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Se hace una revision de 18 casos de inestabilida-
des de hombro, en las que se ha realizado una
sutura capsular artroscépica segun la técnica de
Caspari, con un seguimiento medio de 28 meses,
oscilando el tiempo evolutivo entre 12 meses de
minimo y 64 de maximo. En todos los casos inter-
venidos se comprobé una lesién de Bankart, y en
las dos terceras partes una lesién de Hill-Sachs.
En el seguimiento a largo plazo se han encontra-
do un 11% de recidivas de la luxacién, y los dos
casos estuvieron precedidos de un traumatismo.
En ninguno de los casos se produjo la fuxacion
por mecanismos similares a los de los episodios
de luxacion recidivante de preoperatorio, y en to-
dos se logré una movilidad glenohumeral, tanto
activa como pasiva, sin limitaciones y la sensa-
cion de estabilidad fue constante.

Palabras claves: Luxacién recidivante de
hombro, inestabilidad de hombro, técnica de
Caspari, sutura rodete glenoideo.

Management of shoulder instability through
an arthroscopic technique. The authors re-
view 18 cases of shoulder instability managed
with arthroscopic capsular suture according to
Caspari, with a mean follow-up of 28 months
(range, 12 to 64 months). All the cases eviden-
ced a Bankart injury, and two-thirds of them al-
so a Hill-Sachs one. In the long-term foliow-up
we have observed luxation recurrencies in two
cases (11%), in both cases with foregoing trau-
matism. In none of the cases did the luxation
happen by mechanisms similar to those of the
preoperative recurrent luxation. The result
achieved was, in all cases, unlimited glenohu-
meral mobility, both active and passive, with
constant feeling of stability.

Key words: Recurring luxation of the shoulder,
shoulder instability, Caspari technique, glenoid
cuff suture.

QD

a técnica artroscopica, ampliamente

difundida a nivel de la rodilla, ha
comenzado a ganar experiencia a nivel de la
articulacién escipulo-humeral y, en el momen-
to actual, su indicacién se extiende a prictica-
mente toda la patologia del hombro.

La luxacién recidivante es una de las pato-
logias en las que el tratamiento artroscopico
ha demostrado su utilidad y, posiblemente,
ocupe el segundo lugar en importancia
después del tratamiento de la periartritis esca-
pulo-humeral.
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Figura la. Lesion de Bankart.

Pese a la compleja fisiopatologia de la ines-
tabilidad del hombro, cuando existe una le-
sién de Bankart, se admite de forma uninime
su diagnéstico. Por tanto, la actitud mds 16gica
en la solucion de este tipo de inestabilidades
es la reparacién de los ligamentos glenohume-
rales medio y, muy especialmente, del inferior.

Turkel® fue el primero en atribuir al ligamen-
to glenohumeral inferior una funcién estabiliza-
dora, ya que evita la luxacion anterior de la ca-
beza humeral. Las soluciones quirtrgicas dise-
nadas para la reparacién o refuerzo de las es-
tructuras capsulares anteroinferiores han sido
varias®**357%, y todas ellas son una modificacion
de las utilizadas en la cirugia abierta”; en cam-
bio, ofrecen ciertas ventajas sobre ésta: disminu-
cién del riesgo de infeccidn, ausencia de agre-
sidn de las estructuras capsulares y de los mus-
culos periarticulares, ausencia de cicatrices, dis-
minucién de la estancia hospitalaria, etc."”.

Basandose en los resultados obtenidos con el
tratamiento artroscopico de las luxaciones reci-
divantes del hombro, y dado el alto riesgo de
recidiva de la luxacién glenohumeral, hasta el
55% en algunas estadisticas'", determinados au-
tores'*" han comenzado a preconizar la repa-
racion de las lesiones recientes de una luxacion
anteroinferior en jévenes menores de 20 anos.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Servicio hemos realizado un total
de 18 artroscopias de hombro como tratamien-
to de inestabilidad, en el intervalo de tiempo
comprendido entre abril de 1990 y agosto de
1994. En todos los casos la técnica empleada
fue la de Caspari.

En el presente trabajo revisamos los resulta-
dos obtenidos en estos 18 casos, con un se-
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Figura 1b. Lesion de Bankart.

guimiento medio de 28 meses, siendo de 64
meses el de mayor tiempo evolutivo y de 12
meses el minimo.

Del total, 12 eran varones y 6 mujeres, con
una edad maxima de 43 afios, una minima de
16 y una edad media de 27 afios. Una gran
mayoria de los hombros intervenidos fue el
derecho, con 13 casos; en uno de los pacien-
tes la intervencion fue bilateral.

El diagnostico fue de luxacién traumatica re-
cidivante anterior en 15 casos, y luxacion
atraumatica (con traumatismo minimo), invo-
luntaria y de direccién desconocida, en 3 ca-
sos; si bien y tras realizar la artroscopia, se
comprobd que en todos los casos existia una
lesién de Bankart (Figuras 1a y 1b), lo que es-
ta a favor de la etiologia traumatica (acronimo
o sindrome TUBS) en todos los casos.

En cinco de los casos pudimos constatar que
no recibieron tratamiento inmovilizador des-
pués del primer episodio de luxacion. El na-
mero de luxaciones previas a la intervencion
era de, al menos, 4 episodios en 8 pacientes,
superando ampliamente esta cifra en los 11
restantes. Siete pacientes habian aprendido a
reducirse ellos mismos la luxacion.

De todos los casos, solo cuatro practicaban
deporte de forma habitual; once eran deportis-
tas ocasionales y los tres restantes correspon-
dian a amas de casa.

En la mayoria de los casos encontramos le-
siones anatomopatologicas asociadas, con la
siguiente distribucion:

- Hipertrofia sinovial de diferente grado.

- Laxitud capsular en todos los casos.

- Lesion de Hill-Sachs en 12 (Figuras 2a y 2b).

- Rotura parcial de la porcion intraarticular del
tendén largo del biceps en 1 caso (Figura 3).

En muchas ocasiones, y durante la artrosco-
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Figura 2a. Lesion de Hill-Sachs.

Figura 3. Rotura parcial del tendon largo del
biceps.

pia, pudimos comprobar cémo se luxaba la
cabeza humeral por delante del reborde gle-
noideo anterior, dejando libre toda la superfi-
cie articular de la glenoides (Figura 4).

Como ya se ha dicho, en los 18 casos la re-
paracién se hizo segln la técnica de Caspari®.
Para ello, colocamos al enfermo en decibito
lateral sobre el lado sano, con el brazo en 70¢
de abduccién y 152 de antepulsién, con tra-
ccién de 5 kg. Colocamos una segunda tra-
ccibn-suspension perpendicular al eje del bra-
zo que nos permite la decoaptacion de la in-
terlinea articular. La 6ptica la introducimos por
el portal posterior, a unos dos trabeses de de-
do, por dentro y debajo del angulo posteroex-
terno del acromion.

La irrigacién la realizamos por el portal su-
perior, a nivel de dngulo supraespinoso entre
la clavicula y el acromion; y la instrumenta-
cién por un portal anterior, en el tridngulo
formado por la porcién articular del tendon
largo del biceps, el tendén del subescapular
y el reborde glenoideo.

Figura 2b. Le-
sion de Hill-
Sachs.

Tras la exploracion y limpieza de la articula-
cién, pasamos al tiempo quirdrgico propiamente
dicho. Consideramos como paso mds importante
de la intervencién el realizar un desbridamiento
amplio, incluso agresivo, del rodete glenoideo y
de la cipsula que rodea la lesién de Bankart.
Posteriormente, localizamos un punto en la zona
superior del cuello de la escdpula y, a su través,
se introduce una aguja que, en un extremo, lleva
una broca y en el otro un ojal, hasta salir en la
zona media de la fosa infraespinosa.

El siguiente paso consiste en dar puntos de
sutura en la cdpsula anterior, en la zona co-
rrespondiente a los ligamentos glenohumeral
medio e inferior (Figura 5). Como minimo, se
dieron 3 puntos, aunque la tendencia fue a
dar los miximos posibles -hasta 6- y, al me-
nos, uno de ellos en la zona més inferior. Los
hilos se sacan fuera de la articulacion a través
de la c4anula introducida por el portal anterior.

Una vez dados todos los puntos de sutura
que se consideren necesarios, se rescata la
aguja a través de la cdnula del portal anterior
y se introducen por su ojal todos los cabos de
sutura, pasindolos con ésta a través del cuello
de la escipula a la fosa infraglenoidea, donde,
tras colocar el brazo en posicién de aduccion
y ligera RI, se suturan en la fascia y muasculo
infraespinoso.

En el postoperatorio, se mantiene el hombro
inmovilizado en una charpa comercial, que
impide la separacion y rotaciéon del brazo, du-
rante 4 semanas. Posteriormente, se comienza
un programa de rehabilitacién controlada de
movilizacién pasiva y activa del hombro, per-
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Figura 4. Cabeza bumeral luxada por delante de
la glenoides.

mitiendo todos los movimientos, excepto la
rotacion externa durante otras 4 semanas. A
partir de la semana 9, permitimos la recupera-
ci6én de todos los arcos de movimiento.

RESULTADOS

Como complicaciones menores, podemos re-
sefiar seis cicatrices ligeramente hipertréficas,
cuatro en la fosa infraespinosa y dos corres-
pondientes al portal anterior. En dos de los ca-
sos de cicatriz hipertréfica escapular, se pre-
sentd® una intolerancia al nudo de los hilos de
sutura de la fosa infraespinosa, que se solucio-
no al extirparlos con anestesia local. No hubo
otras complicaciones, y en particular no hubo
lesiones de la rama infraespinosa del nervio
suprescapular, descrita por otros autores con
esta técnica.

De los 18 pacientes, dos sufrieron recidiva
de la luxacién tras un nuevo episodio trauma-
tico, uno al mes y medio y el otro a los 6 me-
ses de la reparacién, lo que proporciona una
tasa de recidiva del 11%. En ambos, se realizo
un procedimiento de Bristow-Latarjet, sin que
existieran problemas por la técnica previamen-
te realizada.

El tiempo evolutivo medio al alta sin secue-
las fue de 4 meses, con un tiempo minimo de
tres y un maximo de 6 meses en dos casos. La
rotacion externa y la abduccién fueron los
movimientos que mas tardaron en recuperar-
se. Todos presentaban, en el momento del al-
ta, una movilidad, tanto activa como pasiva, li-
bre para todos los arcos del movimiento, aun-
que se les aconsejoé no forzar los movimientos
extremos y, especialmente, los de rotacién ex-
terna, hasta no haber cumplido como minimo
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Figura 5. Pinza de Caspari con sutura.

los seis meses de postoperatorio. La sensa-
cion de estabilidad articular era favorable en
todos los casos y en ninguno se pudo cons-
tatar la persistencia del “test de aprensién” o
del fulcrum test', positivos ambos en el
preoperatorio.

DISCUSION

Con la técnica artroscopica, en contraposicion
con las técnicas de cirugia abierta, podemos vi-
sualizar toda la articulacién glenohumeral, vi-
sualizando y reparando las lesiones asociadas,
lo que a veces es imposible con una técnica
cldsica. Por otra parte, el dafio articular y de las
estructuras blandas circundantes es minimo.

Comenzamos colocando al paciente en de-
cabito lateral y continuamos utilizando la mis-
ma posicidn, ya que estamos acostumbrados a
ella. Algunos autores, como Resch"”, prefieren
colocar al paciente en posicién de sentado,
ante el posible riesgo de elongacién del plexo
braquial por la traccién de la extremidad. En
nuestra casuistica de artroscopias de hombro,
tanto en inestabilidades como en compromi-
sos subacromiales, no hemos tenido nunca es-
ta complicacion.

La principal critica de esta técnica es el an-
claje de la sutura en una superficie blanda"”,
con la aleatoriedad que esto supone. Pensa-
mos que es una técnica mis inocua que la fija-
cién capsular con dispositivos metalicos como
el Mitek"®, grapas”, o con tacos reabsorbi-
bles®”, por el riesgo de aflojamiento hacia el
espacio articular de los mismos.

Por otra parte, pensamos que el principal ac-
to quirtrgico es el refrescado, tanto de la cap-
sula como del reborde 6seo glenoideo, para
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simular las condiciones macroscépicas de una
lesién reciente de Bankart y asi permitir una
buena cicatrizaciéon que, al final, es lo que se
intenta con la intervencién. Los puntos de su-
tura, aunque anclados en partes blandas de la
fosa infraespinosa, coaptan suficientemente las
estructuras capsulares para permitir su cicatri-
zacidbn. La inmovilizacidén del hombro, durante
el periodo de cicatrizacidn, permite que esta
minima sujecién sea suficiente para que se ge-
nera una correcta cicatrizacién capsular.

No creemos que la técnica de sutura de
Morgan®” o la ingeniosa modificacidén de Ma-
ki ofrezcan una mayor estabilidad o meno-
res riesgos. Quizds la solucién ideal sea la de
realizar una ligamentoplastia con fascia la-
tad'" o material sintético"”. La técnica de De-
frere, que ya realizaba Caspari en 1983“”, nos
parece demasiado agresiva para el cuello es-
capular, aunque puede estar indicada en
aquellos casos en los que la sutura simple no
puede ser efectiva por el precario estado de
la capsula anterior y en los casos de inestabi-
lidad multidireccional. Del material sintético
preferimos esperar los resultados a largo pla-

zo, considerando las complicaciones que han
surgido con las plastias sintéticas de LCA en
la rodilla.

El 11% de recidivas de esta serie esta dentro
del rango de otros autores, para los que la
complicacidén oscila entre el 6 y el 2207,
Con técnicas de cirugia abierta, de una mayor
morbilidad quirtrgica y riesgos de limitacién
de la movilidad, encontramos que la bibliogra-
fia ofrece unas cifras muy similares.

Torg?" y Hovelius* con la técnica de Bris-
tow-Latarjet tienen recidivas del 8,5 y del 13%,
respectivametne. Con la intervencién de Ban-
kart, técnica que entrafnia una cierta dificultad
quirtrgica, encontramos recidivas de hasta el
10%"". Consideramos que la reparacion de la
lesion de Bankart con la técnica de Caspari es
atil y, sobre todo, tiene una morbilidad minima.

Dada la evoluciéon de las técnicas de repara-
cién artroscopica de la lesidn de Bankart, cabe
esperar que, en un periodo de 5 anos, estén
totalmente conseguidas, siendo la solucion 16-
gica a la inestabilidad de hombro que tiene su
origen en la lesién de los ligamentos glenohu-
merales medio e inferior.
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