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Reparacion artroscopica de la luxacion anterior recidivante de hombro.
(Existe la curva de aprendizaje?
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RESUMEN. Objetivo: Se realiza una revision de
los primeros casos intervenidos en nuestro centro
de inestabilidad glenohumeral recidivante de hom-
bro por via artroscopica. El objetivo del trabajo es
analizar la influencia de la curva de aprendizaje en
los resultados obtenidos. Material y métodos: Estu-
diamos 137 pacientes intervenidos en el Hospital
12 de Octubre de Madrid, entre Febrero de 1999 y
Marzo de 2010; 101 pacientes cumplian los criterios
de inclusion, y dichos pacientes fueron divididos en
dos grupos por orden cronolégico: los 50 primeros
y los 50 segundos. No existieron diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a sexo, edad y la-
teralidad entre ambos grupos (p = 0.51, p=0.15y p
= (.23, respectivamente), siendo por tanto los grupos
comparables. Comparamos entre ambos grupos los
resultados clinicos, evaluados por el niimero de luxa-
ciones, reintervenciones y complicaciones: migracion
de los implantes, artrosis y neuropatia del nervio axi-
lar. Comparamos también los resultados funcionales
valorados por las escalas de Constant y Rowe. Resul-
tados: Se produjeron cuatro episodios de reluxacién
en el grupo 1 y seis episodios en el grupo 2. Respecto
al nimero de reintervenciones, se realizaron tres en
el grupo 1y seis en el grupo 2. No existen diferencias
estadisticamente significativas en el niimero de epi-
sodios de reluxacion y reintervencion (p =50y p =
0.48, respectivamente). En nuestra serie la curva de
aprendizaje no parece asociarse con mayor nimero
de complicaciones ni indice de reluxaciones.

Palabras clave: hombro, luxacion, artroscopia
técnica.

ABSTRACT. Objective: We reviewed the first
cases that underwent arthroscopic surgery at
our center due to relapsing glenohumeral stabil-
ity of the shoulder. The objective of this paper
is to analyze the influence of the learning curve
on the results obtained. Material and methods:
We analyzed 137 patients who underwent sur-
gery at Hospital 12 de Octubre in Madrid, Spain
between February 1999 and March 2010. A to-
tal of 101 patients met the inclusion criteria, and
these patients were divided into two groups using
a chronological order, the first 50 patients and
the second 50 patients. There were no statisti-
cally significant differences in sex, age and lat-
erality between both groups (p = 0.51, p = 0.15
and p = 0.23, respectively), so the groups were
comparable. We compared the following between
both groups: clinical outcomes, number of dis-
locations, reoperations and complications, i.e.,
implant migration, arthrosis and axillary nerve
neuropathy. We also compared the functional re-
sults, which were measured using the Constant
and Rowe scales. Results: Four episodes of redis-
location occurred in group 1 and 6 in group 2.
Three reoperations were performed in group 1
and 6 in group 2. No statistically significant dif-
ferences were found in the number of redisloca-
tions and reoperations (p = 50 and p = 0.48, re-
spectively).

Key words: shoulder, dislocation, arthroscopy
technic.
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Introduccion

La articulacién glenohumeral es la articulacién que per-
mite el mayor rango de movilidad del organismo. A su vez,
es la articulacién més inestable y por tanto, con mayor ten-
dencia a la luxacion. En 1938, Bankart describi6 a la lesion
producida por la desinsercién del ligamento glenohumeral
inferior del margen anterior de la glenoides (Figura 1) como
la lesién traumadtica caracteristica encontrada en la luxacién
anterior recidivante de hombro.!

Debido a que la estabilidad de la articulacién glenohu-
meral es fundamental para su adecuado funcionamiento,
cuando existe inestabilidad es habitual que se recurra a tra-
tamiento quirdrgico,? siendo cada vez mds frecuente el uso
de técnicas artroscdpicas a la hora de reparar lesiones de
la articulacién glenohumeral. Desde que en 1982 Johnson
describi6 la primera técnica artroscépica para reparar la le-
sién de Bankart, también llamada como staple technique o
técnica de la grapa,® numerosas técnicas han sido descritas
para mejorar la tasa de complicaciones,*no obstante, en las
primeras series, se han obtenido malos resultados en rela-
cién con la reparacion abierta.>

Existen metaandlisis que comparan la efectividad de la
reparacion abierta frente a la artroscpica para el tratamien-
to de esta patologia.”®%!° Por ejemplo, si comparamos los
estudios publicados a partir del afio 2002, algunos muestran
mejores resultados con la utilizacién de técnicas abiertas,”®®
mientras que otros refieren mejores resultados con repara-
cién artroscopica (Figura 2)."%"12 Los procedimientos ar-
troscépicos tienen un costo menor al disminuir la estancia
hospitalaria y el tiempo quirtirgico respecto a la técnica de
Bankart tradicional.'

Algunos trabajos refieren que la curva de aprendizaje ne-
cesaria para realizar una reparacion artroscopica de la lesion
de Bankart puede influir en la tasa de complicaciones que
se asocia con esta técnica,” pero ;realmente existe la curva
de aprendizaje en la reparacion artroscopica de esta lesion?
Dicho lo anterior, el objetivo de nuestro estudio es determi-
nar si en nuestra experiencia la curva de aprendizaje influye
en los resultados obtenidos en nuestro hospital desde que
se usa la cirugia artroscOpica para realizar reparacion de la
inestabilidad glenohumeral anterior traumatica.

Material y métodos
Criterios de inclusién y exclusién

Con el propésito de estudiar el efecto de la curva de
aprendizaje de la reparacién de la lesion de Bankart por via
artroscopica, decidimos revisar los resultados obtenidos en
los primeros pacientes intervenidos en nuestro centro desde
el comienzo de la utilizacién de esta técnica. Para ello, dise-
flamos un estudio retrospectivo comparando los resultados
obtenidos en los primeros casos intervenidos respecto a los
ultimos por tres cirujanos, con un minimo de dos afos de
seguimiento.

Los criterios de inclusién fueron: 1) inestabilidad an-
terior recidivante (al menos dos episodios de luxacién) de
hombro de origen traumdtico, 2) reparacidn via artroscopica
mediante técnica simple con anclajes, 3) no haber sufrido
cirugias previas en ese hombro y 4) examen y revision cli-
nica realizada al paciente al menos dos afios después de la
intervencion quirtrgica por observadores independientes.

Los criterios de exclusion fueron: 1) reparacion artros-
coOpica tras el primer episodio de luxacién o subluxacién, 2)
cirugia realizada por un médico diferente a los incluidos en
el estudio, 3) otros tipos de inestabilidad como inestabilidad
voluntaria, posterior o multidireccional (definida como ines-
tabilidad en tres direcciones'¥) y 4) pérdida de seguimiento
antes de los dos afios tras la intervencion.

Disefiamos el estudio dividiendo los pacientes en dos
grupos: los primeros 50 pacientes intervenidos y los segun-
dos 50 pacientes. Descartamos el tltimo caso intervenido
para que los grupos tuvieran el mismo nimero de miembros.

Se analizaron 100 casos seguidos durante al menos 24
meses (24-192) con una media de seguimiento de 58 me-
ses, divididos en dos grupos segiin la fecha de intervencion.
En el grupo 1 (primeros 50 pacientes intervenidos) habia 17
mujeres y 33 varones. En el grupo 2 (segundos 50 pacientes
intervenidos) estaba constituido por 14 mujeres y 36 varo-
nes. La edad media del grupo 1 fue de 25.17 afos (17-60),
mientras que en el grupo 2 fue de 27.98 anos (17-54). En el
grupo 1, 22 hombros eran derechos y 28 izquierdos, siendo
esta proporcion contraria en el grupo 2, con 28 hombros iz-
quierdos y 22 derechos.
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Figura 1.

A. Imagen de resonancia magnética:
se muestra con las flechas una lesion
capsulolabral anteroinferior con de-
rrame articular. B. Imagen artroscé-
pica de la lesion capsulolabral del
reborde glenoideo anteroinferior.
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Figura 2. Reparacion capsulolabral empleando un pasador (suture laso de
Arthrex).

Figura 3. Reparacién capsulolabral artroscépica con cuatro anclajes Bio-
suture Tak (Arthrex).

Comparamos entre ambos grupos los resultados clinicos,
evaluados por el nimero de luxaciones, reintervenciones,
casos de migracion de los implantes, artrosis y neuropatia
del nervio axilar. También los resultados funcionales me-
didos por la puntuacién media obtenida entre ambos gru-
pos con la escala de Constant'*y Rowe.!¢ La primera evalda
cuantitativamente los resultados de funcionalidad general
del hombro segin parametros subjetivos (dolor, nivel de
actividad, posicién activa de la mano) y objetivos (movi-
lidad activa, fuerza en abduccion). La escala de Rowe es
mads especifica para valorar la inestabilidad de la articula-
cién glenohumeral. Puntda el dolor, la estabilidad, el ba-
lance articular y la funcién del miembro sobre un maximo
de 100 puntos, categorizando los resultados en funcién de
dicha puntuacién en excelentes, buenos, moderados o ma-
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los. Ademas analizamos si existian diferencias entre ambos
grupos en el nimero de episodios de luxacién antes de la
realizacién de cirugia y en el nimero de anclajes colocados.

Técnica quirirgica: En todos los casos, los pacientes
fueron colocados en posicién de silla de playa. Se utilizé
una 6ptica estandar de 30° y se emplearon los portales habi-
tuales, posterior, anterosuperior y anteroinferior. Se proce-
di6 a la reparacién capsulolabral con anclajes precargados
con suturas de alta resistencia. Inicialmente se emplearon
anclajes metalicos (super Revo de Linvatec) hasta el afio
2004. Posteriormente, fueron sustituidos por anclajes biode-
gradables (Biosuturetak de Arthrex) (Figura 3).

Cuidados postoperatorios: Todos los pacientes fueron
inmovilizados con un cabestrillo con el brazo en rotacién
interna durante tres semanas. Al dia siguiente de la inter-
vencidn quirdrgica se comenzaron a realizar movimientos
pasivos pendulares. A partir de la tercera semana tras la
intervencion, se comenzo el tratamiento médico rehabilita-
dor. La rotacion externa de hombro se limité a 45° hasta la
sexta semana tras la intervencién. Los ejercicios de forta-
lecimiento muscular comenzaron entre la 8* y 12 semana
y el regreso a la actividad deportiva a partir del sexto mes
postoperatorio aproximadamente, dependiendo del nivel de
la actividad deportiva.

Andlisis estadistico: Para la comparacién de las variables
del estudio se utilizaron los test de y?, la prueba de Kruskal-
Wallis y el test exacto de Fisher en funcién del tipo de varia-
ble a comparar. Las pruebas se emplearon para un intervalo
de confianza de 95% (p < 0.05 para alcanzar significacién
estadistica). El andlisis estadistico fue realizado con el pro-
grama SAS Sofware, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.

Todos los pacientes incluidos en este estudio han dado su
consentimiento para participar en el estudio asi como para
incorporar datos gréaficos de los mismos.

Resultados

La poblacién de estudio fue de 137 pacientes interveni-
dos en nuestro centro entre Febrero de 1999 y Marzo de
2010; de ellos, 101 pacientes cumplian con los criterios de
inclusion. De los 36 restantes que fueron descartados, 17 pa-
cientes fueron por tener un seguimiento menor a 2 afios, 10
pacientes por presentar inestabilidad multidireccional, pos-
terior o voluntaria y 9 pacientes por haber sido sometidos
previamente a alguna intervencién en el hombro inestable.

No existieron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a sexo, edad y lateralidad entre ambos grupos (p =
0.51, p=0.15y p = 0.23, respectivamente), siendo por tanto
los grupos comparables.

Respecto al tiempo medio desde el primer episodio de
luxacioén hasta la primera intervencion quirtrgica, en el gru-
po 1 fue de 22.27 meses, mientras que en el grupo 2 fue
de 25.54 meses no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0.37).

Donde si encontramos diferencias estadisticamente
significativas fue respecto al nimero de episodios de lu-
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Figura 4.

Complicacién por migracion del im-
plante metdlico con condrdlisis y evo-
lucién a necrosis cefdlica que precisé
implante de prétesis total de hombro.

Tabla 1. Analisis estadistico de los pacientes de ambos grupos.

Variable Grupo 1

Sexo

Varén 33

Mujer 17
Lateralidad

Derecha 22

Izquierda 28
Numero de episodios previos a cirugia

2 0

3 3

4 1

5 1

>5 45
Edad media 25.17
Tiempo medio hasta cirugia (meses) 22.27
Numero de medio de anclajes 2.51

Numero de reluxaciones 4

Numero de reintervenciones 3
Migracién de los implantes 2
Artrosis 1
Neuropatia nervio Axilar 3
Escala Rowe
Excelente 24
Bueno 21
Regular 2
Malo 3
Escala de Constant (puntuacién media) 94.16

xacion necesarios para indicar la intervencidn quirdrgica.
Mientras que en el grupo 1, de los 50 pacientes interveni-
dos, 45 presentaron mds de cinco episodios de luxacion pre-
vios a la cirugia, en el grupo 2 sé6lo en 25 de los 50 pacientes
se dio esta circunstancia, el resto fueron intervenidos entre
el segundo y el quinto episodio de luxacion (p < 0.001).

En cuanto al nimero de anclajes empleados para la rea-
lizacién de la reparacién quirdrgica también encontramos
diferencias (p < 0.001): la media del grupo 1 fue de 2.51
(rango 1-5) anclajes y la del grupo 2 de 3.46 (rango 1-6).

Comparamos los resultados clinicos basandonos en el
nimero de reluxaciones, reintervenciones y complica-
ciones, entendiendo como tales la migracién de los im-
plantes, la artrosis y la neuropatia del nervio axilar. Se
produjeron cuatro episodios de reluxacién en el grupo 1
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Grupo 2 Test estadistico Probabilidad
36 Ve p=0.5166
14
28 v p=0.2301
22

1
8
8 Kruskal-Wallis p <0.001
6
25
27.98 Kruskal-Wallis p=0.1475
25.54 Kruskal-Wallis p =0.3745
3.46 Kruskal-Wallis p <0.001
6 v p =0.5050
6 Test exacto de Fisher p=10.4870
0 Test exacto de Fisher p = 0.4949
1 Test exacto de Fisher p=1
0 Test exacto de Fisher p=0.2424
21
20 x> de Mantel y Haenszel p = 0.4666
7
2
87.72 Kruskal-Wallis p=0.1834

y seis episodios en el grupo 2. Respecto al nimero de
reintervenciones, se realizaron 3 en el grupo 1: una por
migracién de los implantes realizandose retirada de los
mismos (Figura 4)y capsulorrafia térmica y dos mas por
reluxacidn realizdndose en un caso una nueva reparacion
artroscépica y en el otro una reparacion abierta por un
abordaje minimamente invasivo. En el grupo 2 se reali-
zaron 6 reintervenciones, todas ellas por episodios de re-
luxacién. En cuatro casos se realiz6 nueva reparacién por
via artroscopica y en dos reparacion abierta, realizandose
una plicatura capsular abierta segiin la técnica de Neer
en uno de los pacientes y un procedimiento de Bristow-
Latarjet en el otro.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en
el nimero de episodios de reluxacién y reintervenciéon (p = 50



Garcia-Lamas L y cols.

Tabla 2. Analisis global del indice de reluxacién.

Serie Numero de pacientes Reluxacion (%) Reintervencion (%)
Weber, 1991 43 16 12
Steinberck & Jerosh, 1998 3 17 7
Kartus et al., 1998 18 0 0
Field et al., 1999 50 8 -
Karksoson et al., 2001 60 15 7
Kim, 2002 59 3 3
Hospital Universitario «12 de Octubre», 2013 100 10 9

y p = 0.48, respectivamente). En cuanto a las complicaciones,
hubo 2 casos de migracién de los implantes en el grupo 1y nin-
guno en el grupo 2; asimismo, hubo un caso de artrosis en cada
grupo y tres casos de neuropatia del nervio axilar en el grupo 1
y ningtn caso en el grupo 2. No existieron diferencias estadisti-
camente significativas en relacién con las complicaciones entre
ambos grupos (p =0.49, p =1y p = 0.23, respectivamente).
Por tltimo, comparamos los resultados funcionales entre
ambos grupos a través de la puntuacién media obtenida en
las escalas de Constant y Rowe en el momento de la re-
vision. En la escala de Constant se obtuvo una puntuacién
media de 94.16 (45-100) en el grupo 1 y de 87.72 (54-100)
en el grupo 2. En la escala de Rowe hubo 24 pacientes con
resultados excelentes en el grupo 1 y 21 en el grupo 2, te-
niendo 21 resultados buenos en el grupo 1 y 20 en el grupo
2; con 2 resultados regulares en el grupo 1y 7 en el grupo 2
y con resultados malos en 3 en el grupo 1y 2 en el grupo 2.
No encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en las puntuaciones obtenidas en estas
escalas con p =0.18 y p = 0.46, respectivamente (Tabla 1).

Discusion

En numerosas publicaciones, la reparacion artroscopi-
ca de la inestabilidad glenohumeral anterior traumatica es
una técnica que ha sido demostrada eficazmente para tratar
esta patologfa.!7-18.19.20.21.22.23.2425 También es la técnica que
usamos en nuestro centro como primera opcidn, siempre
y cuando las caracteristicas de la lesién del paciente no la
contraindiquen, como un defecto éseo en la glenoides ma-
yor de 30% de la superficie articular, avulsion humeral de
los ligamentos glenohumerales, asi como pacientes con pa-
ralisis plexo braquial o disfuncién escapulotoricica.?

Realizamos este estudio con el objetivo de saber si la ex-
periencia realizando esta técnica se correlacionaba con una
disminucion en el nimero de complicaciones, pensando que
la respuesta seria positiva. Nos han sorprendido los resul-
tados de este estudio, ya que el primer grupo de pacientes
intervenidos no presenté mayor nimero de complicaciones
que el segundo. Este resultado nos hizo pensar en cudles ha-
bian sido los motivos de estos resultados, y tenemos varias
hipétesis: por un lado, los tres cirujanos que participaron en
el estudio realizaron todas las intervenciones, y los tres rea-
lizaban previamente artroscopia de hombro, por lo que a es-
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tos resultados no hay que afiadir la curva de aprendizaje de
la artroscopia en general ni de la artroscopia de hombro. Por
otro lado, pensamos que existia un sesgo a la hora de elegir
los casos para la realizacion de la cirugia, ya que probable-
mente en los primeros casos de la serie, cuando se estaba
comenzando a utilizar esta técnica quirtrgica, se elegirian
los casos mds sencillos para la realizacién de la reparacién
por via artroscépica. Esta segunda hipétesis no se confirma
con el hecho de que los pacientes del primer grupo presen-
taban mayor nimero de episodios de luxacién previos a la
intervencion quirdrgica que los del segundo grupo, dato que
se ha relacionado con menor probabilidad de éxito de la ci-
rugfa artroscépica.”’

Este trabajo nos ha permitido conocer los resultados glo-
bales de nuestra serie en cuanto a complicaciones e indice
de reintervenciones y reluxaciones y si éstos eran similares
al resto de las series publicadas en la bibliografia,!7-18.192021.22
Los resultados de esta comparacién se muestran en la tabla 2.

La indicacion de la reparacion capsulolabral en la inesta-
bilidad anterior de hombro es mas precoz, es decir, después
de un menor nimero de episodios de luxacién. En nuestro
hospital actualmente se realiza la indicacién a partir del se-
gundo episodio en pacientes jovenes, aunque hace algunos
afios no era asi, como hemos mencionado anteriormente en
el primer grupo de pacientes, 90% habian presentado mas
de cinco episodios de luxacién previos a la intervencién
quirurgica.

También hemos cambiado nuestro método de actuacién
respecto a los primeros casos en el nimero de anclajes que
implantamos, ya que actualmente a todos los pacientes se
les coloca un minimo de tres anclajes, basandonos en da-
tos publicados en la bibliografia a este respecto; esto no era
asi en los primeros casos de la serie. Respecto al tipo de
anclajes que utilizamos, al principio de la serie se implanta-
ban anclajes metélicos super Revo de Linvatec, pero poste-
riormente éstos fueron sustituidos por anclajes biodegrada-
bles Biosuturetak de Arthrex. Los anclajes biodegradables
presentan la ventaja de no observarse como artefactos en
estudios de resonancia magnética y minimizar las lesiones
condrales que presentaban los primeros. Por el contrario, en
la literatura se han publicado la existencia de casos de si-
novitis, ostedlisis, reaccion a cuerpo extrafio, aflojamiento
y lesiones condrales con el uso de éstos,?2%3% por lo que
ninguno de los dos tipos estd exento de complicaciones.
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Este trabajo tiene importantes limitaciones que se han ido
desgranando a lo largo de la exposicién del mismo, como el
posible sesgo a la hora de elegir los casos o el hecho de que
los cirujanos ya estaban familiarizados con la realizacién de
cirugia artroscépica de hombro antes de comenzar a utilizar
esta técnica para la reparacién de la inestabilidad glenohu-
meral anterior. Por esto, hay que tomar estos resultados con
cautela en cuanto a la curva de aprendizaje. Lo que si nos
deja ver este estudio es el cambio de tendencia a la hora de
indicar y realizar la técnica, cambios que también se apre-
cian en la bibliografia mas actual acerca de este tema.

Como conclusién a este estudio, podemos decir que en
nuestra serie la curva de aprendizaje no parece asociarse
con un mayor nimero de complicaciones ni indice de relu-
xaciones. Ademas nuestros resultados globales son simila-
res a los obtenidos en otras series publicadas. También cabe
resaltar que cada vez indicamos la intervencién con menor
nimero de episodios de luxacién previo y que utilizamos un
mayor nimero de anclajes por paciente, siendo éstos biode-
gradables.
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