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Inestabilidad glenohumeral recurrente. Resultados funcionales de tratamiento
quirdrgico mediante capsul oplastiaanatomicay cierre del intervalo rotador

Rolando Andia-Cordova* René Morales-De Los Santos** Enrique Salcedo-Oviedo***

Hospital de Traumatologiay Ortopedia“Lomas Verdes’, IMSS.

RESUMEN. Objetivo. Determinar los resulta-
dosfuncionales de pacientes con inestabilidad gle-
nohumeral recurrente, tratados quir ir gicamente
mediante reconstruccion anatémica, incluyendo
reparacion de la lesion capsulolabral y del inter-
valo rotador cuando estuvieron presentes, plicatu-
ra capsular anatémica con reduccion del volumen
total de la capsula en los casos de hiperlaxitud
capsular. Disefio retrospectivo, descriptivo y
transversal. Material y métodos. Se evaltan 31 pa-
cientes tratados quirargicamente con la técnica
mencionada en el Servicio de Extremidad Tor &ci-
ca del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“LomasVerdes’ durante el periodo comprendido
entre enero 2001 y diciembre del 2004. Se inclu-
yen pacientes de ambos sexos, edad comprendida
entre 15 y 55 afios con diagnéstico de luxacién
glenohumeral recurrentey sin tratamiento qui-
rargico previo. Se revisaron expedientes clinicos
para documentar hallazgos prey transoperato-
rios y posteriormente se realizé una valoracién
clinica del paciente utilizando dos escalas estan-
darizadas, propuestas por la Sociedad Americana
de Hombroy Codo (ASES) y por la Sociedad Eu-
ropea de Hombro y Codo (SECES) documentan-
dose en ambos casos: dolor, funcién, fuerza mus-
cular, estabilidad y movilidad. Resultados. Segiin
la escala de ASES losresultados fuer on excelentes
en 18 casos (58% ), buenos en 8 (26%), regular en
3(10%) y malos en 2 (6%). Segun la escala Wal-
ch-Duplay se obtuvieron resultados excelentes en
16 casos (52%) buenos en 9 (30%) regularesen 3

SUMMARY . Objective. To deter mine functional
outcomes of patientswith recurrent glenohumeral
instability treated by anatomical reconstruction
including reparation of capsule, labrum and rota-
tor interval injuries when present and anatomical
capsular imbrication with total volume reduction
of the capsule in presence of hyperlaxity of the
capsule. Design retrospective, descriptive, trans-
versal. Materials and methods. Were evaluated 31
patients treated surgically with the mentioned
technique by the Thoracic Extremity Service at
“Hospital de Traumatologia y Ortopedia L omas
Verdes’ from January 2001 to December 2004.
Wereincluded patients of both genders, involving
patients older than 15 years of age and younger
than 55 years with diagnosis of recurrent gleno-
humeral dislocation without previous surgical
treatment. Theclinical files of the patientswere ex-
aminated in order to document findings before,
during and after the surgical procedure. After-
war ds patients wer e assessed and evaluated by two
standardized instruments: the American Shoulder
and Elbow Surgery (ASES) scale and the Europe-
an Shoulder and Elbow Society scale evaluating
independently: function, strength, stability and
mobility. Results. Accordingto the ASES scalere-
sults were excellent in 18 cases (58%), good in 8
(26%), regular in 3 (10%) and poor in 2 (6%). Ac-
cording to the Walsh-Duplay scaletheresultswere
excellent in 16 (52%), good in 9 (30%), regular in
3 (9%) and poor in 3 (9%). Conclusions. An ana-
tomical reconstruction of the anomaliesfound dur -
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Inestabilidad glenohumeral recurrente.

(9%) y malosen 3 (9%). Conclusiones. Unarecons-
truccion anatémica de las anomalias encontradas
durante el procedimiento quir Urgico que en la ma-
yor parte de los casos incluye una lesién de
Bankart y del intervalo de los r otador es mas hi-
perlaxitud capsular restaura la estabilidad del
hombro independientemente de su etiologia.

Palabras clave: fractura de hombro, procedi-
miento quir drgico.

Introduccion

El &rea de superficie de la glenoides no es mayor a un
tercio de la cabeza humeral, esta pequefia superficie permi-
te un mayor movimiento de la cabeza humeral y mayor
traslacién sobre la glenoides!? consecuentemente, la esta-
bilidad es sacrificada y ocurre luxacion con mayor fre-
cuencia que en otras articulaciones.

Los estabilizadores mayores, estéticos, primarios del
hombro incluyen la cdpsula articular y los ligamentos gle-
nohumerales. Estas estructuras ayudan a estabilizar el
hombro contra fuerzas de desplazamiento anterior, poste-
rior e inferior. O’ Brien® utilizando observaciones artrosco-
picas y andlisis histolégicos, encontré que el ligamento
glenohumeral inferior es un complejo de estructuras que
consiste en una banda anterior, una banda posterior y un
saco interpuesto. Otros han identificado |a banda anterior
de este complejo como el principal obstaculo para el des-
plazamiento anterior con abduccién de 90 grados.*® Al
llegar al rango medio de abduccién, el ligamento gleno-
humeral medio se transforma en el principal estabilizador
anterior y con menores grados de abduccion, el ligamento
glenohumeral superior tiene un papel importante en la es-
tabilizacion anterior.®

La estabilizacion posterior de la articulacion glenohu-
meral con el brazo a 90 grados de abduccién se provee
principalmente por la banda posterior del complejo liga-
mentario glenohumeral inferior.*La funcién de la capsula
superior y la cipsula del intervalo rotador en |la estabili-
dad glenohumeral han sido bien estudiados por Harryman
et al,”® una seccion quirdrgica de la cdpsula del intervalo
rotador incrementa significativamente la traslacion de la
cabeza humeral en direccién anterior, posterior e inferior,
entre tanto que laimbricacion del intervalo rotador dismi-
nuye latraslacién inferior y posterior de la cabeza hume-
ral. Warner et al,® mostré que el ligamento glenohumeral
superior es la estructura que resiste principal mente el des-
plazamiento inferior cuando el hombro esté en posicién de
aduccién. Al abducir a 45 o més grados, las porciones an-
terior y posterior del complejo ligamentario glenohumeral
inferior se vuelven los estabilizadores que resisten el des-
plazamiento inferior. Como se mencioné antes, la capsula
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ing this procedure, which mostly are Bankart, ro-
tator interval injuries and capsular hyperlaxity,
restores the shoulder stability, regardlessits eti-

ology

Key words: shoulder fractures, surgery proce-
dures, operative.

del intervalo rotador también es importante para evitar €l
desplazamiento inferior.?

El mecanismo méas comin que fuerza a salir la cabeza
humeral de |a fosa glenoidea en una direccién anterior es
la excesiva rotacién externa e hiperextension del brazo en
una posicion sobre la cabeza.® En casos de inestabilidad
traumatica anterior, el labrum glenoideo es tipicamente
avulsionado (lesion de Bankart) disminuyendo la efectivi-
dad de la concavidad glenoidea y facilitando la luxa-
cion.' La mayoria de los autores coinciden que la lesién
de Bankart es la alteracién patol 6gica que con mayor fre-
cuencia se encuentra en las luxaciones recidivantes ante-
riores del hombro. Rowe y colaboradores han encontrado
gue lalesién de Bankart se presenta en el 64% de las luxa-
ciones recidivantes y laxitud de la cipsula articular en €l
28%.6,12,13

El concepto de reparar la separacion cdpsula peridstica
en el cuello glenoideo anterior fue propuesto por primera
vez por Perthes y después manejado por Bankart (1929),
esta técnica ataca la patologia en su localizacién mas co-
mun y esta dirigida a la reconstruccion del estabilizador
estético principal del hombro, el complejo ligamentario
glenohumeral inferior®4 (Figura 1).

Un ndmero de complicaciones se han identificado des-
pués de algunos procedimientos quirdrgicos incluyendo
limitacién de la movilidad glenohumeral.

Subluxacién posterior de la articulacién glenohumeral
y osteoartritis glenohumeral tardia.>%'’ Algunas de estas
complicaciones son debidas al hecho de que un gran nu-
mero de procedimientos quirdrgicos no estan directamente
dirigidos a la condicién patol 6gica encontrada en la cép-
sula glenohumeral y el labrum.567

A pesar de que la cirugia de Bankart ha sido el estandar
de oro para las reparaciones anatdmicas no trata factores
en |los cuales se encuentra una laxitud capsular excesiva
ademés de la lesion de Bankart o los muchos casos de
inestabilidad multidireccional en los cuales no hay lesién
de Bankart.

Se desarrollaron procedimientos capsulares multi-
ples para mejorar estas situaciones y recientemente se
ha enfocado mas a la realizacion de reparaciones ana-
témicas para corregir la lesion fundamental basada ge-
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neral mente en una combinacién de hiperlaxitud cap-
sular (deformacién pléstica), lesién del intervalo de
los rotadores mas avulsion de los ligamentos gleno-
humerales de |la glenoides anteroinferior (lesion de
B an kart) . 18,19,20,21

El presente estudio tiene como objetivo analizar los
resultados funcionales de pacientes con inestabilidad
glenohumeral recurrente tratados quirdrgicamente me-
diante reparacién anatémica, incluyendo el procedimien-
to quirdrgico, fijacion anatdbmica de la cipsulay el rode-
te glenoideo al reborde glenoideo, plicatura capsular
anatémica con reduccion del volumen total de la capsula
mas cierre del intervalo rotador, o una combinacion de
ambos procedimientos segun el grado de laxitud capsu-
lar encontrado.?>22

Laoperacion estadirigida areparar el origen anatémico
de lainestabilidad glenohumeral recurrente; la lesion cap-
sulolabral asi como reducir el volumen total de la cipsula
eliminando redundancias capsulares.?>?32* Consideramos
gue es uno de los manejos méas anatémicos, permitiendo
un amplio margen de movilidad y evitando complicacio-
nes ya descritas, asi como larecidiva.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo y observacional, revisado y aprobado por el Co-
mité local de investigacion, en pacientes con diagndstico
de inestabilidad glenohumeral recurrente del servicio de
Extremidad Torécica del Hospital de Traumatologiay Or-
topedia“Lomas Verdes’ en el periodo comprendido entre
enero 2001 y diciembre del 2004.

Se realizé muestreo no probabilistico a criterio y los
criterios de inclusion comprendieron pacientes de uno u
otro sexo, edades comprendidas entre 15-55 afios con
diagnéstico de inestabilidad glenohumeral recurrente y
sin tratamiento quirdrgico previo, tratados quirdrgica-
mente mediante reconstruccion anatémica incluyendo el
procedimiento capsuloplastia anatdmica, reparacion del
intervalo rotador y de lalesion Bankart cuando estuvie-
ron presentes. Se excluyeron pacientes tratados con otras
técnicas quirurgicas con expediente clinico incompleto o
gue no acudieron a valoracion.

Se realiz6 unarevisién de los expedientes clinicos do-
cumentando el mecanismo de lesién, ocupacién, nimero
de luxaciones previas, tiempo transcurrido entre la primera
luxacién y el tratamiento quirdrgico, hallazgos de exame-
nes complementarios como RX, artro TAC, IRM, hallazgos
transoperatorios donde se documenté presencia de lesién
de Bankart, hiperlaxitud capsular y lesion del intervalo de
los rotadores.

Se contact6 al paciente por viatelefonicay se esta-
blecié una cita donde se realizé exploracion fisica 'y
valoracion funcional del paciente de acuerdo a una es-
cala estandarizada propuesta por la Sociedad America-
na de Hombro y Codo (ASES),* la cual documenta in-
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dependientemente dolor (5 Pts.), funcion (60 Pts), fuer-
za (20 Pts.), estabilidad (15 Pts.), movilidad (20 Pts.).
Resultados excelentes entre 106-120 Pts, bueno 90-
105 Pts, regular 70-89 Pts, malo 69 0 menos puntos.
Los pacientes también fueron evaluados de acuerdo al
sistema cuantitativo de Walch-Duplay propuesto por la
Sociedad Europea de Hombro y Codo (SECEC)? que
documenta independientemente actividades cotidia-
nas (25 Pts.), estabilidad (25 Pts.), dolor (25 Pts.), mo-
vilidad (25 Pts.). Resultados excelentes de 91-100 Pts,
bueno 76-90 Pts, regular 51-75 Pts, malo 50 Pts o0 me-
nos. En todos los casos ademés la movilidad fue eva-
luada comparativamente con el hombro contralateral
normal del paciente.

Entre enero del 2001 y diciembre del 2004 un total de
205 pacientes fueron tratados quirdrgicamente por inesta-
bilidad glenohumeral recurrente. De estos 205 pacientes,
31 fueron intervenidos por €l mismo cirujano con lamis-
ma técnica quirdrgica'y ademas se encontraban dentro de
los criterios de inclusién.

De la serie de 31 pacientes, 24 fueron hombres
(77.4%), 6 mujeres (22.6%) en edades comprendidas en-
tre 18 y 56 afios con una media de 32 + 11.5 afios y una
mayor incidencia en menores de 30 afios. Quince hom-
bros eran derechos (48.3%) y 16 izquierdos (51.7%)
siendo la extremidad afectada dominante en 21 casos
(67%). Cuatro pacientes (16%) eran deportistas habitua-
les o aficionados, 20 pacientes (67%) practicaban de-
portes recreacionalmente y el resto no realizaba activi-
dades deportivas. Dentro de la ocupacién 10 pacientes
fueron estudiantes (32.2%), 11 obreros (35.4%), 4 pro-
fesionistas (12.9%) y 6 de otras ocupaciones (19.3%).
El mecanismo de lesion fue durante una actividad de-
portiva en 6 casos (19.3%), caida de su plano de susten-
tacién en 13 casos (41.9%), accidente automovilistico
en 4 casos (12.9%), trauma directo en 2 casos (6.4%),
sin antecedentes de trauma especifico en 5 casos
(16.1%) y otras causas en 3 casos (9.6%).

El nimero de luxaciones previas a tratamiento quirdr-
gico fue en promedio de 7 £ 5.1 con rango minimo de 2 y
maximo de 20 en todos los casos sin manejo quirdrgico
previo El tiempo transcurrido entre la primera luxacion 'y
el tratamiento quirdrgico varid entre 1-13 afios con una
media de 3 afios. El tiempo de seguimiento promedio fue
de 18 + 11.1 meses con un rango minimo de 6 mesesy un
maximo de 47 meses

En todos los casos la indicacién quirdrgica se estable-
ci6 con base en el diagnéstico de inestabilidad glenohu-
meral recurrente, diagnosticada mediante anamnesis, exa-
men fisico y exploraciones complementarias como RX,
Artrotac, RMN. Los hallazgos de los exdmenes comple-
mentarios reportaron lesion de Hill-Sachs en 19 pacientes
(66%) Bankart 6seo en 13 pacientes (41%), signos de ar-
trosis en 2 paciente (6%) hiperlaxitud capsular 8 pacientes
(25%), SLAP 2 pacientes (6%) sin hallazgos patol 6gicos 6
pacientes (19%).
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Técnica quirdrgica (Anexo 1)

El subescapular se divide en su porcion tendinosa de-
jando intactas las fibras méas inferiores. Esto permite una
visualizacion completa de la cdpsula anterior, la region
del ligamento glenochumeral superior y del delgado inter-
valo rotador. Frecuentemente hay una apertura natural en
este intervalo que corresponde a la apertura de la bursa
subescapular. Se aprovecha esta érea abierta para entrar a
la articulacion glenohumeral. Esta es un area que se cerra
ré de cualquier formay nos permite visualizar la articula-
cion paradecidir si se entrara ala articulacion medial o la-
teralmente.

Utilizando cualquier apertura natural o realizando una
incision transversa en el delgado intervalo rotador, selle-
va ésta medialmente hasta el borde capsulolabral, se colo-
ca entonces un separador de Facuda dentro de la articula-
cion glenohumeral para visualizar el labrum anterior y la
capsula inferiormente sin hacer unaincision lineal. Si no
hay lesién de Bankart, se realizara entonces una plastia
capsular lateral o un cierre de “pantalones sobre chaleco”
del intervalo rotador, dependiendo del grado de laxitud
encontrado. Esto avanzara la banda anterior y el saco axi-
lar mediocapsular superiormente eliminado la laxitud an-
terior einferior (Anexo 1A, 1B), (Figura 2).

Si se encuentra una lesién de Bankart, entonces se ex-
pondra esta &rea. No a través de una incision vertical me-
dial, sino mediante una diseccién de toda la envoltura
capsulo-labral-peridstica. Esta envoltura se levanta del
borde glenoideo y cuello como un todo hasta la posicién
de las 6, lo que representa la mitad del saco axilar del
complejo ligamentario glenohumeral inferior.

El cuello glenoideo anterior se fresay a continua-
cion el complejo capsular medial se avanza superior-
mente y se asegura con tres puntos de sutura o anclas
de sutura en el borde de la glenoides. La laxitud res-
tante se elimina entonces cerrando el intervalo rota-
dor, o con unaincision vertical lateral, la cual crea un
tipo de H plastia en la que el avance capsular simula la
porcién interior de la letra H. Este tejido inferior se
avanza entonces superior y lateralmente, seguido de
un cierre del intervalo de los rotadores de “ pantalones
sobre chaleco”. El brazo se lleva entonces por todo el
rango de movimiento para asegurar una tensién ade-
cuada, y el tenddn del subescapular se repara sin avan-
zarlo (Anexo 1C), (Figura 3).

Resultados

Se obtuvieron los siguientes hallazgos anatomopatol 6-
gicos durante la exploracién quirdrgica: lesion de Bankart
en 22 pacientes (74%), laxitud capsular en 18 pacientes
(58%), lesion del intervalo rotador en 8 pacientes (26%),
lesion de SLAP 2 pacientes (7%), lesion de Hill-Sachs en
16 pacientes (51%) y artrosis glenohumeral en 1 paciente
(3%) (Tabla 1).
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Los 31 pacientes de la serie que regresaron para evalua-
cion clinica fueron valorados por alguno de los autores y
seguin la escala propuesta por la Sociedad Americana de
Hombro y Codo (ASES) se obtuvieron resultados excelen-
tes en 18 pacientes (58%), buenos en 8 pacientes (26%) re-
gulares en 3 pacientes (10%) y malo en 2 pacientes (6%).

De acuerdo al sistema cuantitativo Walch-Duplay pro-
puesto por la Sociedad Europea de Hombro y Codo (SE-
CES) 16 pacientes (52%) tuvieron resultados excelentes, 9
pacientes (30%) buenos, 3 pacientes (9%) regularesy 3 pa-
cientes (9%) tuvieron resultados malos

Movilidad: de acuerdo a la escala de valoracién pro-
puesta por la Sociedad Americana de Hombro y Codo se
evaluaron cuantitativamente la elevacion frontal activa,
rotacion externa activa, rotacion interna activay rotacién
externa a 90° de abduccidn en todos los casos, ademas la
valoracion se realizé comparativamente con el hombro
contralateral normal.

La elevacion frontal tuvo un valor minimo de 130°, un
valor maximo de 180° y una media de 168° + 14.2°. Com-
parado con el hombro normal el hombro afectado perdio
en promedio 119(Gréfica 1).

Larotacion externa activa en posicion anatémica tuvo
un valor minimo de 30° un valor méximo de 80° y una me-
dia de 69° + 12.8°. Comparado con el hombro normal el
hombro afectado perdi6 en promedio 10° (Gréfica 1).

La rotacion externa a 90° de abducciédn tuvo un valor
minimo de 80°, un valor méximo de 100° y una media de
94°+ 6.4°, Comparado con el hombro normal, el hombro
afectado perdi6 en promedio 7° (Grafica 1).

La rotacion interna activa seguin el nivel vertebral alcan-
zado tuvo como valor minimo el nivel vertebral L4, como
maximo € nivel vertebral T6 y un valor medio de T9. Com-
parado con el hombro normal el hombro afectado perdi6 en
promedio 2 segmentos vertebrales (Gréfica 1), (Figura 4).

Estabilidad: 27 Pacientes (86%) presentaron estabilidad
glenohumera normal y signo de aprehensién negativo ala
exploracion fisica. Todos estos pacientes ademés presenta-
ron estabilidad normal para las 15 actividades de la vida
diaria incluidas en la categoria de funcion de la escala de
evaluacioén de la Sociedad Americana de Hombro y Codo
(ASES). Cuatro pacientes (14%) presentaron aprehension
positivay de estos dos pacientes (7%) presentaron luxacién
recurrente alos 9y 15 meses respectivamente (Tabla 1).

Fuerza: Segun la escala de la Sociedad Americana de
Hombro y Codo 26 pacientes (84%) presentaron fuerza
normal paratodas las actividades (Tabla 1).

Funcién: 25 Hombros (81%) funcionaron normal mente
para todas las actividades listadas en la escala de valora-
cion de la Sociedad Americana de Hombro y Codo (ASES)
sin limitacién para el trabajo u otras actividades. Dos pa-
cientes presentaron limitacién leve con respecto a trabajos
por encima de la cabezay actividad fisica intensa. Dos pa-
cientes presentaron limitacién moderaday 2 pacientes no
pudieron realizar actividades por arriba de la cabeza o acti-
vidad fisicaintensa (Tabla 1).
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Anexo 1. Técnica quirurgica
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Tabla 1. Resultados postoper atorios.

Hallazgos operatorios Movilidad postoperatoria

PT. Ban- Laxitud Lesion Lesion SLAP Flee  Abduccion R. R.E. Dolor Fuerza Esta- Fun- Reinte- Luxa-
kart capsular intervalo  Hill xion Externa  90° bilidad cién gracién cién

Sachs ABD* laboral

1 + - + - 165 70 T9 90 5 5 5 4 14

2 - + + - 180 70 T8 100 5 5 5 4 12

5 + + + + - 135 40 T10 85 2 5 4 2 16

4 + - - - 180 75 T9 100 5 5 5 4 12

5 + - - - 155 70 T9 90 4 4 4 4 15

6 - - - - - 180 80 T6 100 5 5 5 4 12

7 + + + + - 180 80 T6 100 5 5 5 4 13

8 + + + - 140 45 T1 90 2 4 1 3 16 Si

9 + + + + - 180 80 T8 100 5 5 5 4 13

10 + + - - 180 70 T7 100 5 5 5 4 12

11 - + + - 180 75 T9 100 5 5 5 4 13

12 + - - - 180 80 T7 100 5 5 5 4 12

13 -+ + - 160 65 T9 90 4 5 5 4 13

14 + - - - 150 30 T10 95 3 4 5 2 14

15 + + + = + 180 80 T6 100 5 5 5 4 12

16 + + + - 180 70 T8 100 5 5 5 4 13

17 + + + + - 170 70 T7 95 5 5 5 4 12

18 + + + + - 160 60 T9 90 4 5 5 4 14

19 - + - - 170 75 T7 90 4 5 5 4 15

20 + - - - 155 60 T10 85 3 4 5 3 13

21 + + + + + 180 80 T7 100 5 5 5 4 12

22 - - - - 180 75 T6 100 5 5 5 4 12

23 + - + - 165 60 T9 90 4 5 5 4 14

24 + - - - 180 80 T6 100 5 5 5 4 12

25 - + + - 180 80 T6 95 5 5 5 4 13

26 + - - - 180 80 T8 100 5 5 5 4 12

27 + - - - 160 60 T9 85 4 5 5 4 14

28 + - - - 175 80 T6 95 5 5 5 4 13

29 - + - - 170 70 T8 90 5 5 5 4 13

30 + + + + - 160 60 T10 85 4 5 5 4 14

31 - + + - 130 50 L4 80 1 4 1 2 16 Si

Media 22(71%) 18(58%) 8(26%) 16(51%) 2(7%) 168°+14.2 69°+12.8 T9 94° + 6.4 14+1.2

* R.E. (90° ABD)* = Rotacion externa a 90° abduccion
Reintegracion laboral en semanas

Figura 1. Lesion de Bankart. Figura 2. Plicatura capsular anatémica.
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Figura 4. Rotacion externa.

Figura 3. Reparacion subescapular.
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Inestabilidad glenohumeral recurrente.

Dolor: 26 pacientes (87%) no reportaron dolor o repor-
taron una incomodidad leve con las actividades de la vida
diaria. Dos pacientes se quejaron de dolor relacionado con
alguna actividad y 2 pacientes presentaron incomodidad
moderada con la mayoria de las actividades incluyendo ac-
tividades laborales y otras, entre tanto que 1 paciente pre-
senté dolor intenso para todas las actividades(Tabla 1).

Recurrencia de inestabilidad: 2 pacientes (6%) desa-
rrollaron inestabilidad recurrente posterior a un evento
traumatico. Uno de los casos correspondié a un paciente
masculino de 52 afios, conductor de tréiler quien 9 meses
posterior alacirugia al realizar abduccién y rotacion ex-
terna maximas presentd un nuevo episodio de luxacién
glenohumeral, posteriormente se determiné como causa de
lareluxacién una gran lesion de Hill Sachs, que interesaba
aproximadamente a 25% de la cabeza humeral. La segun-
da se produjo en un paciente masculino de 44 afios de
edad estibador de ocupacion, quien al levantar un objeto
de 30 kg de peso sobre la cabeza en abduccion y rotacion
externa del hombro inicié con nuevos episodios de luxa-
cion glenohumeral (Tabla 1).

Reintegracion laboral: Lareintegracion laboral ocu-
rrié como minimo alas 12 semanas y maximo alas 16 se-
manas postoperatorio con unamedia de 13 £ 1.2 semanas.
Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente pudie-
ron reintegrarse a sus actividades habituales o laborales al
mismo nivel que antes de la lesion, excepto en cuatro ca-
sos, dos debido a un nuevo episodio de luxacion y otros
dos por limitacién de la movilidad mas molestias inespe-
cificas sobre todo al realizar actividades por encima de la
cabeza (Tabla 1).

Satisfaccion del paciente: Un total de 27 pacientes
(87%) consideraron el procedimiento quirdrgico como sa-
tisfactorio para las categorias de movilidad, dolor, estabi-
lidad, fuerza muscular y funcién. De los 4 pacientes insa-
tisfechos 2 presentaron arcos de movilidad limitados y
datos clinicos de inestabilidad con aprehension (+) y 2
presentaron un nuevo episodio de luxacion glenohumeral.

Discusion

En 1992 Speer y col.? realizando cortes selectivos de la
capsula anterior y del ligamento glenohumeral inferior, si-
mulando una lesién de Bankart no pudieron crear unaines-
tabilidad significativa. El incremento de la traslacion multi-
direccional de la cabeza humeral fue pequefio, la traslacion
principal y mayor fue solo de 3.4 mm, la cual ocurri6 en di-
reccién inferior a 45 grados de abduccién. Los autores con-
cluyeron que la lesion de Bankart sola no puede simple-
mente ser responsable de la inestabilidad encontrada en la
luxacion recidivante del hombro, 1o que sugiere que otras
situaciones patomecénicas tales como la deformacion plas-
tica de las estructuras capsuloligamentarias juegan un papel
mayor en el desarrollo de lainestabilidad.

En 1993 Bigliani y col.® |levaron a cabo un estudio en
cadaveres, sustentando €l rol de la deformacion pléstica de
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la cdpsula en adicién ala desinsercion del ligamento gle-
nohumeral inferior en el desarrollo de lainestabilidad del
hombro. En este estudio el LGHI fue dividido en tres pre-
paraciones hueso-ligamento-hueso: La banda anterior, re-
ceso axilar anterior y receso axilar posterior, |os prepara-
dos fueron sometidos a tensién para su ruptura. La
elongacion y la ruptura para todas estas muestras ocurrio
en un promedio de 27% y tres model os de ruptura fueron
observados: ruptura en la insercién glenoidea 40%, ruptu-
raen la sustancia media del ligamento 35% y rupturaen la
insercion humeral 25%. Cuando la ruptura ocurrié en el si-
tio de la insercion glenoidea ésta ocurrid solamente des-
pués de una elongacién significativa del ligamento gleno-
humeral inferior.

En 1993 Harriman y col .2 han demostrado la importan-
ciade lacapsuladel intervalo rotador en latraslacién infe-
rior y posterior de la cabeza humeral. La seccién de la cap-
sula del intervalo rotador incrementa la traslacién
posterior de la cabeza humeral en un 50% y latraslacién
inferior en un 100%. Entre tanto la imbricacion de la cap-
sula del intervalo rotador disminuye latraslacion inferior a
un grado menor que el estado inicial con una subsiguiente
pérdida de larotacién externa.

En un reporte realizado por Neer y foster® 17 (47%) de 36
pacientes, 20 (50%) de 40 pacientes en un estudio por Alt-
chek y col® 29 (76%) de 38 pacientes en una serie de Cuper
y Brends® tuvieron laxitud ligamentaria generalizada y en
estas mismas series la prevalenciade lalesion de Bankart fue
completamente variable desde un 14% a un 90%.

En nuestra serie se pudo identificar lalesién de Bankart
en 22 pacientes (74%) de 31 casos confirmando que la le-
sion de Bankart si bien es menos frecuentemente considera-
da como lalesion esencial y Unica para el desarrollo de la
inestabilidad glenohumeral, es sin embargo la lesién mas
frecuentemente encontrada. Agregada a esta lesion se pudo
encontrar laxitud capsuloligamentaria generalizada en 18
(58%) de todos los casos de la serie.

Nuestras observaciones concuerdan con las conclu-
siones de los estudios anteriormente mencionados y su-
gieren que los pacientes con inestabilidad glenohume-
ral recurrente tienen varios grados de lesion capsular.
La patologia capsular incluye una combinacién de
elongacion traumética (deformacion plastica) o avul-
sién traumética y desarrollo de laxitud capsular. La ci-
rugia descrita en el presente reporte es un método anato-
mico de reconstruccion que permite una gran laxitud en
la correccién de la anomalia encontrada en el momento
de la cirugia, la cual incluye cuando existe lesion de
Bankart fijacion anatémica de la capsula y el rodete
glenoideo al reborde glenoideo, plicatura capsular ana-
tdmica con reduccion del volumen total de la capsula
mas cierre del intervalo rotador cuando existe redun-
dancia capsular 0 una combinacion de ambos procedi-
mientos. Constituye ésta una reparacién anatémica, fi-
siol6gica que intenta reparar directamente el origen de
la inestabilidad recurrente.
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En nuestro estudio, 26 pacientes (83%) tuvieron resul-
tados excelentes y buenos con un alto grado de satisfac-
cion por parte del paciente y una mejoria marcada en las
categorias dolor, fuerza, estabilidad y funcion.® De acuer-
do con el concepto de reparacién anatémica sustentado en
este reporte, se nota una preservacion fisioldgica de la mo-
vilidad mayor o igual que las reportadas en otras series de
reparacion anatémica y no anatémicas.!31%22 Con una
restriccion de la elevacion de 11 grados y una restriccién
de la rotacion externa de 10 grados. En la presente serie
ademés se han observado signos de degeneracion artrosi-
ca®® de la articulacion solo en un paciente a 3 afos de la
intervencion, sin embrago nuestro seguimiento es algo
corto y sera necesario esperar mas para poder asegurar que
no se han producido efectos perniciosos en la articulacién.

Conclusiones

El mérito de cualquier procedimiento de reconstruccién
anatdmica o no anatémica del hombro radica en la capaci-
dad para restaurar la funcién y estabilidad premérbidas
mientras se mantiene un rango fisiol6gico de movimiento.

El acceso y el procedimiento quirdrgico especifico esta-
rén determinados por la anatomia patol égica concreta, por
lo que es importante seleccionar el tipo de operacion que
corregiralas lesiones anatomicas existentes. Parala mayo-
ria de los pacientes con luxacién glenohumeral recurrente
la anatomia patol 6gica esencial es de tipo capsular o cap-
sulolabral, asociado en algunos casos a lesion del interva-
lo de los rotadores. Una reparacion anatomica de estas le-
siones mediante fijacion anatémica de la capsula y del
rodete glenoideo al reborde glenoideo, plicatura capsular
cuando hay redundancia capsular mas cierre del intervalo
rotador han demostrado ser un procedimiento eficaz para
el manejo de lainestabilidad glenohumeral recurrente con
resultados excelentes y buenos en el 82% de los casos.

Basado en nuestro andlisis se concluye que el procedi-
miento de capsuloplastia anatémica mas cierre del inter-
valo rotador es un procedimiento efectivo parala recons-
truccion de la inestabilidad glenohumeral recurrente
independientemente de su etiologia.
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