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La cirugia artroscopica ha igualado en cuanto a
resultados a la cirugia abierta mediante técnica
de Bankart en la luxacién recidivante de hombro,
disminuyendo la morbilidad, tiempo quirdrgico y
costes. Para analizar los factores que podrian
influir en la luxacion postoperatoria, entre 1997 y
2001, incluimos en un estudio prospectivo, 94
luxaciones recidivantes de hombro tratadas ar-
troscépicamente y mediante técnica de Bankart.
Mantuvimos constantes las variables: cirujano,
técnica quirlrgica y rehabilitaciéon, para evitar
factores que alterasen el resultado. El segui-
miento minimo fue de 20 meses. Analizamos los
resultados estadisticamente mediante la X2 y el
Modified Rowe Score, y observamos la evolu-
cion de los diferentes pacientes en funcion de los
factores anatomicos de la lesion y etiopatogéni-
cos del paciente.

Palabras clave: Luxacién anterior de hombro,
inestabilidad de hombro, artroscopia glenohume-
ral, lesibn Bankart, estabilizacion artroscopica.

Recurrent luxation of the shoulder. Manage-
ment with an arthroscopic Bankart procedure.
Study of post-surgical recurrences. As far as the
results are concerned, arthroscopic surgery has
equalled the open surgical management with the
Bankart procedure in recurrent luxation of the
shoulder, decreasing morbidity, surgical time and
costs. In order to analyse the factors that might in-
fluence postoperatory luxation, we included from
1997 to 2001 in a prospective study 94 recurrent
luxations of the shoulder managed either arthrosco-
pically or with the Bankart technique. The variables
“surgeon”, “surgical technique” and “rehabilitation”
were maintained constant so as to obviate confoun-
ding factors. The minimum follow-up was twenty
months. The results were analysed statistically
using the X2 test and the Modified Rowe Score. The
evolution of the patients was put in correlation to the
anatomic factors and features of the lesion and the
aetiopathogenetic factors in each patient.

Key words: Anterior luxation of the shoulder, shoul-
der instability, glenohumeral arthroscopy, Bankart
lesion, arthroscopic stabilisation.

e

a cirugia artroscopica ha iguala-
do en resultados a la cirugia
abierta mediante técnica de Bankart-1® que

continua siendo el “Gold Standard” en el trata-

miento de la luxacion recidivante del hom-
bro®,11,19-25)
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El porcentaje de luxacion postoperatoria es
similar a la cirugia abierta, pero hay menos
complicaciones, menor tiempo quirdrgico, cos-
tes y menor pérdida de movilidad3-5826-3®)_ Sin
embargo, la dificultad de la técnica artroscopi-
ca, requiere una curva de aprendizaje mayor.

La controversia actual se centra en la indica-
cion, qué casos son susceptibles de tratamiento
artroscopico, y cuales sobrepasan el nivel de
riesgo establecido en cuanto a recidiva de la
luxacién, y se beneficiaran de una reconstruc-
cion abierta, a veces, con injerto dseo.

Por este motivo, realizamos un estudio pros-
pectivo consecutivo (N = 94) en el que decidi-
mos incluir a todos los pacientes con luxacion
recidivante de hombro que acudieran a la con-
sulta.

Empleamos la técnica quirdrgica descrita por
Snyder®, con anclajes 6seos tipo Minirevo® y
capsulorrafia por radiofrecuencia o “Shrinkage”
a 65 °C, 300 Hz, 40 W29,

Los resultados expuestos nos acercan un po-
co mds a las indicaciones y a los limites de la
cirugia artroscopica en el tratamiento de la
luxacion recidivante de hombro.

MATERIALY METODO

Estudiamos 94 hombros de 89 pacientes con
luxacién de hombro recidivante que fueron in-
cluidos de forma consecutiva en el estudio en-
tre agosto de 1997 y agosto de 2001 (4 anos),
con la Gnica condicién de haber sufrido al me-
nos dos luxaciones de hombro. Decidimos ex-
cluir solamente a los pacientes con importante
pérdida 6sea en la glenoides, que fueron trata-
dos con otra técnica.

Todas las artroscopias fueron realizadas por
el mismo cirujano con experiencia en esta téc-
nica antes de iniciar el estudio, eliminando asi
las posibles variaciones interpersonales y debi-
das a la curva de aprendizaje1,30),

Todos los pacientes fueron seguidos durante
al menos 20 meses (rango 20-68 meses).

Del total de los pacientes, el 85,1% fueron
varones y el 14,9% mujeres.

La edad media fue 26,16 anos (error estandar
de la media + 0,78)(rango 16-48).

El lado derecho fue afectado en un 62,8%, el
lado izquierdo en un 37,2%. Un 5,3% fueron
bilaterales.

La luxacién fue anterior o antero-inferior en
un 95,7% vy en el 4,3%, fue multidireccional o
posterior.
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Figura 1. Epidemiologia.

Figura 2.

Tiempo medio entre la primera luxacion y la
cirugia: 51 meses (error estindar de la media +
6,32 meses).

Numero medio de luxaciones hasta la cirugia:
6,79 (error estandar de la media + 0,63) (rango
2-23) (Figura 1).

El diagnostico se efectud siempre contrastan-
do la etiologia y clinica del paciente con una
exploracion minuciosa y pruebas radiologicas
determinantes como la RMN simple o con ga-
dolinio.

La cirugia artroscopica fue realizada en decu-
bito lateral con anestesia general o regional del
plexo interescalénico (Figura 2).

Realizacion de tres portales artroscopicos y
sutura mediante anclajes 6seos tipo MiniRevo®
de Linvatec, en numero de 2 a 4 y, habitualmen-
te, capsulorrafia térmica por radiofrecuencia.

TECNICA QUIRURGICA

Previa exploraciéon clinica y comprobacion de
la direccion de la luxacion bajo anestesia, se
tiene acceso a la articulacion mediante los tres
abordajes habituales (Figura 3). Por la canula
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 7.

posterior de 6 mm y 2 canulas por via anterior.
La mas inferior de estas dos, es de 8,4 mm ros-
cada, y la superior, lisa de 5,5 mm.

En la exploracion glenohumeral (Figura 4) se
apreciard la situacion articular y la lesion de

36

Figura 6.

Bankart (Figura 5), teniendo acceso a la misma
desde las tres canulas, con la optica introducida
en vaina de doble grifo.

Después de realizar el desbridamiento (Figu-
ra 6), se procede a la cruentacion de la zona
Osea de la lesion, mediante despegador y fresa
esférica de 4,2 mm (Figura 7).

Utilizando la técnica MiniRevo®, con la broca
de 1,5 mm montada en el motor neumatico, se
perforard en el borde de la glenoides en zona
cartilaginosa. Con el dilatador manual y el mar-
tillo se termina de preparar el orificio.

El destornillador y los perforadores se intro-
ducen en la articulaciéon por la canula anterior
(8,4 mm), y el mini-anclaje 6seo, se atornillara
hasta que la senal llegue al borde de la glenoi-
des (Figura 8).

Se extrae el destornillador dejando los dos hi-
los por la canula T (Figura 9). Con un gancho
introducido por la canula II, se captura uno de
los hilos (Figura 10). Por la canula I se introduce
el dispositivo de sutura y se pasa por el tejido
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Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

Figura 12.

capsular lo mas distal posible, hasta llegar a la
articulacion. En el interior se desliza el Shutle-
relay® o pasahilos (Figura 11). Con una pinza
desde la canula II, se recupera el Shuttle-relay®
a la canula II, nos aseguramos que tenemos su-
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Figura 11.

ficiente tejido capsular (Figura 12). Se enhebrara
el hilo trenzado en el ojal del pasahilos y tirando
del Shuttle-relay® desde fuera de la canula I, se
traera el hilo a través del tejido capsular.

Una vez que el tornillo esta anclado en el
cuello de la glenoides y uno de los hilos atrae
al tejido capsular, se procede a realizar los nu-
dos y hacerlos resbalar con el empuja-nudos
(Figura 13). El tipo de nudo es diferente si el
hilo no desliza.

Este proceso se repite para los distintos torni-
llos, hasta un numero habitual de 3 (Figura 14).

Si es necesario extraer algin tornillo implan-
tado por rotura del hilo, o nudo inadecuado, se
puede realizar con la guia y el destornillador.

Tras la implantacion de los tornillos y realizar
la sutura, practicaremos la Gltima inspeccion y
palpacion para asegurarse que la articulacion
queda firme.

La capsulorrafia térmica, se realiza mediante
el dispositivo VAPR® de Mitek con una tempe-
ratura de 60 °C a 300 Hz (Figura 15)3>.
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Figura 13. Figura 14.
Figura 16. Descripcion de las lesiones
Figura 15. y la muneca. Para ello, no debe dejar de reali-

Finalmente, realizamos la aspiracién del liqui-
do de irrigacion.

La frecuencia con que encontramos las distin-
tas lesiones durante la cirugia son las siguientes
(Figura 16):

e Bankart asociado a fractura de Hill-Sachs
en un 51,1%.

e Bankart aislado en un 23,4%.

e SLAP: 6%.

e Bankart asociado a fractura de Hill-Sachs y
SLAP en un 9,6%

e ALPSA: 9,9%.

REHABILITACION
POSTQUIRURGICA

Dividimos la rehabilitacién postquirdrgica en 4
fases:

La primera fase comienza ya el primer dia de
postoperatorio, se inicia al paciente que debe
tener un recorrido articular completo del codo
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zar ejercicios de estiramiento activos de estas
articulaciones con el brazo fuera del cabestrillo.

El cabestrillo se retira precozmente en cortos
periodos de tiempo, y solo durante el dia para
comenzar con ejercicios de penduleo, activo
asistidos con sistemas de cuerda y poleas para
conseguir en las 2 primeras semanas una ante-
pulsién de 90°, una abduccion de 45° y rota-
cion interna de 45°.

A partir de la segunda semana y hasta la cuar-
ta, el paciente debe incrementar la movilidad
hasta una abduccion de 90° y una rotacién in-
terna hasta 65°.

Posteriormente, continuar ampliando el ran-
go de movilidad mediante ejercicios activo-
asistidos.

En la segunda fase, el paciente debe conti-
nuar igual, llegando a la movilidad completa
en las octava semana, sin forzar la rotacion
externa.

La tercera fase comienza con ejercicios de
resistencia progresiva de todos los musculos
hasta la semana 16. A partir de este momento,

Cuader. Artroscopia, Vol. 10, fasc. 1, n° 19. Abril 2003.
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el paciente retorna gradualmente a la actividad
recreacional.

La cuarta fase consiste en el mantenimiento y
potenciaciéon muscular, y concluye en la sema-
na 26.

RESULTADOS

Mediante el sistema de puntuacion modificado
de Rowe, valoramos de forma objetiva el resul-
tado postquirdrgico y lo contrastamos con la
situacion prequirdrgica®23% (Figura 16). Este
sistema de evaluacion con un maximo de 100
puntos, es muy util para evaluar los procesos
de inestabilidad de hombro, y valorar la estabi-
lidad, movilidad, funcién y dolor del pacien-
te(3%, La escala de Rowe considera una puntua-
cion mayor de 85 como resultado
satisfactorio(6,12,36-41),

Finalmente, utilizamos la X2 para realizar las
comparaciones estadisticas, estableciendo el
nivel de significacion en p < 0,05 a partir del
cual consideraremos una asociacion estadistica-
mente significativa. La Somers’d, Kendall’s tau-
b, Kendall’s tau-c, la correlacién de Spearman y
la Gamma para cuantificar la potencia de esta
asociacion estadistica, en caso de existir.

De las 94 artroscopias realizadas, 7 (7,5%)
sufrieron una luxacion postquirdrgica, ocasio-
nadas por una nueva causa traumatica. De es-
tos 7 pacientes, 5 fueron subsidiarios de una
nueva cirugia artroscépica utilizando la misma
técnica, lo que solucioné el problema. Los 2
pacientes restantes padecian epilepsia, y fueron
intervenidos por cirugia abierta tras el primer
proceso de luxacion postoperatoria, practican-
do la técnica de Magnuson-Stack para limitar la
rotacion externa.

De los 5 pacientes reoperados por artroscopia,
1 (20%) se volvio a luxar, realizamos entonces
una cirugia abierta segin la técnica descrita.

Observamos una asociacion estadisticamente
significativa entre la técnica artroscépica descrita
como tratamiento de la luxacion recidivante gle-
nohumeral y la mejoria objetiva valorada segin
la escala de Rowe modificada, encontrando una
valoracién media preoperatoria de 34,7 puntos y
una media postquirdrgica de 92,3 puntos.

Se considera como buen resultado los pa-
cientes que presentan un Rowe mayor de 85
puntos©.12,36-4D Un 83% de nuestros pacientes
acabaron con un resultado satisfactorio.

Con la cirugia se eliminé también la sensa-
cion de aprension que refieren los pacientes
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Figura 17. Movilidad a los seis meses de la cirugia.

Figura 18. Porcentaje de movilidad a los 6 meses
en funcion del tipo de lesion.

en los movimientos limites, manteniendo el
rango de movilidad (Figura 17). En un 8% de
los pacientes, encontramos una limitaciéon de
la movilidad a los 6 meses de la cirugia. Prin-
cipalmente en la rotacién externa y nunca
mayor a un 10% del total del rango de movi-
miento.

Esta pérdida de movilidad la encontramos prin-
cipalmente en pacientes con lesiéon de Bankart
asociada a fractura de Hill-Sachs (Figura 18).

Las variables que afectaron al resultado final
son las siguientes:

Epilepsia

Dos pacientes epilépticos fueron diagnostica-
dos de luxacién gleno-humeral en la consulta
y, por tanto, incluidos en el estudio. Ambos
aseguraban estar bajo tratamiento, bien contro-
lados y sin crisis desde hacia “anos”. Se some-
tieron al protocolo quirdrgico y rehabilitador.
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Los resultados fueron desalentadores; la mo-
vilidad postoperatoria fue buena pero el Rowe
no pasoé de 55 puntos debido, fundamental-
mente, a la inestabilidad residual y aprension
que refirieron los pacientes tras nuevas luxacio-
nes de hombro. Los pacientes aseguraban no
haber tenido nuevos episodios epilépticos co-
mo causa de las nuevas luxaciones. Ambos
fueron intervenidos antes de 1 ano mediante
cirugia abierta y técnica de Magnuson. Se con-
siguié un hombro estable, pero con limitaciéon
de la rotacion externa y antepulsion.

Encontramos una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0,01) al realizar la X2. Las
pruebas de Somers’d, Kendall’s tau-b y Gamma
indican una asociacién fuerte entre epilepsia y
reluxacion de hombro.

Por tanto, en pacientes epilépticos recomen-
damos directamente una cirugia abierta tipo
Magnuson.

Defectos dseos:
lesion en pera invertida en la galena

Al observar la glenoides de frente, podemos
apreciar que normalmente tiene una forma de
pera con la base mas ancha que la parte superior.

En la lesion de Bankart, ocasionalmente po-
demos encontrar un defecto 6seo en el margen
anterior de la glena, pasando a tener una forma
de pera invertida. En este caso, la superficie
articular estd disminuida y el vector resultante
de fuerzas generadas por la cabeza humeral
tiende, con frecuencia, a estar fuera de la cavi-
dad glenoidea, lo que origina una inestabilidad
anterior y una mayor probabilidad de tener una
luxaciéon después de una cirugia artroscopica
con reconstruccion del labrum 1349,

Hill-Sachs

El 61% de los pacientes operados, presentaban
una lesion de Hill-Sachs. Sin embargo, el 85% de
pacientes operados con lesion de Hill-Sachs no
tuvieron episodios de luxacion gleno-humeral
postquirdrgica. Determinar qué tipo de lesion de
Hill-Sachs puede incrementar el riesgo de una
luxacion postquirtrgica es primordial.

K. Mishra revisa a 42 pacientes intervenidos
quirargicamente de luxacion de hombro con
lesion de Bankart, clasifica las lesiones de Hill-
Sachs encontradas intraoperatoriamente en
funcion del porcentaje de la cabeza humeral
fracturada. Mishra concluye senalando no en-
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contrar relacion estadistica entre el porcentaje
fracturado y el resultado final en la escala modi-
ficada de Rowe, o la luxacion postquirtrgica2),

Burkhart y De Beer, en 1994, describen un tipo
de lesion de Hill-Sachs llamada “engaging”, como
una lesion cuyo didmetro mayor es paralelo al
borde anterior de la cavidad glenoidea en algin
punto del arco de movimiento deportivo (90° de
abduccion y rotacion externa entre 0y 135°)

Burkhart y de Beer® y Trenhaile y Savoit4,
describen que en la rotacion externa y en la
abduccién hay una disminucién de la compre-
sion entre la cabeza humeral y la glenoides, y
que aquellas luxaciones glenohumerales con
una fractura de Hill-Sachs de tipo “engaging”
se engranan en la rotacién externa y abduccion
con el margen anterior de la glena. La fractura
en esta posicion es paralela al borde anterior
de la glena.

Burkhart concluye que los resultados de la ci-
rugia artroscopica son idénticos a la cirugia
abierta cuando no existen lesiones 6seas signifi-
cativas, y demuestra una asociacioén estadistica-
mente significativa (p < 0,05) entre luxaciones
postquirdrgicas y lesiones Hill-Sachs tipo “enga-
ging”.

Decidimos realizar dos grupos, aquellos con
lesion Gsea significativa y otro grupo con los pa-
cientes sin lesion de Hill-Sachs. Al analizar los
datos, encontramos que los pacientes sin lesion
Osea no sufrieron una luxacidon postoperatoria, y
al realizar la prueba de la X2 se obtuvo una aso-
ciacion estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre integridad 6sea y estabilidad postoperatoria.

Tiempo hasta la cirugia

Hemos observado unos tiempos desde la prime-
ra luxacion hasta el momento de la cirugia exce-
sivamente largos. La media hasta la cirugia fue
de 51 meses, y el maximo fue de 180 meses.
Teniendo en cuenta que la probabilidad de su-
frir una segunda luxacion de hombro se incre-
menta hasta el 75%7) en pacientes jovenes y
activos, y no habiendo encontrado luxaciones
postquirdrgicas en pacientes operados antes de
los 3 meses de la primera luxacién, es muy im-
portante recomendar, o al menos valorar, la rea-
lizaciéon de una estabilizacion artroscopica en
pacientes de riesgo, incluso tras la primera luxa-
cion de hombro, como recomienda Arciero(.?,
Encontramos una asociacion estadisticamen-
te significativa (p < 0,05) entre los operados
antes de los tres primeros meses y la estabili-
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Tabla I

RESULTADOS OBTENIDOS

Asociacion No asociacién
estadistica estadistica

(p < 0,05) (p > 0,05)
Epilepsia N° de luxaciones

Mas de 3 meses
hasta la cirugia

N° de anclajes

Direccion de la
luxacion

No Hill-Sachs

Escala Rowe Slap
Edad, sexo, lado

dad postoperatoria. También aumenta el por-
centaje de pacientes que refieren sensacion de
aprension y mayor limitacion de la movilidad
en los operados después de los seis meses de
la primera luxacion.

Tipo de lesion

Después de analizar todos los tipos de lesio-
nes encontrados intraoperatoriamente, se ob-
servé que Unicamente en la lesion tipo
Bankart asociada a fractura de Hill-Sachs se
aprecia una disminucién de la movilidad a los
seis meses levemente mayor que en cualquier
otro tipo de lesion, pero sin llegar a ser de-
mostrable de forma estadistica (p > 0,05).

En el andlisis del nimero de luxaciones antes
de la cirugia, asi como en el nimero de ancla-
jes 0seos empleados, direccion de la luxacion,
edad, sexo y lado lesionado, no se encontrd
relacion estadisticamente significativa con la
luxacion postquirdrgica (Tabla I).

Complicaciones (Figura 19)

La complicacion mas importante fue la luxa-
cion postoperatoria del hombro intervenido;
esto ocurrié en un 7,5% de los pacientes. Esta
complicacion fue tratada mediante la reinter-
vencion quirdrgica.

Encontramos una aprension o posible sub-
luxacién, en maxima abduccién y rotacion ex-
terna, en un 8,5% de los pacientes.
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Figura 19. Complicaciones.

Ningin paciente sufrié complicaciones de ti-
po médico durante la intervencién ni el posto-
peratorio.

Encontramos solo un caso dudoso de infec-
cion superficial del portal artroscépico, resuelto
sin incidencias con antibi6ticos.

CONCLUSION

El estudio prospectivo de nuestra experiencia
en el tratamiento de la inestabilidad de hom-
bro, mediante la técnica artroscépica descrita,
nos ha permitido valorar los resultados y ma-
tizar alguna ventaja en cuanto a la cirugia
abierta. Sin embargo, en algunas situaciones,
como ocurre con la pérdida 6sea en la glena,
no es posible estabilizar la articulacion gleno-
humeral sélo con la reconstruccion de las par-
tes blandas.

La lesion de Hill-Sachs no es una contraindi-
cacion absoluta, en principio, y en nuestro es-
tudio no hay una incidencia mayor de reluxa-
cion cuando es detectada. Aunque quizd
deberfamos valorar la aportacion de injerto en
las fracturas tipo “engaging”, que pueden que-
dar bloqueadas en la rotaciéon externa. No he-
mos podido confirmar peores resultados aso-
ciados a otros factores descritos en la literatura,
tales como direccién o etiologia de la primera
luxacion.

La incidencia de la luxacién postoperatoria es
similar al Bankart mediante cirugia abierta; sin
embargo, la pérdida de movilidad, y especial-
mente la rotacion externa, es menor.

Las mayores ventajas son una recuperacion
postoperatoria mdas rapida, menor lesiéon de
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partes blandas, mantenimiento intacto del sub-
escapular, cuya patologia cada vez preocupa
mas en los deportistas. La mejor valoracion del
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