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Manejo de la inestabilidad anterior de hombro.
Capsulorrafia térmica artroscopica y técnica de Bankart

Carlos Mocho6n Halabe,* Sergio Abush Torton**

Centro Médico ABC

RESUMEN. Durante un periodo de dos ainos se
evaluaron 38 hombros tratados por inestabilidad
glenohumeral con procedimiento de estabilizacion
tipo Bankart y adicionalmente con capsulorrafia
térmica. La artroscopia demostro lesion de
Bankart en 28 hombros y laxitud capsular ante-
rior-inferior sin lesion de Bankar en 10 hombros.
Con la redundancia capsular remanente de predo-
minio inferior la capsulorrafia se realizé en el
area del receso axilar. Las aplicaciones se realiza-
ron en la capsula anterior incluyendo la banda an-
terior del ligamento glenohumeral inferior y el
medio. En todos los casos, se realizo la capsulo-
rrafia hasta corroborar estabilidad glenohumeral
satisfactoria. El seguimiento fue, en promedio, de
23 meses después de este periodo el 86.5% de los
pacientes se encuentran asintomaticos y el 83.8%
recuperaron el nivel de actividad previo al inicio
de los sintomas. El examen fisico demostré inesta-
bilidad glenohumeral recurrente en 8.1% de los
pacientes.

Palabras clave: inestabilidad articular, hom-
bro, capsula articular, cirugia, artroscopia.

Introduccion

A principios de los afios noventa estudios histolégicos
realizados en modelos animales demostraron que cuando
los tejidos que contienen coldgeno se calientan a tempera-
turas de entre 65-75 °C éstos sufren un proceso de encogi-
miento debido a alteraciones de la estructura molecular de
la coldgena (Figura 1).'?
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ABSTRACT. We treated 38 shoulders with Ban-
kart technique and thermal capsulorraphy, and
evaluated clinical results at a mean of 23 months.
Arthroscopy demonstrated a Bankart lesion in 28
shoulders, and anteroinferior capsular laxity,
without a Bankart lesion in 10 shoulders. For the
remainder inferior capsular redundancy, capsul-
orrhaphy was carried out in the area of the axil-
lary recess. For anterior capsular redundancy, the
applications were carried out on the anterior cap-
sule, including the anterior band of the inferior
glenohumeral ligament and the middle gleno-
humeral ligament. In all cases, the capsulorrhaphy
was done until satisfactory glenohumeral stability
was achieved. Mean follow-up was 23 months, af-
ter this period 86.5% of the patients remained as-
ymptomatic and 83.8% recovered their previous
activity level.

Key words: joint instability, shoulder, joint cap-
sule, surgery, arthroscopy.

Un estudio realizado en muestras obtenidas de diferen-
tes dreas de cdpsula articular glenohumeral en modelos ca-
davéricos, mostré una correlacién entre la maxima tempe-
ratura alcanzada y el volumen de tejido encogido; la
exposicién al calor a una temperatura de 65° durante 10
minutos resulté en 10% de encogimiento y a 80° durante
1.5 minutos resulté en 60% de encogimiento. Con estos
resultados los investigadores concluyeron que a mayor
temperatura alcanzada durante el calentamiento mayor en-
cogimiento tisular y el tiempo requerido para encoger la
misma cantidad de tejido disminuye proporcionalmente al
aumento de la temperatura.®> Ademads de las alteraciones in-
mediatas, andlisis histoldgicos de la cdpsula articular en
modelos animales tratados con termoplastia mostraron
después de siete dias dafio caracterizado por infiltracién
de células inflamatorias , fusién de coldgena, picnocitosis
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Figura 1. Encogimiento de las fibras de coldgena y sustitucién de
su estructura organizada por una aleatoria.

de fibroblastos, mionecrosis y trombosis.* En forma subse-
cuente bajo carga fisiol6gica inmediata el tejido pierde su
fuerza tensil, sin embargo un estudio biomecanico demos-
tré que las propiedades mecanicas del tejido capsular tra-
tado se restablecen a niveles normales entre seis y doce se-
manas después del tratamiento.® Esto se logra por una
respuesta caracterizada por neovascularizacién local y mi-
gracién de fibroblastos inducida por la respuesta inflama-
toria inicial, ademds después de un mes se puede observar
la presencia de moléculas de coldgena sintetizadas recien-
temente que forman fibras de menor didmetro.>¢ A pesar de
esto todavia no se ha podido llegar a una conclusién defi-
nitiva del tiempo que tardan los tejidos en recuperar sus
propiedades bioldgicas normales.!

Se debe considerar que la respuesta de los tejidos a la
aplicacién de calor es diferente en relacion a la temperatu-
ra aplicada; a menos de 60 °C no se produce encogimiento
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de los tejidos, entre 65° y 75° es el rango de encogimiento
de los tejidos conectivos por las alteraciones en la coldge-
na mencionadas, entre 80° y 100° se producen efectos de
hemostasia, necrosis y desvitalizacién tisular y a mas de
100° se produce vaporizacién de los liquidos intra y extra-
celulares con dafio térmico (Tabla 1).

Los procedimientos artroscdpicos se practican cada
vez con mayor frecuencia para el tratamiento de la inesta-
bilidad del hombro. Ademads el desarrollo de la energia
térmica para estimular la contraccién de la cdpsula arti-
cular ha permitido su aplicacién en el manejo de diferen-
tes patologias del hombro.” Existen dos indicaciones
principales para la capsulorrafia térmica en la inestabili-
dad del hombro. La primera indicacién es en pacientes
con capsula glenohumeral intacta; estos pacientes usual-
mente desarrollan sintomas de inestabilidad por micro-
traumatismos repetitivos, en algunos casos la historia y
la exploracion fisica sugieren que existe una laxitud li-
gamentaria generalizada que predispone a inestabilidad
y se torna sintomadtica con algin movimiento especifico;
mientras mas se elonga el complejo ligamentario gleno-
humeral mayor es la demanda a la que se someten al
manguito rotador y el complejo bicipital-labral para
mantener la cabeza humeral centrada. El sintoma més co-
miun es dolor asociado a patologia del manguito rotador,
tenddn del biceps o labrum.

La segunda indicacién para la capsulorrafia térmica es
la necesidad de corregir la laxitud remanente después de
una reparacion de cdpsula o labrum. La avulsién cdpsu-
lo-labral antero-inferior o lesion de Bankart es resultado
de un traumatismo de alta energia y el paciente en la ma-
yoria de los casos, es capaz de recordar ese evento trau-
matico. En estos casos, la reconstruccion anatomica de
esta avulsion, ademds de la reparacion de los ligamentos
glenohumerales son necesarias para lograr un hombro es-
table, en caso contrario las tasas de recurrencia son muy
altas. Es interesante mencionar que sélo el 60% de los pa-
cientes con inestabilidad anterior recurrente presentaron
una lesién de Bankart aislada en la exploracién artrosco-
pica inicial .3

Durante el periodo postoperatorio a la capsulorrafia
térmica, se requiere de cuatro a seis semanas de restric-
cién de movimientos del hombro para prevenir el reesti-
ramiento de la cdpsula. Estudios biomecénicos han de-
mostrado que la maxima fragilidad capsular se presenta
durante las primeras dos semanas, pudiendo disminuir su
resistencia hasta un 30% o menos de lo normal. La recu-
peracién de la fuerza se restablece entre la sexta y la oc-
tava semanas después de la cirugia, durante éstas, el 60%
de las propiedades biomecdnicas estin restauradas y ha-
cia la 12* semana sus propiedades se han restaurado ya en
un 80%. La debilidad de la cdpsula y el tiempo de recu-
peracién de sus propiedades mecdnicas dependen, en
gran parte, de la extensién de la superficie del tejido tra-
tado, a mayor superficie mayor tiempo serd necesario
para la recuperacion.?
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Tabla 1. Efectos de la aplicacion de calor en los tejidos

Espectro de temperatura

Efectos térmicos en el tejido causados por los dispositivos de electrocirugia y laser

35° 42° 60° 70° 100° 450° 600° (°C)
Rango Rango Umbral de vaporizacion Umbral para Umbral para
contractura desvitalizacién para liquidos del contenido  corte térmico la pirdlisis
Cuerpo colageno coagulacion celular de tejidos de tejidos
Efectos en los tejidos
Contractura Muerte celular Corte de tejidos Corte de tejidos Ablacion de tejidos

de irreversible
tejidos y hemostasis

con dafio térmico
de minimo a moderado

con dafo térmico
moderado-significativo

con dafio térmico
minimo a moderado

Aparatos y métodos que producen los efectos en los tejidos

Conduccion
de la superficie
caliente

Conduccion
de la superficie
caliente

Conveccion del
fluido caliente

Conveccion del
fluido caliente

Rayo laser
fuera de foco

Rayo laser
fuera de foco

Descarga
eléctrica en tejidos

Descarga eléctrica
en tejidos

Calor de micro-
ondas ultrasonido

Calor de micro-
ondas ultrasonido

Cortesia Dr. Sergio Abush?

Pacientes y métodos

Durante un periodo de tres afios, que abarca desde Ene-
ro de 1999 hasta Diciembre de 2001, se evaluaron 38
hombros, en 38 pacientes consecutivos tratados por inesta-
bilidad glenohumeral con procedimiento de estabiliza-
cién tipo Bankart y adicionalmente con capsulorrafia tér-
mica. Se revisaron los expedientes y se contactd a los
pacientes para conocer su sintomatologia y nivel de acti-
vidad fisica respecto al que tenian previo a la cirugia, pre-
guntandoles si era igual o menor, se capturaron los datos
de los pacientes en hoja de cédlculo (Microsoft Excel de
Windows XP) y se determiné media y distribucién de las
variables. El nimero y distribucién de los pacientes se
muestra en la tabla 2.

Del grupo total de pacientes tratados, cuatro tenian ante-
cedentes de cirugia en el hombro afectado. La distribucién
de estos procedimientos es como sigue: procedimiento de
Putti-Platt (dos pacientes), reconstruccién ligamentaria ar-
troscépica tipo Bankart (un paciente) y artroscopia para
«limpieza articular» (un paciente). El resto, 34 pacientes, no
tenian antecedentes quirdrgicos en su hombro afectado. La
historia clinica demostré que en todos los casos, los pacien-
tes habian sufrido traumatismo en el hombro afectado pre-
vio al inicio de su sintomatologia.
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Arco de electrodo

Arco de intenso
de electrodo
quirdrgico monopolar

Conduccion
de la superficie
caliente

quirdrgico
monopolar

Rayo laser
Ciclo de alta

energia
del rayo laser

Conduccién de calor
en la punta de la fibra
del rayo laser

Microondas

Ultrasonido

El examen fisico demostré que todos los pacientes pre-
sentaban inestabilidad glenohumeral en diferentes moda-
lidades. Del total de pacientes tratados, 33 presentaron
luxaciones recidivantes y 5 presentaron subluxaciones re-
cidivantes. Entre los 33 pacientes que presentaron luxa-
ciones recidivantes, se identificaron 15 hombros con
inestabilidad unidireccional anterior y 18 hombros con
inestabilidad bidireccional antero-inferior. Se eliminaron
de esta serie a aquellos pacientes que presentaron inesta-
bilidad multidireccional.

Los procedimientos artroscépicos se realizaron colo-
cando a los pacientes en posicion de silla de playa'® y
bajo anestesia general. Previo a los procedimientos de es-
tabilizacidn, se realizé examen artroscopico completo de
la articulacién glenohumeral y del espacio subacromial.
La artroscopia demostré avulsion del area anterior-inferior
del labrum o lesién de Bankart (Figura 2) en los hombros
de 28 pacientes y laxitud capsular anterior-inferior, sin le-
sién de Bankart, en los hombros de 10 pacientes. Asi mis-
mo, se identificaron lesiones dseas y condrales de Hill-Sa-
chs'' en 21 pacientes.

Todos los hombros en los que se identificé lesion de
Bankart (N = 28), correspondieron a pacientes que habian
presentado luxaciones recidivantes. De éstos, 15 hombros
presentaron inestabilidad unidireccional (anterior) y 13
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presentaron inestabilidad bidireccional (anteroinferior).
Los hombros que no tenfan lesién de Bankart (N = 10),
presentaban inestabilidad bidireccional (anteroinferior) y
dentro de este grupo se encuentran los cinco hombros
inestables, correspondientes a los pacientes que presenta-
ron subluxaciones.

El procedimiento de estabilizacién (Bankart) se inici6
decorticando el borde articular del cuello glenoideo en los
planos anterior e inferior. A continuacién se redujo el des-
prendimiento del complejo labrum-ligamentario glenohu-
meral inferior (CL-LGHI), movilizando este tejido en el
plano superior y lateral del cuello glenoideo. En todos los
pacientes, la lesién de Bankart pudo ser movilizada una
distancia de entre 0.5 y 1 cm. En los 10 hombros que no
presentaron lesion de Bankart, se «creé» una lesion, dise-
cando el CL-LGHI del cuello glenoideo para poder fijarlo
después en una posicién mds superior y lateral.'”

Para la fijacion del CL-LGHI, al cuello glenoideo, se
utilizaron implantes bioabsorbibles Suretac® (Acufex Mi-
crosurgical — Mansfield, Massachusetts), consistentes en

Tabla 2. Nimero y distribucién de los pacientes tratados
con capsulorrafia térmica.

Distribucién No.
No. de pacientes 38
No. de hombros: 38
Hombro derecho 25
Hombro izquierdo 13
Sexo masculino 28
Sexo femenino 10
Edad 15 a 31 afios (media: 22.39 afios)

Tiempo de evolucién

(la. luxacién) 3 a 24 meses (media: 14.1 meses)

Figura 2. Lesion de Bankart.
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tachuelas canuladas de 4cido poliglicélico, con cabeza de
seis milimetros.'? Las tachuelas se introdujeron en orden
de distal a proximal bajo visualizacién artroscépica con-
firmando su posicién adecuada. Se utilizaron entre una y
tres tachuelas, de acuerdo a la anatomia y al espacio dispo-
nible en el cuello glenoideo.

Después del procedimiento de estabilizacion, todos los
hombros incluidos en este estudio demostraron redundan-
cia capsular remanente (RCR). Del total de pacientes trata-
dos, 23 hombros habian presentado inestabilidad bidirec-
cional con componentes, anterior e inferior. En éstos, se
observé RCR en mayor grado de predominio inferior y en
minimo grado de predominio anterior. Los 15 pacientes
restantes, presentaron inestabilidad glenohumeral unidi-
reccional anterior. En éstos, se observdo RCR tnicamente
de predominio anterior en grado minimo.

El tratamiento de la RCR se realizé con capsulorrafia
térmica, utilizando equipo de radiofrecuencia bipolar con
punta CAPSure® para encogimiento (ArthroCare®, Sunn-
yvale, California).'* La temperatura se fijo entre 60° y
70°C y la penetracion tisular fue ajustada a un milimetro.
La capsulorrafia térmica se aplicé pasando la punta CAP-
Sure® en contacto directo con la cdpsula articular en un
patrén de lineas paralelas dejando un minimo de 0.5 cm
de espacio entre cada aplicacién.'” Para la RCR de predo-
minio inferior la capsulorrafia se realiz6 en el drea del re-
ceso axilar, incluyendo la banda anterior del ligamento
glenohumeral inferior (LGHI), utilizando cinco a seis apli-
caciones (media: 5.21 aplicaciones). Para la RCR de pre-
dominio anterior, las aplicaciones se realizaron en la cap-
sula anterior, incluyendo también la banda anterior del
LGHI y el ligamento glenohumeral medio utilizando dos a
tres aplicaciones (media: 2.3 aplicaciones). En todos los
casos se realizé la capsulorrafia térmica bajo visualizacién
directa artroscopica (Figura 3).

Figura 3. Capsulorrafia térmica utilizando punta de radiofrecuencia.
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Durante el periodo de rehabilitacién postoperatoria, los
hombros fueron inmovilizados con cabestrillo de cuatro a
seis semanas. Durante ese periodo, los pacientes realizaron
ejercicios pendulares, arcos de movimiento del codo y
ejercicios isométricos del antebrazo. La fisioterapia conti-
nud durante un promedio de 12 semanas postoperatorias,
al final de las cuales la mayoria de los pacientes habian re-
cuperado los arcos de movimiento completos del hombro.
A partir de la duodécima semana se inici6 terapia resistiva
de manera progresiva. A los seis meses se permitio a los pa-
cientes iniciar actividades progresivas sin limitacion.

Resultados

Del grupo total de 38 pacientes tratados, 37 (97.36%)
estuvieron disponibles para seguimiento y evaluacion
postoperatoria. Un paciente (2.63%) no pudo ser localiza-
do. El seguimiento de la evolucion de los 37 pacientes es
en promedio de 23 meses (rango: 12 a 36 meses). Los re-
sultados de la evaluacion demostraron que 32 pacientes
(86.48%) se encuentran completamente asintométicos. De
éstos, 31 pacientes (83.78%) recuperaron el nivel de acti-
vidad previo al inicio de sus sintomas, el otro paciente
(2.70%) considera que su nivel de actividad es inferior en
calidad al previo a pesar de encontrarse asintomatico. El
resto del grupo, cinco pacientes (13.51%), continda con
sintomatologia consistente en dolor recurrente, relaciona-
do a esfuerzo. Sin embargo, tres de estos pacientes (8.10%)
refirieron que han continuado realizando actividades en
los niveles previos al inicio de sus sintomas. Dos pacientes
(5.41%), refirieron «sensacion de inestabilidad» adicional
a dolor y han disminuido sus actividades debido a la recu-
rrencia de sus sintomas (7abla 3).

Durante el periodo de este estudio, ninguno de los pa-
cientes presentd luxacién glenohumeral. Sin embargo, el
examen fisico practicado demostré inestabilidad glenohu-
meral en tres pacientes (8.10%) que incluyen a los dos que
la manifestaron y al que a pesar de estar asintomaético, dis-
minuy6 su nivel de actividad.

Discusion

La técnica de estabilizacidon glenohumeral artroscépica
utilizando capsulorrafia térmica tiene mayor probabilidad
de éxito en aquellos casos en los que el desprendimiento
traumadtico del CL-LGHI coexista con laxitud o redundan-
cia capsular.'” Este procedimiento no pretende sustituir al
de plicatura capsular abierta o artroscopica, sin embargo
representa otra opcidn de tratamiento para pacientes selec-
tos que presentan RCR después de realizar procedimientos
para corregir inestabilidad unidireccional o bidireccional.

El problema de coexistencia de la lesiéon de Bankart
con lesiones capsulares o deformidad plastica ha sido dis-
cutido en la literatura ortopédica, se ha reportado que la
deformidad plastica del CL- LGHI es un factor que contri-
buye a la recurrencia de inestabilidad anterior traumadtica,
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Tabla 3. Resultados en 37 pacientes tratados con
capsulorrafia térmica.

No. %

Pacientes asintomaticos: 32 86.48
nivel de actividad igual al previo 31 83.78
nivel de actividad inferior al previo 1 2.70
Pacientes sintomaticos: 5 13.51
contindan con actividad similar a la previa 3 8.10
disminuyeron sus actividades 2 5.41

Tiempo de seguimiento

de la evolucién 12 a 36 meses (media: 23 meses)

Rowe establece el concepto que el estiramiento capsular es
un componente de la lesién del CL-LGHI.!® Speer demos-
tré que la creacidn de una lesién de Bankart en modelos
de hombros de caddver provocaba solamente un aumento
minimo en la traslacién, demostrando que la falta de co-
rreccién de la redundancia capsular es una parte esencial
de la reparacién de Bankart para evitar la recidiva de la
inestabilidad."

En un estudio'? en el que se realizé reparacién tipo
Bankart con tachuelas bioabsorbibles en 42 pacientes, se
report6 una tasa de recidiva de inestabilidad en siete pa-
cientes (16.6%). Cuatro de éstos fueron reintervenidos por
artroscopia, en tres de ellos se pudo comprobar cicatriza-
cién completa de la lesién de Bankart en el aspecto ante-
rior de la glenoides, sin embargo los tres pacientes presen-
taban laxitud y redundancia de la capsula articular
antero-inferior y uno de ellos presenté adicionalmente dis-
tension del intervalo de los musculos rotadores.

En esta serie de pacientes el tratamiento de la RCR
aplicando radiofrecuencia demostré reduccién de la laxi-
tud capsular, logrando asi estabilizar la articulacién gleno-
humeral.

Este estudio demostré que el 86.48% permanecen asin-
tomaticos y el 8.1% presentaron inestabilidad recurrente
durante un periodo promedio de seguimiento de 23 meses.
Estos resultados son similares a los reportados en otros es-
tudios.>!81°

En un estudio en el que se realiz6 reparacion artroscé-
pica de lesién de Bankart por inestabilidad anterior trau-
matica en 167 pacientes, Seng-Ho y col.?’ reportaron una
frecuencia de inestabilidad recurrente postoperatoria del
4% y observaron que en €sta la recurrencia relaciona a un
defecto 6seo mayor al 30% de la circunferencia glenoidea.

Otro estudio en el que se realizé capsulorrafia térmica
aislada para inestabilidad de hombro en 19 pacientes, Mi-
niaci y Mc Brian?' reportan una alta tasa de fracaso. Esta
se asocia a la direccién y tipo de inestabilidad (multidi-
reccional, posterior y voluntaria) debido a que en este mis-
mo estudio los pacientes con inestabilidad antero-inferior
tuvieron excelentes resultados.

Karliaftis y cols.? realizaron un estudio en 29 pacientes
sometidos a tratamiento artroscopico por inestabilidad an-
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terior, reportan que el tratamiento artroscopico de la ines-
tabilidad anterior con reparacién de Bankart y capsulorra-
fia térmica adicional o cierre del intervalo de los musculos
rotadores en los casos en que se requeria, reportan recu-
rrencia de la inestabilidad en dos pacientes y concluyeron
que cuando se realiza posterior a una adecuada seleccion
del paciente y por cirujanos experimentados es una técni-
ca efectiva que logra resultados comparables a los obteni-
dos con técnicas de cirugia abierta.

Los mejores resultados de este procedimiento se han
observado en pacientes con inestabilidad unidireccional
con lesion de cdpsula o labrum. En este grupo la tasa de
satisfaccion del paciente y la «capacidad» para regresar a
sus actividades previas tanto cotidianas como deportivas
ha sido muy alta. Diferentes estudios reportan que entre el
91 y 76% de los pacientes tratados con capsulorrafia tér-
mica retornan a sus actividades en los mismos niveles en
que se encontraban previamente a la cirugia.®

Los resultados exitosos de la capsulorrafia térmica
como coadyuvante en los procedimientos de estabiliza-
cién, corrigiendo la redundancia capsular remanente pos-
terior al procedimiento de Bankart dependen de la ade-
cuada seleccion de pacientes de técnicas quirtrgicas
apropiadas y del apego a programas de rehabilitacion ra-
cionales y supervisados.

La cirugia artroscépica para procedimientos de estabili-
zacion glenohumeral con capsulorrafia térmica ha demos-
trado resultados satisfactorios produciendo y mantenien-
do contractura de la cdpsula articular y coadyuvando asi a
la estabilidad del hombro.

Los resultados de este procedimiento son alentadores,
sin embargo es necesario realizar estudios prospectivos,
aleatorios y con tiempo de seguimiento mayor a dos afios
para cerciorarse de la cantidad 6ptima de energia requeri-
da para producir encogimiento sin causar destruccién in-
advertida del tejido, asi como determinar a largo plazo las
propiedades mecdnicas y la durabilidad del tejido coldge-
no producido después de la capsulorrafia térmica. Estos
conocimientos permitirian realizar una rehabilitacion
postoperatoria mas eficiente y también evaluar los resulta-
dos de forma més objetiva en beneficio de los pacientes
tratados con capsulorrafia térmica para la inestabilidad del
hombro.
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