjet realizada por cirugia abierta, compara-
da con la técnica de Latarjet artroscépica, emplea menos tiempo quirurgico, permite la
obtencioén de un injerto coracoideo de similares caracteristicas antropométricas, una
colocacién mas adecuada en relacion a la superficie glenoidea, y una tenorrafia del

tenddn del musculo subescapular mas proxima a la posicion ideal.
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lll. RESUMEN

Introducciodn: la inestabilidad de hombro es un problema frecuente, con una incidencia de 24
casos por cada 100.000 habitantes. Este problema ha recibido diferentes soluciones quirurgi-
cas a lo largo del tiempo; una de ellas, ha sido la utilizacién de un fragmento 6seo, colocado
en el borde anteroinferior de la glenoides para impedir la traslacion anterior de la cabeza. De
entre estas técnicas, la técnica descrita por Latarjet, en 1954, ha sido ampliamente utilizada.
El mecanismo el funcionamiento de la técnica de Latarjet, fue perfectamente descrita por
Patte, y se basa en el denominado ” triple efecto de bloqueo”. En primer lugar, la apofisis
coracoides transferida, aumenta la superficie anterior inferior de la glenoides (bloqueo 6seo).
En segundo lugar, la transferencia del tendon conjunto con la apofisis ésea a través de una
apertura del tendén el musculo subescapular, crea un efecto de sujecion dinamica, que pre-
viene el desplazamiento anterior de la cabeza humeral (Bloqueo musculotendinoso). Por ulti-
mo, la reparacion de la capsula articular y su sutura al muidn de ligamento coracoacromial,
produce un efecto de retensado de la capsula inferior (bloqueo capsular).

Recientemente, algunos autores han desarrollado un método artroscopico para la realizacién
de esta técnica. En los primeros procedimientos, la utilizacion de la artroscopia era, tan sélo,
una ayuda visual para la colocacion del injerto en su posicion. En 2007, Lafosse describe una
técnica completamente artroscépica para la transferencia de la apofisis coracoides al angu-
lo anteroinferior de la glenoides, reproduciendo fielmente la técnica descrita por Latarjet 50
anos antes. La transferencia artroscopica, tendria como ventajas frente a la técnica abierta, la
posibilidad de realizar de forma simultanea una exploracién global del hombro, una menor
incidencia de rigidez postoperatoria, la realizacién de una rehabilitacion precoz, el control
visual preciso del lugar de colocacion de injerto, un mejor resultado cosmético y la posibilidad
de convertir un procedimiento convencional de Bankart en una técnica de tope 6seo, sin
cambiar la configuracion del quiréfano. No obstante, esta técnica artroscopica presenta al-

gunos inconvenientes importantes, como son, la mayor dificultad técnica para su realizacion,
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Tesis doctoral Resumen

que consume mas tiempo quirdrgico y mas recursos y un mayor numero de complicaciones
derivadas de ello.
Entre las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes cabrian destacar, las lesiones neu-
rolégicas (8%), fundamentalmente de los nervios axilar y subescapular, y las lesiones vas-
culares (1,4%). La mala colocacién del injerto es otra complicacion que se debe valorar,
ya que, de una colocacion adecuada en sentido medial-lateral y superior-inferior, puede
depender el éxito o el fracaso de la cirugia. Por ultimo, la factura del injerto fuera cuello es
una complicacion relativamente infrecuente (1,5%), pero que puede comprometer la ejecu-
cion del procedimiento quirargico. Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
estan, la artrosis glenohumeral, que oscila entre el 14% y el 35% de los casos, la recidiva
de la inestabilidad, que es una complicacion es infrecuente (1%) pero de dificil solucion, la
union del injerto en el cuello glenoideo, la osteolisis del injerto y la limitacion de movilidad,
fundamentalmente para la rotacion externa.
Objetivo: los objetivos de este estudio han sido:
1.Comparar las diferencias entre las técnicas abierta y artroscopica, en los aspectos
puramente quirdrgicos, fundamentalmente el tiempo empleado para su ejecucion.
2.Comparar las caracteristicas antropométricas del injerto transferido por las dos téc-
nicas.
3. Comparar los aspectos fundamentales que influyen en su colocacion y fijacion.
4. Analizar las complicaciones inherentes a la obtencion del injerto y su fijacion en cuello
glenoideo.
Hipotesis: en la cirugia del hombro, la técnica de Latarjet realizada por cirugia abierta
comparada con la técnica artroscopica, emplea menos tiempo quirdrgico, permite la obten-
cion de un injerto coracoideo de similares caracteristicas antropométricas, una colocacion
mas adecuada en relacion a la superficie glenoidea, y una tenorrafia del tendén de musculo
subescapular mas préxima su posicion ideal.
Material y métodos: se han utilizado 20 especimenes divididos en dos grupos de 10 espe-
cimenes de forma aleatoria. Dos cirujanos con experiencia en la realizacion de las técnicas

abierta y artroscopica ejecutaron el procedimiento estandar en cada uno de los grupos, si-
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guiendo los pasos descritos por los autores. Los especimenes fueron se trasladados en las
primeras 24 horas al hospital General Universitario de Guadalajara, donde se procedio a la
realizacién de un estudio TAC. Un radidlogo del Servicio de Radiologia del Hospital General
Universitario de Guadalajara, que desconocia el tipo de técnica aplicada en cada caso, reali-
z06 las mediciones de las caracteristicas del injerto transferido y su lugar de colocacion. Estas
medidas incluian los siguientes parametros:

1) Volumen del injerto coracoideo en centimetros cubicos (VC)

2) Area del injerto coracoideo en centimetros cuadrados (AC)

3) Longitud del injerto coracoideo (L)

4) Anchura del injerto coracoideo a nivel del tornillo proximal (A)

5) Anchura del injerto coracoideo a nivel del tornillo distal (B)

6) Distancia del tornillo proximal al borde lateral del injerto coracoideo (A1)

7) Distancia del tornillo proximal al borde medial del injerto coracoideo (A2)

8) Distancia del tornillo distal al borde lateral del injerto coracoideo (B1)

9) Distancia del tornillo distal al borde medial del injerto coracoideo (B2)

10) Distancia del tornillo proximal a la linea de osteotomia (L1)

11) Distancia del tornillo distal a la punta del injerto coracoideo (L2)

12) Medida de los angulos de los tornillos proximal (o 4) y distal (o ,) con la superficie

glenoidea

13) Posicion vertical del injerto con respecto al ecuador de la glena (PV)

14) Distancia injerto superficie de glenoides (PH)

15) Angulo de la superficie glenoidea/eje mayor del injerto coracoideo (a)

16) Grosor del cartilago articular en borde anterior de la glenoides (C)
Posteriormente, se analizé la situacion de la apertura del tenddn del musculo subescapular
en cada uno de los grupos, y la presencia de complicaciones derivadas de la técnica.
Resultados: el tiempo quirdrgico empleado en la técnica artroscépica fue el doble que en
la técnica abierta (p < 0,001). No se encontraron diferencias significativas en la longitud y la
superficie del injerto obtenido . Se constaté una tendencia a la colocacion ligeramente lateral

en el grupo de cirugia abierta (1.1 mm) y a una colocacién medial en el grupo de cirugia ar-
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troscopica (-1, 67 mm). El grado de paralelismo del eje mayor del injerto con respecto al eje
mayor de la glenoides fue significativamente mayor en la cirugia abierta (p < 0,001). Se apre-
ci6 una tendencia significativa a colocar el tornillo distal mas hacia la punta de la coracoides
(p =0,003), asi como una menor precision en el centrado del tornillo proximal con respecto al
borde medial (p = 0,022) y al borde lateral de la coracoides (p = 0,002). El punto de apertura
del tenddn del subescapular fue mas adecuado en el grupo de cirugia abierta (p < 0,001).
Se produjeron tres complicaciones en el grupo de cirugia artroscopica que afectaron a la ob-
tencion o fijacion del injerto. No se produjeron complicaciones en el grupo de cirugia abierta.
Discusién:.el tiempo quirdrgico medio fue significativamente mayor en el grupo de cirugia
artroscopica que en el de cirugia abierta (31 min. vs 62 min). Es probable que esta diferencia
sea aun mayor en la cirugia en el paciente, en la que el sangrado y el edema de tejidos
blandos, supone una complicacién anadida a la técnica artroscopica.

No hubo diferencias significativas en la medicion de la longitud y el area del injerto coracoideo
transferido en ambas técnicas. La longitud del injerto en este estudio fue similar a la publica-
da por otros autores, y fue considerada suficiente para la colocacion de los dos tornillos. El
volumen del injerto obtenido en el grupo artroscépico fue significativamente mayor, pero este
hecho observado, se consider6 derivado de la diferente preparacion del injerto en ambas
técnicas.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en lo referente a la situacion del injerto
con la superficie glenoidea, aunque se constaté una tendencia a la colocacion discretamente
lateral en el grupo de cirugia abierta (1,1 mm) y ligeramente medial en el grupo de cirugia
artroscopica (-1,67 mm). Tampoco hubo diferencias significativas en lo referente a la coloca-
cion vertical del injerto, aunque s6lo un caso se considerd mal colocado en el grupo de cirugia
abierta y cinco casos fueron considerados incorrectos en el grupo de cirugia artroscépica.
El injerto colocado por cirugia abierta, mantenia un mayor paralelismo con la superficie gle-
noidea inferior (3,5°) que el colocado por técnica artroscopica (13°). El grado de inclinacion
indica la situacion de la punta del injerto, y podria condicionar el efecto dinamico del tendén
conjunto.

En el grupo de cirugia abierta, se consiguid una colocacién mas centrada de los orificios de
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los tornillos, tanto en sentido transversal como longitudinal. En el grupo de cirugia artrosco-
pica, se constatd, de forma significativa, una tendencia a la colocacion del tornillo distal mas
cercano a la punta de la coracoides (p = 0,003), y a la colocacién mas medial del tornillo
proximal (p = 0,022).
Un hecho relevante que puede condicionar la colocacion adecuada del injerto, asi como los
resultados funcionales, es el nivel en que se realiza la apertura del musculo subescapular.
El punto ideal para su realizacion seria la union de los 2/3 superiores con el 1/3 inferior el
musculo. En la cirugia artroscépica, el punto de realizacién de la apertura se situaba en la
mitad del musculo, mientras que el grupo de cirugia abierta, la posicién fue mas préxima a la
definida como ideal (p = 0,001).
Todas las complicaciones (n = 3) afectaron al grupo de cirugia artroscopica, y consistieron en
fracturas de la apdfisis coracoides. En un caso, se observo una fractura del borde superior
de la glenoides.
Conclusiones:
1. Eltiempo quirdrgico medio empleado para la realizacion de la técnica abierta fue sig-
nificativamente menor que el tiempo empleado en la realizacion de la técnica artroscopica

(p < 0,001).

2. No se encontraron diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a la su-

perficie y la longitud del injerto coracoideo.

3. No se encontraron diferencias significativas en la colocacién mediolateral del injerto
con respecto a la cavidad glenoidea, teniendo en cuenta o no el grosor del cartilago.
Sin embargo, se observd que existe tendencia a la colocacion ligeramente lateral en la
técnica quirurgica abierta frente a una colocacién discretamente medial en la técnica ar-

troscopica.

4. Se encontr6 una inadecuada colocacion del injerto en sentido vertical en el 55% de los

casos de cirugia artroscopica (n = 5), y en el 10% de los casos de cirugia abierta (n = 1)

5. El angulo entre la superficie de la cavidad glenoidea y el eje mayor del injerto cora-

coideo muestra diferencias significativas entre el injerto colocado por la técnica quirdrgica
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abierta (3,5°) y el colocado por la técnica artroscépica (13°). La colocacion significativa-
mente mas inclinada en sentido medial del extremo distal del injerto en el grupo de cirugia
artroscopica, se comprueba con las dos técnicas, directa e indirecta, disefadas para su

medicién (p < 0,001).

6. En la técnica artroscopica, existe una tendencia significativa a colocar el tornillo distal
cerca del vértice de la coracoides (p = 0,003), asi como una menor precision en el centrado
del tornillo proximal con respecto al borde medial y lateral de la coracoides (p = 0,022 y

p = 0,002 respectivamente).

7. No se encontraron diferencias entre las dos técnicas en cuanto a la angulacién de los

tornillos de fijacién con respecto a la superficie glenoidea.

8. En la técnica quirurgica abierta, la apertura longitudinal del tendén del subescapular
se localiza mas proxima al punto definido como idéneo (unién de los 2/3 superiores con

el 1/3 inferior) (p < 0,001).

9. En latécnica artroscopica, se produjeron complicaciones en un 30% de los especime-
nes (n = 3), que consistieron en fracturas. En la técnica quirurgica abierta, no se observa-

ron complicaciones.
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IV. ABSTRACT

Introduction: Shoulder instability is a frequent problem, with an incidence of 24
cases per 100,000 inhabitants. This problem has received different surgical solutions
over time; one of them, was the use of a bone fragment placed at the anterior-inferior
edge of the glenoid to prevent anterior translation of the head. The technique described by
Latarjet in 1954 is one of them and it has been widely used. The biomechanics of the Latarjet
technique was perfectly described by Patte, and is based on the so-called “triple blocking
effect”. First, the transferred apophysis of the coracoid process increases the lower anterior
surface of the glenoid (bone block). Second, the transfer of the conjoint tendon to the bone
process through a split of the tendon the subscapularis muscle, creates a dynamic clamping
effect, which prevents the anterior displacement of the humeral head (musculoskeletal
block). Finally, the repair of the joint capsule and its suture to the coracoacromial
ligament stump, produces a retensioning effect of the lower capsule (capsular block).
Recently, some authors have developed an arthroscopic method for performing this
technique. In the early procedures, the use of arthroscopy was only a visual aid for placing
the graft in the right position. In 2007, Lafosse described a completely arthroscopic technique
for the transfer of the coracoid apophysis to the anterior inferior part of the glenoid neck,
faithfully reproducing the technique described by Latarjet 50 years before. The arthroscopic
coracoid transfer would have some advantages compared to the open technique such as
the possibility of simultaneously performing a global examination of the shoulder, a minor
incidence of postoperative stiffness, early rehabilitation, precise visual graft placement, better
cosmetic result and the possibility to convert a conventional Bankart procedure into a Latarjet
technique, without changing the operating room settings. However, this arthroscopic technique
presents some important inconveniences, such as the higher technical difficulty which
consumes more surgical time and more resources and a greater number of complications.
Frequent intraoperative complications include neurological lesions (8%), mainly involving the

axillary and subscapularis nerves, and vascular lesions (1.4%). The poor placement of the
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graft is another complication that should be evaluated, because adequate medial-lateral and
superior-inferior placement can dramatically influence the success for the surgery. Finally,
fracture of the coracoid graft is a relatively uncommon complication (1.5%), but it might
compromise the performance of the surgical procedure. Frequent postoperative complications
include glenohumeral osteoarthritis, which ranges from 14% to 35% of cases, recurrence of the
shoulder instability, which is an uncommon complication (1%) but difficult to solve, the non union
of the coracoid graft to the glenoid neck, osteolysis of the graft and limitation of external rotation.
Objective: the objectives of this study were:
1. To compare the differences between the open and arthroscopic techniques, fundamentally
the time used for its performance.
2. To compare the anthropometric characteristics of the transferred graft.
3. To compare the fundamental aspects that influence their placement and fixation.
4. To analyze the complications in obtaining the graft and its fixation on the glenoid neck.
Hypothesis: in shoulder surgery, the Latarjet technique performed by open surgery compared
to the arthroscopic technique, uses less surgical time, allows the harvesting a coracoid graft
of similar anthropometric characteristics, a more accurate placement of the graft related to the
glenoid surface, and a split of the subscapularis muscle closer to its ideal defined position.
Material and methods: 20 specimens were randomly divided into two groups of 10 specimens.
Two surgeons with experience in performing the open and arthroscopic techniques performed
the standard procedure in each of the groups, following the guiding steps described by
the authors. The specimens were transferred in the first 24 hours to the Hospital General
Universitario de Guadalajara, where a CT study was carried out. A radiologist from the
Radiology Service of the Hospital General Universitario de Guadalajara, who did not know the
type of technique applied in each case, made the measurements of the characteristics of the
transferred graft and its placement. These measures included the following parameters:

1) Volume of the coracoid graft in cubic centimeters (CV)

2) Coracoid graft area in square centimeters (AC)
3) Length of the coracoid graft (L)
)

4) Width of the coracoid graft at the level of the proximal screw (A)
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5) Width of the coracoid graft at the level of the distal screw (B)
6) Distance from the proximal screw to the lateral border of the coracoid graft (A1)
7) Distance from the proximal screw to the medial border of the coracoid graft (A2)
8) Distance from the distal screw to the lateral border of the coracoid graft (B1)

9) Distance of the distal screw to the medial border of the coracoid graft (B2)

10) Distance from the proximal screw to the line of osteotomy (L1)

11) Distance from the distal screw to the tip of the coracoid graft (L2)

12) Measurement the angles of the proximal (o ;) and distal (o ,) screws with the glenoid

surface

13) Vertical position of the graft related to the glenoid equator (PV)

14) Distance from the graft to the glenoid rim (PH)

15) Angle of the glenoid surface / major axis of the coracoid graft (a)

16) Thickness of articular cartilage in the anterior border of the glenoid (C)
Subsequently, the place of the split of the subscapularis muscle was analyzed in each of the
groups, and the presence of complications derived from the technique.
Results: The surgical time used in the arthroscopic technique was twice as much as in the
open technique (p <0.001). No significant differences were found in the length and surface of
the obtained graft. There was a trend towards slightly lateral placement in the open surgery
group (1.1 mm) and a medial placement in the ar24 surgery group (-1.67 mm). The degree
of parallelism of the major axis of the graft to the major axis of the glenoid was significantly
greater in open surgery (p <0.001). There was a significant tendency to place the distal screw
more towards the tip of the coracoid (p = 0.003), as well as a less precision in the centering
of the proximal screw with respect to the medial border (p = 0.022) and the lateral border of
the Coracoids (p = 0.002). The opening point of the subscapularis tendon was more adequate
in the open surgery group (p <0.001). There were three complications in the arthroscopic
surgery group that affected the graft obtaining or fixation. There were no complications in the
open surgery group.
Discussion: Mean surgical time was significantly higher for the arthroscopic surgery group

than in the open surgery (31 min vs 62 min). This difference is even greater for surgery in
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the patient, in whom bleeding and soft tissue edema is an additional complication to the
arthroscopic technique. There were no significant differences in the length and area of the
transferred coracoid graft in both techniques. The length of the graft in this study was similar
to that published by other authors, and was considered sufficient for placement of two screws.
The graft volume obtained in the arthroscopic group was significantly higher, but this fact was
considered to be derived from the different preparation of the graft in both techniques. There
was no significant difference between the two groups regarding the position of the graft with
the glenoid surface, although a tendency was observed for the discreetly lateral placement
in the open surgery group (1.1 mm) and slightly medial in the surgery group Arthroscopic
(-1.67 mm). There were also no significant differences regarding vertical placement of the
graft, although only one case was considered poorly placed in the open surgery group and
five cases were considered incorrect in the arthroscopic surgery group. The graft placed by
open surgery, maintained a greater parallelism with the lower glenoid surface (3,5°) than the
one placed by arthroscopic technique (13°). This inclination indicates the location of the tip of
the graft, and could condition the dynamic effect of the conjoint tendon. In the open surgery
group, a more centered placement of the holes for the screws was observed, both crosswise
and longitudinally. In the arthroscopic surgery group, there was a significant tendency to place
the distal screw closer to the tip of the coracoid (p = 0.003), and a medial placement of the
proximal screw (p = 0.022). A relevant fact that could condition the proper placement of the
graft, as well as the functional results, is the level at which the subscapularis muscle is split.
The ideal point would be the union of the upper 2/3 with the lower 1/3 of the subscapularis
muscle. In arthroscopic group, the split was located in the middle of the muscle, while the open
surgery group, the position was closer to that defined as ideal (p = 0.001).

All complications (n = 3) affected the arthroscopic surgery group, and were fractures of the
coracoid process. In one case, a fracture of the upper border of the glenoid was observed.
Conclusions:

1. The mean surgical time used for performing the open technique was significantly lower

than the time spent in performing the arthroscopic technique (p <0.001).

2. No significant differences were found between the two techniques in terms of surface and
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length of the coracoid graft.

3. No significant differences were found in the medial lateral placement of the graft with respect
to the glenoid rim, considering or not the thickness of the cartilage. However, it was observed
that there is a trend towards slightly lateral placement in the open surgical technique versus a

discretely medial placement in the arthroscopic technique.

4. Inadequate vertical graft placement was found in 55% of cases of arthroscopic surgery

(n =5) and 10% of open surgery cases (n = 1).

5. The angle between the surface of the glenoid surface and the major axis of the coracoid
graft shows significant differences between the graft placed by the open surgical technique
(3,5°) and that placed by the arthroscopic technique (13°). Placement was significantly more
inclined medially from the distal end of the graft in the arthroscopic surgery group, and was

tested by the direct and indirect techniques designed for its measurement (p <0.001).

6. In the arthroscopic technique, there is a significant trend to place the distal screw closer to
the tip of the coracoid apophysis (p = 0.003), as well as less precision in the centering of the
proximal screw with respect to the medial and lateral border of the coracoid graft (p = 0.022

and p = 0.002 respectively).

7. No differences were found between the two techniques in terms of the angulation of the

fixation screws related to the glenoid surface.

8. In the open surgical technique, the split of the subscapularis tendon is closer to the defined

ideal position (the union of the upper 2/3 to the lower 1/3) (p <0.001).

9. In the arthroscopic technique, complications occurred in 30% of the specimens (n = 3), and

all of them were fractures. In the open surgical technique, no complications were observed.
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La inestabilidad del hombro es un problema conocido desde hace muchos afos,
al que se han dado numerosas soluciones a lo largo de la historia de la medicina
reciente. La incidencia de esta patologia es alta, particularmente entre la poblacién
joven. Existen datos publicados de una incidencia de alrededor de 24 casos por cada
100.000 habitantes al afio, pero esta cifra puede aumentar notablemente si incluimos
el nUmero de casos de recidiva de la luxacién'22. Un grupo de procedimientos utiliza-
dos para el tratamiento de esta patologia emplea un fragmento 6seo para evitar la lu-
xacion de la cabeza humeral. Genéricamente, estos procedimientos se conocen con
el nombre de topes 0seos. En los afios 50 y 60 se disefiaron una serie de técnicas que
tenian en comun la transferencia de la coracoides, en su totalidad o en parte, al cuello
de la escapula. Estas técnicas se popularizaron en toda Europa para el tratamiento de
la inestabilidad del hombro, y se aplicaban en todos los casos, independientemente

del origen de la inestabilidad y de la direccion de la misma.

Para la mayoria de los cirujanos ortopédicos, la indicacion fundamental para la uti-
lizacion de una técnica de tope 6seo, la constituye la pérdida significativa de masa
osea en el borde anteroinferior de la glenoides®, o el fallo de una reconstruccién con-
vencional capsulolabral®. Incluso, se ha propuesto su utilizacion combinada con la
sustitucién parcial de la cabeza humeral en casos de defectos 6seos bifocales en
glenoides y humero®’, o para la estabilizacién de protesis de hombro inestables®.
No obstante, algunos autores fundamentalmente europeos, utilizan esta técnica en
la inestabilidad de hombro primaria no recidivada, aun sin la existencia de defecto
0seo®. Los resultados de esta técnica son excelentes, con una tasa de recurrencia
menor de 5% en la mayoria de las series'®'12 y con un resultado funcional excelente.
Sin embargo, la tasa de complicaciones no es nada desdenable y oscila segun las
series entre el 15y el 30% de los casos, incluyendo lesiones neuroldgicas parciales o

completas’'* y lesiones vasculares™®.
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Michel Latarjet, en 1954, describe su técnica del tope dseo para el tratamiento de la
inestabilidad de hombro y la publica en la revista de cirugia ortopédica de Lyon®. Con
el paso de los afios, la técnica se ha ido modificando con el objeto de pulir deficiencias
y facilitar su realizacién, pero manteniendo su esencia. En los ultimos 10 afios, algu-
nos cirujanos han descrito la realizacion de esta técnica por via artroscopica. Aunque
el objetivo de la técnica es el mismo que en la cirugia abierta, existen suficientes di-
ferencias entre las mismas como para comprometer el resultado final y provocar un

numero mas elevado de complicaciones.

En los ultimos anos, se observa una tendencia ascendente entre los cirujanos orto-
pédicos a utilizar este tipo de técnicas. Segun la base de datos del American Board
of Orthopaedic Surgery (ABOS), la utilizacion de las técnicas de tope 6seo ha pasado
del 0,14% al 1,4%, lo que supone un aumento del 1000%, sin que haya aumentado

de forma significativa el porcentaje de complicaciones'.
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1. HISTORIA DE LA TRANSFERENCIA DE LA CORACOIDES PARA EL TRATA-
MIENTO DE LA LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO.

La idea de colocar una estructura 6sea que impida la traslacién anterior de la
cabeza humeral y la consiguiente luxacion es muy antigua. Basicamente, consis-
tia en colocar una estructura consistente y sélida que impidiese la salida de la ar-
ticulacion de la cabeza humeral. En 1917, Eden disefia una ingeniosa técnica que
consiste en colocar un bloque cortico-esponjoso procedente de la tibia delante del
cuello de la escapula. El objetivo de este tope es frenar, literalmente, el movi-
miento anterior de la cabeza humeral, funcionando como un contrafuerte que im-
pida la luxacion. En 1932, Hybbinette realiza un procedimiento similar, utilizando
un injerto tricortical de cresta iliaca que coloca en la misma situacion en la que lo
hizo Eden unos afios antes'. Este procedimiento, conocido posteriormente como
técnica de Eden-Hybbinette, fue muy popular en esa época, fundamentalmente en
los paises noérdicos escandinavos. En 1924, Oudard utiliza un injerto de tibia inter-
puesto en una osteotomia que realiza en la coracoides para extender su longitud
por delante de la articulacion glenohumeral, que refuerza con una plicatura que

realizaba del musculo subescapular®.

2. EL TOPE OSEO CORACOIDEO.

2.1. El procedimiento de Latarjet: la técnica original.

En 1953, Michel Latarjet realiza la primera intervencion de lo que él denomina
“técnica de tope coracoideo preglenoideo”, que describe publicamente por pri-
mera vez en 1954'¢. Cuatro afios mas tarde?', publica su experiencia con este
procedimiento en nueve pacientes, estableciendo claramente, la importancia de-

cisiva de los tres principios basicos por los que se rige:

1. Crear, por delante y medial a la glena, un obstaculo a la progresion de
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la cabeza humeral.
2. No alterar el borde y la estructura fibroperidstica de la glenoides.

3. Retensar el musculo subescapular, elongado por las repetidas luxacio-

nes de la cabeza humeral.

El mismo autor define que, para conseguir esos resultados, se precisa la reali-

zacion de unos principios técnicos que sistematiza de forma muy clara y concisa:
a) El empleo de la apdfisis coracoides como tope.

b) Colocar el tope sobre el cuello del omdplato tras la artrotomia glenohu-
meral, respetando los planos peridsticos y desinsertandolos del cuello

de la escapula.

c) Miorrafia del musculo subescapular, lo que le permite acceder a la ar-
ticulacion y retensar el musculo que aparece, en la mayor parte de las

ocasiones, seriamente danado.

En trabajos posteriores, Latarjet describe la intervencion por pasos de forma
muy precisa y sencilla?'?2. Utiliza siempre un abordaje deltopectoral para ac-
ceder a la apdfisis coracoides, y previo a la osteotomia, realiza un orificio con
un taladro de 8/10 mm en una posicion centrada de la misma. Posteriormente,
procede a la desinsercion del ligamento coracoacromial en la parte lateral, y del
tenddn del pectoral menor en la vertiente medial de la apodfisis coracoides. Una
vez realizados estos gestos, procede a la osteotomia de la coracoides con un
escoplo. Al realizar la osteotomia, accede con facilidad a la cara superficial del
musculo subescapular. Se coloca el brazo en abduccion y rotacién externa y se
procede a realizar la seccion del tendén del musculo subescapular en sentido

craneocaudal, a la altura de la articulacién glenohumeral, o mejor discretamente
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medial. La desinserciéon del tenddn del subescapular diferencia la técnica que
describe de una practicamente idéntica, descrita por Trillat?® en ese mismo nu-
mero de la revista, unas paginas antes. Esta exposicion le permite llegar a las
estructuras fibroperidsticas de la glena, que aparecen despegadas, y exponer el
cuello de la escapula. Se realiza un orificio con un taladro del mismo diametro
que el utilizado en la glena, a mitad de distancia entre la parte superior y la par-
te inferior del cuello de la escapula. Se introduce un tornillo del diametro de la
broca de 30-35 mm de longitud para fijar la pastilla ésea. Por ultimo, se procede
a cerrar la tenotomia transversal del musculo subescapular, intentando recobrar

en el cierre la tension adecuada del mismo.
2.2. El procedimiento de Bristow.

Aunque con cierta frecuencia vemos referido en textos y publicaciones, la
técnica de tope 6seo coracoideo como Bristow-Latarjet, no es el mismo pro-
cedimiento que el descrito por Latarjet, ni desde una perspectiva conceptual ni

técnica.

Fue descrito por Helfet?*, quien atribuyé la autoria del procedimiento a su men-
tor el Dr. W. Rowley Bristow, muerto 10 aios antes. Posteriormente reconoceria,
que el elemento crucial de la transferencia de la coracoides fue una aportacion
exclusivamente suya. El procedimiento consiste en trasladar, exclusivamente, la
porcion final de la apdfisis coracoides junto con el tenddn conjunto al cuello de
la escapula. En el procedimiento inicial, y a diferencia de la técnica descrita por
Latarjet, la fijacion de este elemento éseo se realizaba exclusivamente con sutu-
ras. En 1964, Mead and Sweeney, describen una modificacion en la que la punta
de la coracoides es anclada con un tornillo a la vertiente anteroinferior del cuello
de la glena?. Esta modificacién nunca fue del gusto del propio Helfet, quien con

frecuencia manifestaba que los Unicos malos resultados que habia visto, eran

39



Tesis doctoral Introduccioén

aquellos en los que la apdfisis coracoides se habia atornillado al cuello de la

escapula®.
2.3 Modificaciones a la técnica clasica de Latarjet.

La técnica inicialmente descrita por Latarjet ha sufrido modificaciones en un
intento de mejorar la eficacia del procedimiento. Basicamente, se han producido
tres modificaciones que han afectado al abordaje y tratamiento de las partes
blandas, a la posicion y a los sistemas de fijacion de la apdfisis coracoides trans-

ferida al cuello de la escapula.

Hoy en dia, el abordaje hasta el cuello de la escapula a través del tendon del
musculo subescapular ha cambiado con respecto al disefio clasico. En un primer
momento, se recomendaba la seccidon en “L” del tenddn del musculo subesca-
pular, cuyos 2/3 superiores se rebatian para tener un acceso amplio a la capsula
articular anteroinferior y al cuello de la escapula. Este abordaje se resolvia me-
diante el cierre con plicatura de la zona del tendon seccionada. Actualmente, se
tiende a realizar una apertura longitudinal al eje mayor del musculo subescapular
y de su tenddn, en la unién de sus 2/3 superiores con el tercio inferior. Mayou et
al. demostraron, en una serie de 102 pacientes, la existencia de una fuerte co-
rrelacion (p = 0,001) entre la seccion en “L” del subescapular en el abordaje del
Latarjet y la aparicion de atrofia grasa y disminucién del volumen del musculo?.
Estas alteraciones del musculo se correlacionaban con una menor puntuacion
en las escalas clinicas. Otros autores han demostrado resultados similares con

pérdida de fuerza del 50% y pérdidas del volumen del musculo del 53.8%2%%°.

La posicidn del injerto es un tema que suscita cierta controversia. En el disefio
inicial de la técnica, la superficie inferior de la coracoides se adaptaba a su sitio

de destino en el cuello de la escapula. Algunos autores proponen rotar 90° la
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coracoides (Figuras 1A'y 1B), de manera que el borde medial de la misma, don-
de se inserta el pectoral menor, es el que se adapta al cuello de la escapula®®'.
Esta modificacion se basa en que existen trabajos anatémicos que demuestran
que la superficie inferior de la coracoides se adapta mejor a la curvatura de la
superficie glenoidea y aumenta en mayor medida su superficie, lo que mejoraria
notablemente el efecto de bloqueo 6seo de la técnica®23. Aunque al principio
hubo dudas sobre la resistencia biomecanica del injerto colocado en esta posi-
cion®*, estos autores demostraron en un estudio en cadaver, que la colocacion
clasica o en la forma de “arco congruente” no altera la resistencia biomecanica
del injerto. Esta posicidon seria deseable en aquellas situaciones en las que se
constatara una notable pérdida de masa ésea en el borde anteroinferior de la

glenoides®®.

Figuras 1A'y 1B. Detalle de la colocacion del injerto coracoideo en la técnica del Latarjet tradicional y en la
técnica del arco congruente. En esta ultima, se rota la coracoides 90° y se consigue una mayor ampliacion de
la superficie anteroinferior de la glenoides.
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La tercera modificacion de indole mecanico, estriba en la utilizacion de dos
tornillos en vez de un unico tornillo centrado en la apdfisis coracoides. La ampli-
tud de la pastilla permite la colocacion de un doble anclaje, que tendria por obje-
to realizar una compresion mas efectiva del injerto sobre el cuello de la escapula,
facilitando asi la consolidaciéon del mismo?®¢. El diametro de los tornillos también
se ha ido reduciendo para disminuir el riesgo de fractura entre los orificios de los

tornillos del injerto coracoideo.
3. EL LATARJET ARTROSCOPICO.

Quizas la modificacion mas importante que ha sufrido la técnica en los ulti-

mos 10 afos, es su transformacién en una cirugia minimamente invasiva.

El auge de la cirugia minimamente invasiva en los ultimos 20 afios, y dentro
de ella de la cirugia artroscopica, ha supuesto un enorme impulso para el de-
sarrollo de técnicas analogas a las realizadas por cirugia abierta convencio-
nal. Este caso no ha sido una excepcion, y en el aino 2006, Nourissat realiza
el primer caso de transposicidon de la apdfisis coracoides en cadaver asistida
artroscopicamente®. En realidad, no era estrictamente una técnica artrosco-
pica, ya que la artroscopia se realizaba sélo para comprobar la posicion de la
coracoides que se transferia, en su mayoria, de forma convencional. Un afo
mas tarde, Lafosse y Boileau describen, de forma precisa, una técnica quirur-
gica completamente artroscopica que permitia realizar este procedimiento en
pacientes. La transposicion artroscopica de la coracoides es un procedimiento
gue exige una amplia experiencia en cirugia artroscopica para poder realizarla,
y reproduce de forma fiel, la mayor parte de los pasos de la técnica quirurgica
abierta convencional. Randelli, sin embargo, encuentra algunas diferencias,
como una tasa de consolidacién diferente para el injerto coracoideo entre estas

dos técnicas (86% de la técnica abierta frente al 77% de la cirugia artroscopi-
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ca), con un aumento sustancial del coste del procedimiento (1.040 € del proce-

dimiento abierto frente a 2.335 € del procedimiento artroscépico)®.

Los autores que defienden la técnica artroscépica®®, aducen una serie de
ventajas que compensarian la mayor complejidad técnica y el aumento del

coste del procedimiento:

1. La posibilidad de realizar una exploracion global del hombro en
busca de lesiones concomitantes intra y extrarticulares, que podrian apare-
cer en el contexto de una inestabilidad crénica, y que pasarian desapercibi-

das en el procedimiento abierto*°.

2. Una menor incidencia de rigidez postoperatoria, debido al menor

riesgo de adherencias que en la cirugia abierta.

3. La posibilidad de conversion a una cirugia tradicional de Bankart
(ante el hallazgo de una lesion irreparable de partes blandas) en un proce-
dimiento de tope 6seo sin necesidad de cambiar la configuracion del quiré-

fano ni la técnica utilizada.

4. La posibilidad de realizar una rehabilitacion precoz, debido a la
menor agresion quirdrgica en el abordaje y a la menor atrofia muscular del

manguito rotador derivado de la misma*'.

5. La colocacion del injerto bajo control artroscopico tendria la ven-
taja de poderlo situar en una posicién mas adecuada, y la de evitar su fija-

cion lateral, lo que podria ocasionar complicaciones a largo plazo.

6. Un mejor resultado cosmeético al originar cicatrices de menor ta-
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No obstante, la técnica descrita por Lafosse*? y la descrita por Boileau®?,

presentan diferencias importantes que conviene detallar.

Lafosse refiere una técnica sistematizada en cinco pasos perfectamente
identificables, intentando reproducir, de forma fidedigna, la esencia de la téc-
nica disenada por Latarjet en 1954. Utiliza la coracoides de forma completa,
realizando una osteotomia distal a la insercién de los ligamentos coracoclavi-
culares, obteniendo una pastilla 6sea de gran tamafo. La posicion del injerto
reproduce la propuesta inicialmente sugerida por Latarjet, colocando éste lo
mas paralelo posible y enrasado con la superficie de la glenoides. La fijacion
del injerto al cuello de la escapula, se consigue con la colocacion de dos tor-
nillos, lo mas paralelos posible a la superficie de la glenoides, para asegurar
la consolidacion del injerto en buena posicion. El autor entiende que la fijacidon
con dos tornillos proporciona mejor compresién en la union injerto/cuello de la
escapula, disminuyendo en esa zona la micromovilidad del injerto y permitien-
do una mejor consolidacién. Esta mejor fijacién permitiria, ademas, realizar

una rehabilitacion precoz, mejorando los resultados funcionales de la técnica.

La técnica descrita por Boileau**, presenta notables diferencias con la
técnica descrita por Lafosse, no s6lo de orden técnico, sino también de orden
conceptual. En primer lugar, solo utiliza los 15 mm distales de la apofisis cora-
coides, realizando unicamente una desinsercion parcial del musculo pectoral
menor. Aunque en la actualidad la técnica se realiza de forma completamente
artroscopica, en un principio, el tiempo de preparaciéon de la apdfisis coracoi-
des se realizaba fuera del paciente, extrayendo el fragmento de coracoides
por una pequenfa incision. La colocacion del fragmento 6seo se realizaba en
posicion perpendicular con respecto al Latarjet clasico, y se utilizaba un unico

tornillo para su fijacién. La situacion del fragmento en el cuello de la escapula
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era también mas medial; la razon de esta colocacion, estriba, en que el autor
considera como un aspecto fundamental de la técnica la reparacion del labrum
y el retensado de los ligamentos capsulares por una técnica convencional. Se
trata mas bien de una técnica, que reproduce de forma artroscopica, la técnica

clasica de Helfet-Bristow mas que la técnica propuesta por Latarjet.
3.1 Modificaciones a la técnica artroscopica.

La técnica original descrita por Lafosse ha sido modificada en estos ultimos
afos por el propio autor para hacerla mas accesible a cirujanos con menos ex-
periencia y para disminuir el riesgo de complicaciones que tenian algunos pa-
sos de la técnica inicialmente descrita. La osteotomia de la apdfisis coracoides
se realizaba mecanicamente con un escoplo afilado, lo que suponia un riesgo
elevado de fractura de la coracoides por impacto. El propio autor modifico este
paso, que ahora realiza con instrumental motorizado, utilizando una fresa de pe-
queno tamano para cortar la apoéfisis coracoides o debilitar previamente la zona
de corte. Utiliza unas arandelas cilindricas especiales para proteger los orificios
previamente perforados en la apdfisis coracoides, y de esta manera, disminuir la

incidencia de factura entre los orificios de los tornillos.

La apertura longitudinal del tendén del musculo subescapular es un paso
complejo y delicado de la técnica. En la descripcidn inicial, se realizaba después
de la osteotomia de la coracoides y la preparacion de la misma, y ahora propone
realizarla en una fase inicial, cuando la infiltracién de liquido y el edema de par-

tes blandas es mucho menor.

El instrumental también ha cambiado, proponiendo mejoras que facilitan el

proceso de manipulado de la pastilla 6sea 'y de su fijacién con los tornillos.
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4. DIFERENCIAS TECNICAS ENTRE EL LATARJET ABIERTO Y EL
LATARJET ARTROSCOPICO.

Aunque los pasos fundamentales de las técnicas artroscopica y abierta son
los mismos, existen diferencias en el orden en que se realizan, lo que podria

condicionar cambios importantes en el resultado.

En la técnica de Latarjet realizada por cirugia abierta, la realizacion de los
orificios de la coracoides es posterior a la osteotomia de la misma. En la técni-
ca artroscopica, es preciso realizar los orificios en la coracoides cuando toda-
via permanece unida al resto de la escapula, realizando la osteotomia en un
tiempo posterior. La realizacion de los orificios antes de la osteotomia, podria
debilitar la coracoides y favorecer la aparicion de fracturas en este momento

de la técnica.

En la cirugia artroscopica, se realiza una extirpacion del intervalo rotador
y parte de la capsula anterior para poder acceder al espacio subcoracoideo y

desde alli preparar la apdfisis coracoides para su osteotomia.

La apertura del tendén del musculo subescapular se realiza con un control
visual completo del mismo en la cirugia abierta, lo que permite elegir el lugar de
su apertura con precision; en la técnica artroscépica, la apertura del subesca-
pular representa uno de los pasos mas complejos de la técnica, lo que podria
condicionar la realizacion de la miorrafia del subescapular en una posicion no

idénea.

Por ultimo, en la descripcion de la técnica artroscépica realizada por Lafosse
(que es la que mas fielmente reproduce la técnica abierta de Latarjet) no se
contempla la reinsercion y retensado posterior de las estructuras capsulo-

ligamentarias, lo cual es un paso importante en la técnica abierta.
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5. ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA TECNICA DE LATARJET.

El propio Latarjet, en la publicacién en 1958 de sus nueve primeros casos,
describid los principios basicos por los que entendia que esta técnica resolvia el

problema de la inestabilidad.

El primer principio era la aposicion de una estructura 6sea en el cuello de la gle-
na, cuyo cometido era aumentar de forma congruente la superficie de contacto en-
tre el humero y la glenoides. El concepto era completamente diferente a lo que se
proponia en las técnicas que le precedieron; en todas ellas se utilizaba el injerto

0seo delante de la cabeza humeral para impedir, fisicamente, su desplazamiento.

Latarjet sefala al musculo subescapular como un elemento importante en el
exito de la técnica al establecer que el tendén conjunto actuaria como una espe-
cie de tensor del musculo subescapular, mejorando asi la estabilidad anterior del
hombro. Torg et al. publican en 1987, una serie de 207 casos tratados con una
transposicidn de la coracoides por encima del musculo subescapular, sin seccion
del mismo, a través del intervalo rotador*4. Las razones que aducian para justificar
su opcion terapéutica eran tres. En primer lugar, el abordaje quirurgico al cuello
de la escapula era mucho mas sencillo. En segundo lugar, la posicidén del tenddn
conjunto sobre la totalidad del musculo subescapular, mejoraba el efecto de cin-
cha o de tension sobre el mismo. Por ultimo, la posicion mas accesible facilitaria

la revision de los casos en los que el procedimiento fallase.

El mecanismo de funcionamiento de la técnica de Latarjet fue perfectamente

estudiado y descrito por Patte*S, y se basa en el “efecto de triple bloqueo”:

1. Bloqueo éseo: la pérdida 6sea de la parte anterior de la glenoides es restitui-

da por la fijacién firme y rigida de la coracoides transferida.
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2. Bloqueo musculotendinoso: la transferencia de la coracoides y el tendén
conjunto a través de una abertura en el subescapular, crea un efecto de sujecion

dinamica que previene el desplazamiento anterior de la cabeza humeral.

3. Bloqueo capsular: la reparacién del haz anterior del ligamento glenohumeral
inferior, junto con la capsula articular y su sutura al muién del ligamento cora-
coacromial conservado como remanente en la coracoides, produce un efecto de

retensado de la capsula inferior.

Los tres mecanismos actuan en un hombro en el que se realiza la transferencia
de la coracoides, aunque de manera diferente en funcidn de la posicion del brazo.
Yamamoto et al. han demostrado la importancia fundamental que tiene el efecto
tensor del tendon conjunto sobre el tercio inferior del musculo subescapular en
los grados maximos de rotacién externa*. Segun estos autores, en esta posi-
cion, el efecto de aumento de tension transferido al musculo subescapular por la
contraccion del tendon conjunto, contribuye en un 77% al restablecimiento de la
estabilidad de la articulacién glenohumeral, mientras que el restante 23% recae
sobre el efecto de refuerzo de la capsula anteroinferior por la sutura con el rema-
nente del ligamento coracoacromial (ver bloqueo capsular). Estos mismos auto-
res establecen que, en los rangos medios de movilidad, la responsabilidad de la
estabilidad recae en un 50% entre el efecto del tendon conjunto sobre el musculo
subescapular y el efecto de aumento de la superficie articular por la aposicién de
la coracoides. Determinan también que, para que se produzca este efecto tensor
de forma eficaz, el injerto debe estar colocado adecuadamente, tanto en el plano
vertical del eje mayor de la glena, como en el plano horizontal. En un estudio re-
ciente, se comparan las variaciones en la traslacion de la cabeza humeral en el
plano coronal y sagital mediante la transferencia de la pastilla 6sea con el tendén

conjunto y la transferencia del tendon conjunto de forma aislada*’. En este trabajo,
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se observa, que cuando se somete el hombro a cargas altas, la traslacion de la
cabeza humeral se modifica en los casos en los que soélo se transfiere el tenddn
conjunto y, por tanto, la transferencia de la pastilla 6sea con el tendén, propor-
ciona valores biomecanicos mas ajustados a la normalidad. Estudios recientes
restan importancia a la capsula articular como elemento estabilizador. De hecho,
relacionan la reparacion quirurgica de la misma con una limitacion mayor de la

rotacion externa“s.

Nourissat et al. demuestran que la posicion del injerto afecta a la biomecanica
del mismo*. En un estudio en 8 cadaveres, colocan un injerto coracoideo de 2,5
cm, con su eje mayor paralelo a la superficie glenoidea como propone Latarjet
(lying-down) o perpendicular como propone Boileau (stand-up) en distintas posi-
ciones inferiores respecto al ecuador de la glenoides. La colocacion perpendicular
del injerto exige una colocacion mas inferior para obtener los mismos resultados
biomecanicos en lo referente a traslacion anterior de la cabeza humeral. La expli-
cacién que proponen los autores es la situacidén mas anterior del tendén conjunto

al situar perpendicularmente el injerto.
6. COMPLICACIONES DE LA TECNICA DEL LATARJET.

La técnica de Latarjet es compleja y no exenta de importantes complicacio-
nes®. Su ejecucion exige destreza quirurgica y un conocimiento detallado de la
anatomia de la region anterior del hombro. Estas habilidades y conocimientos se
hacen todavia mas necesarios cuando se ejecuta la técnica artroscopica, ya que
la perspectiva de la vision de la articulacion, varia de forma notable y se afiaden
complicaciones derivadas de la propia técnica, como podria ser la dificultad del

control de sangrado y la inflamacién de los tejidos por el liquido extravasado.

Griesser, en un metaanalisis de 45 articulos publicados sobre complicaciones
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del Latarjet abierto y artroscopico, determina una incidencia global del 30% con
un 7% de reintervenciones®'. Cunningham et al. demuestran en su estudio una
diferencia significativa (p = 0,03) en el porcentaje de complicaciones entre el La-
tarjet abierto (11%) y el artroscépico (29%), con mas del doble de complicaciones

en el Latarjet artroscopico®2.

En funcién del momento de presentacion de las complicaciones, se pueden

dividir en dos grandes grupos: intraoperatorias y postoperatorias.
6.1 Complicaciones intraoperatorias.
6.1.1 Lesiones neurologicas.

En la cirugia de la inestabilidad del hombro, las lesiones neurolégicas es-
tan presentes hasta en el 8% de los casos, correspondiendo la mayoria a
neurapraxias transitorias®®. Pueden ser debidas a lesiones derivadas del
abordaje quirurgico, al material empleado en la técnica o al empleado para
la fijacidn del injerto coracoideo. Las lesiones neurolégicas mas frecuente-

mente descritas afectan los nervios axilar y supraescapular.

El nervio axilar puede verse lesionado debido a su proximidad al borde infe-
rior del musculo subescapular cuando se realiza la apertura longitudinal del
mismo. Esta lesién es mas frecuente en el caso de la cirugia artroscopica,
ya que la apertura del tendon del musculo subescapular se realiza con
el vaporizador y puede producirse una lesion térmica del mismo. También
puede lesionarse en la salida de las agujas por la parte posterior del cuello
de la escapula. Reinares et al. proponen aumentar la rotacién externa de
la escapula en el momento de la introduccion de éstas, para incrementar la

distancia entre el punto de salida de las agujas y la situacion del nervio®*.
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La integridad del nervio supraescapular puede verse comprometida por
la inadecuada colocacion de los tornillos, cuya excesiva angulacion con
respecto a la glenoides y/o su prominencia en la parte posterior del cuello
de la escapula, podria dafar el nervio en su trayecto en la fosa infraespino-
sa'3%%%_ Shishido propone evitar angulaciones mayores de 37° en el plano
transversal para disminuir la incidencia de esta complicacion®. Walch ha
descrito la posibilidad de lesionar el nervio supraescapular en su entrada
en la fosa supraespinosa al colocar una aguja de Steinmann para separar

el tercio superior del subescapular cuando se realiza su apertura®.

Con menor frecuencia, se puede lesionar el plexo braquial y, en concreto,
el nervio musculocutaneo. Se podria producir si, al llevar el injerto coracoi-
deo a su posicién adecuada en el cuello de la escapula, el tendén conjunto
ejerciese una presion excesiva sobre estas estructuras en su nueva situa-

cion anatomica®.
6.1.2 Lesiones vasculares.

Griesser et al. refieren un 1,4% de complicaciones vasculares en los pro-
cedimientos de Latarjet abierto y artroscépico®'. Estas complicaciones vas-
culares incluyen casos de pseudoaneurisma y laceraciones completas de

la arteria axilar.
6.1.3 Edema subcutaneo.

En los procedimientos realizados mediante artroscopia, la presencia de
edema subcutaneo es lo normal. En la inmensa mayoria de los casos, no
supone una complicacion importante, aunque cuando rebasa la linea media
del hemitérax y progresa hacia el cuello, debe tratarse de forma inmediata

por el riesgo que supone para la permeabilidad de la via aérea.
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6.1.4 Mala colocacion del injerto de coracoides.

La colocacion adecuada del injerto con respecto al borde de la glenoides,

tanto en sentido vertical como horizontal, constituye uno de los momentos

criticos de la técnica. Resulta dificil de conseguir debido al limitado campo

quirurgico y a la dificultosa visualizacion de la glenoides.

Colocacion lateral.

La colocacidn lateral del injerto ocurre entre un 10 y un 56% de
los casos®?6'. Walch establece, que una posicion excesivamente
lateral del injerto, conduciria a una artrosis de la articulacién gle-
nohumeral, por lo que debe evitarse a toda costa®. Ghodadra et al.
demuestran en un estudio de 12 especimenes cadavéricos que
una colocacion lateral del injerto de tan solo 2 mm, incrementa en
un 250% la presion en el cuadrante anterioinferior de la glenoides
(p < 0,01) y, concomitantemente, en un 200% la presion de con-
tacto en el cuadrante posterosuperior (p < 0,02), al trasladar la
posicion de la cabeza humeral en ese sentido, a 60° de abduccién

y 90° de rotacién externa®.

6.1.4.2 Colocacion medial.

La colocacion medial con respecto a la placa subcondral de la
glenoides es menos frecuente que la colocacion lateral, reportan-
dose una incidencia de un 5%-6%°%°3. Una colocacion excesiva-
mente medial del injerto, de mas de 1 cm, elevaria el riesgo de

recidiva de la inestabilidad por dos mecanismos:

a) Al disminuir el efecto de aumento de superficie de la
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glenoides (defecto 6seo).

b) Al impedir la accidén estabilizante del tendén conjunto

sobre la cabeza humeral (efecto sling).
6.1.4.3 Colocacién superior.

La colocacién superior con respecto al ecuador de la glenoides
tiene una incidencia del 36%%. La posicion superior del injerto se
ha relacionado con un aumento de la tasa de recidiva y con un
mayor riesgo de lesion neuroldgica en la colocacion de los tornillos

de bloqueo®.
6.1.4.4 Colocacion inferior

La colocacion inferior del injerto produciria una superficie de
contacto pequefia entre el cuello de la escapula y el injerto, con-
duciendo a una union fibrosa y a una construccion débil proclive al

fallo mecanico®®.

Ademas, una colocacién demasiado inferior del injerto podria
condicionar que el tornillo inferior tuviese poco anclaje en el cuello
coracoideo por la forma ovalada de la coracoides, o incluso, en
caso extremos, que no contacte con la misma. Este mecanismo
de falta de anclaje mecanico se sumaria al de la disminucién de la
superficie de contacto, comprometiendo la integracién y consolida-

cion del mismo.
6.1.5 Fractura del injerto coracoideo
La incidencia publicada de esta complicacion es del 1,5% de los casos®'.

En muchas ocasiones, la exigencia de obtener un injerto con la longitud
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adecuada para poder colocar dos tornillos como propone la técnica clasica,
produce fracturas de la base de la coracoides que pueden poner en peligro
el éxito del procedimiento. Otro aspecto importante es la separacion entre
los orificios para los tornillos; una proximidad excesiva entre los mismos,
inferior a los 9 mm, podria producir una fractura longitudinal e impedir una

compresion eficaz del injerto sobre la glena.

Ademas, existen datos objetivos que indican que la densidad mineral
osea de la coracoides disminuye con la edad®, lo que haria que esta com-
plicacion sea mas probable en pacientes con mayor edad. Si esta complica-
cion se produce, las opciones para continuar el procedimiento son escasas

y se reducen basicamente a dos:

a. Sila fractura es transversal y el remanente 6seo es lo suficien-
temente grande y permite la colocacion de un solo tornillo, po-

dria obtenerse una fijacién suficiente de esta manera.

b.  Sila fractura es longitudinal, es muy improbable conseguir una
fijacion estable y se debe recurrir a la obtencién de un injerto
de cresta iliaca, utilizando éste para suplementar la superficie

de la glenoides.
6.2 Complicaciones postoperatorias.
6.2.1 Artrosis.

Una potencial complicacion de la técnica de Latarjet es la posibilidad de
desarrollar una artrosis glenohumeral a largo plazo. Mizuno et al. refieren
una incidencia de artrosis del 20% de los casos a los 20 afios postcirugia®.

Hovelius et al. observan, en un estudio radiografico de 115 hombros con
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un seguimiento de entre 2 y 15 afos, la presencia de artrosis severa en el
14% de los casos y de artrosis leve en el 35%%. El factor predictivo mas
importante para la aparicion de artrosis parece ser la edad, de manera que
es mucho mas probable que esta complicacidén se presente si el paciente
tiene 23 afios 0 menos en el momento del primero de los episodios de luxa-
cion’. Sin embargo, existen muchas publicaciones que relacionan la apa-
ricion de una artrosis con una colocacién excesivamente lateral del injerto
coracoideo. La mayor limitacion de los estudios que intentan cuantificar la
presencia de artrosis después de un procedimiento de Latarjet abierto o
artroscopico, es que es muy dificil distinguir la evolucién natural hacia la ar-
trosis de una inestabilidad de hombro, de la artrosis derivada directamente

de la aplicacion del procedimiento quirtrgico™.
6.1.2 Recidiva de la inestabilidad

La recidiva tras la técnica de Latarjet es una complicacion infrecuente.
Las series publicadas con mas de 1000 procedimientos de Latarjet, en-
cuentran un porcentaje de recidiva realmente bajo, de alrededor del 1%°.
En un estudio publicado por Walch y Boileau, con un seguimiento de mas

de 20 anos de media, encuentran una tasa de recurrencia del 5,9%%.

Entre los factores relacionados con el aumento de la tasa de recidiva en
el procedimiento, se encuentran la colocacién medial del injerto en mas de
1 cm con respecto a la superficie de la glena®, el traumatismo postopera-
torio, la mala calidad del tejido capsular, el mal funcionamiento del musculo
subescapular, la no realizacion de un retensado capsular afiadido al proce-
dimiento principal y la avulsidn del injerto coracoideo y osteolisis del mismo.
Otros factores, que aparentemente podrian tener relevancia en el aumento

de la tasa de recidiva pero que no se han demostrado, son la union fibrosa
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del injerto y la glena sin consolidacion 6sea®>.
6.2.3 No union del injerto en el cuello glenoideo

Es una complicacion conocida de este procedimiento que, sin embargo,
no parece afectar a los resultados clinicos. La tasa de consolidacion pare-
ce mayor en los procedimientos realizados por cirugia abierta que en los
procedimientos realizados por cirugia artroscopica®. Segun los estudios,
el porcentaje varia para el procedimiento abierto desde el 1,5%?2 hasta el
9,1%>". Boileau, en un estudio realizado sobre 79 pacientes con inestabili-
dad asociada a pérdida de masa 6sea en la glenoides tratados por artrosco-
pia, encuentra un 20% de no uniones’. Aunque hasta ese momento no se
habia relacionado la falta de consolidacion con los resultados funcionales™,
Boileau establece que la consolidacion adecuada del injerto en el cuello de
la escapula es un factor determinante para evitar la aprehension y la sen-
sacidn subjetiva de falta de estabilidad que el paciente referia. Casabianca
et al., con una técnica completamente artroscopica idéntica a la descrita por
Lafosse, refieren tasas de consolidacion del injerto del 78%3%. Para mejorar
la tasa de consolidacion en este procedimiento son determinantes la obten-
cion de una pastilla 6sea de tamario suficiente y una adecuada sintesis de

la misma al cuello de la escapula.

Hamel et al. proponen que la deficiente vascularizacion del injerto cora-
coideo obtenido podria influir en la tasa elevada de no unién que se obser-
va en esta cirugia™. Demuestran que la preparacion del injerto elimina la
totalidad del aporte vascular que tiene la coracoides, ya que por la insercion

apical del tenddn conjunto no penetran vasos en la misma.
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6.2.4 Osteolisis del injerto coracoideo

La incidencia de esta complicacion es alta, con tasas publicadas del 59%
en estudios realizados tras el analisis de radiografias simples’ y hasta el
90,5% en estudios realizados con tomografia computarizada™. Parece que
este fendmeno es precoz (un alto porcentaje se produce durante el primer
afno) y, menos frecuente, cuando la inestabilidad se asocia con una pér-
dida de masa 6sea importante de la glenoides, por lo que tendria que ver
con la mayor carga mecanica que soporta el injerto en estas situaciones.
Di Giacomo™ demuestra la escasa relevancia clinica que tiene sobre los
resultados la aparicion de esta complicacion, lo que le lleva a afirmar que el
efecto de bloqueo 6seo propuesto para el funcionamiento de esta técnica,
es menos importante que el resto de los efectos biomecanicos propuestos
por Patte*®. Balestro et al. encuentran una incidencia de esta lisis de hasta
el 70% en los casos en los que se utilizaron tornillos reabsorbibles para la
fijacion de la coracoides; estos autores entienden que la osteolisis asociada
con la reabsorcién del tornillo justifica el aumento de incidencia vy, por tanto,

no recomiendan la utilizacion de este sistema para la fijacion del injerto”.
6.2.5 Limitaciéon de la movilidad.

Diversos estudios coinciden en reconocer una mayor limitacion en la ro-
tacion externa en aquellos procedimientos realizados con la técnica artros-
copica. Los autores relacionan este hecho con la apertura realizada del
subescapular, de manera que una posicion inadecuada de la misma y una
longitud insuficiente, podrian condicionar la limitacion de movilidad obser-

vada.
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2.1. PREPARACION, IDENTIFICACION Y COLOCACION DE LOS ESPECIMENES.
2.1.1 Preparacion de los especimenes.

Para el estudio, se utilizaron 20 extremidades superiores, procedentes de 10
cuerpos donados al Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas de la
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. Las extremida-
des superiores pertenecian a seis mujeres y cuatro varones, fallecidos entre los
69 y los 85 afios (Tabla 1). Se dispuso de las historias clinicas, y se revisaron
con objeto de excluir a aquellos donantes que tuvieran patologia documentada
previa del hombro o alguna cirugia del mismo que dificultara o distorsionara el
resultado de la técnica quirurgica aplicada. Ninguno de los donantes presentaba

en su historia clinica patologia médica o quirurgica de la articulacion del hombro.

Los cuerpos donados fueron registrados e identificados, limpiados, desinfec-
tados y rasurados. Se extrajeron 10 cc de sangre de la vena subclavia para
analisis seroldgico (VIH y hepatitis B y C). Posteriormente, se trasladaron a la
camara de congelacién a -20°C antes de las 48 horas tras el fallecimiento. Una
vez congelados se procedi6 al corte de la regiéon anatdmica mediante una sierra
industrial (MEDOC S.A., modelo BR 400), reponiendo las hojas (para congelado:
3TPIA) siempre que fue preciso. La razon por la que se realiza el corte previa

congelacion, es debido a que favorece y facilita un corte mas preciso.

El corte de la pieza definitiva para estudio se realizé siguiendo los siguientes

pasos:

1) Se realiza un primer corte a nivel de la region cervical para decapitar el

cuerpo.

2) Se realiza un segundo corte cuatro traveses de dedo por encima del rebor-
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de costal.

3) Para separar ambas extremidades superiores, se realiza un tercer corte
desde la linea media esternal a la linea media espinal. La preservacion de la he-
micolumna vertebral en cada hemitérax obtenido, nos facilitara la manipulacién

de la pieza en el soporte.

4) Por ultimo, se eviscera el contenido de la cavidad toracica para aliviar el

peso de la pieza anatdmica y facilitar su manipulacién y colocacién.

Una vez obtenidas las dos extremidades superiores procedentes de cada uno
de los 10 donantes, se volvieron a depositar en la camara de congelacion a
-20°C. Se sacaron de la camara para su descongelacion 24 6 48 horas antes del
procedimiento quirurgico, dependiendo de la temperatura ambiental. Hay que
tener en cuenta que, una vez descongelada la pieza y superadas las 48 horas
(rota la cadena del frio), el material no es utilizable por el inicio del proceso de

deterioro y la descomposicion tisular.

2.1.2 Identificacion de los especimenes para su procesado.

Los 20 especimenes cadavéricos se dividieron en dos grupos de forma alea-

toria (Tabla 1):

Grupo 1: etiquetados numéricamente del 1 al 10, se corresponden con
cuatro hombros derechos y seis hombros izquierdos pertenecientes a cuatro
mujeres y seis varones. Se destinaron a la realizacion de la técnica quirurgica

abierta.

Grupo 2: etiquetados numéricamente del 11 al 20, se corresponden con
seis hombros derechos y cuatro hombros izquierdos pertenecientes a cuatro

mujeres y seis varones. Se destinaron a la realizacion de la técnica quirurgica
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artroscopica
2.1.3 Colocacion de la pieza para la cirugia.

La fijacién de la pieza para la realizacion de la técnica quirurgica se realizd
mediante un sistema de sujecidon especialmente disefiado para tal efecto, que
permitia el posicionamiento adecuado en altura, flexion, antepulsion y lateraliza-
cion del hombro segun las necesidades del cirujano. El sistema consta de una
bandeja metalica para la recogida de liquido y fluidos que se ancla a la mesa
de diseccion (Figuras 2 y 3). En el centro de la bandeja metalica se coloca un
sistema consistente de una pieza de encaje central cilindrica, regulable en altura
y rotacién, que conecta con un sistema tipo mordaza/prensa con clavos que im-
pide el deslizamiento distal y la sujecion del miembro superior por el remanente

de columna dorsal que se respet6 en el corte (Figura 4).

La pieza anatomica se coloco en todos los casos en la posicion denominada
silla de playa, en la que el hombro se situa verticalmente con respecto al plano
del suelo y con una inclinacion dorsal del térax de aproximadamente 20° (Figura
5). EI miembro superior queda libre para poderse manipular en los tres planos
del espacio, facilitando de este modo la cirugia. Se procedié a colocar los pafios

quirurgicos, de manera similar a una cirugia convencional (Figura 6).
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Tabla 1. Epidemiologia de los especimenes seleccionados para el estudio y su distribucién en
grupos

ESPECIMEN SEXO LATERALIDAD

1 MUJER DERECHO

2 MUJER IZQUIERDO

3 MUJER DERECHO

4 HOMBRE IZQUIERDO

GRUPO 1 5 HOMBRE IZQUIERDO
LATARJET ABIERTO 6 MUJER IZQUIERDO
7 HOMBRE IZQUIERDO

8 HOMBRE DERECHO

9 HOMBRE IZQUIERDO

10 HOMBRE DERECHO

1 HOMBRE DERECHO

12 MUJER DERECHO

13 HOMBRE DERECHO

14 HOMBRE DERECHO

GRUPO 2 15 HOMBRE DERECHO
ARTLRA(T)AS‘%%EFLCO 16 MUJER DERECHO
17 HOMBRE IZQUIERDO

18 MUJER IZQUIERDO
19 HOMBRE IZQUIERDO
20 MUJER IZQUIERDO
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Figura 2. Detalle de la pieza de sujecién
para el espécimen. Disefiado para anclaje
en la columna dorsal

Figura 3. Detalle del sistema completo de suje-
cioén para el espécimen montado sobre la bande-
ja de recogida de liquidos y fluidos.

Figura 4. Detalle de la sujecion del espéci-
men por anclaje de la columna dorsal

Figura 5. Colocacion final del miembro superior
en el soporte

Figura 6 Pieza anatémica colocada y
preparada para la técnica quirdrgica
seleccionada
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2.2 TECNICA DE LATARJET ABIERTO.

2.2.1 Instrumental utilizado.

Para la realizacion de la técnica de Latarjet abierto se utilizé un instrumen-
tal quirurgico basico y el instrumental especifico disefiado por el Dr. Stephen
Burkhart distribuido por la empresa Arthrex (Arthrex Inc., Naples, FL). Todo el
instrumental necesario para la obtencion de la coracoides, preparacion, colo-
cacion y fijacion en esta técnica, esta incluido en una unica bandeja (Figura
7). El set de instrumental que proporciona la casa comercial se compone de

los siguientes elementos (Figuras 7 y 8):

Parallel Drill Guide, 6 mm offset AR-7000-04
Parallel Drill Guide, 8 mm offset AR-7000-05
Screw Length Sizer AR-7000-06
Coracoid Drill Guide AR-7000-07
Glenoid Retractor AR-7000-09
Fukuda Retractor, small AR-7000-08
Nesting Guide Sleeves AR-7000-12
Cannulated Hex Driver, 2.5 mm AR-7000-13
Cannulated Drill, 2.75 mm AR-7000-14
Drill, noncannulated, 4 mm AR-1204D
Osteotome Handle AR-2961
Drill Guide Handle AR-9215-1-01
Cannulated Driver Handle w/AO Connection AR-13221
Gelpi Retractor AR-8104
Cannulated Screw, 3.75 mm x 34 mm AR-7000-34
Cannulated Screw, 3.75 mm x 36 mm AR-7000-36
Cannulated Screw, 3.75 mm x 38 mm AR-7000-38
Washer AR-7000-15
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Figura 7. Set de instrumental especifico proporcionado por la empresa distribuidora (Arthrex Inc., Naples FL).
1. Retractor Gelpi 2. Pinza guia para brocado de la coracoides 3. Retractor Fukuda 4. Retractor glenoideo
5. Soporte canulado para colocacion de la coracoides 6. Set de brocas y punta de destornillador 7. Mango de
destornillador 8. Set de tornillo para anclaje de la coracoides.
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Figura 8. Set de instrumental completo para la realizacion de la técnica abierta.
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2.2.2 Descripcion de la técnica

En los especimenes del grupo 1 se realizé una técnica de la Latarjet abierta

con modificaciones a la técnica clasica descritas por Patte’.

2.2.21 Colocacion del paciente

Este procedimiento se realiza en la posicion de silla de playa, sin trac-
cion longitudinal y con el miembro accesible para poder aplicar movimien-

tos de rotacion durante el procedimiento’.

2.2.2.2 Pasos para la realizacion de la técnica

La técnica quirurgica se realizo siguiendo los siguientes pasos:
2.2.2.21 Paso 1: abordaje e identificacion de referencias

Se identifican y se rotulan los relieves de referencia para las incisio-
nes. Se realizé una incision de aproximadamente 5 cm desde la punta
de la coracoides, siguiendo el surco deltopectoral. Tras disecar el plano
subcutaneo, se identifica la vena cefalica que se rechaza y protege con
un separador lateralmente. Tras abrir la fascia clavipectoral, se accede

al reborde anterior de la apdfisis coracoides (Figuras 9y 10)
2.2.2.2.2 Paso 2: extraccion del injerto coracoideo

Se expone la rama horizontal de la apdfisis coracoides mediante la
colocacién de un separador que se desliza bajo la misma. Se diseca
el margen interno y después el externo del tendén conjunto. Se depri-
me la bursa subcoracoidea, lo que permite localizar la cara profunda

de la apofisis coracoides y su curvatura. Por dentro, se libera con un
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bisturi eléctrico la rama horizontal de la insercion del pectoral menor.
Por fuera, se secciona el ligamento coracoacromial en su tercio medio,
de tal manera que 1 cm del ligamento permanezca insertado al tope
oseo (Figuras 11 y 12). Una vez expuesta asi la apodfisis coracoides,
se procede a la osteotomia de la misma con una sierra angulada a 90°
(Figura 13), cortando en bisel toda la porcién horizontal y una parte de

la cortical anterior de la porcion vertical.
2.2.2.2.3 Paso 3: preparacion de la coracoides

El injerto obtenido se manipula con unas pinzas de campo, y se li-
bera cuidadosamente de las adherencias externas del tendon conjunto
manteniendo siempre la insercidén del mismo (Figura 14). Se voltea el
injerto 180° para exponer la cara profunda de la apdfisis coracoides y
se cruenta con la misma sierra angulada para ofrecer una superficie
sangrante que consolide sobre el cuello de la escapula. La pieza asi
obtenida, se manipula con la pinza canulada y se realizan dos orificios
guiados y paralelos sobre la coracoides con la broca de 4 mm. Una vez
realizados los orificios, se guarda el injerto bajo el musculo pectoral
mayor y se mantiene alli oculto y separado del campo por un separador

(Figuras 15,16y 17).
2.2.2.2.4 Paso 4: separacion del subescapular

En rotacién externa maxima, se delimita el tendon del musculo
subescapular y se marcan sus limites superior e inferior y su unién
musculo-tendinosa. En la unién de sus dos tercios superiores con el
tercio inferior, se realiza con el bisturi eléctrico, una incisién longitu-

dinal paralela a las fibras del musculo subescapular, que se extiende
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de lateral a medial. Se introduce un separador Gelpi para separar los
dos labios de la incision del tenddn subescapular. A continuacion, con
la ayuda de una torunda de gasa, se intenta despegar el tendén del
subescapular en su plano profundo de la capsula articular, lo que es
muy complejo en algunas ocasiones en las que el paciente ha padeci-
do numerosos episodios de luxacién. Para facilitar la visién y el acceso
a la capsula se utilizo, siguiendo la modificacion de Giles Walch, una
aguja de Steinman que se clava en el borde superior del cuello de la
glena y actua separando de forma pasiva los 2/3 superiores del mus-
culo subescapular, mientras que el tercio inferior se retrae mediante la
introduccion inferior de un separador tipo Hohmann. En este paso hay
que tener especial cuidado en no lesionar con la aguja el nervio su-
praescapular, evitando su colocacion excesivamente medial, y el ner-

vio axilar, en la colocacion del separador inferior.
2.2.2.2.5 Paso 5: capsulotomia

Con el miembro en rotacion neutra para quitar tension a la capsula,
se expone la capsula articular. Una vez expuesta y el miembro supe-
rior en rotacién interna maxima, se realiza una artrotomia en sentido
vertical de aproximadamente 2 cm que permite la introduccion de un
separador de cabeza humeral tipo Fukuda. En esta posicion, en la que
se tiene facil acceso a toda la parte anterior del labrum glenoideo, se
extirpa el labrum desde las dos hasta las seis, siguiendo una analogia
horaria. Tras colocar el retractor de glenoides, se expone el cuello de
la escapula y se cruenta mediante una legra para obtener una super-
ficie sangrante que facilite la consolidacion con la pastilla coracoidea

(Figura 18).
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2.2.2.2.6 Paso 6: posicionado del tope 6seo

Se extrae la coracoides preparada de su localizacion subpectoral y
se selecciona la guia soporte para la pastilla coracoidea con el offset
que mas se adapte a cada caso (6 - 8 mm) (Figura 19). Se introducen
los tetones de la guia en los orificios de 4 mm previamente perforados
en la pastilla coracoidea. Se alinea la pestana de la guia con la super-
ficie glenoidea, para asegurar la perfecta colocaciéon en sentido me-
diolateral de la pastilla ésea, y se posiciona en la situacion adecuada
en sentido superoinferior, evitando asi una colocacion excesivamente
proximal de la misma. Una vez conseguida la posicion 6ptima, se pro-
cede a la introducciéon de dos agujas de Kirschner de 1,6 mm a través
de la guia canulada para fijar la pastilla en posicién en el cuello de la
escapula. Se retira la guia y se mide la longitud del tornillo con el me-
didor. Se perfora un orificio sobre las agujas de Kirschner con la broca
acanalada de 3,2 mm hasta la cortical posterior del cuello de la esca-
pula. Se introducen 2 tornillos canulados con arandela de 3,75 mm a

través de las agujas guias previamente colocadas.
2.2.2.2.7 Paso 7: inspeccion del injerto colocado

Una vez colocada y fijada la pastilla ésea con los tornillos, se pro-
cede a la exploracion visual y a la valoracion de la posicidon de la mis-
ma. Si es considerada satisfactoria, se procede al cierre, dejando sin
puntos el tenddn subescapular y procediendo al cierre por planos de la

herida quirurgica (Figura 20).
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Figura 9. Planificado de la incision sobre las Figura 10. Exposicién de la coracoides.
referencias anatémicas C coracoides. Pm Pectoral menor. TC Tendén
conjunto. LCoA Ligamento coracoacromial.

Figura 11. Desinsercioén de la coracoides del pectoral Figura 12. Diseccién subcoracoidea previa a la

menor en su vertiente medial y del ligamento osteotomia.
coracoacromial y coracohumeral en su vertiente
lateral
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Figura 13. Detalle de la realizacion de la osteotomia

con la sierra angulada (Arthrex, Naples FL) La
forma de la sierra permite dirigirse mas proximal
en la coracoides para obtener un injerto de mayor
tamanfo y con menos riesgo de fractura al realizar
los orificios para los tornillos.

Figura 14. Osteotomia de la coracoides, ya
realizada y liberada de adherencias.
C coracoides. TC tendén conjunto

Figura 15. Utilizacion de la pinza de coracoides Figura 16. Perforacion de los 2 tiuneles en la

para la realizacién de los tuneles de 4 mm para la coracoides con la broca de 4 mm.
introduccién de los tornillos.
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Figura 17. Detalle de la coracoides con los tuneles Figura 18. Exposiciéon del cuello de la escapula
realizados. Noétese el centrado de los orificios tanto para recibir el injerto. El separador Fukuda separa
medial-lateral como proximal-distal. la cabeza humeral, el separador Gelpi mantiene la

apertura del subescapular y en el cuello se situa el
separador glenoideo

Figura 19. Utilizacién de la guia con offset de 6 mm Figura 20. Osteosintesis del injerto con 2 tornillos de
para colocar enrasado el injerto en el cuello de la 3,75 mm, finalizada en posicién adecuada.
escapula.
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2.3 MODIFICACIONES A LA TECNICA CLASICA

La técnica utilizada difiere ligeramente de la técnica tradicional abierta utiliza-

da de forma convencional.

La técnica de Patte original, recomendaba la realizacion de una incision en “L”
del subescapular conservando la insercion del tercio inferior. En nuestro caso, la
apertura del subescapular se realiza de forma longitudinal respetando las inser-

ciones del mismo.

En la técnica clasica, se procede a la reinsercion de la capsula articular utili-
zando el remanente del ligamento coracoacromial que se dejé en la preparacion
de la coracoides. En nuestro caso, este paso se ha obviado, ya que hemos con-
siderado que no era relevante para conseguir los objetivos del estudio, al no va-
lorar la biomecanica del procedimiento y para tratar de homogeneizar al maximo

las técnicas quirurgicas empleadas.
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2.4 LATARJET COMPLETAMENTE ARTROSCOPICO.

2.4.1 Instrumental utilizado.

Todos los casos del grupo 2, a los que se realiz6 una técnica completamente
artroscopica, fueron intervenidos por el mismo cirujano. El cirujano que realizo
la técnica de Latarjet artroscépica tiene una amplia experiencia en la realiza-
cion de esta técnica y se formé con el disefiador de la misma, el Dr. Laurent

Lafosse, en Annecy.

Para la realizacion del Latarjet artroscopico se contd con el siguiente mate-

rial:

1. Sistema Synergy HD3 proporcionado por la empresa Arthrex (Arthrex
Inc, Naples FL). El sistema Sinergy HD3 es una plataforma de control que
presenta un cabezal de video programable con 1080p. HD, una fuente de
luz LED con “brillo de xendn” y un sistema de gestién de imagenes en un
unico dispositivo controlado por una tableta al que se afiade una pantalla

de 32 pulgadas de alta resolucién (Figura 21 y 22).

2. Optica de 30° Olimpus con vaina de alto flujo (Figura 23)

3. Bomba de perfusion-succion Dual wave (Arthrex Inc., Naples FL) (Fi-

gura 24).

4. Consola de motor con sinoviotomo shark de 5.0 (Arthrex Inc, Naples FL)

(Figura 21).

5. Sistema OPES de cauterizacion y corte (Arthrex Inc, Naples FL) (Figura
21).
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6. Instrumental especifico para Latarjet artroscépico disefiado por el Dr.
Lafosse y distribuido por la empresa De Puy Mitek (Depuy Mitek, Wokin-
gham, UK) (Figuras 25y 26)

Las cirugias fueron grabadas para su posterior analisis y edicion, toma de
imagenes demostrativas y valoracion del tiempo quirurgico empleado para la

realizacion del procedimiento.
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Figura 22. Cabezal de camara digital
1080p. HD.

Figura 23. Optica Olimpus 30° con
vaina de alto flujo.

Figura 21. Synergy HD3 proporcionado por la empresa Arthrex
(Arthrex Inc., Naples FL). Constituye una plataforma integrada
de control, que incorpora sistema de camara con 1080p. HD,

una fuente de luz LED con “brillo de xenén” y un sistema de
gestion de imagenes de alta resolucion. Figura 24. Bomba de perfusion-succion
Dual Wave (Arthrex Inc., Naples FL).

Figura 25. Instrumental fungible para la realizacion

de la técnica del Latarjet artroscépico suministrado Figura 26. Instrumental reutilizable para la realizacién

por la empresa De Puy Mitek (Depuy Mitek, de la técnica del Latarjet artroscopico suministrado por

Wokingham, UK) la empresa De Puy Mitek (Depuy Mitek, Wokingham,
UK)
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2.4.2 Descripcion de la técnica.

En los especimenes del grupo 2 se realizo la técnica de Latarjet artroscopica

con las modificaciones a la técnica descritas por Lafosse.

24.21 Colocaciéon del paciente.

Este procedimiento se realiza en la posicion de silla de playa sin traccidon
longitudinal. Esta posicion permite un facil acceso a los portales anteriores
de trabajo, fundamentalmente los portales anteroinferiores que son los de
mayor riesgo quirurgico por la proximidad de estructuras neurovasculares en
su trayecto. Se debe tener especial cuidado en crear un campo de operacion

estéril y lo suficientemente amplio en sentido medial, anterior y posterior.

No existen contraindicaciones en colocar al paciente en decubito lateral,
no obstante, el extravasado hacia la zona medial en esta posicién puede
comprometer la via aérea con mas facilidad. Algunos autores han propuesto
la posibilidad de realizar el procedimiento en una posicion de decubito lateral
modificada, con el brazo en 70° de abduccion y con una inclinacion posterior
de 30° para colocar la superficie glenoidea paralela al suelo. Esta posicion

ayuda a colocar los tornillos de forma paralela durante la fijacién del injerto®.

2.4.2.2 Descripcion de los portales

Todos los portales, exceptuando el portal de partida posteromedial, se
crean bajo visualizacion artroscépica mediante una técnica de fuera hacia
dentro, con ayuda de una aguja intramuscular para guiar la colocacion co-
rrecta y el punto de entrada. Todos los portales descritos a continuacion han

sido necesarios para la realizacidon del procedimiento.
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2.4.2.2.1. Portales estandar (Figuras 27A y 27B)
* Portal intraarticular posteromedial (portal A).

Referencia externa: punto blando situado 1 cm medial y 2 cm por de-

bajo al angulo posterolateral del acromion.

Punto de entrada: se perfora la capsula articular posterior en el inter-

valo entre el musculo infraespinoso y el musculo redondo menor.
* Portal lateral (portal C).

Referencia externa: 2 cm por debajo del margen lateral del acromion y

aproximadamente centrado en su punto medio.

Punto de entrada: en la bursa subacromial. Cuando se abre el inter-
valo de los rotadores, proporciona una vision intraarticular sobre el borde

superior del musculo subescapular.
* Portal intra y extrarticular anterolateral (portal D).

Referencia externa: 1-2 cm por debajo del angulo anterolateral del

acromion.

Punto de entrada: en la bursa subacromial (extraarticular) y, si se pro-
gresa en la diseccion a través del ligamento coracohumeral, se convierte

en intraarticular (portal suprabicipital).
* Portal anterior intra- y extrarticular (portal E).

Referencia externa: 1-2 cm anterior a la articulacion acromioclavicular

y 1 cm lateral a la apofisis coracoides.

Punto de entrada: se visualiza la aguja centrada en el intervalo rota-
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dor, por encima del tenddn subescapular y medial a la polea anterior del
biceps. La porcién anterior del labrum glenoideo se debe alcanzar infe-

riormente hasta la posicion de las seis.
2.4.2.2.2 Portales especificos (Figura 27B)
* Portal inferior anterolateral extraarticular (portal J).

Referencia externa: en linea con la esquina anterolateral del acromion

3-4 cm inferior.

Punto de entrada: en la bursa presubescapular, tangencial a la super-
ficie anterior del tend6n subescapular, a nivel del tercio superior de este

musculo.
* Portal supracoracoideo extrarticular (portal H).

Referencia externa: craneal al vértice de la apdfisis coracoides, lo mas

alto posible y justo por delante del extremo acromial de la clavicula distal.

Punto de entrada: mediolateral recta por encima de la parte horizontal
de la apdfisis coracoides, ligeramente oblicuo en sentido inferior con res-

pecto a la perpendicular en el plano sagital.

* Portal anteroinferior transubescapular intra- y extrarticular (por-

tal I).
Referencia externa: en el pliegue axilar anterior.

Punto de entrada: en la bursa del subescapular y, si progresa, se
convierte en intraarticular a través de la unién del tercio inferior con los
dos tercios superiores del musculo subescapular, perpendicular al borde

glenoideo anteroinferior.
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* Portal M, medial a la coracoides.

Referencia externa: 3 o 4 traveses de dedo medial al pliegue axilar

anterior. Suele coincidir con la linea mamilar.

Punto de entrada: mediante visualizacion directa desde un portal la-
teral (Figura 27A: D), se procede a incidir la piel tras seleccionar el nivel
del portal y se introduce un elemento romo hasta que se visualiza directa-
mente sobre el pectoral menor. A la hora de realizar este portal, hay que
tener en cuenta la altura del mismo, que viene influenciado por el volu-

men del paciente y el suero extravasado durante la intervencion.
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Figura 27A. Portales artroscépicos

para realizacion del Latarjet

C Portal lateral

D Portal anterolateral

E Portal anterior

H Portal supracoracoideo

I Portal transubescapular
J Portal inferior anterolateral

M Portal medial a la coracoides

Figura 27B. Portales artroscépicos

para realizacion del Latarjet

A Portal posterior

B Portal posterolateral
C Portal lateral

D Portal anterolateral

J Portal inferior anterolateral
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2

4.2.3 Pasos para la realizacion de la técnica

2.4.2.3.1. Paso 1: preparacion intraarticular

El procedimiento se inicia con la inspeccion intraarticular a través del
portal posterior A (Figura 27B), estandar para la inspeccion general de
rutina y para confirmar la indicacion. Se crea entonces el portal anterior
E (Figura 27A). A través de él, se desbrida la porcidon anteroinferior de
la cavidad glenoidea resecando el labrum de las dos a las cinco hasta
que se expone el hueso. Este desbridamiento se extiende hacia el lado
articular del musculo subescapular, resecando la capsula y el ligamento
glenohumeral medio hasta la banda anterior del ligamento glenohumeral
inferior, que se procura preservar. Este gesto quirurgico permite exponer la
superficie articular del musculo subescapular y facilita el pasaje posterior

de la coracoides.

2.4.2.3.2 Paso 2: preparacion de la coracoides

El intervalo rotador se abre a través del mismo portal E (Figuras 27A'y
28), incluyendo la parte anterior del ligamento glenohumeral superior y el
ligamento coracohumeral. El aspecto posterior de la apofisis coracoides y

el tendodn conjunto se visualizan cubiertos por la fascia clavipectoral.

Lateral al tendon conjunto, con el vaporizador paralelo al tendén, se
disecan craneocaudalmente la bursa subcoracoidea y la fascia clavipecto-
ral. Este gesto permite crear un espacio anterior al tendén conjunto para
permitir el trabajo sobre la apofisis coracoides. La apdfisis coracoides se

separa de la fascia del musculo deltoides.

Progresando en sentido craneal con el vaporizador a lo largo del tendon

95



Tesis doctoral Material y métodos

conjunto, se libera el ligamento coracoacromial de la apdfisis coracoides y
el ligamento coracohumeral. Este paso, a veces, se completa con la visua-

lizacién a través del portal anterolateral D o J (Figura 27A).

Para crear el portal J (Figura 27A), la aguja se coloca paralela al borde

superior del tenddn subescapular hacia el proceso coracoideo.

La Optica se cambia en este momento al portal J. Por medio del sinovio-
tomo o el sistema OPES a través del portal D, el espacio entre el musculo
subescapular y el tenddn conjunto se limpia de tejido fibroso, teniendo en
cuenta la proximidad del nervio axilar en la zona inferomedial del subesca-

pular y medial a la coracoides.

Una vez desbridado el intervalo rotador, se obtiene una clara vision
combinada extra e intraarticular sobre el borde superior del subescapu-
lar. En este momento, como paso adicional, se puede fresar ligeramente
desde las dos a las cinco horas(utilizando un simil horario), el lecho éseo
en la porcién anteroinferior de la cavidad glenoidea hasta obtener hueso
sangrante. Tras limpiar el borde superior del tenddn del subescapular, asi
como la superficie inferior y medial de la coracoides, se identifican como
referencias para la divisiéon del tenddn del musculo subescapular, el nervio
axilar y las ramas del nervio subescapular. En esta region, se deben utili-
zar con mucho cuidado el sinoviotomo y el vaporizador para evitar danar

las estructuras vasculonerviosas.

En este momento, se crea el portal supracoracoideo H (Figura 27A). Se
coloca perpendicularmente una aguja espinal larga, que pasa a través de
la insercion de tenddn conjunto y sirve de referencia, marcando su inicio.

Esta referencia nos ayuda a elegir mejor el portal supracoracoideo, ubica-
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do sobre la segunda aguja que empleamos para referenciarlo. Dicho portal
debe situarse justo encima de la apofisis coracoides y lo mas proximo a la

clavicula posible.

La diseccién de la coracoides se completa con el vaporizador a través
del portal supracoracoideo. La liberacion del tendén del pectoral menor y
del tenddn conjunto (Figuras 28, 29 y 32) se realizan a través del portal
M (Figura 27A) con gran precaucion, debido a la proximidad del nervio
musculocutaneo. Inferiormente, la separaciéon anatémica entre los mus-
culos pectoral menor y coracobraquial es menos clara y necesitan ser
diseccionados cuidadosamente, separando las fibras musculares y vasos
existentes a ese nivel. Las ramas del plexo braquial, incluido el nervio
musculocutaneo, estan en estrecha relacién con el tendon conjunto, y se
ha de proceder con gran cuidado en este paso. El nervio musculocutaneo
alcanza al musculo coracobraquial por su cara medial, y penetra general-

mente por debajo del vértice de la apofisis coracoides.

2.4.2.3.3 Paso 3: apertura del subescapular

La division del musculo subescapular se inicia con el vaporizador a tra-
vés del portal | (Figura 27A) en la union de sus dos tercios superiores con
el tercio inferior (Figura 30), o bien a través del portal M (Figura 27A), de-
pendiendo de la inervacidon del musculo subescapular a nivel del espacio
subcoracoideo. Los vasos circunflejos braquiales anteriores estan también
presentes a ese nivel. Inicialmente, es posible que sea necesario mejorar
la visualizacion anterior del subescapular limpiando la fascia clavipectoral
y la bursa subcoracoidea; ésta ultima, se edematiza en el transcurso de la
operacion. La division del musculo subescapular se inicia justo lateral al

nervio axilar, hacia su insercion en el tubérculo menor, terminando antes
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de llegar a la corredera bicipital. Es importante colocar el vaporizador con
la superficie operativa de corte orientada hacia lateral para evitar danar el
nervio axilar. Para facilitar este paso, se puede pasar un Wissinger des-
de atras (portal A) y levantar los dos tercios superiores del subescapular
como si fuera un telon. Este separador hay que dirigirlo también hacia
lateral para no caer directamente al plexo braquial. El portal J (Figura 27A)
esta en eje con la division muscular que se crea, lo cual facilita mucho la
visualizacion. Cerca de la insercién del subescapular, se debe tener cui-
dado de no danar el cartilago de la cabeza humeral con el vaporizador y,

mas aun, de no abrir la corredera bicipital (Figura 31).

2.4.2.3.4 Paso 4: osteotomia de la coracoides

La guia de la coracoides se coloca a través del portal supracoracoideo
H (Figura 27A). Se debe prestar especial cuidado para centrar la guia en
sentido superoinferior, mediolateral y oblicuo. Mediante la palpacién con
una aguja intramuscular, la insercién del tendon conjunto nos puede servir
como referencia para determinar el inicio de la apdfisis coracoides y el
posicionamiento de la guia (Figura 33). La guia de las agujas de Kirschner
se coloca, preferiblemente, ligeramente medial a la linea media coracoi-
dea para evitar la prominencia posterior de la cabeza del tornillo en el lado
articular. La base de la guia es oblicua para adaptarse mejor a la superficie

Osea de la coracoides.

Una vez colocadas las agujas de Kirschner mediante la guia, se pasa la
broca canulada de 3,2 mm de doble diametro. Una vez perforados ambos
orificios en la coracoides (Figura 34), se usa la terraja de doble diametro
en cada uno de ellos. A continuacion, se insertan arandelas roscadas (Top

Hat®) en cada uno de los orificios (Figuras 35y 36). Para ello, es posible el
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uso de un alambre denominado Chia®, existente dentro del kit de material
fungible que provee la casa comercial (Figura 25), que se introduce a tra-
vés de la terraja y se recupera a través del segundo agujero con el ganchi-
to disponible en la caja de instrumental, de tal manera que la coracoides
pueda quedar suspendida por el Chia® una vez completada la osteotomia.
Este paso se puede facilitar con la ayuda de una pinza de hilos. El alambre
de Chia® se sujeta en el exterior con un mosquito. A través de dicho Chia®,
se introducen las arandelas y se roscan en ambos orificios, las cuales
permitiran posteriormente la compresion de la coracoides disminuyendo el

riesgo de fractura de la misma.

La optica se cambia al portal | (Figura 27A), que queda de esta mane-
ra justo en frente del vértice de la apofisis coracoides. La osteotomia se
prepara con la fresa a través de los portales D para decorticar el reborde
lateral e inferior, del portal M para el reborde medial e inferior y del portal
H para decorticar la parte superior (Figura 27A). El surco realizado con la
fresa actua como disipador de estrés al realizar la osteotomia y, de esta
manera, se controla mas la osteotomia reduciendo mucho el riesgo de
fractura hacia el orificio del tornillo superior y evitando la obtencién de un
pico de hueso en la parte inferior de la coracoides, que impide posterior-
mente la compresion de la coracoides contra la glena (Figura 37). Asi, se
controla mucho mejor la osteotomia que se completa con los osteotomos
a través del portal H. El osteotomo curvo suele ser de mayor ayuda ya que
evita la clavicula, que se encuentra justo encima del lugar de la osteotomia

(Figuras 38Ay 38B).

2.4.2.3.5 Paso 5: transferencia y sintesis de la coracoides

La guia de doble cafoén se introduce a través del portal M (Figura 27A).
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Con los ganchos recuperadores del instrumental, se recuperan ambos
extremos del alambre Chia® a través de la guia y se aseguran con un mos-
quito en el extremo de la guia exterior. El agujero distal de la coracoides
se recupera a través del cafidn alfa marcado y el agujero proximal a través
canon beta. El fragmento se fija sobre la guia primero con un tornillo liso
largo canulado superiormente, y después con un tornillo inferior. Mantener
el Chia® tenso desde la canula permite enhebrar y fijar la coracoides a los

2 tornillos de la canula, tras lo cual se retira el alambre.

En caso necesario, mediante la manipulacion con la guia, la coracoides
puede ser moldeada desde el portal C o D (Figura 27A) para evitar la re-
baba 6sea inferior. Por lo general, la curvatura de la coracoides se ajusta
bien en el borde glenoideo y no necesita mucho la conformacion de la
rebaba inferior, excepto en los casos donde hay una fractura importante
de la porcion anterior de la cavidad glenoidea con aplanamiento de su
contorno. Antes de la sintesis, es aconsejable limar levemente la cortical
inferior de la coracoides a fin de favorecer su consolidacion. Acto seguido,
la coracoides se transfiere a través de la division del subescapular. Para
ello, en ocasiones, es necesario profundizar progresivamente y manipu-
lar la canula con determinacion, ayudados por el Wissinger del portal A.
El fragmento se coloca a ras de la superficie articular hasta el reborde
glenoideo (Figuras 39 y 40). La realizacion de un cajén posterior de la ca-
beza humeral por el ayudante permite desplazar la cabeza humeral hacia
posterior y facilitar la aplicacion del fragmento, permitiendo la visualizacion
de su posicidn correcta. A veces, si el subescapular se interpone entre la
coracoides y la glena anterior, es necesario para ayudar a la transferencia

el uso de una pinza artroscopica. Una vez logrado esto, la coracoides se
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fija con una aguja de Kirschner transglenoidea primero inferiormente, para
asegurar que hay hueso glenoideo y que el injerto no esta demasiado
bajo. La aguja se saca por la piel. Se repite la operacion con el tornillo
superior. En este momento es crucial valorar la posicién, tanto en altura
como mediolateral. La posicion ideal para los autores de la técnica es, de
14 a 17 h en un hombro derecho, y de 19 a 22 h en un hombro izquierdo
(siguiendo una analogia horaria). Es importante que el fragmento y, por lo
tanto, las guias estén en el plano de la cavidad glenoidea, lo que constitu-
ye un elemento crucial para establecer la correcta posicion del injerto con

respecto a la superficie de la glena.

Una vez la posicion de la coracoides es la adecuada, se retira el tornillo
largo, se pasa la broca canulada de 3,2 mm y se presta atencion a la me-
dicion, ya sea en la parte distal transparente de la canula o en el exterior
(Figura 41). Hay que tener en cuenta que es posible que la mayor longitud
del tornillo sea secundaria a una mayor oblicuidad, lo cual hay que evitar.
Una vez colocado el tornillo inferior, se repite el mismo procedimiento para
colocar el tornillo superior. Hay que permitir la compresion simétrica y el
atornillado progresivo de la coracoides, para lo cual los tornillos se aprie-
tan progresivamente uno después del otro. Al final, para controlar la posi-
cion del injerto coracoideo desde diferentes angulos, se evalua a través de
otros portales, con ayuda del Wissinger, para asegurar que no sobrepasa
el reborde glenoideo (Figura 42). Si es preciso, en este momento, el rebor-

de lateral de la coracoides se puede enrasar con la fresa.
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Figura 28. Apertura del intervalo rotador. Figura 29. Identificacion y diseccion del tendon del
C Coracoides PLB Tendén de la porcion larga del conjunto. Pc Punta coracoides TC Tendén conjunto
biceps braquial.

Figura 30. Apertura longitudinal desde la vision
extraarticular del tendon subescapular hasta
llegar lateralmente a la cabeza del humero, ex-
poniendo el cuello de la escapula.

G Glenoides BsS Borde superior de la
apertura del subescapular BiS Borde inferior
de la apertura del subescapular.

Figura 31. Visién superior definitiva de la
apertura longitudinal del tendén subescapular.

G Glenoides CE Cuello de la escapula
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Figura 33. Colocacion de la guia para realizar los ori-

ficios a y B en la coracoides.

Figura 35. Colocacién de los protectores de los orifi-

cios para los tornillos (Top Hat).

105

Figura 32. Desinsercion del pectoral menor del
borde medial de la coracoides. Hay que poner
especial cuidado en este paso por la proximidad
de las ramas del plexo braquial.

Pm Pectoral menor. C Apdfisis coracoides.

Figura 34. Posicion de los orificios a y B en la co-
racoides.

B

Figura 36. Protectores de los orificios para los torni-
llos colocados en la posicion definitiva.
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Figura 37. Preparaciéon de la osteotomia con una fresa para evi-
tar la fractura de la misma. Figuras 38A y 38B. Realizacion
de la osteotomia de la coracoi-
des con escoplo.

BC Base de la coracoides.

Figura 39. Presentacion del injerto coracoideo
sobre el cuello de la escapula a través de la
apertura del subescapular.

G superficie glenoidea. C Coracoides.

Figura 40. Utilizacién del Wissinger para
establecer la situacion correcta medial/lateral del
injerto coracoideo con referencia a la superficie
glenoidea.

G superficie glenoidea. C Coracoides.
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Figura 41. Detalle de la introduccién del
tornillo a través de la canula transpa-
rente del instrumental especifico.

Figura 42. Detalle de la colocacion definitiva del injerto en el cuello de la escapula. Obsérvese el detalle de
la utilizacién del Wissinger para comprobar el enrasado de la pastilla con respecto a la superficie glenoidea
C Coracoides. SbS Tendén subescapular (miorrafia).
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2.5 EVALUACION POSTQUIRUGICA

Tras una evaluaciéon radioldgica, se procedid a una diseccién anatémica
postquirurgica de todas las piezas utilizadas en ambos grupos, realizandose las

siguientes comprobaciones:

1. Evaluacion visual de la colocacién de la pastilla en los casos del grupo 2

(cirugia artroscoépica)

2. Valoracion de la situacion de la apertura del subescapular en ambos gru-
pos. La medida obtenida es el resultado de dividir la distancia del borde

superior del subescapular entre la apertura y la anchura total del mismo.
2.6 ANALISIS RADIOLOGICO

Los miembros superiores, una vez intervenidos, se trasladaron en las pri-
meras 24 horas por los servicios funerarios en coche funebre al Servicio de
Radiologia del Hospital General Universitario de Guadalajara, donde se realizé

el analisis radiologico.

Los especimenes se colocaron centrados sobre la mesa del TAC, sobre su
cara dorsal y fijados en rotacion neutra. El equipo empleado para la obtencion
de imagenes fue un TC multidetector Toshiba Aquilion de 64 detectores (TSX-
101A). Se realizé una adquisicion volumétrica en el plano axial con recons-
trucciones de hueso y partes blandas y un espesor de corte de 0,5 milimetros.
El motivo de la realizacion de una adquisicion volumétrica fue obtener voxels
isotropicos que nos permitiesen, a posteriori, la realizacidn de reconstrucciones
multiplanares y 3D con medidas equivalentes en los distintos planos del espa-
cio. El grosor de corte escogido (0,5 mm) representa el estandar en los estudios

diagnosticos con este equipo, debido a que es el grosor minimo de corte que
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nos permite un diagndéstico adecuado con un valor sefial/ruido aceptable. Por
debajo de este espesor de corte, el artefacto por ruido aumentaba de tal ma-
nera que comprometia la calidad diagnodstica de los estudios. Posteriormente,
en el postprocesado, se realizaron reconstrucciones ortogonales en los planos
coronal y sagital, asi como reconstrucciones 3D mediante la técnica de rende-
rizacion de volumenes (volume rendering). Para el analisis de las imagenes
se emplearon los programas informaticos Vitrea de Toshiba (versién 4.1.14.0),
Advantage Windows (General Electric healthcare, Milwaukee, WI, version AW
43 05)y OsiriX™ (OsiriX Switzerland, image procesing software, versién 7.0

32-bit)

El analisis métrico de los parametros radioldgicos fue realizado por un radio-
logo ajeno al estudio, adscrito a la Unidad de patologia musculo-esquelética del
Hospital General Universitario de Guadalajara. El radiélogo desconocia el tipo

de técnica aplicada en cada espécimen.
Se valoraron los siguientes parametros de los especimenes intervenidos:
1) Volumen del injerto coracoideo en centimetros cubicos (VC)
2) Area del injerto coracoideo en centimetros cuadrados (AC)
3) Longitud del injerto coracoideo (L)
4) Anchura del injerto coracoideo a nivel del tornillo proximal (A) (Figura 43)
5) Anchura del injerto coracoideo a nivel del tornillo distal (B) (Figura 43)

6) Distancia del tornillo proximal al borde lateral del injerto coracoideo (A1)

(Figura 43)

7) Distancia del tornillo proximal al borde medial del injerto coracoideo (A2)
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(Figura 43)

8) Distancia del tornillo distal al borde lateral del injerto coracoideo (B1)

(Figura 43)

9) Distancia del tornillo distal al borde medial del injerto coracoideo (B2)

(Figura 43)
10) Distancia del tornillo proximal a la linea de osteotomia (L1) (Figura 43)
11) Distancia del tornillo distal a la punta del injerto coracoideo (L2) (Figura 43)

12) Medida de los angulos de los tornillos proximal (o 1) y distal (o 2) con

la superficie glenoidea

13) Posicion vertical del injerto con respecto al ecuador de la glena (PV)
14) Distancia injerto superficie de glenoides (PH)

15) Angulo de la superficie glenoideal/eje mayor del injerto coracoideo (a)

16) Grosor del cartilago articular en borde anterior de la glenoides (C)

Figura 43: Detalle de las mediciones realizadas sobre el injerto coracoideo
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2.6.1 Medida del volumen del injerto coracoideo (V)

El volumen del injerto coracoideo se obtiene tras el rotulado de la imagen
radiografica correspondiente del injerto coracoideo en todos los cortes sa-
gitales y la aplicacion del software de reconstruccion volumétrica. Una vez
obtenida la imagen resultante se computa el volumen en centimetros cubicos

(Figuras 44 y 45).
2.6.2 Medida del area del injerto coracoideo (S)

El area del injerto coracoideo se obtiene de forma similar al volumen tras
el rotulado de la imagen radiografica correspondiente a la apdfisis coracoides
en el corte en el que resulta visible en su totalidad y aplicando el software es-
pecifico de medicién de superficies. El resultado se computa en centimetros

cuadrados (Figuras 44 y 45).

2.6.3 Medida de la longitud del injerto coracoideo (L)

La longitud del injerto coracoideo se obtiene tras la seleccion del corte
de TAC en la que el injerto coracoideo resulta mas visible en longitud y apli-
cando la herramienta de medicion de longitud del software de analisis radio-

grafico (Figura 43).

2.6.4 Medida de la anchura del injerto coracoideo a nivel de tornillo

proximal (A)

Este parametro se obtiene por la suma de las mediciones parciales de los

parametros A1y A2 (Figura 43).

2.6.5 Medida de la anchura del injerto coracoideo a nivel del tornillo

distal (B)
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Este parametro se obtiene por la suma de las mediciones parciales de los

parametros B1y B2 (Figura 43).

2.6.6 Medida de la distancia del tornillo proximal al borde lateral del

injerto coracoideo (A1)

Se obtiene midiendo la distancia desde el centro de la imagen del TAC
del tornillo proximal en el corte sagital al borde lateral del injerto coracoideo

trazando una recta perpendicular al eje mayor de la misma (Figuras 43 y 46).

2.6.7 Medida de la distancia del tornillo proximal al borde medial del

injerto coracoideo (A2)

Se obtiene midiendo la distancia desde el centro de la imagen del TAC
del tornillo proximal en el corte sagital al borde medial del injerto coracoideo

trazando una recta perpendicular al eje mayor de la misma (Figuras 43 y 46).

2.6.8 Medida de la distancia del tornillo distal al borde de lateral del

injerto coracoideo (B1)

Se obtiene midiendo la distancia desde el centro de la imagen del TAC del
tornillo distal en el corte sagital al borde lateral del injerto coracoideo, trazan-

do una recta perpendicular al eje mayor de la misma (Figuras 43 y 46).

2.6.9 Medida de la distancia del tornillo distal al borde medial del

injerto coracoideo (B2)

Se obtiene midiendo la distancia desde el centro de la imagen del TAC
del tornillo distal en el corte sagital al borde medial del injerto coracoideo,
trazando una recta perpendicular al eje mayor de la misma (Figuras 43 y

46).
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2.6.10 Medida de la distancia del tornillo proximal a la osteotomia del

injerto coracoideo (L1)

Se obtiene midiendo la distancia desde el centro de la imagen de TAC del
tornillo proximal en el corte sagital al borde de la osteotomia del injerto cora-

coideo (Figuras 43 y 46).

2.6.11 Medida de la distancia del tornillo distal a la punta del injerto

coracoideo (L2)

Se traza una linea perpendicular al eje mayor del injerto coracoideo que
pasa por el tornillo distal. La distancia del tornillo distal a punta del injerto
coracoideo se obtiene trazando una linea perpendicular a la anterior, desde

esta hasta el extremo mas distal del injerto coracoideo (Figuras 43 y 46).

2.6.12 Medida del angulos de los tornillos proximal (o 1) y distal

(o 2) con la superficie de la glenoides

Este parametro nos indica la direccion de los tornillos con respecto al
plano sagital. Se mide en el corte axial tomando como referencia el plano
de la glenoides mediante el trazado de una linea paralela a la misma y
trazando unas lineas que prolongan la direccion de los tornillos proximal
y distal que pasan por el centro canulado de los mismos. Una direccion
excesivamente divergente de la superficie glenoidea podria comprometer
la consolidacion del injerto al disminuir la superficie de contacto y poner
en riesgo el nervio supraescapular en la zona posterior del cuello de es-
capula. Al contrario, una direccion excesivamente paralela a la superficie
de la glenoides podria poner en riesgo la integridad del cartilago articular

(Figura 47).
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2.6.13 Medida de la posicion vertical del injerto con respecto al ecua-

dor de la glenoides (PV) (Figura 48)

Para la medicién de este parametro se utilizé el método descrito por
Kraus?®'. Se obtiene una imagen axial de la glena en el punto en que el injerto
muestra su didametro maximo. En la imagen axial de la glenoides se respeta
la inclinacion que esta presenta, y se identifica el punto mas superior de la
misma (tubérculo supraglenoideo) y se etiqueta con la letra S. De la misma
forma, se identifica el punto mas inferior del centro de la glenoides (tubérculo
infraglenoideo) y se etiqueta con la letra /. Se traza una linea que une estas
2 marcas y se calcula el punto medio de la misma (C). Desde este punto
medio, se traza un circulo que pasa por las dos marcas antes descritas y
etiquetadas como S e I, como describe Saito®. El circulo asi trazado, define
el area de la glenoides en el caso que hubiese pérdida 6sea en su margen
anterior. Desde el centro (C), se traza una linea que pasa por el borde supe-
rior del injerto (A), y otra linea que pasa por el borde inferior del mismo (B).
Estas dos lineas definen tres angulos con el punto (S) inicialmente descrito,
como se muestra en la figura 48. La medicién de los angulos SCA, SCB vy
ABC define la posicion del injerto en sentido craneo-caudal. La medicién del
angulo se traslada por analogia a una escala horaria, expresado este angulo
como la situacion de la manecilla de las horas en un reloj si la superficie de
la glenoides fuera la esfera del mismo. Se considera una situacion superior
del injerto cuando el borde superior del mismo esta por encima de las 2:30
en un hombro derecho y de las 22:30 en un hombro izquierdo. Una situacién
inferior situaria al borde inferior del injerto por debajo de las 5:30 en el hom-
bro izquierdo o por debajo de las 719:30 en el hombro derecho. Se considera
una situacién 6ptima del injerto cuando su borde superior e inferior quedan

entre esas mediciones.
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2.6.14 Medida de la distancia del injerto a la superficie de la glenoi-

des (PH)

Este parametro nos indica la situacion del injerto en sentido mediolateral.
Es un indicador del enrasado del injerto coracoideo transferido con la superfi-
cie glenoidea y constituye un aspecto crucial para evitar la aparicién de artro-
sis glenohumeral a largo plazo. Kraus et al. proponen un método de medicion
basado en la valoracion de la altura del injerto con respecto al 25% y el 50%
de la altura de la glenoides en su eje mayor, trazado de la misma manera que
en el punto anterior®®. En nuestro caso, para ser mas precisos, se ha dividi-
do el injerto en 10 secciones en el plano sagital, y esas referencias se han
trasladado al plano axial donde se han hecho las mediciones de la altura de
las mismas. Se ha tomado como referencia de la medicion el punto de mayor
prominencia. Se consignaron valores positivos para los desplazamientos
laterales de la pastilla 6sea con respecto a la glena y negativos para los des-

plazamientos mediales de la misma (Figura 52).

2.6.15 Medida del angulo de la superficie de la glenoides/eje mayor

del injerto coracoideo (a)

Este parametro nos indica el grado paralelismo del injerto con respecto a
la superficie de la glena. No hemos encontrado en la literatura ninguna refe-
rencia de como medir este parametro por lo que se han realizado dos tipos

de mediciones para su validacion.
2.6.15.1 Medida directa.

En el plano sagital se realiza la superposicion de dos imagenes: una
tomada en el eje mayor de la glenoides y otra tomada en el eje mayor del

injerto. La superposicion de esas dos imagenes permite la medicion del
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angulo que forma el eje mayor de las mismas, estableciéndose una medi-
da visual directa de la angulacién del eje mayor de la pastilla 6sea con el

eje mayor de la glenoides (Figura 50).
2.6.15.2 Medida indirecta.

Para este calculo utilizamos el programa OsiriX™ (OsiriX Switzerland,
image processing software, version 7.0 32-bit) y la vista 2D MPR ortogo-
nal. Se coloca el eje mayor de la glenoides completamente perpendicular
al plano horizontal. En esa situacién, localizamos las coordenadas espa-

ciales en el plano de 2 puntos:

a) El punto medio de la anchura del injerto coracoideo en la osteoto-

mia proximal.

b) El extremo distal del injerto coracoideo definido como la punta de

la misma.

La pendiente (m) de la recta definida por esos 2 puntos con la vertical
nos dara la inclinacion de la pastilla 6sea con respecto a la superficie de la
glenoides. El calculo de la pendiente de una recta definida por dos puntos
en un plano cartesiano se obtiene mediante la aplicacion de la siguiente

formula:

B Ay_ y2— VI
Ax  x2—xi

m

El angulo que forma esa recta con el eje de abscisas o coordenadas

es el denominado angulo de inclinacion (a), que nos define en nuestro
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caso, la angulacion del injerto de coracoides con respecto a la superficie

de la glena. Este angulo se relaciona con la pendiente (m) por la siguiente

razon trigonométrica:

m=tano
Y equivalentemente:

o =arctanm

Se consignaron valores positivos para definir la lateralizacion del extre-
mo distal del injerto coracoideo y negativos para definir la situacion medial

con respecto superficie de la glenoides (Figura 51).

2.6.16 Medida del grosor del cartilago en el borde anterior de la gle-

noides (C)

Aunque la mayor parte de los autores referencian la posicién de la pastilla
Osea con respecto al hueso subcondral de la glenoides, se ha creido oportu-
no intentar medir este parametro para afinar lo maximo posible en la situacion
horizontal del injerto frente a la superficie articular real. El grosor del cartilago
se obtuvo por medicion indirecta aprovechando la imagen de aire atrapado
en el interior de la articulacion tras finalizar la cirugia. La densidad aire radio-
grafica dibuja un negativo de los limites del cartilago articular en el borde mas
anterior de la glenoides. La distancia entre el aire articular remanente y el
hueso subcondral en el borde anterior de la glenoides nos informa del grosor

del cartilago a este nivel (Figura 53).
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Figura 45. Célculo del volumen (V) y supefficie total
(A) mediante renderizacion de regiones de interés
(ROI) en los cortes coronales. Con OsiriXTM (OsiriX
Figura 44. Calculo del volumen (V) y superficie Switzerland, image procesing software, version 7.0

total (A) mediante seleccion de la imagen de la 32-bit)
coracoides en la reconstruccion 3D.

T 9mm (21

3.1 mm {29

33 mm (20} ~ J \
|l
N

105 mm ) - X ‘ -2 mm (2D)

B 459 mm4{2"

8&mm <i'n>

Figura 46. Medida de las distancias de los tornillos a los limites de la coracoides

Distancia del tornillo proximal al borde lateral de la coracoides (A1). Distancia del tornillo proximal al borde medial
de la coracoides (A2). Distancia del tornillo distal al borde lateral de la coracoides (B1). Distancia del tornillo distal
al borde medial de la coracoides (B2). Distancia del tornillo proximal a la linea de osteotomia (L1). Distancia del
tornillo distal a la punta de la coracoides (L2).
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Figura 47. Medida de los angulos de los tornillos proximal (a. 1) y distal (o 2) con la superficie de la glenoides en

el plano coronal, utilizando como referencia de las lineas, la superficie glenoidea por un lado, y la proyeccion de la

linea que pasa por el centro del tornillo

$5.1° (2D)

132.7° (2D)"

Figura 48. La medicién de los angulos SCA, SCB y ABC segun la
técnica descrita por Saito®?. La posicion optima del injerto se situa
entre las 2:30 y las 5:30 en una analogia horaria en el hombro
derecho y entre las 22:30 y las 19:30 en el hombro izquierdo.

123

Figura 49. La valoracion de la colo-

cacion del injerto en sentido vertical
se comprobd trazando en la recons-
truccién 3D con sustraccion de la
cabeza humeral 2 lineas perpendi-
cu-lares al eje mayor de la glenoi-
des que pasaban por el ecuador
de la misma y por su borde inferior.
La colocaciéon adecuada del injerto
debe esta entre esas 2 lineas.
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Figura 50. Calculo directo de la inclinacién del injerto coracoideo por superposicion de cortes sagitales del TAC.

a=arctan m

Figura 51. Forma de calculo indirecto de la inclinacién del injerto respecto al eje mayor de la glenoides, calculando
el arco tangente de la pendiente de la recta definida por el punto medio de la anchura de la coracoides en la os-
teotomia proximal y el extremo distal de la coracoides, definido por la punta de la misma.
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mm Z

422 wign (3D)

Figura 52. Medida de la altura del injerto coracoideo con respecto al plano transversal de la glenoides.

WLt

Figura 53. Estimacion del grosor del cartilago articular en el borde anterior de la glenoides. La distancia entre el
aire articular y el borde anterior de la glenoides establece el grosor del cartilago a ese nivel.
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2.7 Analisis estadistico

El objetivo primario del analisis estadistico fue comprender el significado de las dis-
tintas variables que afectan a las caracteristicas morfolégicas, a la posicion y al siste-
ma de fijacién del injerto coracoideo. Estos factores tienen una influencia demostrada
en el resultado del procedimiento y en la incidencia de complicaciones inmediatas y
diferidas. Se utilizaron analisis de correlacion de regresidn para identificar la relacion
e influencia de distintos parametros como la posicion de la pastilla con respecto a la
glenoides en sentido vertical y horizontal, la angulacién de la misma con respecto al

plano de la glenoides y la situacion y posicidn de los tornillos de fijacion del injerto.

Se realizé un segundo analisis para comparar estos parametros en los dos grupos
de especimenes disefiados e intentar identificar las diferencias significativas en la
adecuacion de la técnica a su estandar ideal en cada uno de los casos. Para este
analisis, las variables que hacen referencia a la posicion del injerto 6seo con respecto
a la glenoides fueron convertidas a variables representativas como enrasado frente a.
no enrasado para definir la posicion del injerto del plano horizontal con respecto a la
superficie de la glenoides, y 6ptimo frente a. superior/inferior para definir la situacion
del injerto con respecto al plano vertical de la glenoides, utilizando como referencia el

resultado numérico de la medicidon obtenida del TAC.

El analisis estadistico se realiz6 a través de un estudio descriptivo de las diferentes
variables donde se incluia la media y la mediana como medidas de tendencia central
e intervalo de confianza al 95%, desviaciéon estandar y rango intercuartilico (Q3-Q1)
como medidas de dispersion. Para cada una de las variables también se estudio la
asuncion o no de la normalidad a través de un test de Shapiro Wilk, ya que nuestro
tamano muestral es menor de 30 y proporciona mayor precision que el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Ademas, se realizé un histograma de las frecuencias comparandolas

con la curva de normalidad y se hall6 la curtosis y la asimetria de la distribucién. Con

129



Tesis doctoral Material y métodos

estos resultados y teniendo en cuenta el tamafio muestral, se decidié no asumir que
las variables siguieran una distribucion gaussiana. Por ello, se tomé como medida de

tendencia central la mediana y medida de dispersidn el rango intercuartilico.

La identificacion de las diferencias entre los dos grupos experimentales se llevé a
cabo a través de la prueba U de Mann-Whitney o Mann Whitney-Wilcoxon conside-

rando el calculo para muestras pequefias.

Las variables que hacen referencia a la posicién de los tornillos en la coracoides
en sentido longitudinal y transversal fueron tratadas previamente relativizandolas res-
pecto a la longitud y anchura total de la apodfisis coracoides, para asi poder conocer
la posicién donde se habia colocado el tornillo respecto a la longitud y anchura total.
En estos casos, ademas se realizaron diagramas de dispersion para poder observar
mejor la diferencia en la posicion de los tornillos. El tratamiento estadistico realizado

fue el mismo que para las demas variables.

En el caso de las variables cualitativas, anadimos un estudio de asociacion o
interdependencia entre ellas utilizando el coeficiente de correlacién de Spearman,
debido a que no asumimos la condicidén de normalidad de nuestra muestra, y tomando
como valor de rho igual a cero que no hay correlacion, rho igual a 1 correlacidén posi-

tiva 'y rho igual a -1 correlacion negativa y un valor de p de 0,05.

En todos los casos, se consideraron estadisticamente significativos los valores de
p menores de 0,05. Todos los test y graficos fueron realizados por un observador in-

dependiente, especialista en estadistica, ajeno al disefo del estudio y utilizé para el

analisis de los datos el paquete estadistico SPSS (IBM, Armonk, NY, v. 22)
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3.1 RESULTADOS DE LAS MEDICIONES

En el grupo de cirugia abierta se utilizaron los 10 especimenes para el estudio. En
el grupo de cirugia artroscopica solo pudieron utilizarse 9. En el espécimen numero
13 no se pudo completar el procedimiento al producirse una fractura longitudinal en la

coracoides en el momento de la osteotomia, lo que la inutilizé como injerto.

Los resultados del analisis de los parametros estudiados vienen recogidos en la

tabla 2.

3.1.1 Resultado de las mediciones de las variables que afectan a las ca-

racteristicas morfolégicas del injerto coracoideo

El tiempo quirdrgico empleado fue significativamente mayor (p < 0,001) en el
grupo de la cirugia artroscépica (tiempo medio empleado 62 minutos) que en el

grupo de la cirugia abierta (tiempo medio empleado 31 minutos).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al areay ala

longitud del injerto coracoideo obtenido.

El volumen del injerto coracoideo obtenido mediante la cirugia abierta fue sig-

nificativamente menor que el obtenido por cirugia artroscoépica (p < 0,05).

Tampoco se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto al grosor del cartilago articular de la superficie glenoidea (1,4 mm en el

grupo de cirugia abierta frente a 1,6 mm en el grupo de cirugia artroscépica)

3.1.2 Resultado de las mediciones de las variables que afectan a la posi-

cion del injerto coracoideo

En relacion a los tres parametros analizados relacionados con la colocacién

relativa de la pastilla 6sea con respecto a la glena hemos obtenido los siguientes
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resultados.

1. En el analisis del parametro que mide la distancia del injerto a la super-
ficie de la glenoides, que nos indica la situacion de la pastilla 6sea en sentido
mediolateral, no hemos encontrado diferencias significativas teniendo o no en
cuenta el grosor del cartilago. No obstante, se observd que existe una ten-
dencia a la colocacion ligeramente lateral en el grupo de cirugia abierta (1,1
mm) frente a una colocacién discretamente medializada en el grupo de cirugia
artroscépica (-1,67 mm). El signo positivo indica una situacion lateral y el sig-
no negativo una posicion medial del injerto con respecto a la superficie de la

glenoides.

2. En el parametro correspondiente a la medida del angulo de la superficie
de la glenoides con respecto al eje mayor de la coracoides, que nos indica
el grado de paralelismo del injerto con respecto a la superficie de la glena, si
hubo diferencias significativas (p = 0,001), de manera que los injertos coloca-
dos por cirugia abierta mantenian un mayor paralelismo con respecto a la su-
perficie de la glenoides que los colocados por cirugia artroscopica, cuyo grado

de inclinacion era mayor.

3. En el analisis del parametro que mide la posicion vertical del injerto con
respecto al ecuador de la glena, de los diez especimenes en los que se realizd
la cirugia abierta, tan solo en uno se considerd que la pastilla no estaba colo-
cada en posicidén optima en el sentido vertical de la glena. Por el contrario, de
los nueve especimenes en los que se finalizo la cirugia artroscopica, y que por
tanto fueron considerados utiles para el analisis de la posicion de la pastilla, en
cinco de ellos, el injerto 6seo no quedo colocado en posicion optima en sentido
vertical. De estos cinco, en cuatro de los casos se considerd que la posicién del

injerto era mas alta de lo deseable y en uno de ellos fue considerada inferior.

134



Tesis doctoral Resultados

3.1.3 Resultado de las mediciones de las variables que afectan al siste-

ma de fijacion del injerto coracoideo

Con respecto a los parametros analizados relacionados con la colocacién de

los tornillos en el injerto coracoideo hemos obtenido los siguientes resultados.

1. En la cirugia artroscopica con respecto a la cirugia abierta, se constaté
una tendencia significativa a colocar el tornillo distal mas hacia el vértice de la

coracoides (p = 0,003).

2. En la cirugia artroscépica con respecto a la cirugia abierta, se constaté
una menor precision en el centrado del tornillo proximal con respecto al borde

medial (p = 0,022) y al borde lateral de la coracoides (p = 0,002).

3. No se observaron diferencias significativas entre ambas técnicas entre
en las inclinaciones medidas de los tornillos, tanto proximal como distal, con

respecto a la superficie de la glenoides.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en el analisis ana-
tomico de la anchura del tendén del musculo subescapular. Sin embargo, si se obser-
varon diferencias significativas en el lugar de realizacidon de la apertura longitudinal
del mismo, encontrandose mas proximo al punto definido como idéneo (unién de los

2/3 superiores con el 1/3 inferior) en el grupo de la cirugia abierta (p = 0,001).
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Tabla 2. Estadistica descriptiva del resultado del analisis de los parametros objeto de estudio.

Cirugia Abierta Cirugia Artroscopica
. . p valor
Mediana Mediana .
) » . » U Mann- Whitney
(rango intercuartilico) (rango intercuartilico)

Tiempo quirdrgico? 31 (29-34,3) 62 (56-69) 0,001
Vol. Coracoides? 2,2 (1,56-2,7) 3(2,3-4) 0,043
Superficie Coracoides3 10,9 (7,9-11,8) 11,5 (10,6-15,3) 0,113
Longitud de coracoides#* 23,9 (22,4-24,5) 24,4 (22,8-25) 0,113
Grosor Cartilago* 1,4 (1,2-1,5) 1,6 (1,21-1,67) 0,113
Distancia ijerto/superficie

osea de glenoides 1,1 (-0,07-0,6) - 1,67 (-2,8-2,24) 0,243
(restado grosor)+

Angulo superficie glenoi- i :

des/pastilla 6sea directo® Sl ISk 2t Oeus
Angulo superficie

glenoides/pastilla 6sea 4 (1-7,7) 12,4 (9-22) 0,001
indirecto®

Angulo superficie glenoi- 6,3 (3-11,3) 6,7 (4,9-14,3) 0,447
des/tornillo proximal> ’ ! ’ ’ ! ’
Angulo superficie glenoi-

des/tornillo distal® 58(3,3-9.9) 10(6,1-16,4) 0,133
Angulo entre tornillos® 2,6 (0-3,3) 2,9 (1,1-4,1) 0,4
Anchura Subescapulart 41 (36,8-42,3) 40 (36-43) 0,842
Posicién relativo Split 0,62 (0,6-0,66) 0,53 (0,5-0,55) 0,001
Relacion longitud cora-

coides tornillo distal Btz by Lir e G
% tornillo proximal a

borde medial 0,5 (0,49-0,57) 0,42 (0,4-0,51) 0,022
% tornillo proximal a

borde lateral 0,5 (0,44-0,52) 0,58 (0,56-0,63) 0,002
o P

7 tornillo distal a borde 0,5 (0,46-0,57) 0,47 (0,41-0,53) 0,156
medial

o .

7 tornillo distal a borde 0,5 (0,49-0,52) 0,53 (0,47-0,59) 0,156
lateral

Angulo SCAs 56,7 (54,8-57,7) 55,6 (37,8-59,5) 0,78
Angulo SCB? 129,5 (128-131) 128,4 (110-133,5) 0,72
Angulo ACBS 73,2 (71-74) 73,3 (71,6-74) 0,905
1 minutos

2 centimetros cubicos

3 centimetros cuadrados
4 milimetros

5 grados
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Figura 62. Gréfica de dispersion de la posicion relativa del tornillo distal con res-

pecto al eje longitudinal de la glenoides. Nétese la posicion mas centrada y con
menos dispersion en el grupo correspondiente a la cirugia abierta (izquierda).
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3.2 COMPLICACIONES

Las complicaciones surgidas durante la realizacion de ambos procedimientos qui-

rurgicos vienen recogidas en la tabla 3.

En el grupo 1, en el que se realizo la técnica de la Latarjet por cirugia abierta, no

se produjeron complicaciones intraoperatorias.

En el grupo 2, en el que se realizo la técnica de la Latarjet por cirugia artroscopica

se identificaron 3 complicaciones:

1. En el espécimen numero 13, se produjo, en el momento de la osteotomia de
la coracoides, una fractura longitudinal que pasaba por los tornillos y llegaba
hasta el vértice de la misma. No se pudo completar el procedimiento en este

caso (Figuras 54 y 55)

2. En el espécimen numero 18, se observo en el estudio con TAC una fractura
desplazada que afectaba al borde superior de la glenoides y se extendia
distalmente hasta el borde superior de la zona de anclaje de la pastilla 6sea.
(Figuras 56 y 57). Esta fractura no fue identificada durante el procedimiento
artroscoépico y se visualizé durante el analisis radiolégico de los especime-

nes.

3. En el espécimen numero 19, se identificd una fractura longitudinal entre los

tornillos de fijacion del injerto (Figuras 58 y 59)
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Tabla 3. Descripcion de las complicaciones infraoperatorias surgidas tras la cirugia

de los especimenes

AL Grupo Tipo Cirugia Descripcion HREER T
(n°) ¥ 2 g P completo
13 2 artroscopica Fractura Iongltyd/nal de No
la coracoides
18 2 artroscépica Fractura de la' glenoides Si
superior
19 2 artroscopica Fractura entre tornillos Si

143

Figuras 54 y 55. Fractura de la apdfisis
coracoides en el momento de la osteo-
tomia (Espécimen 13).

Figuras 56 y 57. Fractura del borde su-
perior de la glenoides (Espécimen 18).




144



Tesis doctoral Resultados

Figuras 88 y 59. Fractura del injerto

coracoideo entre los tornillos (Espécimen
19)
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Tras la revision bibliografica, hemos comprobado que existen estudios que anali-
zan por separado la técnica por via abierta y por via artroscépica . Sin embargo, no
hemos encontrado hasta la fecha ningun estudio que compare los parametros consi-

derados en ambas técnicas.

La eleccion de los parametros analizados en el presente estudio se realizoé aten-
diendo a los que se consideraron mas representativos para definir la colocacion y
fijacion del injerto coracoideo en la glenoides. Con el estudio comparativo de estos
parametros, hemos intentado establecer las diferencias mas notables a la hora de
realizar la misma técnica por via abierta y por via artroscépica. Para garantizar que
la realizacion de los procedimientos se ajustaba a la técnica estandar, se eligio para

cada una de ellos, un cirujano con probada experiencia.

El tiempo quirdrgico medio empleado en el grupo de la cirugia abierta (31 minu-
tos) fue sustancialmente inferior al tiempo precisado para completar el procedimiento
en el grupo de la cirugia artroscépica (62 minutos), siendo la diferencia altamente
significativa (p = 0,001) (Figura 60). Se excluy6 del estudio el caso del espécimen
del grupo de la cirugia artroscépica en el que se produjo una fractura longitudinal
de la coracoides, ya que en este caso no se pudo completar el procedimiento. Es
probable, que la diferencia de tiempo empleado en el procedimiento realizado en un
paciente sea aun mayor, ya que en el cadaver no existen dificultades técnicas como
el sangrado, que prolonga notablemente el tiempo de la cirugia artroscépica, y que
no afecta de forma sustancial al tiempo de realizacién de la cirugia abierta. El tiem-
po empleado en la realizacion de la técnica artroscopica en el cadaver es inferior en
nuestro estudio al publicado por Gracitelli®4. Este autor refiere un tiempo medio de
137 minutos por caso, pero los procedimientos fueron realizados en pacientes reales
y por cuatro cirujanos con distinta experiencia en la técnica. En nuestro estudio, todos

los procedimientos fueron realizados por el mismo cirujano, formado con el disefiador
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de la técnica. Ademas, como acabamos de indicar, la realizacion de la técnica en el
cadaver, en el que no existe sangrado y tampoco preocupacion médica por la difusiéon
del liquido extravasado hacia el cuello y hemitérax, es sustancialmente mas sencilla,
lo que influye de forma decisiva en que el tiempo empleado sea menor que el referido

por otros autores.
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Figura 60. Tiempo quirargico empleado en la realizacién de los dos procedimientos
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No hubo diferencias significativas en la longitud media de coracoides transferida,
que fue de 23,9 mm (22,4 - 24,5) para el grupo de cirugia abierta y 24,4 mm (22,8 - 25)
para el grupo de cirugia artroscopica. Existen varios estudios que valoran la longitud
de la coracoides en cadaveres frescos, estimando su longitud media entre 45 mmy
48 mm 85887 No obstante, este no es el parametro que nos interesa medir sino la por-
cion de coracoides transferible, es decir, la porcién de coracoides desde su extremo
distal hasta la insercion de los ligamentos coracoclaviculares. Existen ademas varia-
ciones anatdomicas que afectan a la zona de insercion de los ligamentos que pueden
condicionar la cantidad de coracoides disponible para su transferencia®. Dolan et al.

refieren, en su estudio, una longitud maxima transferible de coracoides de 28,5 + 5,1

mm&°. Sin embargo, los datos publicados por Salzmann et al., estiman una longitud
media de la coracoides desde su extremo hasta el centro de la huella del ligamento
trapezoide de 23,5 + 2,1%. Lafosse, en sus casos clinicos, establece que la longitud
del injerto transferido oscila entre 20 y 25 mm#*?. Estas dos ultimas medidas coinciden
con las longitudes obtenidas en nuestro estudio para ambos grupos. Armitage et al.
obtienen longitudes de injerto de coracoides de tan sélo 16,8 mm (11,4 — 20,3) lo que
dificultaria su fijacion en el cuello de la escapula®. No hemos encontrado ninguna
publicacion que haga referencia a la longitud minima que tiene que tener el injerto
coracoideo para poder ser transferido y fijado con dos tornillos, pero las longitudes ob-
tenidas por los dos procedimientos son lo suficientemente amplias como para poder

realizar el procedimiento sin problemas.

El volumen de la coracoides obtenido en el caso de los especimenes tratados por
cirugia artroscépica fue significativamente mayor que en los especimenes interveni-
dos por cirugia abierta (p = 0,043). No se encontraron diferencias significativas en la

superficie del injerto transferido.

Creemos que la diferencia significativa observada en el volumen de la coracoides,
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se debe a la diferente preparacién para su colocacién en el cuello de la escapula. En
la cirugia abierta, una vez obtenido el injerto, se procede a la regularizacién del borde
inferior de la coracoides con la sierra angulada, lo que elimina una mayor cantidad
de hueso del injerto. Este gesto mejora tedricamente la tasa de consolidacién, pero
repercute negativamente en el volumen medido. En la cirugia artroscopica, se realiza
una regularizaciéon minima de los relieves 6seos irregulares producto de la obtencién
con escoplo del injerto y por lo tanto no se elimina tanto volumen de hueso. Este meé-

todo de preparacion no afecta a la longitud de la misma.

Quizas, los parametros mas importantes a la hora de comparar esta técnica qui-
rargica en los grupos abierto y artroscopico sean los que afectan al posicionamiento
de la pastilla con respecto a la glenoides. No hubo diferencias significativas en cuan-
to a la posicion del injerto referenciado a la superficie de la glenoides, medido en el
punto de maxima distancia, si bien en la cirugia artroscopica existia una tendencia
a posicionarlo levemente medial, expresada en los resultados con el signo menos
(-1,67 mm). En ambos grupos, la posicion de la coracoides transferida estaba dentro
del margen de 20 mm aceptados por la mayor parte de los autores como posicidon
correcta del injerto. Una posicion mas medializada del injerto parece asociarse con
un aumento de la recidiva de la inestabilidad; una posicion mas lateralizada, es decir,
qgue sobresale sobre la superficie glenoidea, parece estar relacionado con una mayor
tendencia a la evolucion hacia una artrosis glenohumeral. En el grupo artroscépico,
la vision cenital en la colocacion del injerto dificulta la evaluacién de la profundidad
del injerto respecto a la superficie glenoidea. Para ayudarse en este paso, los ciruja-
nos utilizan el Wissinger introducido desde un portal posterior paralelo a la glenoides
como elemento de referencia y asi evitar una colocacion excesivamente lateral. Al-
gunos autores recomiendan el posicionamiento algo medial del injerto para evitar la

protrusion de los tornillos en el cartilago articular de la superficie glenoidea, dada la
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concavidad de la misma®'. Young et al. recomiendan medializar la posicién del orificio
distal en la glenoides para la fijacion del injerto al menos 7 mm para evitar que éste
sobresalga lateralmente®. En el grupo artroscopico, la retropulsién de la escapula es
un problema a la hora de colocar correctamente el injerto. Rosso et al. recomiendan
la introduccion de una terraja en la superficie de la osteotomia de la coracoides para
utilizarla como un joystick y colocar la superficie glenoidea en posicion mas favorable

para la colocacion de la pastilla 6sea®.

Habitualmente, las medidas de la situacion del injerto con respecto a la superficie
glenoidea se referencian al hueso subcondral. Sin embargo, desde nuestro punto de
vista, el enrasado correcto debe realizarse teniendo en cuenta el cartilago articular. La
mayor parte de los estudios que publican la posicion de la coracoides con respecto a
la superficie de la glenoides se realizan en pacientes intervenidos, y se toma la refe-
rencia de hueso subcondral porque es la que se visualiza en los estudios radioldgicos
que se utilizan para el analisis. La medicion del grosor del cartilago, se ha realizado
por medios radiolégicos utilizando la resonancia magnética, encontrandose una fuer-
te correlacion entre los resultados de la medicion radiolégica y el grosor real 495:%,
Zumstein et al. demuestran ademas que la distribucion del grosor del cartilago no es
uniforme en la glenoides, de manera que los mayores grosores se localizan en la re-
gioén anterior e inferior (2,30 mm y 2,54 mm respectivamente)®. Se deduce de estos
datos que, si se toma como referencia de posicidon el hueso subcondral, estaremos
cometiendo en la mayoria de los casos un error de 2 mm en la apreciacion de la po-
sicion del injerto con respecto a la superficie glenoidea. En nuestro estudio, aprove-
chando la presencia de aire en la articulacion que dibuja un negativo de la superficie
del cartilago, se evalué el grosor del cartilago en la porcion anterior e inferior donde se
coloca el injerto y se utilizé esta medida para sumarla a la medicién de la posicion del

injerto. La media de grosor del cartilago obtenida es de 1.4 mm (1.2 - 1.5) para el gru-
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po de cirugia abierta y de 1.6 mm (1.21 - 1.67) para el grupo de cirugia artroscopica.
El grosor obtenido es inferior al publicado por Zumstein, pero hay que tener en cuenta
que nuestro grupo de especimenes cadavéricos tiene una edad media avanzada y

que el grosor del cartilago disminuye con la edad.

Un detalle no valorado en los trabajos publicados es el grado de paralelismo del
injerto con respecto a la superficie de la glenoides (figura 61). Se utilizaron dos méto-
dos de medida para su validacién, uno directo y otro indirecto. El grado de paralelismo
del injerto en toda su longitud con respecto a la glena es significativamente mayor en
el caso de la cirugia abierta. Asi, entendiendo por posicién paralela que la diferencia
entre el angulo que forma la superficie inferior de la glenoides y el injerto fuese cero,
el angulo medio fue de 3.5° para la cirugia abierta y de 13° para la cirugia artroscopica
con una significacion estadistica (p = 0,001). En la cirugia artroscopica, se observaba
una angulacion hacia medial del extremo distal del injerto, que creemos pueda estar
condicionado por la posicion mas superior y la amplitud menor de la apertura del
subescapular. La colocacién y el manejo de la pastilla con respecto a la glenoides
son dificultosos en la cirugia artroscopica debido a la retropulsion de la escapula y las
caracteristicas de amplitud y posicion de la apertura del subescapular. Una posicién
medializada del extremo distal del injerto coracoideo podria disminuir el efecto dina-
mico del tenddn conjunto sobre la capsula anteroinferior (bloqueo musculotendinoso),
ya que esta estructura anatomica también veria su posicion medializada con respecto
al vértice de la glenoides. Ademas, la ausencia de enrasado en ese cuadrante ante-
roinferior, disminuiria el efecto de aumento de superficie que también se pretende con

el injerto (bloqueo 6seo0).

En el grupo abierto, se utilizdé una guia con una pestaina que se alinea y se super-
pone a la superficie glenoidea (Figura 7, n® 5). La utilizacion de una guia de coloca-

cion parece tener ventajas tedricas a la hora de enrasar el injerto con respecto a la
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superficie glenoidea y al cartilago de la misma como demuestran algunos autores®.
Si ademas, el sistema de guia y posicionado es lo suficientemente ancho, tendria un
efecto beneficioso afadido al poder mantener ese paralelismo en toda la longitud del
injerto, evitando angulaciones del mismo y una posicion oblicua con respecto al cua-

drante anteroinferior de la superficie glenoidea®.

Sdlo uno de los diez injertos realizados por cirugia abierta se consideré mal posi-
cionado al encontrase inferior con respecto al ecuador de la glenoides. Este dato es
sensiblemente inferior al publicado por Hovelius et al., que obtienen un 36% de los
injertos colocados en posicion superior al ecuador de la glena'. Sin embargo, cinco
de los nueve injertos realizados por cirugia artroscépica se consideraron mal posi-
cionados en sentido longitudinal. Cuatro de ellos se consideraron inadecuadamente
posicionados en sentido inferior y uno de ellos se considerd colocado superior a la
posicion adecuada. Esta cifra es muy elevada comparada con el 8.2% de colocacio-

nes inadecuadas publicado por otros autores*®'1,

El posicionamiento del injerto con
respecto a la glena en sentido supe-
roinferior es mas dificil por cirugia ar-
troscopica, ya que esta condiciona-
do por la amplitud de la apertura del
subescapular y por utilizarse, como
portal de vision, un portal anterior y
cenital. De hecho, una de las modi-
ficaciones de la técnica artroscopica

para garantizar una mejor posicion

en este sentido consiste en marcar
Figura 61. Inclinacion del vértice del injerfo (13°) en el . )
grupo de Cirugl'a ar[roscép/ca (p=0,001) SObre el Cart||agO, con el InStrumentO
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de radiofrecuencia, los limites superior e inferior que deberia ocupar el injerto, y utili-
zarlos como guia para el posicionamiento del mismo®. En la cirugia abierta, la apertura
amplia del subescapular y la posibilidad de utilizar elementos para su retraccion ofrece
una vision extensa y global en sentido longitudinal de la glenoides que permite con
mayor facilidad la colocacion del injerto. No se obtuvieron, sin embargo, diferencias
significativas entre los dos grupos debido, probablemente, al escaso niumero de espe-

cimenes.

Otro aspecto importante analizado es la posicion del material de fijacién utilizado
con respectos a la glenoides y el injerto, y mas concretamente, el angulo que forman
los tornillos de fijacion del injerto con la superficie de la glenoides. Zuckerman y Matsen
encuentran hasta un 41% de lesiones en la superficie articular y en la glenoides por
la posicion del material de fijacién utilizado'®2. Se requiere una inclinacién inferior a
15° para conseguir una posicién éptima del injerto con las maximas posibilidades de
fijacion estable y evitar lesiones al cartilago de la glenoides y en la cabeza humeral®®1%3,
El angulo medio de inclinacion del tornillo proximal con respecto a la superficie de la
glenoides fue de 6,3° (3,0 — 11,3) para la cirugia abierta y de 6,7° (4,9 -14,3) para la
cirugia artroscopica, no observandose diferencias significativas entre los dos grupos
(p = 0,447). En el caso del tornillo distal, el angulo medio de inclinacion fue de 5,8°
(3,3 -9,9) para la cirugia abierta y de 10° (6,1 — 16,4) para la cirugia artroscépica, No
encontrandose tampoco diferencias significativas entre los dos grupos (p = 0,133). En
cualquier caso, la angulacion fue inferior a los 29° publicados por Lafosse y Boyle'"'
en su serie de 180 casos de cirugia de Latarjet artroscopica. Gracitelli observa, en
un estudio realizado en 12 cadaveres, una angulacion media de 27,2° (no distingue
entre tornillo proximal o distal)®. En ambos trabajos, los resultados son superiores
a los que nosotros hemos obtenido en la serie artroscépica, cuya inclinacion media

es de 10° para el tornillo distal. Hay que tener en cuenta que nuestro estudio esta
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realizado sobre nueve cadaveres, y la serie de Lafosse sobre 180 casos de cirugias
reales, que tienen un mayor grado de complejidad quirurgica. El estudio de Gracitelli
esta realizado también sobre modelos cadavéricos, pero fueron realizados por cuatro
cirujanos con experiencia desigual, lo cual podria justificar la diferencia obtenida en la
angulacion de los tornillos de fijacion. Ambos autores coinciden en que la angulacién
debe ser mayor en el grupo artroscépico ya que el abordaje quirurgico abierto permite
una mejor retraccion del pectoral mayor a través del abordaje deltopectoral, retraccidn
que no es posible realizar en el abordaje artroscopico*?. La correcta angulacion de estos
tornillos se relaciona con una menor incidencia de complicaciones neurovasculares,
fundamentalmente de lesiones provocadas por la punta del tornillo en su salida por
la parte posterior del cuello de la glena'®. Ademas, una excesiva angulacién del
tornillo podria rotar el injerto en sentido antihorario, dificultando la compresion y la
consolidacion del mismo, o crear una zona de estrés en el injerto que podria conducir

a su rotura.

En ambos grupos se utilizaron dos tornillos corticales canulados de titanio con
rosca completa. En algunas ocasiones, se ha descrito la utilizacién de tornillos canu-
lados de esponjosa con rosca distal para la fijacion del injerto. Existen estudios que
prueban la ausencia de diferencias significativas en cuanto a la solidez de fijacion con

cualquiera de estos tipos de tornillos'®.

La realizacion de los orificios en la coracoides se ejecuta de diferente forma en
la cirugia abierta y en la cirugia artroscépica. En la cirugia abierta, se realiza con
posterioridad a la osteotomia de la coracoides, ayudado por una guia que pretende
centrar los tornillos en sentido longitudinal y transversal. En la cirugia artroscépica, la
colocacién de la guia para la realizacion de los orificios para los tornillos es manual,
intuitiva y previa a la osteotomia. En ambas cirugias, el centrado de la guia tanto en

sentido longitudinal como transversal se realiza por control visual y sin ningun otro
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tipo de asistencia técnica. El centrado de la guia en sentido longitudinal de la coracoi-
des se realiza identificando la punta de la coracoides, oculta por el tendén conjunto,
mediante una aguja espinal, que se convierte en la referencia distal para la colocacion

de la guia.

En términos generales, se consiguié una posicion mas centrada de los orificios
de los tornillos en el grupo de cirugia abierta. En ambas grupos, no se encontraron
diferencias significativas en el centrado del orificio proximal en sentido longitudinal. Si
hubo diferencias significativas en el punto de realizacién del orificio distal, estando en
la cirugia abierta mas préximo al punto ideal que en la cirugia artroscépica (p = 0,003).
En lo referente al centrado de los orificios con respecto al eje transversal, se constato
de manera significativa (p = 0,022) una mayor tendencia a realizar mas medial el ori-

ficio proximal en la cirugia artroscopica.

En el grupo artroscopico, la tendencia fue colocar el tornillo distal mas cerca de la
punta de la coracoides. Esta posicion estaria justificada al intentar alejar en el tornillo
proximal del punto de osteotomia, condicionando una posicion mas distal del segun-
do tornillo al existir una distancia fija entre los mismos. Al realizar la osteotomia de
la coracoides, aumentando la distancia al tornillo proximal, se minimiza el riesgo de
fractura por liberacion de estrés entre la osteotomia y el tornillo proximal y entre los
tornillos. Sin embargo, esta posicion mas distal del tornillo distal puede influir sobre
la fijacion del injerto coracoideo; si el tornillo se situia demasiado distal podria no
hacer suficiente compresion o, en caso extremo, no alcanzar el borde inferior de la
coracoides para obtener una fijacion adecuada del mismo (Figura 62). En el caso del
eje transversal, parece que la tendencia a la colocacion medial de los tornillos (en
nuestro caso fundamentalmente el tornillo proximal) es un acto deliberado por parte
del cirujano. Lafosse recomienda colocar la guia discretamente medial para evitar

la protrusion de la cabeza del tornillo en su colocacion definitiva en el cuello de la
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Figura 62. Reconstruccion 3D de la posicion inferior del injerto coracoideo en el espécimen 17. Notese que el
tornillo inferior apenas tiene fijacion en el borde inferior de la glenoides.

escapula y obviar asi problemas en la movilidad y rotaciones de la cabeza humeral.
El riesgo de esa posicion es la posibilidad de una fractura, al utilizar una franja mas
estrecha de coracoides y al imprimir un movimiento de rotacién al injerto cuando es-
tos dos tornillos, situados en una posicion mas medial con respecto al eje transversal
de la coracoides, sean apretados. De hecho, el propio autor recomienda no ser muy
enérgicos en el apretado de los tornillos por el riesgo de fractura del injerto coracoi-
deo. No hemos encontrado en la revision bibliografica, ningun estudio que relacione la
posicion de los tornillos con respecto al eje longitudinal y transversal de la coracoides,
con la incidencia de complicaciones. Probablemente, en coracoides anchas de pa-
cientes joévenes, una diferencia de posicion razonable en el eje medial o longitudinal
no suponga demasiados problemas. Sin embargo, se ha descrito la disminucion de la
masa 6sea de la coracoides en funcién de la edad®’; en estos casos, parece mucho

mas importante la realizacién precisa de los orificios de los tornillos en la coracoides,
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para evitar la posibilidad de facturas del injerto o de ausencia de consolidacién, al no

poder comprimir el mismo adecuadamente por el riesgo de fractura.

La apertura del subescapular es el paso mas complejo en la cirugia artroscopica;
de hecho, en las descripciones iniciales de la técnica, se realizaba al principio de la
cirugia para evitar llegar a este momento con el hombro edematizado y con el cansan-
cio mental y fisico propio de una cirugia larga. La presencia en este momento de una
coracoides no osteotomizada todavia dificultaba la apertura; ademas, al ser un paso
en el que el sangrado es importante, comprometia la visién y condicionaba el resto de
la técnica. En la revision actual de la técnica, este paso se realiza con posterioridad
a la osteotomia de la coracoides, simplificandose asi la cirugia y disminuyendo el

tiempo quirurgico.

Un hecho relevante que puede condicionar la colocacién adecuada del injerto, asi
como los resultados funcionales, es el nivel al que se realiza la apertura en el subes-
capular. Parece que el punto ideal para su realizacion seria la union de los 2/3 supe-
riores con el 1/3 inferior, aunque existen descripciones en que no se realiza la aper-
tura y colocando el injerto coracoideo superior al mismo, realizando una apertura en
“L” o una desinsercion completa del mismo. Existen trabajos que demuestran que la
apertura en “L” del tenddn del subescapular produce una menor fuerza en la rotacién
interna del brazo y una reduccién mayor en la rotacion externa. Estas alteraciones
estarian condicionadas por la mayor atrofia grasa y la significativa disminucién del

volumen muscular que ocurre en las miorrafias realizadas de esta forma?”.1%6.17,

En la cirugia abierta, la apertura del subescapular es siempre posterior a la os-
teotomia y se realiza por vision directa del mismo, una vez valorada la anchura del
tenddn. En la cirugia artroscopica, la valoracion de la situacion de la miorrafia del
subescapular es mas dificultosa, posiblemente condicionada por la limitacion de la

vision. En nuestro estudio, no hubo diferencia significativa entre los dos grupos en lo
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referente a la anchura del tendén. La posicion relativa del punto de apertura del ten-
don del subescapular se obtuvo por el cociente resultante de dividir la distancia entre
el borde superior y el punto de apertura y la medida de la anchura total del tendon.
Cuanto mas se aproxime esa razon a 0,66, mas cerca estaremos del punto 6ptimo
de apertura. En el caso de la cirugia abierta, la distancia relativa a la apertura fue de
0,62 (0,6 - 0,66), mientras que en el caso de la cirugia artroscopica se situd préxima al
punto medio del tenddn, siendo la medida de 0,53 (0,5 - 0,55) (p = 0,001) (Figura 63).

La direccion de la apertura también fue diferente en los dos grupos, de manera que

Figura 63. Lugar de apertura lon-
gitudinal del tendén del musculo
subescapular en los grupos de ci-
rugia abierta y cirugia artroscopica.
La distancia relativa a la apertura
en el grupo de cirugia abierta fue
0,62 (0,6 - 0,66), por tanto cerca de
los 2/3 distales considerados como
la situacion optima. En el caso de
la cirugia artroscépica se situ6 cer-
ca de la mitad del tendén, siendo la
medida 0,53 (0,5 - 0,55) (p = 0,001)

@ Grupo 1. Cirugia abierta
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en el grupo de cirugia abierta, la apertura del tendon discurria de forma mas paralela
a sus fibras, mientra que en el de cirugia artroscopica era mas frecuente la inclinacién
de la apertura en sentido superior al aproximarse a la porcion mas lateral del tendén.
Los hallazgos encontrados en el analisis de las piezas anatomicas, y trasladados a la
cirugia convencional, podria justificar las diferencias funcionales en lo referente a la
movilidad en rotacion externa, que algunas series demuestran que disminuye mas en

la técnica artroscopica.

Todas las complicaciones afectaron al grupo de cirugia artroscépica. Consistieron
en fracturas que afectaron, bien a la coracoides, bien a la superficie glenoidea. Sélo
una de las fracturas que se produjeron fue identificada en el momento de la cirugia
(espécimen 13). Esta se produjo en el momento de la osteotomia de la coracoides. El
resultado fue una coracoides fragmentada que impidio la finalizacion del procedimien-
to. La fractura de la coracoides en el momento de la osteotomia es una complicacion
conocida y relativamente frecuente de esta técnica. La realizacion de los orificios en
la coracoides para su fijacion con tornillos previa a la osteotomia, que se realiza en
la técnica artroscopica, supone un punto de debilidad por donde puede propagarse
una fractura en el momento de la osteotomia. Conviene recordar, que en el caso de
la técnica artroscopica, la osteotomia se realiza con escoplo y no con instrumental
motorizado. Se ha propuesto la realizacién de unos surcos con la fresa artroscopica
previos a la osteotomia, que actuarian como disipadores de estrés. También se ha
introducido en el instrumental una modificacion técnica encaminada a disminuir la
incidencia de esta complicacién, que consiste en rellenar los orificios de los tornillos
con unos cilindros roscados metalicos denominados Top Hat (Figuras 35y 36). En el
espécimen 19, también se produjo una fractura de la coracoides, identificada en el
estudio del TAC y no durante la cirugia, que consintié en una fractura longitudinal que
se extendia entre ambos orificios de los tornillos. Es conocido que la densidad mineral

de la apdfisis coracoides disminuye con la edad, debilitando asi su resistencia®. Es
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cierto que la edad media de los especimenes utilizados es superior a la que habitual-
mente presentan los pacientes en los que se practica este procedimiento, y por tanto,
este hecho epidemiologico puede ser un sesgo a la hora de valorar la incidencia de
estas dos complicaciones. No obstante, la fractura entre los orificios de los tornillos
de fijacion es una complicacion relativamente frecuente en las series artroscopicas,
especialmente si se aplica demasiada compresion a los tornillos. También puede in-
fluir la desalineacion con respecto al eje transversal encontrada, de manera que al
comprimir los tornillos se produciria un par de torsién alto, que junto a la debilidad del

hueso conducirian a la aparicion de esa fractura

En el espécimen 18 ,se produjo una fractura de la porcién superior de la glenoides
que paso desapercibida durante la técnica quirurgica y se diagnostico posteriormente
en la reconstruccién del TAC. No hemos encontrado recogida esta complicacién en
la literatura cientifica y probablemente haya sido consecuencia de la mala calidad del

hueso y no de la propia técnica artroscopica.
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1. El tiempo quirdrgico medio empleado para la realizacidon de la técnica abier-
ta fue significativamente menor que el tiempo empleado en la realizacion de
la técnica artroscopica (p < 0,001).

2. No se encontraron diferencias significativas entre ambas técnicas en cuan-
to a la superficie y la longitud del injerto coracoideo.

3. No se encontraron diferencias significativas en la colocacién mediolateral
del injerto con respecto a la cavidad glenoidea, teniendo en cuenta o no
el grosor del cartilago. Sin embargo, se observd que existe tendencia a la
colocacién ligeramente lateral en la técnica quirurgica abierta frente a una
colocacion discretamente medial en la técnica artroscopica.

4, Se encontré una inadecuada colocacion del injerto en sentido vertical en el
55% de los casos de cirugia artroscopica (n = 5), y en el 10% de los casos
de cirugia abierta (n = 1)

5. El angulo entre la superficie de la cavidad glenoidea y el eje mayor del injerto
coracoideo muestra diferencias significativas entre el injerto colocado por la
técnica quirurgica abierta (3,5°) y el colocado por la técnica artroscopica (13°).
La colocacion significativamente mas inclinada en sentido medial del extremo
distal del injerto en el grupo de cirugia artroscopica, se comprueba con las
dos técnicas, directa e indirecta, disefiadas para su medicion (p < 0,001).

6. En la técnica artroscopica, existe una tendencia significativa a colocar el
tornillo distal cerca del vértice de la coracoides (p = 0,003), asi como una
menor precision en el centrado del tornillo proximal con respecto al borde
medial y lateral de la coracoides (p = 0,022 y p = 0,002 respectivamente).

7. No se encontraron diferencias entre las dos técnicas en cuanto a la angula-
cion de los tornillos de fijacion con respecto a la superficie glenoidea.

8. En la técnica quirdrgica abierta, la apertura longitudinal del tendén del
subescapular se localiza mas préxima al punto definido como idéneo (unién
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de los 2/3 superiores con el 1/3 inferior) (p < 0,001).

9. En la técnica artroscépica, se produjeron complicaciones en un 30% de los
especimenes (n = 3), que consistieron en fracturas. En la técnica quirurgica

abierta, no se observaron complicaciones.
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