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RESUMEN

Se publica la experiencia en el manejo artroscopico de la inestabilidad recidivante anterior del
hombro mediante la correccién de la lesién de Bankart con suturas transglenoidea.

Desde 1991 hasta 1944 se han realizado 13 casos con seguimiento promedio de 14 meses, encon-
trando un solo caso (8.3%) de recurrencia de luxacion hasta la fecha.

Estamos complacidos con los resultados que, al igual que en la literatura mundial hacen este
procedimiento cada vez mas equiparable con los realizados en forma abierta.

Los resultados de las diferentes técnicas quirtrgicas
abiertas que reparan el labrum anterior para el con-
trol de la inestabilidad anterior del hombro son bien
conocidos oscilando la incidencia de reluxacion entre
0a5.4% (8). Desde la década de los 80 se ha desarro-
llado aceleradamente la artroscopia del hombro y
diversas técnicas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) se han descrito
para el control de la inestabilidad anterior, todas ellas
basadas en la reparacion de la desinsercion del
labrum glenoideo anterior, mejor conocido como
lesion de Bankart. En nuestros hospitales se comenzé
con la utilizacion de grapas antes del afio 89 (9) y no
fue sino hasta 1990 cuando se inicié el uso de sutu-
ras ante los reportes de problemas con los elementos
metalicos intra-articulares (12).

La estabilidad del hombro se ha dividido en 5
mecanismos principales estabilizadores como son:
1. Elevada congruencia glenoide-labrum y cabeza
humeral; 2. Presion negativa intra-articular; 3. El
Labrum glenoideo; 4. Los retrictores capsulo-liga-

mentarios y 5. Los musculos que rodean la articula-
cion (10).

El factor enfocado con mas éxito en el trata-
miento quirdrgico ya sea abierto (8) o artroscépico ha
sido el labrum glenoideo anterior donde su correc-
cion ofrece los resultados mas confiables y menos
limitacion funcional en especial de la rotacion externa.

Bankart describié la desinsercion del labrum
anterior como la lesion esencial que desencadenaba
el eventode la luxacién y posterior inestabilidad al no
cicatrizar en forma adecuada.

La evidencia actual del tratamiento quirdrgico
nos ha encaminado en la correcciéon ya sea de la
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lesion de Bankart y/o la correccion capsuloligamen-
taria dejando otras técnicas para casos excepciona-
lesen especial las que alteranlasestructuras muscu-
lares u dseas del hombro.

Esta bien establecido actualmente el papel de la
artroscopia en la evaluacion de la inestabilidad del
hombro y sus lesiones asociadas pero si hay contro-
versia entre la eficacia del tratamiento artroscépico
cuando se compara con el manejo abierto.

Varias técnicas artroscépicas han sido descritas
(4, 6, 7) con diversos elementos de fijacion: grapas,
tornillos, etc. Debido a sus excelentes resultados
nosotros hemos escogido la técnica de sutura trans-
glenoide (1, 11).

Esta técnica de sutura transglenoide inicialmente
descrita por Inglis para la cirugia de Bankart y adap-
tada para uso artroscépico posteriormente por
Morgan, Caspiri y Rose (1, 5, 11), con resultados que
oscilan entre el 3% y 14% de reluxacidn o falla.

Motivados por estos buenos resultados en el afio
de 1990 iniciamos el manejo de esta patologia
transartroscépicamente.

MATERIALES Y METODOS

Se intervinieron 13 pacientes con edades entre 18y
44 afos, se les comprobd a todos historia clinica de
luxacidon traumatica anterior del hombro y se con-
firmo su recurrencia por el mecanismo de abduccion
y rotacion externa; tres pacientes tuvieron historia de
subluxacion dolorosa sin episodio de luxacion pero
con sintomas de aprehension y dolor con la abduc-
cion rotacion externa. No se practicd cirugia en
pacientes con luxacion voluntaria, luxacion posterior
0 en quienes se sospechara inestabilidad multidirec-
cional. A todos los pacientes se les practico estudio
radioldgico, proyecciones AP de rutina y en algunos
se obtuvieron TAC y Resonancia M.N. El examen
fisico fue practicado sin evidenciar en ningtin pacien-
te compromiso muscular o neurolégico previo.

Todos los pacientes fueron examinados bajo
anestesia general. Brevio al procedimiento se demos-
tré en todos los pacientes un aumento de la transla-
cién anterior de la cabeza humeral sobre la glenoide
mayor del 50%, con excepcion de 2 pacientes sin
historia de luxacién previa, se obtuvo la luxacién y
posterior relocacion en 2 pacientes.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Con anestesia general para todos los pacientes y en
posicion decubito lateral se suspende el brazo en una
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traccion cutdnea no mayor de 15 libras con ligera
flexion y adbuccion de aproximadamente 45°.

Por portal posterior se evalud la articulaciény se
realizé portal anterior (lateral a la coracoides mediante
la técnica de dentro a afuera y el clavo romo de
Wisinger) colocando canula plastica para mantener
el portal. Se hace también superior para irrigacion
(Foto 1).
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Una vez evaluada la articulacidn e identificado la
lesion del labrum se procede a hacer cruento en
borde anterior de la glenoides conraspa o con fresay
se colocan en general tres o mas puntos de monofi-
lamento absorvible (Maxon 00) sobre el borde del
labrum glenoideo o el borde capsular libre desinser-
tado, tratando de hacerlo a las 3 y 4 del reloj una vez
colocadas las suturas se enebra un Steinman largo
con un ojal y se dirige el clavo perforando desde el
borde articular de la glenoides a las 1-2 del reloj y en
direccidon 15° inferior y aproximadamente 30 grados
medial hasta salir de la piel en la fosa infraescapular
donde se anudan a un botén en la mayoria de los
pacientes o en los mas recientes sobre la fascia infra-
sespinosa; al anudar las suturas seretiralatracciony
se coloca el brazo en rotacidén interna.

El paciente es inmovilizado en un Velpeau por 3
semanas y luego en un cabestrillo comun durante 3
semanas mas; se lo puede quitar para el bafo, pero
evitando la rotacién externa; inicia pendulares alre-
dedor de la 3a. 04a. semana y seretiran el botén ala
6a. semana continuando la rehabilitacion.

De los 14 pacientes programados para este tipo
de intervencién en sélo uno no se comprobd la lesion
de Bankart y se procedio posterior a la artroscopia a
hacer una plicatura capsular abierta. A los demas
pacientes se les practico sutura y reinsercion.



En nuestro grupo de pacientes sélo hay un caso
de reluxaciéon con minimo trauma en un paciente de
27 afios con antecedente de 23 episodios de luxacion
y una gran lesion de Hill Sack y quien fue el segundo
paciente de la serie. Las complicaciones intraopera-
torias fueron: neuroapraxias sensitivas de! mediano
y del radial en pacientes, las cuales se atribuyeron a
la traccion.

En 7 pacientes donde se utilizé un boton sobre la
piel posterior para anudar las suturas se tuvieron las
molestias usuales como dolor y presion sobre la piel
sin ninguna infeccion grave o problemas que no fue-
ran controlados por una adecuada curacién, se tuvo
en un paciente un episodio de dolor y edema de la
extremidad superior subito a los 7 dias del postopera-
torio interpretado clinicamente como una trombofle-
bitis del brazo, que cedié prontamente con manejo
anti-inflamatorioy anti-cuagulacién oral. Ninguno de
los pacientes tuvo limitacion definitiva de la movili-
dad. La que describen en la evaluacion como una
parecida a la de la extremidad normal (Foto 2).

DISCUSION

Se describe por primera vez en la literatura nacional
una pequena serie de pacientes con un 91.7% de
buenos resultados entendidos como la no recurren-
cia luxaciéon, creemos que para ser los primeros
casos de una nueva técnica quirurgica los resultados
se muestran alentadores.

La complicacién mdés frecuente fue la neuroa-
praxia sensitiva en dos casos que se tuvieron mejoria
total y pronta, no se ha repetido este problema proba-
bemente al disminuir la traccién a 10 libras. Las
molestias de las suturas anudadas al botén sobre la
piel se evitaron en los casos mas recientes suturando
a la fascia infraespinosa, la razén de usar inicial-
mente el boton es que no estdbamos seguros de que
en la facia diera una adecuada sujecion.

Es de anotar que nuestros pacientes ninguno
tenia una actividad laboral o deportiva que implicara
el uso frecuente de su hombro en abduccién y rota-
cién externa con excepcion de uno que se desem-
pefa como conductor de transporte publico, es asi
como estos resultados se aplican para este grupo de
poblacién relativamente sedentaria.

La correccion transartroscopica de la inestabili-
dad anterior del hombro medio de la reinsercién del
labrum anterior, muestra en nuestras manos buenos
resultados en el 91,7% de los pacientes con un bajo
indice de complicaciones.
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TABLA 1

CASO NOMBRE EDAD SEXO Lesion BANKART LUXACIONES SEGUIMIENTO RECURRENCIA
1 AB 20 F Presente 10 36 meses no

2 JR 28 M Presente 23 30 meses sitrauma menor
3 AA 22 M Presente = 10 sublux 25 meses no
4 e 26 M Presente 14 24 meses no
D AC 19 M Presente 4 19 meses no
6 MB 24 M Presente 13 26 meses no
7 JP 33 M Presente 9 29 meses no
8 SM 19 M Presente 3 24 meses no
9 AV 24 F Presente 5 16 meses no
10 AT 33 M Presente 10 12 meses no
11 FO 24 M Ausente 12 20 meses no
12 HB 34 M Presente sublux 10 meses no
13 HT 35 z Presente sublux 6 meses no
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