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No todo es Bankart en laluxacion glenohumeral recidivante.
Reporte de un caso, y revision de laliteratura

Benigno Zenteno Chévez,* ***** |_ucio Martinez Flores,* ** Enrique Villalobos Gardufio,* **
Nicolas Zarur Mina*

IPN y Sports Clinic

RESUMEN. Presentamos el caso de un jugador
de futbol soccer de 17 afios de edad con luxacion
glenohumeral anterior recidivante, con hallazgos
artroscopicos no reportados en la bibliogr afia re-
visada, como son la lesién en “doble asa de balde”
del labrum anterior a posterior y la desinsercion de
la base de la porcién larga del tenddn del biceps
(SLAP1V), sin lesion de Bankart ni lesién aparen-
te de la cipsula articular . Se realizo reparacion
con 2 anclas metalicas de 3.5 mm mediante técnica
artroscopicay el paciente evoluciono satisfactoria-
mente. Se enfatiza la necesidad detener en conside-
racion este tipo de lesiones, ya que si son tratadas
en forma conservadora o con repar aciones extra-
articulares, la sintomatologia e incapacidad funcio-
nal pueden ser persistentes.

Palabras clave: luxacién de hombro, adolescente,
futbol soccer.

I ntroduccion

La“luxacion del hombro” a nivel glenohumeral es una
patologia muy frecuente, principalmente en deportistas y
pacientes menores de 20 afios.12

El porcentgje de recidiva en estos pacientes es muy alto,
por lo que algunos autores recomiendan la estabilizacién
temprana para evitar un deterioro mayor de la articulacion
por luxaciones recidivantes.®®

El hallazgo de lesiones de tipo SLAP asociadas con le-
sién de Bankart en la luxacion glenchumeral esraro y son
pocos los casos publicados.®*! Por el contrario, lalesién

SUMMARY. A 17 year old, soccer player is
presented with a ventral glenohumeral redisloca-
tion. With arthroscopic findings, not reported so
far, with a double “bucket handle” lesion of the
anterior to posterior labrum and injury to the
base of theinsertion of the long head of the biceps
(SLAP 1V), without any Bankart or capsular le-
sion during the arthroscopic procedure. The le-
sions wer e repaired with two metal anchors with
arthroscopic technique. Emphasizing the need to
bear in mind the presence of thiskind of injuries,
which could be deleteriousto the patient in the fu-
tureif a conservative or extra-articular manage-
ment is executed.

Key words: shoulder dislocation, adolescent,
soccer .

tipo SLAP IV con luxacion glenohumeral recidivantey sin
lesion aparente de Bankart, no ha sido reportada.

El objetivo de este reporte, es el de enfatizar la presen-
cia e importancia de las lesiones del labrum glenoideo su-
perior, anterior y posterior (tipo SLAP) en pacientes jove-
nes activos, secundarias a luxacion glenohumeral. Tipo de
estudio: Reporte de caso.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 17 afios, referido a nuestra
consulta 15 dias después de su segunda luxacion gleno-
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humeral del hombro derecho, que fue reducida por otro
facultativo bajo anestesia general. Las radiografias ini-
ciales mostraron una luxacién glenohumeral subcoracoi-
dea (Figura 1).

El paciente se presenté con un vendaje de tipo “Vel-
peau”, que le fue retirado. Referia dolor en la porcién an-
terior del hombro derecho, que no permitio realizar una
exploracion adecuada por aumento de la intensidad del
dolor y aprension.

Se sugiri6 a paciente'y asu familiar realizar larevision
artroscopica de lalesion, debido a su edad y a que ya habia
presentado 2 luxaciones en menos de 6 meses, lo cual indi-
caunainestabilidad de la articulacion.

El diagndstico clinico fue el de luxacion anterior gleno-
humeral recidivante con probable lesion de Bankart.

Técnicaquirurgica

En sala de quiréfano, bajo anestesia general con intu-
bacién endotraqueal. Colocando al paciente en decubito
lateral y con traccion cutaneade 3 kg en la extremidad to-
récica afectada. Con soportes posterior y anterior para
mantener el declbito. Se realizaron portal es artroscopicos
clasicos, anterior y posterior, y otro accesorio denomina-
do “puerto de Wilmington™, posterolateral .*? Se utiliz6 so-
lucién salina con bomba de infusién, monitoreando la
presion diastélica sistémica para el gjuste de la bomba en
mm de Hg.

Los hallazgos de |a artroscopia fueron una doble “asa
de balde” en labrum anterior a posterior, asi como una
desinsercion de la base de la porcién larga del biceps, la
lesién fue clasificada como una lesion tipo SLAP 1V de
acuerdo alos criterios de Snyder®® (Figuras 2 y 3). No se
encontro lesion de Bankart, ni tampoco lesién capsular
aparente, revisando la articulacion en forma dirigida
(Figura 4).

Figura 1. Luxacion glenohumeral subcoracoidea.
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L as lesiones encontradas fueron manejadas, retirando €l
“asade balde” superficial, y fijacion delalesion del labrum
y del tenddn del biceps con 2 anclas metélicas de 3.5 mm.
El paciente fue dado de alta el mismo dia de la cirugia con
un cabestrillo como inmovilizacién postoperatoria.

A las 3 semanas de laintervencion, se le permitio movi-
lizacion del hombro a gravedad con egjercicios de tipo
“péndulo” y alas 6 semanas movilizacion libre, iniciando-
Se g ercicios isotonicos con peso progresivo.

El paciente fue evaluado hasta 15 meses después de la
cirugia, encontrando movilidad completa del hombro dere-
cho incluyendo rotaciones (Figura 5), asi como estabilidad
paralarealizacion de actividades de la vida diaria, inclu-
yendo deportes como €l fithol soccer.

L os estudios radiogréficos de control mostraron estabili-
dad de las anclas en la glenoides (Figura 6).

Discusion

La presencia de lesiones del labrum superior anterior y
posterior, denominadas SL AP con lesiones agregadas han
sido reportadas previamente, enfatizandose lainestabilidad
ocasionada en la articulacion glenohumeral por la presen-
cia de las mismas.®!® Asi mismo, Glueck ha descrito la
inestabilidad del hombro en la ausencia de la porcién larga
del biceps.4

Stein ha demostrado también que las lesiones que
“desestabilizan” lainsercion del biceps, da como resulta-
do unatraslacion anterior anormal de la cabeza humeral .*®
Lo cual explica lainestabilidad recidivante mostrada en
nuestro paciente.

La ventaja de realizar revision artroscopica en este
tipo de pacientes, estriba en establecer la naturaleza
exacta de lalesion que origind laluxacion, y buscar por
lo tanto, lareparacion anatdmica de las estructuras dafa-
das.11,16-18

Figura 2. Lesién “Doble asa de balde del labrum”.
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Figura 3. Desinsercion de la base de la porcion larga del biceps (SLAP V).

Figura 4. Sin lesion de Bankart ni capsular aparente.

Esta bien estudiada | a fisiopatologia que produce la
luxacion glenohumeral en las diferentes estructuras esta-
bilizadoras del hombro.*¢° Por |o tanto, es una razon
suficiente pararevisar artroscopicamente el hombro que
sufre una “simple luxacion” en pacientes jOvenes acti-
VoS, para detectar patologia como la descrita que no sera
resuelta satisfactoriamente con reparaciones extra-arti-
culares.?02!

Aungue algunos autores presuponen siempre la pre-
sencia de unalesion capsular importante, ésta no fue en-
contrada en los hallazgos artroscépicos en nuestro pa-
ciente.

Desafortunadamente el estudio de resonancia magnética
no es concluyente en este tipo de lesiones, incluyendo
aquéllas realizadas con medio de contraste intra-articular.
Debido a que las variantes anatdmicas del 1abrum glenoi-
deo anterosuperior pueden ser confundidas con patologia
del labrum. Por lo tanto, el diagndstico de certeza debe rea-
lizarse mediante la cirugia artroscopica.26152223
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Lalesion detipo SLAP 1V, debe ser reparada si se de-
tecta en la zona blanco-roja, para evitar una inestabilidad
futura como la descrita en nuestro paciente.®?*

La curva de aprendizaje en artroscopia de hombro, re-
quiere de un cirujano con experiencia en esta articul acion,
afin de evitar el reparar variantes anatomicas, asi como la
resolucion quirdrgica del padecimiento en el mismo tiem-
po quirargico en el cual serealiza el diagnostico.2”#

Sugerimos que a los pacientes jovenes activos y/o de-
portistas que sufren luxacion glenohumeral. Se debe reali-
zar una revision artroscopica de la articulacion, a fin de
evaluar el tipo de lesién que produjo la inestabilidad de
esta articulacion, y descartar la presencia de lesiones como
las de SLAP; las cuales pueden condicionar la persistencia
del cuadro clinico, si son tratados en forma conservadora o
con reparaciones extra-articulares.

Figura 5. Abduccién y rotacion externa sin inestabilidad, a 15 meses de
postoperatorio.

Figura 6. Anclas fijas en glenoides 18 meses postoperatorio.
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