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RESUMEN: Dentro de las 142 reconstr ucciones por

inesabilidad realizadas entre 1996-2000, s= sdlec-
cionaron prospectivamente 48 hombros para la repa-
racion artroscopica. Nueve de elos tuvieron un segui-
miento inadecuado y fueron excluidos de esta serie.
Treinta y nueve hombros (37 pacientes) cumplieron
con los criterios de inclusion presentando una inesta-
bilidad traumética unidireccional anterior, cinco o
menos episodios de luxacidn, sulcus leve 0 negativo,
leson de Hill-Sachs leve o ausente y evidencia de
lesién de Bankart en la resonancia magnética (RM).
Con un seguimiento promedio de 39 meses, s realizé
la evaluacion retrospectiva con la escala de UCLA.
Noventa y siete por ciento de los casos obtuvieron
resultados buenos y excelentes. Un paciente tuvo una
evolucion mala por dolor moderado. No se observa-
ron recurrencias de luxacion o sgnos de inestabilidad
en eda serie.
El tratamiento artroscépico de la lesén de Bankart
ofrece las ventgjas de una reparacién mas anatomica,
menor dolor y morbilidad, mayor rango de movilidad
y la posibilidad de ser realizada en forma ambulato-
ria. Las desventajas son su larga curva de aprendizaje
y la capacidad técnica requerida para € procedi-
miento. Sus indices de recurrencia y complicaciones
son similares a los del procedimiento a cielo abierto.
Siguiendo un estricto criterio de seleccion de los pa-
cientes, una técnica quirlrgica depurada y un pro-
tocolo de rehabilitacion conservador, pueden espe-
rarse excelentes resultados con estas reconstruccio-
nes. Recomendamos el procedimiento artroscopico
como el de eleccion en este grupo de pacientes.
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ARTHROSCOPIC RECONSTRUCTION OF THE
ANTERIOR SHOULDER INSTABILITY

ABSTRACT: Out of 142 surgical shoulder recon-
structions for instability performed between 1996-
2000, 48 shoulders were prospectively selected for
arthroscopic repair. Nine of them had an inadequate
follow up and were excluded from this series. Thirty
nine shoulder s (thirty seven patients) met theinclusion
criteria of post-traumatic unidirectional anterior
instability, with five or less didocation episodes, one
plus or negative sulcus sign, mild or none Hill-Sachs
leson and the evidence of a Bankart defect at the
MRI. With an average follow up of 39 months, aretro-
spective evaluation with the UCLA score was per-
formed.
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Si bien diversas técnicas a cielo abierto han demos-
trado ser eficaces en @ restablecimiento de la estabilidad
glenochumeral, siempre sus resultados han sdo evaluados
con indices de recurrencia y no como resultado fun-
cional. A pesar de que los abordajes quirdrgicos de
hombro han evolucionado mucho en los Ultimos afios,
siguen siendo traumaticos, por lo cua e dolor, la morbi-
lidad perioperatoriay la limitacion de la movilidad arti-
cular son frecuentes.

El tratamiento quirdrgico ided parala luxacion ante-
rior recidivante de hombro es agque que consigue la esta-
bilidad articular mediante unareparacion anatémica dela
lesién, sin disminuir e rango de movilidad™" 891718202425

Las lesiones anatdmicas que congtituyen € sustrato
anatomopatol égico de la luxacion recidivante del hombro
son la avulsion de los ligamentos glenohumerd inferior y
medio con € labrum glenoideo (lesén de Bankart) y la
distension plastica de la capsula.

La cirugia artroscdpica con anclajes ha probado una
gran eficiencia en la reparacion de la leson de Bankart,
pero su capacidad para € tratamiento de la distension
capsular sigue siendo un desafjo,#>7141827.29

Con € propésito deincluir gran cantidad de pacientes
y acortar las curvas de aprendizaje las reconstrucciones
artroscopicas se redlizaron en todos | os casos Sn unaindi-
cacion precisa, 1o que aumento € niimero derecidivas. La
indicacion de movilidad precoz luego de reparaciones
artroscopicas, que se tradadaron de larodillaa hombro
sin evaluar la falta de isometria de las reconstruc-



ciones, es otro factor que influyd negativamente en las
experiencias artroscopi cas.

Nuestro concepto en la indicacion de las reconstruc-
ciones artroscopicas en esta serie fue de seleccionar los
casos para obtener las ventgjas de la técnica endoscopi-
ca con un indice de recurrencia satisfactorio.

El propésito de esta presentacion es evaluar los resul-
tados a mediano plazo de la reparacion artroscopica de la
inestabilidad anterior pura del hombro usando anclajes
de sutura en un grupo seleccionado de pacientes.

Material y métodos

Cuarenta y ocho inestabilidades de hombro fueron seleccionadas
en forma prospectiva para reparacion artroscopica de la lesién de
Bankart entre 142 procedimientos de estabilizacion glenohumeral
realizados entre enero de 1996 y octubre de 2000. Nueve pacientes
fueron excluidos por tener un seguimiento menor de 24 meses o
desconocer su evolucién.

Treinta y siete pacientes (39 hombros) pudieron revaluarse con
un seguimiento promedio de 39,2 meses (rango: 24 a 64 meses). La
edad promedio en é momento de la cirugia fue de 28,3 afios (17-54).

En treinta casos (76,9%) el hombro afectado fue el dominante.
Trece pacientes (35,1%) participaban en deportes de contacto, 19
(51,3%), en deportes de lanzamiento (tenis, paddle, voleibol, bas-
ket) y 5 (13,5%) no realizaban actividades deportivas.

Los criterios de inclusion fueron inestabilidad traumatica ante-
rior, cinco episodios de luxacién o menos, sulcus leve o negativo,
lesién de Hill-Sachs leve y evidencia de lesion de Bankart en la
RM. Se define como Hill-Sachs leve € defecto menor de 20% de
superficie articular y que no se enganche en e borde anterior de la
cavidad glenoidea.

Los pacientes con més de cinco episodios de luxacion, signos de
inestabilidad inferior o laxitud capsular multidireccional, defecto
6seo humeral o glenoideo severo fueron excluidos de este grupo.

Todos los hombros fueron operados por dos de nosotros
(G..A.OP.L.) siguiendo la misma técnica quirdrgica.

El procedimiento se llevd a cabo en posicion de silla de playa.
Se realizaron portales artroscopicos habituales. Considerando los
hallazgos artroscopicos, se encontré la lesion de Bankart, con
avulsion franca de los ligamentos glenohumerales, en 36 casos

Figura 1: Hombro derecho visto desde posterior. 1zq: Gle-
noides. Der: Cabeza humerd. Lesiény Bankart. Avulsién de
ligamentos glenohumeraesinferior y medio.

(Fig. 1); en los 3 restantes € labrum habia cicatrizado sobre la cara
anterior del cuello en una posicién medial (ALPSA). En dos casos
se encontraron lesiones de SLAP avulsivas y fueron fijadas con
anclgjes. Un caso present6 lesion de SLAP detipo |11 que fue rese-
cada. Se encontré lesién de Hill-Sachs leve en 22 casos (56,4%).

Serealiz6 un desbridamiento amplio del labio anterior del cudlo
glenoideo para lograr un lecho 6seo adecuado (Fig. 2). Colocan-
do los anclajes 2 mm sobre €l cartilago articular y realizando una
plicatura medial minima se logra el deseado efecto paragolpes del
labrum anterior recuperando la estabilidad por vacio de la cavi-
dad glenoidea (Fig. 3).

Se utilizaron dos a cuatro anclajes metdlicos con sutura irreab-
sorbible n°. 2. Se prest6 especial atencion en lograr nudos artrosco-
picos ajustados (Fig. 4).

La ruptura de los hilos de sutura o de los ojales de los anclajes
fue la complicacién intraoperatoria més frecuente. Los tiempos de
cirugia fueron disminuyendo con la curva de aprendizaje de todo
el equipo quirdrgico.

En ningln caso de esta serie se utilizé radiofrecuencia, plicatura
capsular o cierre del interval o rotador.

Catorce de los 39 casos fueron realizados en forma ambula-
toria gracias a manejo del dolor posoperatorio con un blogqueo
interescalénico.

Figura 2: Desbridamiento artroscopico del cuello
glenoideo para lograr lecho 6seo de cicatrizacion.

Figura 3: Colocacion de andgjes sobre e cartilago para recu-
perar |os efectos de vacio y paragol pe que restauran la estabili-
dad.



Un plan de rehabilitacion conservador luego de 4 semanas de
inmovilizacion con vendaje tipo Velpeau fue indicado en todos los
casos. Se trat6 de lograr un rango de movilidad progresivo sin rota-
cién externa por 2 meses. Se recomendaron especialmente los ger-
cicios de fortalecimiento con elasticos y de elongacion. El retorno
alaactividad deportiva habitual fue a los 6 meses.

Figura 4: Nudos de suturas paralareconstruccion ar-
troscopi ca anatdmica del labrum glenoideo.

Resultados

L os pacientes fueron evaluados segin la Escala dere-
sultados finaes de la UCLA.?**™*? Veintinueve casos
(74,3%) fueron clasificados con un resultado excelente y
9 (23%) con bueno. Un paciente fue clasificado con un
resultado malo, debido a una tendinopatia dolorosa cré-
nica del manguito rotador. El promedio del rango de
movilidad posoperatoria fue de 160° de flexion anterior,
90°de rotacion externa en abduccién y una rotacion in-
ternallegando hasta torécica .

No se registraron casos de recurrencia de luxacion o
sintomas de inestabilidad en € seguimiento de esta serie.
Fuera de los inconvenientes intraoperatorios descritos no
se observaron complicaciones posoperatorias de conside-
racion.

De los treinta y dos pacientes que realizaban deportes
21 (65,6%) retornaron a la practica deportiva a mismo
nivel que antes de las lesiones (Tegner 7-6). Seis pacien-
tes (18,7%) volvieron arealizar deportes pero a un nivel
o intensidad menor que antes. Cinco pacientes (15,6%)
no retornaron a la actividad deportiva pero por razones
gjenas al hombro afectado.

Discusion

Se describieron numerosas técnicas a cielo abierto pa-
ra e tratamiento de la inestabilidad unidirecciona ante-
rior postraumética del hombro 4517182022629 | g fngj-
cesderecidiva varian segin los diversos autores y la téc-

nica utilizada. La mayoria de dlos se consideran acepta-
bles cuando presentan una recurrenciainferior a 5%. Los
criterios de evduacion de resultados teniendo encuenta
solo la recurrencia no deben ser consderados de valor
pues técnicas antiguas con gran limitacidon dd rango de
movimiento y que favorecen la aparicion de trastornos
degenerativos severos pueden ser presentadas como fal-
samente exitosas.

S la estabilidad se consigue a expensas de la dismi-
nucion de lamovilidad, la vudta ala actividad deportiva
previaalacirugia se hace dificultosay en formatardia

El tratamiento artroscdpico nacié entonces con la idea
de disminuir las complicaciones de la cirugia abierta. El
entusasmo inicial que sguid a la aparicion del procedi-
miento artroscopico se vio apocado por las dificultades en
la técnica, la larga curva de aprendizgje y los resultados
diversos en cuanto a los indices de recurrencia®®'4151% %
Los peores resultados se observaron con la instrumenta
cién de técnicas artroscopicas de primera generacion con
grapas 0 suturas transglenoideas y rehabilitacion pre-
COZ.23'30

La aparicion de los anclgjes 6seos y € desarrollo de
los nudos artroscopicos brindaron a los cirujanos entre-
nados en estas técnicas la posibilidad de redlizar endos-
copicamente € mismo procedimiento de reanclaje de los
ligamentos glenohumerales que tantas satisfacciones ha
dado ala cirugia abierta de la articul acion.**?®

Los problemas de la distension plastica de la cdpsula
y los componentes de inestabilidad multidireccional,
todavia no totalmente solucionados por la artroscopia, no
influyeron en nuestros excelentes resultados iniciales
gracias a una seleccién minuciosa de | os pacientes.

Larehabilitacién precoz no tiene lugar en las técnicas
artroscopicas, pues |as reconstrucciones no son isomeétri-
cas. Un periodo de inmovilizacién inicial es necesario
para estas reparaciones que son mas anatémicas pero
tienen un componente menor de fibrosis cicatrizal.

En laactualidad, al contar con nuevos procedimientos
artroscopicos y recursos tecnol égicos, como € cierre del
intervalo rotador, las plicaturas capsulares y la radio-
frecuencia, hemos aumentado las indicaciones de la re-
construccion artroscopica. El seguimiento prolongado de
esta segunda serie de casos nos dird si con estos recursos
el tratamiento artroscOpico es seguro y eficaz para todos
los pacientes. Por ahora, los defectos 6seos severos Si-
guen siendo resorte de la cirugia abierta.

L as técnicas endoscopi cas poseen |as ventgjas de una
reparacion mas anatdmica, menor dolor y morbilidad,
mayor rango de movilidad y la posibilidad de ser reali-
zadas en forma ambulatoria. Sus desventajas son su larga
curva de aprendizaje y la capacidad técnica requerida
parael procedimimto.ﬁ'lo'ls'ls'l ,21,22,8,31

Las posibles debilidades de esta presentacion son €
nlmero relativamente pequefio de casos y un seguimien-
to corto, pero las conclusiones son valederas.

Con una correcta eleccion de los pacientes, una téc-
nica quirdrgica depurada y un protocolo de rehabilitacion
conservador hemos obtenido excelentes resultados. Re-
comendamos la presente técnica artroscdpica como la de
€leccion en este selecto grupo de enfermos.
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