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1. RESUMEN:
La inestabilidad anterior de hombro es una patologia frecuente en personas
jovenes y deportistas. El tratamiento quirtirgico de esta patologia puede
realizarse mediante procedimientos artroscopicos o abiertos. Una de las cirugias
que gano popularidad en los ultimos afios es la cirugia de Latarjet. Este
procedimiento quirirgico consiste en la realizacion de una osteotomia y
transferencia de la apdfisis coracoides (AC) hacia el borde anterior de la
glenoides, donde es fijada mediante el uso de tornillos. A pesar de ser un
procedimiento con una tasa de éxito alta se puede presentar cierta tasa de
complicaciones que van de 15-30% de casos. Resulta importante conocer
profundamente la anatomia de la AC y su relacion con estructuras blandas
aledafias para evitar complicaciones durante el procedimiento quirurgico. Las
complicaciones pueden ir desde lesiones de estructuras neurovasculares a
lesiones ligamentarias (ligamentos coracoclaviculares). Durante la diseccion
quirurgica el cirujano ortopédista realiza una osteotomia de al menos 25 mm
para poder transferir de forma exitosa la AC, sin embargo, la osteotomia esté
limitada por la zona de insercion de los ligamentos coracoclaviculares (zona
segura de osteotomia). Existen estudios anatomicos en diferentes poblaciones
que indican que la zona segura y el tamafio de injerto 6seo varian de acuerdo al
a poblacion estudiada, sin embargo, no existen estudios en la poblacion peruana
acerca de las dimensiones de la AC y sus relaciones con estructuras
ligamentarias que nos permitan determinar una longitud adecuada de injerto sin

poner en riesgos las estructuras ligamentarias durante la cirugia.



El presente estudio es un estudio descriptivo cadavérico en pobladores peruanos
que busca realizar las mediciones 6seas y en relacion a partes blandas de la AC
respecto a la técnica quirurgica de Latarjet, para brindar referencias adecuadas
a nuestra poblacion que sirvan a los cirujanos al momento de realizar la
intervencion quirdrgica y evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVES: LATARJET, APOFISIS CORACOIDES, ESTUDIO

CADAVERICO



2. INTRODUCCION

La inestabilidad anterior (IA) traumatica del hombro es un problema comun,
con una incidencia reportada de 24 por 100,000 personas / afio. El grupo etario
mas frecuente para la IA se encuentra entre la segunda y la tercera década de
la vida, sobre todo en los atletas jovenes [1][2] . Las luxaciones anteriores
recurrentes del hombro pueden provocar gradualmente erosion y aplanamiento
del cartilago y el hueso del borde glenoideo anterior, esta perdida Osea
desencadena posteriormente una inestabilidad recurrente. La apariencia de pera
invertida de la glenoides es un signo de dafio del borde glenoideo y se asocia a
episodios recurrentes de luxacion; por lo tanto, el cambio micro traumatico de
la anatomia de la glenoides puede generar luxaciones recurrentes del

hombro.[2]

El tratamiento quirargico de la inestabilidad del hombro consiste en
procedimientos que van desde una reparacion artroscopica intraarticular, como
una reparacion de Bankart, o un procedimiento abierto extraarticular, como un
procedimiento de Latarjet. Decidir sobre el procedimiento correcto para un
paciente en particular a menudo es un desafio. Se proponen varios sistemas de
puntuacion para guiar al cirujano ortopedista a elegir la operacion correcta para
el paciente. Es importante tener en cuenta la edad del paciente, la demanda
fisica, el mecanismo de la lesion y el grado de afectacion la glenoides
(PERDIDA OSEA). Con una reparacion de Bankart, el objetivo es reforzar o
reparar el complejo capsulo-labral anterior que usualmente se encuentra
desinsertado del borde glenoideo. Una reparacion de Bankart tiene una tasa de

falla reportada del 13% a los 2 anos. Esto varia de 4 a 19% segtin lo informadpor



varios autores. Es bien sabido que la pérdida 6sea glenoidea contribuye a una
tasa de fracaso significativamente mayor después de la reparacion de Bankart,
condicionado recidivas y mayores tasas de reintervencion. Se sabe también que
la reparacion de tejidos blandos capsulolabrales por si sola es inadecuada para
un paciente con pérdida oOsea glenoidea mayor del 20-25% del didmetro
anteroposterior de la glenoides; la deformidad de la cavidad glenoidea en forma

de pera invertida es una indicacion para el procedimiento de Latarjet.[1]

El procedimiento de Latarjet consiste en la transferencia de la AC junto con el
tendon conjunto al borde glenoideo. Latarjet describio este procedimiento en
1954, y fue modificado por Patte et al. Walch modificé el procedimiento y uso
2 tornillos maleolares para fijar la AC en el borde anterior de la glenoides. Afios
despues, Burkhart et al. describieron la modificacion del arco congruente del
procedimiento cldsico de Latarjet. La diferencia entre la modificacion de arco
clasica y la congruente se basa en como se coloca el injerto de la AC en la
glenoides. En el procedimiento clasico de Latarjet se toma con referencia la
superficie inferior de la AC contra el borde anterior de la glenoides y en la
modificacion del arco congruente se utiliza la superficie medial de la AC. En la
técnica clasica de Latarjet, como lo describen Walch y colegas, la osteotomia
para la toma de injerto de la AC se realiza distal a la insercion del ligamento

trapezoide (ZONA SEGURA). [3]

El procedimiento de Latarjet proporciona estabilidad en el hombro para el
tratamiento de la IA del hombro a través de su efecto de bloqueo triple, y sus
resultados a largo plazo son excelentes. [4] En primer lugar, el area de superficie

Osea transferida aumenta el arco de movimiento congruente. En segundo lugar,



el tendon conjunto proporciona un efecto de cabestrillo dinamico durante la
abduccion y la rotacion externa. En tercer lugar, la reparacion de la capsula
aumenta la estabilidad anterior.[1] La anatomia de la apofisis coracoides (AC)
varia segun la regién anatdmica (punta, punto medio, base), es asi que la
morfometria de esta estructura ¢sea tiene una importancia primordial como
estructura clave y mediador potencial en la cirugia y patologia del hombro. [2]
Cuando se realiza el procedimiento abierto de Latarjet recomendado por Walch,
es necesaria una longitud de injerto 6seo de AC mayor de 25 mm para permitir
la insercion segura de dos tornillos de 4,5 mm en el injerto dseo. En estudios
cadavéricos, la longitud del injerto 6seo disponible para la transferencia de la
AC sin riesgo de lesionar la zona de insercion de los ligamentos
coracoclaviculares se reportd como 28.5 mm y 26.4 mm.Lian et al. informaron
una longitud media del injerto 6seo de AC de 23,9 mm para cadaveres
masculinos mongoles, y esta longitud fue mas corta que los estudios previos.
En 2011, Dolan et al. informaron que la longitud méxima media de la ap6fisis
coracoides disponible para la transferencia fue de 28,5 mm. En 2012, Terra et
al. declar6 que el margen de seguridad para la osteotomia era de 26,4 mm. Una
busqueda en los ultimos 20 afos de la base de datos médica china revelo solo
un articulo sobre anatomia de la AC, y el estudio utilizdo escépulas
deshidratadas, que no contenian tejidos blandos.[5]. Investigaciones anteriores
han examinado la cantidad de AC disponible para la transferencia, los autores
han notado diferencias sutiles en las dimensiones Oseas de la glenoides y la
apofisis coracoides en funcion del sexo y la raza.[6] A pesar de numerosos

informes anteriores que demuestran que los asidticos tienen un hueso mas



pequefio que el de la poblacion occidental, solo se realizaron dos estudios en la
poblacidn asiatica especificamente en sujetos tailandeses e indios para estudiar
la morfometria de la ap6fisis coracoides en muestras Oseas secas.[7] La ausencia
de lesion en la zona de insercion de los ligamentos coracoclaviculares (margen
de seguridad) del nivel de osteotomia de la AC fue diferente para los individuos,
lo que significa que la cantidad de hueso disponible para la transferencia
coracoidea fue limitada. La zona de insercion de los ligamentos
coracoclaviculares en la AC se encuentra en la parte mas profunda del campo
quirurgico, por lo que a veces es dificil confirmarlos bajo vision directa. Aunque
se debe cosechar la longitud maxima de la AC para disminuir el riesgo de
complicaciones, el cirujano ortopedista puede considerar la posibilidad de
tomar una muestra menor de injerto O0seo de la AC para evitar dafiar
potencialmente la zona de insercion de los ligamentos coracoclaviculares.[4]El
procedimiento de Latarjet, ya sea artroscopico o abierto, todavia se asocia con
una alta tasa de complicaciones, aproximadamente 15-30%. La incidencia
reportada de lesidn neurovascular es de 1.8%. Las lesiones del nervio
supraescapular pueden ocurrir debido a la proximidad del nervio al borde
glenoideo posterior. Existe el riesgo de lesiones durante la perforacion y el
atornillado. La longitud del tornillo puede ser dificil de medir artroscopicamente

a pesar del taladro graduado.[8§]

A pesar de que esta cirugia tiene como objetivo reemplazar la pérdida dsea
glenoidea, no estd bien documentado cudnta pérdida 6sea glenoidea puede ser

restaurada por un injerto 6seo de la AC. A medida que el procedimiento de



Latarjet ha ganado popularidad, los autores decidieron estudiar la cantidad de

pérdida dsea glenoidea que puede corregirse con este método.[9]

Es importante estudiar los reparos anatomicos relacionados a la técnica
quirargica de Latarjet, dado que la toma adecuada de injerto dependera de los
puntos que determinen la zona segura para realizar la osteotomia, estos reparos
varian de acuerdo a cada grupo poblacional, por lo cual realizar un estudio
relacionado a las caracteristicas anatomicas respecto a la técnica quirtrgica de
Latarjet adaptado a nuestra poblacion seria util para poder tener un mejor punto
de vista y poder realizar una técnica quirirgica acorde a nuestro grupo

poblacional.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

e Determinar las caracteristicas anatdmicas de la apofisis coracoides y las
estructuras asociadas a la técnica de Latarjet en pobladores peruanos
cadavéricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Medir la distancia entre la punta de la coracoides y la insercion de los
ligamentos coracoclaviculares (zona segura) en la ap6fisis coracoides en
pobladores peruanos.

e Medir la longitud de la ap6fisis coracoides en pobladores peruanos.

e Medir el ancho y la altura de la punta de la apodfisis coracoides en
pobladores peruanos.

e Medir la distancia entre la punta y el punto medio de la apodfisis

coracoides en pobladores peruanos.



Medir el ancho y la altura del punto medio de la apofisis coracoides en
pobladores peruanos.

Medir la distancia de la punta de la apo6fisis coracoides al borde anterior
y posterior de insercion del pectoral menor en pobladores peruanos.
Medir la distancia de la punta de la apo6fisis coracoides al borde anterior
y posterior de la insercion lateral del ligamento coracoacromial en
pobladores peruanos.

Medir el ancho anteroposterior de la insercion lateral del ligamento
coracoacromial en pobladores peruanos.

Medir la distancia entre el borde medial de la apofisis coracoides al
plexo braquial.

Medir la distancia entre la cara inferior de la apdfisis coracoides al

nervio musculocutaneo.

4. MATERIAL Y METODOS

a)

b)

DISENO DEL ESTUDIO:

El presente estudio sera de tipo descriptivo en especimenes de cadaveres
frescos proporcionados por la Facultad de Medicina de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia — Departamento de Anatomia.
POBLACION:

La poblacion seleccionada seran los cadaveres que se encuentran en el
anfiteatro de la Universidad Peruana Cayetano Heredia — Departamento
de Anatomia en el afio 2021 en un numero de 10 especimenes.
CRITERIOS DE INCLUSION

o Cadaveres de pobladores peruanos.



o Edad cronologica

mayor de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Cadaveres que presenten alteracion de la morfologia a nivel del

hombro debido a trauma, cirugia previa o malformacion.

¢) DISENO OPERACIONAL DE VARIABLES

N°| VARIABLE DEFINICION DEFINICION |INDIC [METODO| ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL| ADOR
1 [Sexo Condicion organica, masc|De acuerdo a lofSexo  [Visual Variable
ulina o femenina, de los alestablecido en el Cualitativa,
nimales y las plantas. DNI dicotomica.

2 |Edad Tiempo que ha vivido un [Afios de vida[Edad |Afios Variable

a persona o ciertos animalldesde fecha de cuantitativa,
es o vegetales. nacimiento hasta de intervalo,
fecha de defuncion discreta.

3 |Talla Estatura o altura de las pe[Medicion directa [Talla  |Cm Variable

rsonas. cuantitativa,
de intervalo,
continua.

4 [Longitud de lajDistancia desde la puntaMedicion directa [Cm Centimetro| Variable
apofisis hasta la base de la apofisis calibrado | cuantitativa,
coracoides  |coracoides de intervalo,

continua.

5 |Ancho de la]Distancia del borde lateralMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
punta de lalal borde medial a nivel de calibrado | cuantitativa,
apofisis la punta de la apofisis de intervalo,
coracoides  |coracoides. continua.

6 |Altura de laDistancia de la caraMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
punta de lajsuperior a la cara inferior a calibrado | cuantitativa,
apofisis nivel de la punta de la de intervalo,
coracoides  |apOfisis coracoides. continua.




7 |Distancia Distancia de la punta hastaMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
punta-punto el punto medio de la calibrado | cuantitativa,
medio de laflongitud total de la de intervalo,
apofisis apofisis coracoides. continua.
coracoides

8 |Ancho del[Distancia del borde lateralMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
punto mediofal borde medial a nivel del calibrado | cuantitativa,
de la apofisispunto medio de la apofisis de intervalo,
coracoides  [.oracoides. continua.

9 |Altura delDistancia de la caraMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
punto  mediofsuperior a la cara inferior a calibrado | cuantitativa,
de la apofisismivel del punto medio de de intervalo,
coracoides  [la apofisis coracoides. continua.

10 [Zona seguralDistancia desde la puntaMedicion directa [Cm Centimetro| Variable
de osteotomialde la apofisis coracoides calibrado | cuantitativa,
de apofisishasta el borde mas lateral de intervalo,
coracoides |a nivel de la zona de continua.

insercion del ligamento
trapezoide.

11 [Distancia de la]Distancia desde la puntaMedicion directa [Cm Centimetro| Variable
punta de lalde la apodfisis coracoides calibrado | cuantitativa,
coracoides allhasta el borde anterior del de intervalo,
borde anteriortendon de insercion del continua.
del  pectoralmusculo pectoral menor
menor en la apofisis coracoides.

12 |Distancia de laDistancia desde la puntaMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
punta de lalde la apdfisis coracoides calibrado | cuantitativa,
coracoides allhasta el borde posterior de intervalo,
borde del tendon de insercion del continua.
posterior delmusculo pectoral menor
pectoral en la apofisis coracoides.
menor

13 |Distancia de la]Distancia desde la puntaMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
punta de lalde la apodfisis coracoides calibrado | cuantitativa,




coracoides a]]hasta el borde anterior de

de intervalo,

borde anteriorfinsercion del ligamento continua.
del ligamento|coracoacromial en laj

coracoacromi [ap6fisis coracoides

al

14 |Distancia de la]Distancia desde la puntaMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
punta de lade la apodfisis coracoides calibrado | cuantitativa,
coracoides allhasta el borde posterior de de intervalo,
borde insercion del ligamento continua.
posterior dellcoracoacromial en 14
ligamento apofisis coracoides
coracoacromi
al

15 |Ancho de|Distancia medida desde 1Medicion directa |[Cm Centimetro| Variable
insercion delborde anterior al borde calibrado | cuantitativa,
ligamento posterior en la insercion| de intervalo,
coracoacromi |del ligamento continua.
al coracoacromial en un

plano anteroposterior a
nivel de la apofisis
coracoides

16 [Distancia de la]Distancia medida desde el[Medicion directa [Cm Centimetro| Variable
apofisis borde medial de la apofisis calibrado | cuantitativa,
coracoides allcoracoides a la zona de intervalo,
plexo braquialflateral del plexo braquial continua.

17 |Distancia de la]Distancia medida desde el[Medicion directa [Cm Centimetro| Variable
apofisis borde inferior de Ia calibrado | cuantitativa,
coracoides allapofisis coracoides a la de intervalo,
nervio zona de salida del nervio continua.
musculocutan musculocutaneo.
€0

d) PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Verificacion de la integridad de las muestras anatomicas y cumplimiento

de criterios de inclusion y exclusion.




Se realizara la toma de datos del cadaver: sexo, edad y talla.

Se realizara la diseccion anatomica macroscopica a nivel del hombro
mediante una incision a través de la piel y TCSC, separando estos planos
de los musculos deltoides y pectoral mayor que permita visualizar el
extremo lateral de la clavicula, acromion y apoéfisis coracoides. Se
localizara surco deltopectoral, se procederd a disecar el musculo
deltoides y el musculo pectoral mayor y asi visualizar la apodfisis
coracoides y todos sus puntos de insercion musculo tendinosa y
ligamentaria. Se debe ubicar la punta de la apoéfisis coracoides como
punto de referencia para realizar la medicion de las variables
establecidas. Se marcara los puntos de insercion mediante un plumoén y
se procederd a su diseccion de los puntos de insercion dejando un muidon
suficiente para su posterior reconocimiento, de esta forma se expondra
la estructura de la apo6fisis coracoides completa.

La medicion de los parametros establecidos sera tomada por 2
observadores mediante el uso centimetro calibrado con una precision de
0.01mm. las medidas obtenidas seran registradas y promediadas.

Se tomara puntos de referencia 6sea y de tejidos blandos segun las
imagenes mostradas en los anexos correspondientes (Anexo 1
Fig.1,2,3).

Los datos obtenidos seran ingresados a la ficha de recoleccion que se
muestra en el anexo correspondiente (Anexo 2).

e) ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

10



El proyecto de investigacion sera evaluado por la comision de ética de
la Peruana Cayetano Heredia para ser aprobada y luego aplicada.

En este tipo de estudio no se requiere consentimiento informado debido
a que es un estudio descriptivo en el que se realizaran mediciones y
documentacion fotografica en caddveres sin toma de muestra,
tomandose todas las medidas de bioseguridad para la manipulacion de
tejidos

f) PLAN DE ANALISIS

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete estadistico SPSS para
Windows version 25, Microsoft Excel para Windows.

Las variables categdricas se describiran haciendo uso de frecuencias y
porcentajes como medidas de tendencia central y el Intervalo de confianza
al 95% como medida de dispersion.

Se explorara la normalidad de distribucion de las variables numéricas
mediante el uso de las pruebas de normalidad: KolmogorovSmirnov y
Shapiro Wilk.

Para las variables con distribucion normal se utilizard la media como medida
de tendencia central y la desviacion estdndar como medida de dispersion.
Para las variables sin distribucidon normal, se utilizara la mediana como
medida de tendencia central y el rango intercuartil como medida de

dispersion.
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Actividades Mayo 2021 Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre
2021 2021 2021 2021 2021
Diseiio del protocolo X
Aprobacion X
Recoleccion de datos X
Analisis X
Informe final X
Encuadernacion y X
Presentacion
RECURSOS COSTO S/

Impresiones 300.00

Copia de las fichas de datos 200.00

Movilidad / Transporte 200.00

Encuadernacion 50.00

Total 750.00
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7. ANEXOS
ANEXO 1

FIG. 1 APOFISIS CORACOIDES VISTA LATERAL

LT.: LIGAMENTO TRAPEZOIDE

L.C.: LIGAMENTO CONOIDE

L.C.A: LIGAMENTO CORACOACROMIAL
LPM.: INSERCION DE PECTORAL MENOR

1.- LONGITUD DE APOFISIS CORACOIDES

2.- ANCHO DE LA PUNTA DE APOFISIS
CORACOIDES

3.- ALTURA DE LA PUNTA DE LA APOFISIS
CORACOIDES

4.- DISTANCIA DE LA PUNTA AL PUNTO MEDIO
DE LA APOFISIS CORACOIDES

5.- ANCHO DEL PUNTO MEDIO DE LA APOFISIS
CORACOIDES

6.- ALTURA DEL PUNTO MEDIO DE LA APOFISIS
CORACOIDES

7.- ZONA SEGURA DE OSTEOTOMIA

8.- DISTANCIA DE LA PUNTA DE APOFISIS
CORACOIDES A BORDE ANTERIOR DE PECTORAL
MENOR

9.- DISTANCIA DE LA PUNTA DE APOFISIS
CORACOIDES A BORDE POSTERIOR DE PECTORAL
MENOR

10.- DISTANCIA DE LA PUNTA DE APOFISIS
CORACOIDES A BORDE ANTERIOR DE LIG.
CORACOACROMIAL

11.- DISTANCIA DE LA PUNTA DE APOFISIS
CORACOIDES A BORDE POSTERIOR DE LIG.
CORACOACROMIAL

12.- ANCHO DE LIG. CORACOACROMIAL

13.- DISTANCIA DE APOFISIS CORACOIDES AL
PLEXO BRAQUIAL

14.- DISTANCIA DE APOFISIS CORACOIDES A
NERVIO MUSCULOCUTANEO

FIG. 3 RELACION DE APOFISIS CORACOIDES CON EL PLEXO BRAQUIAL

LIGAMENTOS
CORACOCLAVICULARES

PLEXO BRAQUIAL




ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

10 11 12 | 13 14
Cadaver Hombrolzq
Ne 1 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 2 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 3 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 4 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 5 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 6 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 7 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 8 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
N° 9 Hombro
Der
Cadaver Hombrolzq
o Hombro
N° 10
Der




