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Cirugia artroscopica en la estabilizacion anterior
del hombro. Técnica utilizando implante bioabsorbible

Sergio Abush T*

RESUMEN ABSTRACT

Se realiz6 reconstruccion artroscépica del aspecto anterior del comArthroscopic reconstruction of the anterior aspect of the labrum-
plejo labrum-ligamentario glenohumeral inferior utilizando tachue- inferior glenohumeral ligament complex with the use of bioab-
las bioabsorbibles en 42 pacientes consecutivos que presentarogsorbable tacks was performed in 42 consecutive patients who has
inestabilidad crénica anterior del hombro. El promedio de edad dechronic anterior instability of the shoulder. The average age was
los pacientes fue de 24 afios (rango: 16 a 45 afios). La etiologia de 124 years (range: 16 to 45 years). The etiology of the instability
inestabilidad fue lesién traumatica en todos los casos. Quince pacienwas traumatic injury in all patients. Fifteen injuries were sus-
tes sufrieron lesiones en el hombro durante su participacion en detained during participation in contact sport. Forty shoulders had
portes de contacto. Cuarenta hombros mostraron lesion de Bankarta Bankart lesion. The patients were evaluated at an average of 42
Los pacientes fueron evaluados en un periodo de 42 meses (ranganonths (range: 36 to 60 months) after the procedure. The results
36 a 60 meses) después del procedimiento quirdrgico. Los resultadodemonstrated that 35 of the patients (83.33%) were asymptomat-
mostraron que 35 pacientes (83.33%) se encontraban asintomaticosig and were able to participate in sports without restriction. The
participando en actividades deportivas, sin restriccion. La recons-repair was considered to have failed in seven patients (16.66%).
truccion se considero fallida en siete pacientes (16.66%). En tres dén three of them, the failure resulted from a single traumatic rein-
ellos, la falla se produjo después de un episodio traumatico durantgury during participation in a contact sport, and two of these pa-
actividades deportivas y dos de estos, pacientes fueron tratados sitients were treated nonoperatively. The remaining four failures
cirugia. En cuatro pacientes la falla fue atraumatica. Cuatro paciente®ccurred atraumatically. Four patients were treated with a sec-
fueron intervenidos nuevamente, por artroscopia, debido a inestabili-ond arthroscopy as a consequence of recurrent instability. At the
dad recidivante. Durante el segundo procedimiento, no se encontr&econd procedure, no evidence of the tacks were found in any pa-
residuo de las tachuelas en ningln paciente. En tres pacientes la lgient. In three patients, the Bankart lesion had completely healed,
sion de Bankart se encontrdé completamente cicatrizada pero con eviand the anteroinferior aspect of the capsule was found to be lax.
dencia de laxitud en el aspecto anteroinferior de la cipsula articular Anterior stabilization of the shoulder with bioabsorbable tacks is
La estabilizacion artroscépica anterior del hombro con tachuelas bio-indicated for patients who have anterior instability. However, in
absorbibles esta indicada en pacientes que tienen inestabilidad antehose patients in whom the Bankart lesion is accompanied with
rior. Sin embargo, en aquellos pacientes en los cuales la lesién deapsular laxity, capsulorrhaphy or capsular imbrication is indi-
Bankart se acompafia de laxitud capsular, es necesario realizar taneated to reduce joint volume.
bién capsulorrafia o imbricacion para reducir el volumen capsular.

Key words:Shoulder arthroscopy, stabilization,
Palabras clave:Artroscopia de hombro, estabilizacion, bioabsorbable tacks.
tachuelas bioabsorbibles.

INTRODUCCION recidivante de la articulacion glenohumeral ha ge-
nerado gran interés! El objetivo de todas las

La utilizacién de técnicas artroscopicas para eltécnicas artroscOpicas para estabilizacion del
tratamiento quirargico de la inestabilidad anterior hombro es el restablecimiento funcional del liga-
mento glenohumeral inferior. Este se obtiene rein-
sertando y fijando la avulsion del complejo la-
brum-ligamentario glenohumeral inferior (CL-
LGHI) al cuello glenoideo anterior, utilizando
o . . para ello alguno de los métodos disponibles ac-
ggﬁﬁg";ﬂ”é’é?;f\‘gfsﬁgggg’c’gi’ﬁgdiig'oAbUShT tualmente! En 1986, Lanny Johnson describié
Calle Sur 136 nim. 116 - 4o. piso, Col. Las Américas, 01120 México, D.F. una técnica artroscopica, en la que utilizé grapas
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metalicas para esta fijacidA.Reportes subse- Del grupo total de pacientes, 37 correspondieron
cuentes del uso de grapas metdlicas en la capsulal sexo masculino y cinco al femenino. La edad pro-
rrafia han documentado complicaciones que inclu-medio fue de 24 afos (rango: 16 a 45 afios). En 31
yen ruptura y migracion de las grapas, lesiones arenfermos, la lesién ocurrié en el hombro dominante.
ticulares y un alto indice de recidiva%13Debido La historia clinica demostré que, previo al episo-
a estas complicaciones y con la idea de evitar ladio traumético, 18 pacientes participaban en activi-
utilizacion de grapas metalicas se desarroll6 unadades deportivas de contacto (futbol americano, hoc-
técnica artroscopica, utilizando suturas, basada etkey y lucha) al menos tres veces por semana y otros
las técnicas de reparacion transdsea por artroto10 enfermos participaban en deportes que requieren
mial* De esta manera, se evitaron las complica-elevacion y abduccion por encima de 90° (natacion,
ciones asociadas con implantes metdlicos, pero ldaloncesto y tenis) al menos tres veces por semana.
técnica de sutura requeria de una incision posteNinguno de los pacientes del presente reporte es at-
rior adicional para asi poder anudar las suturas soleta profesional.

bre la aponeurosis del musculo infraespin®38. El mecanismo de la lesién fue luxacion traumatica
Las complicaciones del uso de implantes metali-en 29 sujetos. De éstos, 15 pacientes luxaron el hom-
cos, como el aflojamiento o la migractéman esti-  bro durante su actividad deportiva. Trece sufrieron
mulado el desarrollo de materiales biodegradablessubluxacion traumatica, sin luxacion. La luxacion
para su utilizacién en el hombtd. fue definida como desplazamiento de la cabeza hu-

El propésito del presente reporte es el de presentameral a una posicién externa al glenoides, necesitan-
nuestra experiencia inicial con la técnica artroscépi-do de reducciéon manual. La subluxacién fue definida
ca para la estabilizacion anterior del hombro con ta-como lesibn menos severa en la que se produjo relo-
chuelas bioabsorbibles en 42 pacientes que present@acion espontanea. Uno de los pacientes con su-
ron inestabilidad glenohumeral anterior recidivante. bluxacion, tenia antecedente quirurgico para inesta-

bilidad anterior. El procedimiento, descrito en la
MATERIAL Y METODOS nota quirdrgica, consistio en “reseccion artroscopica
de ruptura del labrum, utilizando rasuradora”.
Se presenta un estudio retrospectivo en el que se Todos los pacientes fueron tratados inicialmente
evaluaron 42 pacientes que fueron intervenidos corcon fisioterapia en la cual predominaron ejercicios
cirugia artroscopica para estabilizacion anterior de lade fortalecimiento muscular del mango rotador y
articulacion glenohumeral, utilizando tachuelas bio- musculos periescapulares. Todos los hombros fueron
absorbibles. inmovilizados, después de la lesion, durante una se-

Los procedimientos artroscopicos fueron realiza- mana como minimo (rango: 7-22 dias)
dos durante el periodo comprendido entre marzo de Previo al procedimiento quirargico, todos los pa-
1994 y febrero de 1999. Todos los sujetos de esta sezientes fueron explorados fisicamente y en todos se
rie presentaron historia de luxacién o subluxacionobtuvieron radiografias del hombro en las posicio-
anterior recidivante del hombro y, en todos, la explo-nes: anteroposterior, lateral transtoracica y axilar.
racion fisica demostrd inestabilidad glenohumeralLos hallazgos radiol6égicos mostraron evidencia de
anterior. Uno de los pacientes evaluados tenia antepatologia del cuello glenoideo en nueve pacientes y
cedente de intervencién quirtrgica previa para sulesién de Hill-Sach$ en 19 sujetos. Se realizaron
inestabilidad; ésta consistio en desbridamiento ar-estudios de resonancia magnética del hombro en 20
troscépico del aspecto anterior del cuello glenoideo.enfermos, de los cuales 16 demostraron lesiones del
Esta serie de pacientes es consecutiva en cuanto @L-LGHI.
procedimiento artroscépico, ya que en ningun enfer-
mo se tuvo que practicar artrotomia para realizar el Técnica quirargica
procedimiento de estabilizacidén y en todos los casos
se realizé la misma técnica artroscopica, utilizandoLos procedimientos artroscopicos se realizaron co-
tachuelas bioabsorbibles. locando a los pacientes en posicién de “beach-
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chair'’y bajo anestesia general. Previo al procedi-
miento de estabilizacion, se realizé examen artros
copico completo de la articulacién glenohumeral a
través del portal de abordaje posterior. La artrosco
pia demostré avulsion del area anterior-inferior del
labrum (lesion de Bankart) en 40 pacientes y lesio-
nes 6seas y condrales de Hill-Sachs en 34 enfer
mos. Para la instrumentacion artroscopica, se utili-
zaron dos portales anteriores de abordaje. El porta
anterosuperior se realiz6 en el borde inmediato an-
terior al tendon del biceps y lateral al margen arti-
cular, mientras que el portal anteroinferior se reali-
z0 en el borde superior del tendén subescapular y
lateral al margen articular. El procedimiento de es-
tabilizacion se inicio descorticando el borde articu-
lar del cuello glenoideo en los planos anterior e in-
ferior. A continuacion, se redujo el desprendimien-
to del CL-LGHI (lesion de Bankart), movilizando

este tejido en el plano superior y lateral del cuello
glenoideo. Se utiliz6 para ello pinza de presion, aFigura 2. La aposicion del tejido capsular al hueso se confirma

través del portal anterosuperior. En todos los p q-bajo visualizacion artroscpica. Se introduce tachuela bioabsorbi-
ble a través de la guia y se impacta la misma en el hueso, utili-

zando impactador canulado. La extremidad se mantiene en el
costado y en rotacién neutral.

cientes, la lesion de Bankart pudo ser movilizada
una distancia maxima de entre 0.5y 1 cm. En los
dos pacientes que no presentaron lesién de Bankart,
se “cred” una lesidn similar a ésta, utilizando disec-
tor artroscopicé para separar el CL-LGHI del cue-
llo glenoideo y poder fijarlo después, en una posi-
cion mas superior y lateral.

La fijacion del CL-LGHI se realizé a través del
portal anteroinferior, utilizando broca canulada de 2
mm de diametro con la que se creod tunel 6seo, para
la insercion del implant&: El tanel se realiz6 en el
margen condral del cuello glenoideo para reinsertar
en esta area al complejo ligamentario. Dentro de la
broca canulada, se introdujo guia que permite soste-
ner el tejido ligamentario fijo al hueso, después de
retirar la brocgFigura 1). A continuacion, se intro-
dujo tachuela bioabsorbible a través de la guia y se
impact6 la misma en el hueso, utilizando un impac-
tador canuladg¢Figura 2).

Figura 1. La instrumentacion para insertar la tachuela bioabsorbi-
ble se introduce a través del portal anteroinferior. La broca canu-
lada se utiliza para crear el tinel éseo, perforando el borde del - ) )
cuello glenoideo en direccion oblicua divergente a la superficie Las tachuelas se introdujeron en orden de distal a
articular. La guia, permanece en el hueso, después de retirar la proximal, bajo visualizacion artroscopica, confir-

broca, para introducir la tachuela en posicién adecuada. mando la posicion adecuada. Se utilizaron entre una



Abush TS. Cirugia artroscdpica en la estabilizacion anterior del hombro

An Med Asoc Med Hosp ABC  2002; 47 (2): 74-80

y tres tachuelas, de acuerdo a la anatomia y al espa-
cio disponible, evitando traslapari@gura 3).

La tachuela més inferior fue insertada en el mar-
gen condral del aspecto glenoideo anteroinfétiar,
través de la banda anterior del ligamento glenohu-
meral inferior, uno a dos centimetros distales a la
misma. Se obtuvo fijacién sélida en todos los casos
y no hubo complicaciones quirdrgicas. Todos los pa-
cientes estuvieron hospitalizados durante 24 horas.

En todos los procedimientos se utilizaron implan-
tes bioabsorbibleSureta® (Acufex Microsurgical -
Mansfield, Massachusetfgonsistentes en tachuelas
canuladas de acido poliglicélico (PGA), con cabeza
de seis milimetros. Esta configuracién permite incre-vacién del hombro a 90° asi como rotacion externa a
mentar su resistencia a la traccion y capturar tejido0° manteniendo la extremidad en el costado. Duran-
manteniendo fijacion satisfacto¥sFigura 4). te este periodo, se iniciaron ejercicios isométricos

Durante el periodo de rehabilitacion posoperato-para los musculos periescapulares y deltoides. A
ria, el hombro fue inmovilizado en cabestrillo por partir de la sexta semana posoperatoria, se permitié a
cuatro a seis semanas. Durante ese periodo, los pdes pacientes progresar los arcos de movimiento acti-
cientes realizaron ejercicios de péndulo, arcos devos hasta normalizarlos. La fisioterapia continué du-
movimiento de codo y ejercicios isométricos de an-rante un periodo de 12 semanas posoperatorias, al fi-
tebrazo. A la cuarta semana posoperatoria, los panal de las cuales la mayoria de los pacientes habian
cientes empezaron con flexion anterior pasiva y ele-recuperado arcos de movimiento del hombro. A par-
tir de la decimosegunda semana, se inicié terapia re-
sistiva, con ejercicios isotonicos e isoquinéticos, de
manera progresiva pero sin limitacion para los pa-
cientes. A los seis meses, se permitié a los pacientes
iniciar actividades deportivas de contacto; sin em-
bargo, se mantuvo restriccion en actividades deporti-
vas con elevacion del hombro por encima de 90°
hasta después de un periodo posoperatorio total de
ocho meses.

Figura 4. Tachuela bioabsorbible canulada de acido poliglicélico
(PGA). Su configuracién permite incrementar su resistencia a la
traccién y capturar tejido manteniendo fijacion satisfactoria.

RESULTADOS

Del grupo total de 42 pacientes tratados, 39 (92.85%)
estuvieron disponibles para seguimiento posoperato-
rio con motivo de este estudio. A todos ellos se les
practicé exploracion fisica. Tres pacientes (7.16%)
no pudieron presentarse para seguimiento y fueron
entrevistados por via telefonica. Dos de estos pa-
cientes, sufrieron traumatismo del hombro operado
con recidiva de la inestabilidad anterior y fueron in-
cluidos en este estudio para representar apropiada-

Figura 3. Las tachuelas se introducen bajo visualizacion artros- o
cdpica directa confirmando la posicién adecuada. La colocacion mente la tasa total de recidiva.

de los implantes debe restablecer adecuadamente la tension an- El seguimiento minimo de la evolucién posopera-
terior del ligamento glenohumeral inferior. toria, en los 42 pacientes, fue de tres afios con un
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promedio de 42 meses (rango: 36 a 60 meses). Los Cuatro de los siete que sufrieron recidiva presen-
resultados de la evaluacion demostraron que 35 pataron signos y sintomas de inestabilidad anterior no
cientes (83.33%) se encontraban asintomaticos y simelacionados a evento traumatico especifico. Tres
evidencia de inestabilidad del hombro. No se evi- pacientes sufrieron luxacién y uno subluxacién. Los
dencié ninguna complicacién del procedimiento qui- cuatro sujetos fueron intervenidos nuevamente por
rargico. Todos los hombros se encontraron comple-artroscopia. En tres de ellos se pudo comprobar cica-
tamente funcionales y los pacientes no manifestaroririzacion completa de la lesion de Bankart en el as-
ninguna limitacién durante sus actividades cotidia- pecto anterior del glenoides. Sin embargo, los tres
nas. Previo a la lesion, 10 pacientes participaban empacientes presentaban laxitud y redundancia de la
actividades deportivas en las que requiere elevar logapsula articular anteroinferior y uno de ellos, pre-
hombros por encima de 90°. Ninguno de estos sujesenté adicionalmente distension del intervalo de los
tos presentd evidencia de inestabilidad glenohume-imusculos rotadores. Los tres pacientes fueron trata-
ral. Sin embargo, tres de ellos, a pesar de encontraidos con plicacion capsulédf,utilizando suturas en
se asintomaticos, refirieron no haber recuperado swlos de ellos y energia térmi€an el tercero. La dis-
nivel funcional preoperatorio, en relacion a la activi- tensién del intervalo rotador fue reparada con
dad por encima de los 90°. Durante el interrogatorio,aproximacion del mismo. En ninguno de los pacien-
estos pacientes refirieron “falta de fuerza y fatiga” tes se encontraron residuos de las tachuelas bioab-
durante las actividades deportivas, habiendo tenidcsorbibles ni tampoco evidencia de sinovitis reactiva
gue modificarlas para continuar participando en és-asociada a los implantes.
tas. La exploracion fisica del hombro demostré res- En el cuarto paciente se demostro evidencia de fa-
triccion de la elevacion (promedio: cinco a seis gra-lla técnica durante el primer procedimiento artrosco-
dos), déficit de rotacion externa con la extremidad enpico ya que la lesién de Bankart no cicatrizé. En esta
el costado (promedio: cinco grados) y déficit de rota-lesion, tampoco se encontraron residuos de las ta-
cion externa con la extremidad a 90° de elevacionchuelas bioabsorbibles ni evidente anormalidad del
(promedio: seis grados). area en donde se introdujeron originalmente. Este
En el resto del grupo, siete pacientes (16.66%),paciente no presentaba laxitud ni redundancia capsu-
todos presentaron recidiva después del periodo potar y la lesion fue reparada utilizando anclas bioab-
soperatorio. Tres de ellos sufrieron nueva lesionsorbibles?®
traumatica, en el hombro afectado, durante su parti-
cipacion en deportes de contacto: dos jugando fut- DISCUSION
bol americano y uno jugando hockey. Dos de las le-
siones consistieron en luxacion y una en subluxa-La tasa de inestabilidad recidivante, utilizando la téc-
cidn. Estos tres pacientes fueron tratados inicial-nica de reconstruccién artroscopica, reportada en el
mente con inmovilizacion del miembro superior en presente estudio (16.66%), excede en mucho a la tasas
cabestrillo. En ninguno de ellos fue necesario reali-de recidiva de 0 a 5.5%, reportadas para capsulorrafia
zar cirugia adicional. El paciente que sufrié su- por artrotomid®21-30Esta discrepancia en las tasas se
bluxacion, regreso a sus actividades deportivas seislebe a las diferencias técnicas fundamentales, exis-
meses después del traumatismo y ha permanecidtentes durante los primeros afios del periodo de este
asintomatico. De los dos sujetos que sufrieron luxa-estudio, entre las dos modalidades quirdrgicas. La
cién, uno optod por no intervenirse nuevamente porreinsercion del CL-LGHI desprendido, al borde ante-
lo que suspendio su actividad deportiva y ha referi-rior del cuello glenoideo, es factible tanto en la cap-
do no haber tenido inestabilidad relacionada a sussulorrafia abierta como con la técnica artroscopica. La
actividades cotidianas. El otro paciente continuddiferencia principal entre ambos procedimientos era
con recidiva y, a pesar de esto, se negé a suspendgue la capsulorrafia abierta fue la Unica técnica que
o modificar su actividad deportiva por lo que fue permitia reparar la laxitud de la capsula anterior. Adi-
reintervenido por artrotomia en la que se practicdcionalmente, la técnica abierta tiene la ventaja poten-
capsulorrafia y plicacién capsular. cial del “autorrefuerzo” de la reparacion capsular, in-
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ducido por la fibrosis, del musculo subescapular, re-portancia definir la extensién del desprendimiento
sultante de la artrotom?é. del CL-LGHI e identificar redundancia o exceso de

Las tasas de recidiva con cirugia artroscopica haraxitud de la capsula articular.
ido disminuyendo progresivamerife’2Esto se debe En el presente estudio, se demostré la falta de
principalmente al conocimiento moderno de la fisio- atencion a la laxitud y redundancia capsular, durante
logia articular y de las estructuras anatdémicas invo-a cirugia artroscopica, en aquellos pacientes de esta
lucradas en la estabilidad del hombro. Asi mismo, laserie que presentaron recidiva. Asi, la falta de identi-
utilizacion de la energia térmiay otras técnicas de ficacion y tratamiento de la laxitud capsular puede
plicacién capsular artroscopica, permiten tratar laser la causa del éxito o fracaso del procedimiento de
laxitud y redundancia capsulo-ligamentaria que sonestabilizacién glenohumeral anterior artroscépica
componentes frecuentes en la inestabilidad glenohueon tachuelas bioabsorbibles y probablemente de to-
meral. Recientemente se han reportado resultadogjas las técnicas artroscopicas de estabilizacion.
de procedimientos de estabilizacion artroscopica,
gue presentan tasas de recidiva similares o iguales a
las de procedimientos abiertb¥:33-35

El problema de la coexistencia de la lesion de| a técnica de estabilizacién artroscépica utilizando
Bankart con lesiones capsulares o deformacion plastachuelas bioabsorbibles tiene mayor probabilidad
tica, ha sido discutido en la literatura ortopédita. de éxito en aquellos casos en los que el desprendi-
Un estudio, en hombros normales de cadaver, demijento traumatico del complejo CL-LGHI no co-
mostro que la lesion de Bankart no era la Unica resexista con laxitud capsular. Este procedimiento no
ponsable de la translacion anterior necesaria pargretende substituir al de capsulorrafia abierta, en
producir luxacion glenohumeral anterfrEste ha-  cambio representa otra opcion de tratamiento para
llazgo sugiere que existen factores adicionales, en epacientes selectos que presentan inestabilidad ante-
aspecto anterior de la capsula articular, responsablegor recidivante. Si el tratamiento requiere Gnicamen-
de la inestabilidad glenohumeral anterior recidivan- te |a reinsercion anatémica de lesion de Bankart para
te3” El mismo Bankart observé que durante la luxa- restaurar la estabilidad del hombro, esta técnica ar-
cion anterior del hombro se produce lesion capsu-troscépica tendra excelentes resultados. Sin embar-
lar. 22 Sin embargo, su impresion era que la capsulago, en aquellos casos en que la lesién de Bankart se
lesionada mantenia siempre su longitud original du-acompafia de laxitud o redundancia capsular, es im-
rante la cicatrizacion. Una investigacion de las pro-portante considerar la posibilidad de utilizar las téc-
piedades del ligamento glenohumeral inferior de- nicas de capsulorrafia o plicacién capsular por artro-
mostro que, previo a la falla ligamentaria, se producetomia ya que, en estos casos, la técnica artroscépica

estiramiento considerable de la cépsula artictlar. puede resultar en un mayor porcentaje recidiva.
Es dificil comparar los resultados obtenidos en el

CONCLUSION

presente estudio con los resultados de otros repor-
tes de técnicas artroscopicas de estabilizacion ante-

rior.24.6-8.11.3% sto se debe a las diferencias en rela-1-

cion a las indicaciones, técnicas quirdrgicas e im-

plantes utilizados. 2.

En mi opinidn, las indicaciones actuales para rea-

lizar procedimientos artroscépicos de estabilizacion,s.

utilizando tachuelas bioabsorbibles, requieren que
los pacientes tengan: inestabilidad anterior resultante

de lesion traumaética, presencia de lesion de Bankary.

tejido del CL-LGHI firme, sin desgarros o fibrilacién
y que pueda ser movilizado para su reinsercion. Er
cuanto a la técnica artroscoépica, es de especial im-

BIBLIOGRAFIA

Altchek DW, Skyhar MJ, Warren RF. Shoulder arthroscopy for
shoulder instability. Ininstructional course lecture$he Ameri-

can Academy of Orthopaedic Surgeons 1989; 38: 187-198.
Altchek DW, Warren RF, Wickiewicz TL. Arthroscopic cap-
sular shift: a retrospective analysis of 21 patiefstthrosco-

py 1992; 8: 411-412.

Arciero RA, Wheeler JH, Ryan JB, McBride JT. Arthro-
scopic Bankart repaivs nonoperative treatment for acute,
initial anterior dislocation of the shouldedrthop Trans
1993; 17: 488.

Cash JD. Recent advances and perspectives on arthroscopic sta-
bilization of the shouldeClin Sports Med.991; 10: 871-886.
Caspari R, Savoie F. Arthroscopic reconstruction of the
shoulder; the Bankart repair. In: McGinty J (eQperative
arthroscopy New York: Raven Press, 1991: 507-516.



80

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

Abush TS. Cirugia artroscdpica en la estabilizacion anterior del hombro

An Med Asoc Med Hosp ABC 2002; 47 (2): 74-80

Detrisac D. Arthroscopic staple capsulorrhaphy for traumatic 23.
anterior instability. In: McGinty J (edPperative arthrosco-

py. New York: Raven Press, 1991: 517-528.

Gross RM. Arthroscopic shoulder capsulorrhaphy: Does it 24.
work? Am J Sports Med989; 17: 495-500.

Hawkins RB. Arthroscopic stapling repair for shoulder insta-
bility: a retrospective study of 50 cas@sthroscopyl1989; 5:
122-128.

Morgan CD, Bodenstab AB. Arthroscopic Bankart suture re-
pair: technique and early resultgthroscopyl987; 3: 111-122.
Speer KP, Warren RF. Arthroscopic shoulder stabilization. A
role for biodegradable materialin Orthop1993; 291: 67-74.
Warner JJP, Pagnani M, Warren RF, Cavanaugh J, Montgom-=27.
ery W. Arthroscopic Bankart repair utilizing a cannulated ab-
sorbable fixation devicerthop Trans1991; 15: 761-762.
Johnson LL. Shoulder arthroscopy. In: Johnson LL ¢d).
throscopic surgery: Principles and practic8t Louis: CV
Mosby, 1986: 180.

Small NC. Complications in arthroscopy: the knee and other
joints. Committee on Complications of the Arthroscopy As-
sociation of North AmericaArthroscopy1986; 2: 253-258.
Reider B, Inglis AE. Brief note. The Bankart procedure mod-
ified by the use of Prolene pull-out suturgé®one Joint Surg
1982; 64-A: 628-629.

Zuckerman JD, Matsen FA lll. Complications about the gle-
nohumeral joint related to the use of screws and staples.
Bone Joint Surd 984; 66-A: 175-180.

Rowe CR. Prognosis in dislocations of the shoulii®&one
Joint Surg 1956; 38-A: 957-977.

Skyhar MJ, Altchek DW, Warren RF, Wickiewicz TL,
O’Brien SJ. Shoulder arthroscopy with the patient in the
beach-chair positiomArthroscopy1988; 4: 256-259.

Mclintyre LF, Caspari RB. The rationale and technique for ar-
throscopic reconstruction of anterior shoulder instability us- 35.
ing multiple suturesOrthop Clin North Aml993; 24: 55-58.
Wallace AL, Hollinshead RM, Frank CB. The scientific basis
of thermal capsular shrinkagé Shoulder Elbow Surg000;

9: 354-360.

Altchek DW, Warren RF, Skyhar MJ, Ortiz G. T-plasty mod-
ification of the Bankart procedure for multidirectional insta-
bility of the anterior and inferior types. Bone Joint Surg
1991; 73-A: 105-112.

Adams JC. Recurrent dislocation of the shouldeBone
Joint Surg1948; 30-B(1): 26-38.

Bankart ASB. The pathology and treatment of recurrent dis- 39.
location of the shoulder-joinBritish J Surgl1938; 26: 23-29.

25.

26.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

36.

37.

38.

Dickson JW, Devas MB. Bankart's operation for recurrent
dislocation of the shoulded. Bone Joint Surd.957; 39-B

(1): 114-119.

Hovelius L, Thorling J, Fredin H. Recurrent anterior disloca-
tion of the shoulder. Results after the Bankart and Putti-Platt
operationsJ Bone Joint Surgl979; 61-A: 566-569.

Jobe FW, Giangarra CE, Kvitne RS, Glousman RE. Anterior
capsulolabral reconstruction of the shoulder in athletes in
overhand sportAm J Sports Med991; 19: 428-434.

Neer CS Il, Fithian TE, Hansen PE, Ogawa K, Brems JJ. Re-
inforced cruciate repair for anterior dislocation of the shoul-
der.Orthop Trans1985; 9: 44-45.

Rowe CR, Zarins B. Recurrent transient subluxation of the
shoulder.J Bone Joint Surd981; 63-A: 863-872.

Rowe CR, Patel D, Southmayd WW. The Bankart procedure. A
long-term end-result study.Bone Joint Sur978; 60-A: 1-16.
Thomas SC, Matsen FA Ill. An approach to the repair of
avulsion of the glenohumeral ligaments in the management
of traumatic anterior glenohumeral instabilityBone Joint
Surg1989; 71-A: 506-513.

Townley CO. The capsular mechanism in recurrent disloca-
tion of the shoulderd Bone Joint Surd950; 32-A: 370-380.
Bacilla P, Field LD, Savoie FH lll. Arthroscopic Bankart re-
pair in a high demand patient populatidmthroscopyl997;

13 (1): 51-60.

Gartsman GM, Roddey ES, Hammerman SM. Arthroscopic
treatment of anterior-inferior glenohumeral instability. Two to
five-year follow-up.J Bone Joint Surg@000; 82-A: 991-1003.
Barber FA, Snyder SJ, Abrams JS, Fanelly GC, Savoie FH.
I1l. Biodegradable suture anchors: Preliminary clinical re-
sults.Arthroscopy1998; 14: 449.

Elrod BF. Arthroscopic reconstruction of traumatic anterior
instability. Oper Tech Sports MetB97; 5: 215-225.

Wolf EM. Arthroscopic capsulolabral repair using suture an-
chors.Orthop Clin North Am1993; 24: 59-69.

Speer KP, Deng X, Borrero S, Torzilli PA, Altchek DA,
Warren RF. Biomechanical evaluation of a simulated Ban-
kart lesion.J Bone Joint Surd994; 76-A: 1819-1826.

Reeves B. Experiments on the tensile strength of the anterior
capsular structures of the shoulder in mhBone Joint Surg
1968; 50-B (4): 858-865.

Bigliani LU, Pollock RG, Soslowsky LJ, Flatow E. L,
Pawluk RJ, Mow VC. Tensile properties of the inferior gle-
nohumeral ligamentl Orthop Red992; 10: 187-197.

Resch H, Golser K, Sperner G. Die arthroskopische Labrumrefix-
ation mit resorbierbaren Staplésthroskopiel992; 5: 89-95.



