ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 2: 51-56 | 2020 ARTICULO ORIGINAL

Cirugia de Latarjet-Bankart Artroscépico; Evaluacion
Tomogréfica de la Posicién del Bloque Oseo
Primera Experiencia Chilena

Diego Montenegro Brali¢!, Andrés Calvo Reyes!, Pedro Lizama Calvo!, Nicolds Rojas Toro?,
Francisco Neumann Castaneda?, Felipe Reinares Silva'?
'Hospital Clinico Mutual de Seguridad, CChC. Santiago, Chile
?Facultad de Medicina Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile

RESUMEN

Introduccion: Evaluar la precision de la cirugia artroscépica de Latarjet-Bankart, mediante tomografia computada post
operatoria. Describir resultados y complicaciones en la primera serie prospectiva de esta técnica en Chile.

Material y Método: Quince pacientes fueron sometidos a cirugia de estabilizacion mediante la técnica artroscopica de Latarjet—
Bankart. Se realizd una evaluacién de la posicion del injerto de coracoides mediante tomografia computada considerando los
indices: angulo tornillo - superficie articular, tornillo excesivamente largo, distancia linea articular - borde injerto en plano axial
(método tangente), distancia borde injerto — superficie articular (método del circulo) en planos axial y coronal y relacion posicién
injerto — diametro glenoideo.

Resultados: Se obtuvo un angulo tornillo — superficie promedio de 32.9°. En un paciente se objetivé un tornillo de largo
excesivo (+ 4 mm). De acuerdo al método tangente axial la distancia fue de 0 mm [0 mm - 2,5 mm], método circulo axial 0 mm
[-0,8 mm — 1 mm], circulo coronal 0 mm [-1 mm -2 mm]. En el 100% de los casos la posicion injerto — diametro glenoideo, fue
bajo el 50% o subecuatorial. El injerto se encontrd en posicion “flush” en todos los pacientes. En un paciente fue necesario
convertir a cirugia abierta. En un paciente ocurrié una factura parcial del injerto y un paciente presento una fractura de
glenoides y una plexitis transitoria de 5 semanas. Un 13% de los pacientes presenté recurrencia al seguimiento a los 2 afos.
Conclusion: Es factible realizar esta técnica quirdrgica de manera artroscépica, con una baja necesidad de conversion y
complicaciones, logrando una posicién 6ptima del injerto.

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de Evidencia: IV ]
Palabras Claves: Artroscopico; Latarjet-Bankart; Inestabilidad de Hombro: Injerto Oseo: Tomografia

ABSTRACT

Introduction: Evaluate the feasibility and precision of arthroscopic Latarjet-Bankart surgery, using computed tomography.
Describe outcomes and complications in the first prospective series of this technique in Chile.

Method: Fifteen patients underwent surgery using the arthroscopic Latarjet-Bankart technique. We evaluated the position of the
coracoid graft by Computed Tomography, considering the following indices: screw angle - joint surface, excessively long screw
incidence, joint line distance - graft edge in axial plane (tangent method), distance graft edge - joint surface (circle method) in axial
and coronal planes, graft position relationship - glenoid diameter.

Results: A screw angle - surface 32.9 ° was obtained. In one patient a screw of excessive length (+ 4mm). According to the axial
tangent method the distance was Omm [Omm - 2.5mm)], axial circle method Omm [-0.8mm - 1Tmm], coronal circle Omm [-1mm

- 2mmj, in 100% of the cases the graft position - glenoid diameter was under 50% or subequatorial. The graft was found in the
“flush” position in all patients. In one patient was necessary to convert to open surgery. One patient with partial graft fracture.
One patient had a major complication, which was a glenoid fracture and a transient plexitis of 5 weeks. Instability recurrence was
observed in 13% of patients at 2 years follow-up.

Conclusion: It’s feasible to perform this technique arthroscopically, with a low conversion and complications rate, obtaining an
optimal position of the graft.

Type study: Case Series.
Level of Evidence: |V
Key Words: Arthroscopic; Latarjet-Bankart; Shoulder Instability; Bone Graft, CT scan

INTRODUCCION

La cirugia abierta de Latarjet, descrita en 1954," ha sido por
afos el gold standard para el tratamiento de la inestabilidad
anterior de hombro, con resultados predecibles y una baja
tasa de complicaciones mayores que rodea el 1%.%¢
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Uno de los problemas mds cominmente descritos con
este procedimiento tiene relacién con el posicionamien-
to del injerto. Un injerto posicionado muy medial puede
llevar a un aumento de la recurrencia de la inestabilidad.
A su vez, un injerto muy lateral se ha asociado a mayo-
res cambios degenerativos de la articulacién. Otra com-
plicacién descrita es la posicién del tornillo, donde un au-
mento del dngulo entre el tornillo y la superficie articular
podria llevar a un pinzamiento de la cabeza humeral o le-
sionar el nervio subescapular.
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La cirugia artroscépica de Latarjet fue descrita por pri-
mera vez en el 2007 por Lafosse et al.,” luego Boileau et
al.,}? describié una variacién de la técnica donde la co-
racoides es transferida al borde anterior de la glenoides a
través del subescapular y fijado en una posicién vertical
con un tornillo (procedimiento de Bristow — Latarjet)™
asociado a una reparacién de Bankart.

Las ventajas de la realizacién de este procedimiento por
via artroscépica, estarian asociados en primer lugar a lo-
grar una posicién 6ptima del injerto bajo visién directa,
la posibilidad de diagnosticar y tratar lesiones asociadas y
realizar una reinsercién labral, con las ventajas del efecto
propioceptivo que esto proporciona. Ademds de presen-
tar menos dolor post operatorio y mejores resultados es-
téticos.

Sin embargo, aun no se ha masificado este procedimien-
to, en parte porque es una cirugia compleja que requie-
re una larga curva de aprendizaje y que no estd exenta de
complicaciones.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados y
complicaciones de la primera serie prospectiva de pacien-
tes operados via artroscépica en Chile.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo, donde se
incluyeron pacientes con diagnéstico de inestabilidad re-
currente anterior de hombro, sometidos a cirugia artros-
c6pica de Latarjet-Bankart, entre mayo de 2015 y Julio de
2018, en nuestra institucion.

Como criterios de inclusién fueron seleccionados pa-
cientes mayores de 18 afios, con estudio preoperatorio
completo: Radiografia, Tomografia Computada (TC) y
Resonancia Magnética (RM). Clinicamente se incluye-
ron pacientes con defecto 6seo glenoideo (independiente-
mente del tamafio) y/o ISIS mayor y/o igual a 4 o depor-
tistas de colisién. Se excluyeron pacientes con patologias
previas del mismo hombro diferentes a la inestabilidad
anterior y/o cirugias anteriores en el mismo hombro por
otra causa, asi como también que tuvieran un seguimien-
to menor a 24 meses post operatorio.

Técnica Quirdrgica
La cirugia fue realizada por un mismo cirujano. La técni-
ca quirurgica fue la misma, acorde a una modificacién de
la técnica descrita por Lafosse el 2007.7

Todos los pacientes fueron intervenidos en posicién de
“silla de playa”, con un dngulo de inclinacién cefalico me-
nor a 40°. Bloqueo interescalénico simple, realizado bajo
asistencia ecogrifica con bupivacaina 2% 10 ml. El brazo
a intervenir de deja completamente libre y el campo qui-
rurgico incluye la regién pectoral. En todos los pacientes

se utilizé un realce blando posterior al borde medial de la
escapula, con el fin de generar una retropulsién de la es-
capula de al menos 30°, con el fin de medializar el nervio
axilar™ (fig. 1A).

Se utilizaron 5 portales, el portal posterior clisico de
inestabilidad, un portal anterolateral definido dos centi-
metros distales a la bisectriz formada entre la linea acro-
mial anterior y lateral, un portal anterior modificado le-
vemente hacia inferior, el portal superior o coracoides
realizado de fuera - adentro, sobre el domo de la cora-
coides y por ultimo un portal medial definido con técnica
dentro-fuera para la fijacién de la guia de injerto a la gle-
noides (fig. 1B).

La cirugia consta de 6 etapas muy bien definidas (fig.
2). La primera desde una visién posterior y luego ante-
rolateral, se realiza una capsulotomia medial y lateraliza-
cién de la insercién glenoidea del ligamento glenohume-
ral inferior (banda anterior) hasta dejar libre y expuestas
las fibras musculares del subescapular. Reseccién del in-
tervalo rotador, sin comprometer la polea medial del bi-
ceps y desinsercién medial del ligamento coracoacromial.
Ademds, se prepara con radiofrecuencia y shaver el mar-
gen anterior del cuello glenoideo para recibir el injerto
de coracoides. La segunda etapa es la preparacién cora-
coidea, desde una visién anterolateral y luego anterior, se
realiza la preparacién del margen inferior de la coracoides
con fresa dsea, se desinserta el tendén del musculo pecto-
ral menor desde el margen medial de la coracoides y con
la técnica descrita originalmente se instalan los Tophat o
arandelas superior e inferior y la sutura metédlica guia en
la coracoides.

El tercer paso es la preparacién del split del musculo
subescapular, con la ayuda de una guia intercambiadora
desde el portal posterior se identifica la zona en la unién
del 50% superior y 50% inferior del musculo y luego se
realiza una apertura con radiofrecuencia de fuera - den-
tro, identificando y protegiendo el nervio axilar en todo
momento. Para mantener el split, se utiliza la guia inter-

Figura 1: Portales y Posicionamiento del Paciente. A) Realce posterior al borde me-
dial de la escapula. B) P: Portal Posterior, A: Portal Anterior modificado, AL: Portal
Anterolateral, S: Portal Superior, C: Coracoides.
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Figura 2: Etapas de la Técnica Quirdrgica. A) Capsulotomia y laterizacion de capsula anteroinferior, identificacion de fibras de subescapular. B) Identificacion y preparacion
de coracoides. C) Marcacion de zona de split del subescapular. D) Osteotomia de coracoides. E) Posicionamiento de injerto 6seo. F) Reparacion de Bankart.

cambiadora inferior y dos cintas vasculares de goma ha-
cia superior.

El cuarto paso es la realizacién de la osteotomia medial
de la coracoides con escoplo, para luego insertar la guia de
coracoides, disponible en el kit para movilizacién y siste-
ma canulado de fijacién, desde el portal medial definido
previamente.

El quinto paso, es el paso del injerto por el split del
musculo subescapular y la fijacién del mismo en una po-
sicién flush del injerto al cuello de la glenoides con la téc-
nica de dos tornillos canulados que viene disponible en el
kit Bristow-Latarjet Instability Shoulder System (DePuy
Synthes®).

El sexto paso, es una modificacién de la técnica origi-
nal. Una vez fijo el injerto, realizamos una reparacién de
la banda anterior del ligamento glenohumeral inferior a
la glenoides con una técnica de Bankart artroscépica cld-
sica, con dos anclas bioabsorbibles con 2 puntos simples
cada una, reparando el defecto capsulolabral logrando de-
jar el injerto extrarticular.

Luego se realiza el cierre de portales artroscépicos con
sutura de nylon 3.0 y se instala un inmovilizador en posi-
cién neutra con abduccién de 30°.

El proceso de rehabilitacién parte desde el dia uno
postoperado, con ejercicios de movilidad pasiva asistida
por 4 a 6 semanas y luego ejercicios de movilidad activa

asistida y ejercicios de estabilizacién escapular y centraje
glenohumeral. Para iniciar ejercicios de fortalecimiento a
la semana 12. Autorizando el retorno deportivo desde los
4 meses hasta los 6 meses en deportistas de contacto o co-
lisién.

Evaluacién Clinica e Imagenoldgica
Se analizaron variables demogrificas y lesiones asociadas
encontradas en el intra operatorio.

En el post operatorio se realizé un estudio imagenolé-
gico 24 horas luego de la cirugia, con T'C con reconstruc-
cién 3D. Para la medicién de variables radiolégicas se uti-
liz6 el programa Osirix Lite® versién 10.0.1 para Mac,
todas las imagenes fueron analizadas por un mismo eva-
luador, diferente al cirujano y se analizaron las siguientes
variables, descritas por Kany et al.:"? el dngulo tornillo —
superficie articular, el largo del tornillo superior en cor-
te axial, distancia entre superficie articular e injerto (con
método de tangente y circulo) en los cortes axial y coronal
y la relacién injerto — glenoides, dividida en cuartos en el
corte sagital (fig. 3).

Se definié una posicién del injerto “flush”, de acuerdo a
Boileau en una posicién axial del injerto entre 5 mm me-
dial y 3 mm lateral al hueso subcondral.!?

Se analizé la tasa de conversién a cirugia abierta y las
complicaciones.
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Longitud:

Longitugd

Figura 3: Indices Evaluados. A) Angulo tornillo-articular. B) Largo tornillo superior. C) Distancia Injerto — Articular método circulo (axial). D) Distancia Injerto — Articular
método tanjente (axial). E) Distancia Injerto — Articular método circulo (Coronal). F) Relacion Injerto- Glenoides (sagital).

Ademis, se evalud le reporte de satisfaccion del pacien-
te mediante el score de Subjective Shoulder Value (SSV)
aplicado a los 12 y 24 meses, asi como la recurrencia de
inestabilidad en un seguimiento al afio y dos afios post
operados.

Para el anlisis estadistico se utilizé pruebas no paramé-

tricas de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Obtuvimos un total de 15 pacientes de los cuales 14 eran
de sexo masculino. La edad promedio fue de 26 afios. El
87% de las cirugfas fueron primarias y el 47% correspon-
dieron a lesiones laborales. Todos los pacientes tenian un
defecto 6seo glenoideo. Tres de los 15 pacientes (20%)
presentaron lesiones asociadas, de las cuales 2 correspon-

den a lesion labral tipo SLAP donde se realizé tenodesis
bicipital y 1 rotura de manguito rotador que se repar6 con
suturas equivalentes transéseas.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 3 horas (rango

2,5 — 4 horas).

Resultados Imagenoldgicos

El angulo tornillo-articular promedio fue de 32, 9°. En
la medicién del largo del tornillo superior sélo un 6% fue
mayor a 4 mm. Con respecto a la distancia injerto - arti-
cular con método tangente en corte axial fue de +1 (+2,5
— 0) y la distancia injerto - articular con método circu-
lar axial y coronal fue de 0 (+2 —-1) y 0 (+2,5 — 0) respec-
tivamente. En todos los pacientes se obtuvo una posicién
subecuatorial en la relacién injerto — glena evaluada por
cuartos en corte sagital. Asi mismo, en todos los pacien-
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Figura 4: Posicion “Flush” Tomografico y Artroscopico. A y B) Caso 4 posicion de injerto en reconstruccion tomografica 3D y evaluacion artroscopica desde portal antero-
superior. C y D) Caso 12 posicion del injerto en reconstruccion tomografica 3D y evaluacion artroscopica desde portal anterosuperior.

tes se obtuvo una posicién “flush” del injerto (fig. 4).

Resultados Funcionales

Se presentaron complicaciones neurolégicas en un 7% de
los pacientes (1 caso), una neuropraxia parcial del nervio
musculo cutineo, que recuperé espontineamente a las 6
semanas. En un 7% (un caso) se debié realizar conver-
sién a cirugia abierta debido a una fractura glenoidea in-
tra operatoria.

En el seguimiento al afio el 100% de los pacientes refe-
rian sentirse muy satisfechos con la cirugfa, con un SSV
de 95%. Ninguno de los pacientes present6 recurrencia de
inestabilidad al afio post operatorio, no se observé apre-
hensién en ninguno de ellos y se observé un déficit de la

rotacién externa maximo de 10°. En el seguimiento a los
2 afios se observé una recurrencia de inestabilidad en 13%
(2 casos) de los pacientes, en los cuales se habia producido
reabsorcién completa del injerto. Se realizé cirugia de re-
visioén abierta con aporte de injerto de cresta iliaca. Ade-
mis, se debié realizar retiro de tornillos en 1 paciente. El
rango articular permanecié sin cambios entre los 12 y 24
meses post operatorios.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie arrojan buenos
resultados en todos los pardmetros tomogréficos evalua-
dos, descritos por Kany et al.'> Los reportes de la literatu-
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ra han observado entre un 50% y 65% de mal posiciona-
miento del bloque 6seo ain con un split del subescapular
en la cirugia abierta,” de esta manera la cirugia artros-
cépica se presenta como una excelente alternativa para so-
lucionar esta complicacién.

Nuestra serie logra una posicién “flush” del injerto, ob-
jetivada por TC precoz en todos los pacientes operados,
comparables con la serie descrita por Boileau et al, de un
91% de los pacientes con posicién éptima del injerto. Re-
portes han demostrado las consecuencias de un injerto en
mala posicién, describiendo que un bloque éseo muy la-
teralizado llevaria al desarrollo posterior de artrosis, asi
como un injerto en una posicién demasiado medial po-
dria producir una inestabilidad recurrente.”

En relacién a las ventajas del tratamiento artroscopi-
co de Latarjet, una revisién sistemdtica realizada por
Malahias et al.,’® concluyé que presentaba ventajas en
comparacién con la técnica abierta en relacién a la tasa de
unién del injerto, una menor osteolisis y reabsorcién del
injerto, asi como menor dolor en la primera semana post
operatoria. En cuanto a los outcomes a largo plazo como
inestabilidad recurrente, ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons), infiltracién grasa y protrusién de tor-
nillos, la evidencia era baja a moderada que apoyara la no
inferioridad de la técnica artroscépica.’®

Las complicaciones que obtuvimos en nuestra serie son
comparables con las descritas en publicaciones anteriores.

Kany et al., en su serie'? describe una parilisis transitoria
del nervio axilar que recuperé en 3 meses. En nuestro es-
tudio un solo paciente presenté una neuropraxia del ner-
vio musculocutineo la cual recuperé funcién completa a
las 6 semanas.

Una de las principales complicaciones que se evidencia-
ron fue la recurrencia de inestabilidad (13%) a los 2 afios,
en todos estos pacientes pudimos observar que presenta-
ron una reabsorcion completa del injerto, lo que hace re-
flexionar sobre si la causa de esta complicacién podra ha-
ber sido una falla en la fijacién utilizada o el método de
compresién del sistema utilizado.

Unas de las principales debilidades de nuestro estudio es
el nimero de pacientes pequefio y el tratarse de los prime-
ros casos operados por el cirujano, por lo que los resulta-
dos podrian estar sesgados tanto por el tamafio muestral
como por la curva de aprendizaje.

CONCLUSION

La cirugia artroscépica de Latarjet es un procedimien-
to que en nuestra serie ha mostrado tener buenos resulta-
dos funcionales, logrando una posicién éptima del injer-
to y permitiendo diagnosticar y tratar lesiones asociadas,
sin mayores complicaciones y con una baja tasa de fallo y
conversion.
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