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Es comun que la luxacion glenohumeral
anterior recurrente se acompare, ademas
de un desprendimiento del labrum, de una
fractura del reborde anteroinferior de la gle-
noides conocida como: bony Bankart, por
lo que es importante realizar los estudios
necesarios, inclusive una reconstruccion
tridimensional para no omitir su diagnéstico,
ya que especialmente este estudio permite
determinar la extension de la fractura y si
ésta ocupa mas de 25% de la superficie de la
glenoides, debera utilizarse injerto 6seo para
su reconstruccion. Los autores tratan el bony
Bankart por via artroscopica y fijan la fractura
con tornillos bioabsorbibles o clavos con lo
que obtienen buenos resultados.

Palabras clave: Lesi6on bony Bankart, luxa-
cién de hombro.

Anterior recurrent glenohumeral dislocation,
frequently is accompanied, further a labrum
injury, with an anteroinferior fracture, know-
ing as: bony Bankart lesion so it is important
to carry out necessary studies, including a
three-dimensional reconstruction, in order to
not ignore its diagnosis, especially this study
allow to determine the extension of the frac-
ture and if it occupies more than 25% of the
glenoid surface, bone graft should be apply
for its reconstruction. Authors treat the bony
Bankart by arthroscopy fixing the fracture
with bioabsorbable screws or nails getting
good results.

Key words: Bony Bankart injury, shoulder
dislocation.

En 1923, el Dr. Arthur Sidney Blundell Bankart describio la avulsién del complejo
capsulo-labral del reborde glenoideo anteroinferior al cual denominé lesion de
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Bankart. En la actualidad, cuando ésta se acompafa de una fractura del reborde
glenoideo con uno o mas fragmentos, se conoce como bony Bankart.*®

En una radiografia simple, vista lateral, la forma habitual de la cara articular
de la glenoides semeja una pera, por ser mas ancha en su porcion inferior
gue en la superior. En los casos con un bony Bankart amplio, se modifica su
anatomia habitual y puede tomar un aspecto de pera invertida.* Esta fractura-
avulsion ocurre tipicamente cuando el hombro sufre una luxacion glenohumeral
anterior, se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino y varia en un
rango muy amplio, de 4 a 70 por ciento dependiendo de la literatura que sea
consultada.® Existen reportes sobre luxacion glenohumeral anterior aguda que
refieren una frecuencia de bony Bankart de 9 a 24%, mientras que en los casos
de inestabilidad recurrente y/o crénica manifiestan una frecuencia de 3 a 5%.4°
Lo importante de estas estadisticas es que ubican esta lesion como la causa
mé&s comun de inestabilidad glenohumeral anterior.

Anatémicamente, las medidas estandar de la glenoides son; largo: 35 mm
(x 8), ancho: 29 mm (x 6), anteversion: 8° (x 8), inclinacién: 13° (+ 10), lo
cual es importante recordar al momento de dimensionar la lesién 6sea de la
glenoides, ya que nos auxiliaran para tomar mejores decisiones (Figura 1).°

Cada vez es mas comun que la luxacion glenohumeral anterior se encuentre relacio-
nada con mecanismos de alta energia. A dos terceras partes de nuestros pacientes,
atendidos en forma primaria en algin Servicio de Urgencias, se les trato la luxacién
pero no les fue detectada la lesion de
bony Bankart (Figuras 2 Ay B), lo cual
posiblemente fue debido a que los
cuadros clinicos son muy similares.
Sin embargo, cuando hay lesion 6sea
predomina el dolor, el que ademas es
intenso y puede haber historia de ines-
tabilidad nocturna. A la exploracion
fisica, la extremidad afectada se puede
apreciar en la actitud conocida como
«dead arm» (brazo muerto), producida
por la gran inestabilidad y el dolor, que
se despierta facilimente con cualquier
movimiento del paciente.’

Existen diversas maniobras para
detectar inestabilidad anterior, de
las cuales, la bony aprehension test
es la mas constante y se realiza
con la extremidad superior a 45° de
abduccion y 45° de rotacion exter-
na, a diferencia de la maniobra de Figura 1. Morfologia de la glenoides.
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aprehensidn estandar que es a 90° de abduccion y 90° de rotacion externa. No
obstante, es muy dificil, en este tipo de lesiones, realizar cualquier maniobra
debido al gran dolor e inestabilidad que manifiestan los pacientes.®®

Las radiografias que se recomienda tomar son: anteroposterior verdadera (Gras-
hey), proyeccidn en rotacion interna y en rotacion externa, escapular en «Y»,
axilar lateral, apical oblicua (Garth);>!! también pueden tomarse West Point, y
proyeccién de escotadura Strayker.® No obstante, se afirma que al menos 60%
de las lesiones bony Bankart pasan desapercibidas en este tipo de estudios,?
por lo que se recomienda auxiliarse con una tomografia computada (Figuras 3
Ay B),'?la cual, ademas de permitirnos hacer el diagndstico correcto, facilita la
estimacion del tamafio del fragmento 6seo. Es recomendable hacer la tomogra-
fia computada 3-D (Figura 4), incluyendo ambos hombros, para poder evaluar
el indice glenoideo (el calculo del indice se realiza midiendo el diametro mayor

Figura 2. Presencia de
luxacion (A) con fragmento
6seo (B).

Figura 3. Tomografia
computada con corte
coronal (A) y sagital (B).
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inferior de la glenoides lesionada
y el didmetro mayor inferior de la
glenoides no lesionada). Un indice
glenoideo de 0.75 indica la necesidad
de realizar un procedimiento con un
injerto 6seo. En conclusion, si el dafio
es superior a 25% de la superficie de
la glenoides, es necesaria la aplica-
cion de un injerto 6seo.®

El tratamiento artroscépico de la
inestabilidad anterior del hombro ha
crecido en popularidad en los ultimos
afios con resultados comparables a
los de la estabilizacién abierta.’* Se
recomienda que el tratamiento de
las lesiones agudas sea temprano,
lo que provee mejores resultados.
En un principio, la artroscopia se
utilizaba Unicamente para realizar el
diagnéstico de este tipo de lesiones
y tratar algunos problemas asocia-
dos (Figura 5), pero actualmente se
pueden realizar diferentes técnicas
quirargicas artroscopicas como tra-
tamiento definitivo; una de las mas
comunes es la técnica descrita para
reparar la lesién de Bankart con an-
clasy suturas colocadas en el borde  Figura 5. Lesién de «bony Bankart» detectada por
glenoideo, con o sin suturas adicio- artroscopia.

nales para incrementar la estabilidad

del fragmento 6seo, las cuales se

pasan alrededor o a través del mismo con la colocacién de una segunda ancla
en la zona de ligamento glenohumeral medio. Otra técnica quirdrgica que se
utiliza con frecuencia es la aplicacion de tornillos canulados para la fijacion de
fragmentos grandes, y una mas, la insercidn de clavos metalicos o bioabsorbibles,
estos ultimos como fijacién Unica o0 combinada con anclas y con sutura.

En este tipo de cirugia existen varios retos; uno de los mas importantes es
cuando los fragmentos 6seos son muy inestables y tienden a inclinarse dificul-
tando su reduccion. Cuando esto sucede, lo que hacemos es pasar, por el por-
tal anterosuperior, sutura libre de PDS No. 1 al ligamento glenohumeral inferior
y al fragmento 6seo en su periferia para que, al jalar las suturas, se aproximen
los fragmentos y se reduzcan transitoriamente (Figura 6), mientras colocamos
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Figura 4. Tomografia computada en 3D.
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el sistema de fijacién final que se decide segun la lesion. En nuestros casos,
lo que mas utilizamos son las anclas con sutura de material bioabsorbible o de
Peek (Figura 7), o bien clavos bioabsorbibles (Figura 8).

Un segundo reto es imprimir compresion al fijar la fractura. Las técnicas des-
critas por algunos autores en fracturas de tuberosidad mayor y para la repara-
cion del manguito rotador son la de double-row y suture-bridge,® cuyos resulta-
dos, hasta el momento, son preliminares. Nosotros lo logramos colocando una
o dos anclas con sutura en la zona de la fractura para enlazar el fragmento y
aplicarle compresién al tensar la sutura. Posteriormente, ademas de colocar
una segunda fijacion, colocamos un ancla al ligamento medio para continuar

Figura 6. Reduccién temporal del fragmento con
suturas.

Figura 7. Colocacion de ancla con reduccion del
fragmento éseo.
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cerrando el defecto y para aplicar
tensién a los tejidos inferiores en
conjunto con la fijacion del ligamen-
to glenohumeral inferior (zona don-
de corresponde la fractura) con lo
gue ademas obtenemos un efecto
antirrotacional distal.

Un tercer reto quirdrgico es colo-
car los tornillos bioabsorbibles y/o
clavos metélicos (Figura 9), para
fijar el fragmento en forma definiti-
va, lo que se decide con base a la
capacidad del fragmento del bony
Bankart para deslizarse al intentar
fijarlo. Esto se facilita mucho cuan-
do ambos, tornillo y clavo, son colo-
cados con canulas guia de fijaciéon
gue vienen en los mismos equipos
o bien, si el fragmento es grande,
el cirujano puede auxiliarse con un
clavo percutaneo o con el uso de
suturas libres como ya se describid.
Los clavos bioabsorbibles tienen la
ventaja de que ya no se tienen que
retirar; las medidas que podemos
utilizar son de 1y 1.2 mm, por lo
gue se perfora el fragmento y la gle-
noides para pasar el clavo a través
del orificio, con lo que se enlazan
ambas partes para después impac-
tarlos y que se adosen.

El dltimo reto es cortar el clavo in-
traarticular, ya que la propuesta del
fabricante es que sea cortado con un
aditamento que no pasa por las ca-
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nulas de artroscopia y mucho menos por los portales (Figura 10). La forma como
hemos resuelto este paso, cortar y redondear los bordes, es marcandolos primero
con las pinzas tijera de artroscopia (es muy dificil hacer sélo el corte con esta tijera
0 bien con pinza basket, ya que el material del clavo, con las soluciones que se
utilizan en la artroscopia, cambia su consistencia y se vuelve un tanto elastico, por
lo que hay que terminar el corte a base de intercalar estos dos tipos de pinzas y
después con la fresa del rasurador redondeamos los bordes. Si bien es una técnica
muy demandante por via artroscépica, es factible y permite salvar este reto.

Con las técnicas descritas hemos logrado la recuperacion completa de los
arcos de movilidad del hombro en nuestros pacientes y su fuerza muscular.

Figura 8. Reduccién con PDS y colocacion de
clavo bioabsorbible.

Figura 9. Gama de tornillos y clavos
bioabsorbibles.
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Sélo en uno de éstos tuvimos la
oportunidad de ver en una segun-
da artroscopia la lesién y encontra-
mos una buena consolidacion de la
fractura con una superficie articular
congruente.

Los criterios que utilizamos para
la rehabilitacién son similares a los
que se aplican cuando sélo existe
lesion tipo Bankart (Figura 11). En
ninguno de nuestros casos, hemos

Figura 10. Aditamentos cortadores
de clavos.
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Figura 11. Arcos de movimiento en pacientes postoperados.

tenido que realizar procedimientos adicionales como plicaturas extras o cierre
del espacio de los rotadores para lograr la estabilizacion de la luxacion anterior.

Afirmamos que todos los pacientes con diagnéstico clinico de lesion 6sea en
el hombro deben ser estudiados radiograficamente y si se puede mediante
TAC 3-D de ambos hombros para determinar el porcentaje del defecto 6seo,
lo que nos llevard de la mano a decidir el mejor tratamiento para nuestros
pacientes.

Es muy importante reparar quirdrgicamente este tipo de lesion en forma tem-
prana, ya que proporciona la mejor oportunidad de recuperacion para el pa-
ciente y de preservar su articulaciéon glenohumeral, por lo que el tratamiento no
quirdrgico no se recomienda, ya que estas lesiones se asocian a inestabilidad y
la funcionalidad de la articulacion.

Se agradece, en especial atencidn, al equipo radiolégico del Hospital Puerta de
Hierro, por las facilidades prestadas para la obtencién de imagenes.
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