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PALABRAS CLAVE Resumen

Inestabilidad hombro; Introduccion: La estabilizacion artroscopica de la lesion de Bankart es una técnica ampliamente
Bankart; utilizada en la inestabilidad glenohumeral anterior con una tasa de recurrencia que puede variar,
Cirugia artroscoépica; segln la literatura, entre el cero y el 35%. El objetivo principal de este estudio es evaluar los
Luxacion resultados a medio-largo plazo de esta técnica, el objetivo secundario es identificar los posibles
glenohumeral; factores de riesgo asociados con la recidiva de la inestabilidad.

Seguimiento a largo Material y métodos: Se incluyeron 41 pacientes diagnosticados con inestabilidad glenohumeral
plazo; anterior e intervenidos mediante cirugia artroscopica entre los afios 2001 y 2015. Se evaluaron
Anclajes diferentes variables como los datos epidemioldgicos, la recidiva de la luxacion (subluxacion

o luxacion), la edad del primer episodio, el tipo de actividad deportiva previa a la primera
luxacion y el nimero de implantes empleados en la cirugia. Los resultados funcionales fueron
evaluados mediante las escalas.

indice de inestabilidad de hombro de Western Ontario (WOSI), Rowe y Walch-Duplay y los
resultados radiologicos a través de la escala de Samilson-Prieto. Se recogieron datos de la
historia clinica con el fin de evaluar los posibles factores de riesgo.
Resultados: En el studio, se observo una tasa de reluxacion del 9,4% con un seguimiento medio
de 83 meses. El 54,3% de los pacientes alcanzo resultados excelentes/buenos en las escalas de
valoracion funcional. El rango de movilidad fue completo en el 90% de los casos. En un 4,88%
se aprecio artrosis avanzada en los estudios radiologicos. No se identificaron factores de riesgo
relacionados con un peor resultado tras la cirugia.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: marta.g.vega@gmail.com (M. Garcia-Vega).
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Introduccion

Conclusion: Consideramos que la estabilizacion artroscopica de la lesion de Bankart mediante
anclajes de sutura es la técnica de eleccion en el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral
anterior primaria ya que consigue unos indices de recidiva razonables a medio-largo plazo (9%),
con un indice de complicaciones bajo.

© 2021 Los Autores. Publicado por Elsevier Espafna, S.L.U. en nombre de SECOT. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Arthroscopic bankart repair for the management of anterior shoulder instability: Mid-
and long- term results

Abstract

Introduction: Arthroscopic stabilization is a well-recognized surgical technique with a variable
rate of failure reported between 0-35%. The aim of this study was to evaluate the outcome
of this technique and our second aim was to identify risk factors that could be associated to
recurrence rate.

Material and methods: 41 patients that underwent arthroscopic shoulder stabilization for gle-
nohumeral instability between 2001-2015 were included. Different items such as epidemiologic,
recurrence, age at first dislocation, preoperative sport practice, and nhumber of fixation devi-
ces used were collected. The results were evaluated using functional scales (WOSI, Rowe y
Walch-Duplay) and radiological study was assessed using the Samilson-Prieto score. Data from
the medical history were recognized in order to assess possible risk factors.

Results: The overall redislocation rate was 9.4%. The average follow-up was 83 months. The
54.3% of the patients achieved excellent / good results in the functional assessment scales.
The range of motion was complete in 90% of the cases. On the radiographs, only 4.88% of the
patients present advanced osteoarthritis. It was not possible to identify risk factors related to
a worse outcome after surgery.

Conclusion: The arthroscopic Bankart repair with suture anchors is considered the gold standard
for treatment of anterior glenohumeral instability. The long-term follow-up shows a favorable
outcome, with a redislocation rate of 9% and low complication rate.

© 2021 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of SECOT. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

corto plazo de esta técnica estan ampliamente demostrados
con una tasa de recidiva entre el 8 y el 11%, que iguala o
mejora los de la cirugia abierta®.

La inestabilidad glenohumeral anterior cronica es un pro-
blema frecuente, que afecta al 1,7% de la poblacion'. El
principal objetivo terapéutico es evitar la recidiva de los
episodios de subluxacion o luxacion con una técnica repro-
ducible y que presente un indice bajo de complicaciones.
Para ello, se han descrito multitud de técnicas quirdrgicas,
con diferentes resultados en cuanto a la estabilidad que pro-
porcionan, la tasa de recidiva, las complicaciones asociadas
y el resultado funcional.

En el tratamiento de esta patologia, podemos dividir
las diferentes técnicas quirGrgicas en anatomicas y no ana-
tomicas. Las anatdmicas tratan de restaurar la posicion
natural del labrum y la tension adecuada del complejo cap-
suloligamentoso, mientras que las no anatémicas buscan
estabilizar el hombro, compensando las lesiones capsulola-
brales u 6seas mediante refuerzos adicionales.

La reparacion capsulolabral artroscopica de Bankart, es
la técnica anatdmica mas empleada®. Estudios recientes
senalan que entre los anos 2006 y 2008, el 87,7% de los tra-
tamientos quirtrgicos de inestabilidad de hombro consistian
en la reparacion de la lesidn de Bankart®*. Los resultados a

Se han publicado pocos trabajos sobre los resultados a
largo plazo de la reparacion artroscopica mediante anclajes
de sutura, registrandose una tasa de recurrencia de entre el
23 y el 35%*°en series de mas de 10 afios de evolucion.

Dentro de las reparaciones no anatomicas destaca la téc-
nica de tope 6seo anterior de Bristow-Latarjet. Esta técnica
presenta la menor tasa de recidivas a largo plazo®, pero con
mas complicaciones postoperatorias’ tanto a medio como a
largo plazo, una vuelta mas tardia a la actividad deportiva
con mas limitacién para la rotacion externa® y mayor riesgo
de degeneracion articular comparado con la reparacion ana-
tomica.

El objetivo principal del estudio es evaluar los resulta-
dos a medio-largo plazo de la reparacion capsulolabral de
Bankart por via artroscopica, empleando anclajes de sutura
en los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior
intervenidos en nuestro centro. Como objetivo secundario,
pretendemos evaluar los posibles factores de riesgo que
podrian estar asociados con un resultado insatisfactorio tras
la cirugia.
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Evaluados para participacion (n=178)

Excluidos por no cumplir
—— criterios de inclusion
(n=92)

Recogida de datos (n=86)

Excluidos por no acudir a
consulta (n=45)

Incluidos en el estudio (n=41)

Figura 1  Diagrama de flujo de pacientes.

Materiales y métodos

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital
(Protocolo P.I: 175/16). Los pacientes dieron su consenti-
miento por escrito para participar en el estudio, este fue
redactado de acuerdo con el estatuto de Helsinki.

Disefio

Se trata de un estudio longitudinal, observacional retrospec-
tivo de una serie de casos consecutivos donde se ha tomado
como muestra los pacientes operados mediante estabiliza-
cion capsulolabral por via artroscopica en nuestro centro
entre los anos 2001 y 2015.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
18 anos, intervenidos en nuestro centro mediante estabili-
zacion capsulolabral por via artroscopica, por dos cirujanos
expertos de la Unidad de Hombro.

Se evaluaron 178 inestabilidades intervenidas quirurgica-
mente. Se excluyeron los pacientes menores de 18 anos, los
que tenian defectos glenoideos mayores al 20% o referian
antecedente de cirugia de hombro y en los que se produjo
una pérdida de seguimiento posterior. También se excluye-
ron aquellos individuos que no fueron operados mediante
una estabilizacion capsulolabral artroscopica.

Por lo tanto, de una muestra inicial de 178 pacientes
intervenidos de inestabilidad glenohumeral, se seleccio-
naron 86 que cumplian todos los criterios descritos con
anterioridad. Tomando como referencia esta segunda mues-
tra, solo se aceptaron los individuos que acudieron a
consulta y que se realizaron una radiografia de hombro de
control en el momento del estudio, por lo que finalmente se
incluyeron en el estudio 41 pacientes (fig. 1).

Medidas de resultados

El resultado primario para este estudio fue la inestabili-
dad recurrente, definida como una luxacion o subluxacion
experimentada por el paciente.

Los resultados secundarios fueron la estabilidad subje-
tiva del hombro, la funcion y la calidad de vida percibida
por el paciente. Esto se evalud con tres escalas funcionales:
el indice de inestabilidad de hombro de Western Ontario
(WOSI), la escala de Rowe y la escala Walch-Duplay. Los

cuestionarios de las distintas escalas incluyen datos como
el nivel deportivo y el tipo de deporte practicado, reci-
divas, dolor, debilidad, aprension, rango de movimiento y
sentimientos como preocupacion o miedo. Los cuestionarios
fueron cumplimentados en la consulta, y para las escalas
de Rowe y Walch-Duplay®'° los pacientes fueron clasificados
en distintas categorias en funcion del valor numérico obte-
nido: «excelente» (90 a 100), «buena» (75 a 89), «media»
(51 a 74) y «mala» (< 50). La escala de WOSI se expreso6 en
el porcentaje alcanzado.

Se recogieron datos de la historia clinica para evaluar los
posibles factores de riesgo en la inestabilidad recurrente
glenohumeral como la edad en el momento de la cirugia, el
numero de luxaciones previas a esta, la hiperlaxitud, la edad
de la primera luxacion, el deporte practicado, la presencia
de lesion de Bankart o Hill-Sachs y el nUmero de implantes
empleados.

Andlisis radiolégico

Las radiografias de hombro (proyecciones anteroposterior
verdadera, axilar y anteroposteriores en rotacion interna y
externa) realizadas en la consulta en la visita final fueron
examinadas por un traumatologo con experiencia en ciru-
gia de hombro y por un radiélogo. Estas fueron clasificadas
segln la escala de Samilson y Prieto: no artrosis, artrosis
leve (presencia de osteofito humeral o glenoideo menor de
3 mm), artrosis moderada (osteofito entre 3 y 7 mm con leve
disminucion del espacio articular) y artrosis severa (osteofito
mayor de 7 mm con disminucion franca del espacio articular)
(fig. 2).

Analisis estadistico

Las caracteristicas de los pacientes se describieron como
media y desviacion estandar (DE) o rango, mediana y
rango intercuartil (IQR) en funcién de si la distribucion se
pudo asumir o no como normal. Las variables categoricas
se presentaron mediante frecuencias absolutas y relati-
vas. El resultado primario, la inestabilidad recurrente, se
expresdé como el porcentaje de pacientes que experimen-
taron inestabilidad frecuente después de la estabilizacion
artroscopica de Bankart. Se evaluaron de forma univariante
la posible asociacion entre las variables independientes con
la inestabilidad recurrente. Las variables categoricas se ana-
lizaron mediante la prueba F de Fischer. Para los resultados
secundarios, se realiz6 una prueba U de Mann-Whitney para
evaluar las diferencias en las puntuaciones WOSI, Rowe y
Walch entre el grupo de recurrencia y el de no recurrencia.
Se analizo la posible asociacion con la artrosis mediante el
test de Kruskar-Wallis. Se realizo un subanalisis que evalud la
influencia de varios posibles factores de riesgo en la inesta-
bilidad recurrente después de la reparacion artroscopica de
Bankart, extraida de los registros médicos de los pacientes.
Los analisis estadisticos se efectuaron con el software STATA
15y los valores de p < 0,05 se consideraron significativos.

Quirdrgica
La reparacion artroscopica se llevo a cabo en todos los casos

bajo anestesia general y bloqueo interescalénico, con el
paciente en posicion de silla de playa. Para confirmar el
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Figura 2

patron de inestabilidad, se realiz6 una exploracion bajo
anestesia general antes del inicio de la cirugia. Se emplearon
tres portales artroscopicos para efectuar el procedimiento
(posterior, anterior y anterosuperior).

Se llevo a cabo una artroscopia diagnostica completa,
buscando lesiones articulares, como la desinsercion del
labrum glenoideo anteroinferior, la distension de la capsula
articular y el estado de los ligamentos glenohumerales. Se
identifico y cuantifico la lesion de Hill-Sachs humeral, asi
como la anteroinferior de la superficie 6sea glenoidea. Tam-
bién, se valoraron las lesiones condrales y la integridad del
manguito de los rotadores.

Se realizd una reinsercion del labrum relacionado con una
plicatura capsular anterior empleando anclajes de sutura.
En caso de objetivar inestabilidad posterior se asocio6 una
estabilizacion posterior (fig. 3).

El postoperatorio consistio en la inmovilizacion del hom-
bro durante tres semanas. Se limito la rotacion externay se
mantuvo el cabestrillo nocturno durante seis semanas. A las
tres semanas, el paciente comienzo con ejercicios pasivos y
activos asistidos; a las seis semanas con ejercicios activos y
a los tres meses con fortalecimiento muscular.

Resultados

La media de edad de los 41 pacientes incluidos fue de
34,9 anos. De ellos, 32 (78%) eran hombres y nueve (22%)

-~

¢

3

Estadios radiologicos de la artrosis segln la clasificacion de Samilson-Prieto.

mujeres. La edad media de la primera luxacion fue de 27
anos y la mediana de episodios antes de la cirugia fue de
6,5. El 65,8% de los hombros eran derechos, en el 75% se
trataba del hombro dominante. Casi el 22% de los sujetos
eran hiperlaxos, definido segiin los criterios de Beighton''
como rotacion externa mayor de 90° en abduccion, exten-
sion de la quinta metacarpofalangica de 90°, hiperextension
de codo de mas de 10° y distancia del pulgar a la cara volar
del antebrazo de menos de 21 mm.

Del total de la muestra, 10 pacientes (24,3%) no practi-
caban deporte, 30 (73,1%) lo hacian por ocio y uno (2,4%)
realizaba deporte de competicion. De los que practica-
ban deporte, 10 (32,2%) efectuaban actividades sin riesgo
(atletismo, remo, natacion espalda y braza, submarinismo,
educacion fisica, esqui de fondo, navegacion), nueve (29,0%)
realizaban deportes de contacto (artes marciales, ciclismo,
motociclismo, fUtbol, esqui acuatico, esqui alpino, paracai-
dismo y equitacion), 11 (35,4%) deportes con elevacion del
brazo (levantamiento de pesas, natacion mariposa y crol,
patinaje, golf, hockey, tenis, beisbol) y uno (3,2%) deportes
de alto riesgo (baloncesto, balonmano, voleibol, waterpolo
y kayak).

Tras la cirugia, 23 pacientes (74,2%) pudieron volver al
deporte que practicaban antes y ocho (25,8%) tuvieron que
cambiar de actividad.

Se objetivo lesion de Hill-Sachs en el 43,9% de los casos,
lesion de Bankart en el 85% y defecto 6seo glenoideo (menor
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Figura 3
Samilson-Prieto
Severa | e —
Moderada | !
Leve !
Sin artrosis " )
0 10 20 30 40

Figura 4 Estudio descriptivo de la artrosis segun la clasifica-
cion de Samilson-Prieto.

del 20%) en el 15% de los pacientes. De media, se emplea-
ron 2,52 implantes (uno a seis). Los anclajes anteriores se
utilizaron en todos los casos y los posteriores en el 25%. Se
recogieron datos de cuatro pacientes (9,4%) que volvieron
a tener episodios de luxacion y uno de ellos requirié reci-
rugia (procedimiento de Latarjet). Estos cuatro individuos
fueron intervenidos entre el 2001 y el 2004, y todos recidi-
varon pasados los cinco anos de la intervencion. Respecto al
nimero de implantes empleados, tres pacientes tenian dos
anclajes y uno poseia tres. No hubo complicaciones relacio-
nadas con la cirugia.

El 54,3% de los casos alcanzaron resultados buenos o
excelentes en las escalas funcionales y se obtuvo un rango
de movilidad completo en 36 pacientes (87,8%). En aquellos
con mas de cinco anos de seguimiento, los resultados en las
escalas funcionales fueron buenos o excelentes en el 60%
(tabla 1).

El 73% de los participantes no presentd artrosis o esta
era leve (osteofito humeral o glenoideo menor de 3 mm sin
disminucion del espacio articular) (fig. 4).

Analisis estadistico

Factores pronésticos

La aparicion de artrosis no se vinculé de manera estadis-
ticamente significativa con el sexo, la edad de la primera
luxacion ni con el nimero de luxaciones prequirurgicas, pero
si se observd una tendencia en la que cuanto mayor era la
cantidad de luxaciones, mayor era la incidencia de artro-
sis postquirdrgica. También se comprobd que los casos de
reluxacion tras la intervencién habian tenido numerosos epi-
sodios previos con una mediana de 10 luxaciones, sin ser este
dato estadisticamente significativo. No se encontro relacion

Imagen artroscopica de la lesion de Bankart y resultado tras la reparacion capsulolabral.

entre el nUmero de anclajes y la artrosis o la recidiva de la
luxacion.

El 87,8% de los pacientes obtuvo movilidad completa y
aquellos que no la alcanzaron no tenian artrosis o esta era
leve. Aquellos clasificados como artrosis severa no tenian
limitacion en la movilidad.

De los individuos que sufrieron reluxaciones, dos no
tenian artrosis, uno padecia artrosis leve y otro moderada
(tabla 2).

Tampoco se identificod ningin factor de riesgo que se
pudiera relacionar significativamente con la reluxacion. Los
sujetos que se reluxaron tenian entre 20 y 28 afos cuando
sufrieron el primer episodio. No se encontro significacion
estadistica con la hiperlaxitud ni con el deporte practicado.
Un paciente no realizaba deporte, otro practicaba activi-
dad fisica sin riesgo, otro de contacto y el ultimo, de alto
riesgo. La persona que efectuaba deporte de competicion
volvioé a su practica habitual y no tuvo nuevos episodios de
inestabilidad.

Discusion

Los efectos posteriores a la estabilizacion del hombro, pue-
den evaluarse utilizando variables subjetivas y objetivas. En
este estudio, se valora la recidiva (subluxacion o luxacion) y
la artrosis glenohumeral en la radiografia simple como medi-
das objetivas de fracaso, y el estado funcional del paciente
mediante el resultado de distintas escalas como medida sub-
jetiva.

Recurrencia de inestabilidad

En nuestro trabajo, se han incluido 41 pacientes con un
seguimiento medio de 83 meses. Se ha recogido una tasa de
recidiva (reluxacion) del 9,4%. Estos resultados son compa-
rables a otros estudios encontrados en la literatura, Carreira
reportd un 10% de recurrencia de la inestabilidad en 85
pacientes con 24 meses de seguimiento’”.

Existen pocos trabajos a largo plazo donde se evallen
los resultados de la reparacion artroscopica de Bankart.
Castagna®'3 obtiene una tasa de recurrencia del 16% con
un seguimiento de 130 meses y Aboalata' un 18% con segui-
miento de 156 meses. Otros estudios refieren una tasa que
oscila entre el 23 y 35% de recidiva'>". Es posible que la
tasa de recidiva de la luxacion aumente con el tiempo de
seguimiento. En nuestro trabajo, los cuatro pacientes se
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Tabla 1 Variables estudiadas en funcion de la recurrencia
Variables No recurrencia (37) Recurrencia (4) Total (41)
Sexo masculino, % 29 (78,0%) 3 (75,0%) 32 (78,0%)
Brazo dominante, % 29 (54,0%) 2 (50,0%) 31 (75,6%)
Edad primera luxacién (media, DE) 27,5 + 0,3 23,5 + 3,3 27 +£9,8
Hiperlaxitud, % 8 (27,5%) 1 (25,0%) 9 (21,9%)
N.° luxaciones previas (mediana, DE, rango) 4+ 2,1 (3-17) 10 + 4,2 (2-35) 6,5 £+ 6,9 (2-35)
Edad cirugia (media, DE) 35,5+9,4 29,5 + 6,2 34,92 + 4,9
Bankart, % 31 (83,0%) 4 (100,0%) 35 (85,3%)
Hill-Sachs, % 15 (40,0%) 3 (75,0%) 18 (43,9%)
N.° implantes (media, rango) 2,69 (1-6) 2,25 (2-3) 2,52 (1-6)
ROWE
Excelente 13 (35,1%) - 13 (31,7%)
Bueno 6 (16,2%) - 6 (14,6%)
Medio 14 (37,9%) 2 (50,0%) 16 (39,0%)
Malo 4 (10,8%) 2 (50,0%) 6 (15,6%)
WALCH DUPLAY
Excelente 11 (28,7%) - 11 (26,8%)
Bueno 7 (18,9%) 2 (50,0%) 9 (21,9%)
Medio 16 (43,2%) 1 (25,0%) 17 (41,5%)
Malo 4 (10,8%) 1 (25,0%) 5 (12,2%)
WOSI % 32,6% 53,8% 43,2%
Movilidad completa 33 (89,0%) 3 (75,0%) 36 (87,8%)
Artrosis
Sin artrosis 13 (35,1%) 2 (50,0%) 15 (36,5%)
Leve 14 (37,8%) 1 (25,0%) 15 (36,5%)
Moderada 8 (21,6%) 1 (25,0%) 9 (21,9%)
Severa 2 (5,4%) - 2 (4,9%)

DE: desviacion estandar calculada; WOSI: indice de inestabilidad de hombro de Western Ontario.

Tabla 2 Variables estudiadas en funcion de la artrosis

Variables

Sin artrosis (15)

Artrosis leve (15)

Artrosis moderada/ severa (11)

Sexo masculino, %
Brazo dominante, %
Edad primera luxacion (media, DE)
Hiperlaxitud, %
N.° luxaciones previas (mediana, DE, rango)
Edad cirugia (media, DE)
Bankart, %
Hill-Sachs, %
N.° implantes (media, rango)
ROWE
Excelente
Bueno
Medio
Malo
WALCH DUPLAY
Excelente
Bueno
Medio
Malo
WOSI %
Movilidad completa
Recurrencia

9 (60,0%)

9 (60,0%)
24,8 + 10,1

5 (33,3%)
5,5+ 7,9 (2-17)
31,4+9,2

13 (86,7)

3 (20,0%)
3,1(1-6)

6 (40,0%)
1 (6,6%)
3 (20,0%)
5 (33,3%)

5 (33,3%)
3 (20,0%)
4 (26,7%)
3 (20,0%)
38,84%

13 (86,7%)
2 (13,3%)

12 (80,0%)

8 (53,3%)
25,9 + 10,2
3 (20,0%)
5+ 8,3 (1-35)
36,6 £9,4
12 (80,0%)

8 (53,3%)
3,0 (1-6)

5 (33,3%)
2 (13,3%)
8 (40,0%)

4 (26,7%)
3 (20,0%)
7 (46,7%)
1(6,7%)
26,17%
12 (80,0%)
1(6,7%)

11 (100%)

5 (45,5%)
32419,
1(9,1%)

6+ 6,9 (1-35)
38,0+ 8,5
10 (90,9%)

7 (63,6%)
3,3 (2-6)

2 (18,2%)
3 (27,2%)
5 (45,5%)
1(9,1%)

1(9,1%)
3 (27,2%)
6 (54,5%)
1(9,1%)
33,27%

11 (100%)
1(9,1%)

DE: desviacion estandar calculada; WOSI: indice de inestabilidad de hombro de Western Ontario.
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reluxaron a partir de los cinco anos. Esto es superponible a
otras investigaciones como la de Zimmerman'® y va a favor
del tiempo transcurrido tras la cirugia como uno de los fac-
tores principales para la recidiva'’~"°.

Artrosis glenohumeral

La historia natural de la inestabilidad glenohumeral, des-
crita por Hovelius' es la progresion hacia la artrosis en el
55% de los casos en 10 afos, incluso con un Unico episo-
dio de luxacion. La aparicion de artrosis postoperatoria tras
la reparacion capsulolabral varia en los estudios publicados
del 21,8%%° al 69%'. Trabajos recientes como el de Bock?
ponen de manifiesto que, a pesar de llevar a cabo una buena
reparacion del complejo capsulolabral, la progresion de la
artrosis es independiente de la cirugia al comparar con el
lado sano y concluyen que existe una predisposicion a desa-
rrollar dicha artrosis en los hombros que han sufrido una
luxacion. En nuestro caso, el 73% de los pacientes no presen-
taron artrosis o esta era leve. Estos resultados son similares
a los encontrados en la bilbiografia?®. Solo el 4,88% de los
individuos padecen artrosis avanzada, lo cual es un resul-
tado mejor que en estudios como el de Privitera'® en el que
se observo un porcentaje de artrosis del 40%, aunque a los
10 anos.

Consideramos clinicamente relevante haber encontrado
que los pacientes que mas artrosis presentan son aquellos
que han sufrido mas luxaciones preoperatorias. Estos datos
nos llevan a recomendar realizar la cirugia temprana’>?* y no
esperar a multiples luxaciones, particularmente en pacien-
tes jovenes y activos”. No se encontrd un valor de corte
estadisticamente significativo para el nimero de luxaciones
preoperatorias.

En nuestro estudio, hemos hallado una relacion estadisi-
ticamente significativa entre la escala ROWE y la artrosis,
de modo que a mejor puntuacion en la misma, menor apa-
ricion de esta enfermedad. Consideramos que este hallazgo
no nos puede llevar a ninguna conclusion dado el pequeiio
tamano muestral y las pocas variables incluidas en dicha
escala, algunas de ellas subjetivas.

Valoracién funcional

Existen pocos trabajos a largo plazo donde se evallUen los
resultados de la cirugia artroscopica mediante escalas sub-
jetivas funcionales. El 75% de los pacientes consideran su
estado como excelente y/o bueno segin la escala WOSI.
Los pacientes que presentaron recidiva de la inestabilidad
tuvieron peores puntuaciones sin ser este hallazgo estadis-
ticamente significativo. Ademas, se pudo ver que, cuanto
mejor era el resultado en la escala WOSI, menor era el
grado de artrosis (aunque esta asociacion no fue estadisti-
camente significativa). Encontramos resultados similares en
otros estudios’.

Respecto a la escala Walch Duplay, observamos 18 casos
(casi un 50%) de resultados excelentes o buenos en pacien-
tes sin reluxacion. En aquellos que sufrieron reluxacion,
dos mostraron resultados buenos, uno medio y el restante,
malo. En el estudio de Tordjman?® se evaluaron 31 personas
intervenidas con la misma técnica, alcanzando unos resul-
tados buenos en el 75% de ellas, pero con mayor tasa de

reluxacion a cinco anos de seguimiento (25%) que nuestro
trabajo. Este estudio concluye que, a pesar de los buenos
resultados, esta escala no se correlaciona con el riesgo de
recurrencia.

Los resultados evaluados fueron excelentes o buenos
seglin la escala ROWE en 19 pacientes (mas de la mitad de los
individuos sin recurrencia) y medios o malos en todos aque-
llos que sufrieron recidiva. Sin embargo, estos resultados no
fueron estadisticamente significativos.

Factores pronoésticos

Muchos estudios han identificado la edad temprana como
un factor de riesgo independiente de fracaso después de
la reparacidn artroscopica de Bankart'®?’. Esto puede ser
por la participacién de los pacientes jovenes en deportes de
riesgo o un inadecuado protocolo postoperatorio en estos
por incumplimiento del mismo.

El estudio de Arciero?® evalud a 36 pacientes con media
de edad de 20 afos, la tasa de reluxacion en individuos
tratados conservadoramente fue del 80 vs. al 14% de los
pacientes intervenidos mediante reparacion capsulolabral.
Robinson??, estudid la tasa de reluxacidn en 88 personas con
una media de 24,8 anos y un seguimiento de dos anos tras
la intervencidn. Estos sujetos habian sufrido un Unico epi-
sodio de luxacion y fueron intervenidos durante el primer
mes mediante la reparacion capsulolabral frente artrosco-
pia simple mas lavado. La tasa de reluxacion fue del 14%
en el primer grupo y de 38% en el segundo. Estos resultados
son equiparables a nuestro estudio, donde los pacientes que
recidivaron tenian 23,5 afios de media la primera vez que
sufrieron un episodio de luxacion.

El nimero de luxaciones previas a la cirugia se ha iden-
tificado como un factor de riesgo para el desarrollo de
artrosis?®>?'. En el estudio de Plath® se encontrd una corre-
lacion positiva entre el nimero de luxaciones previas a la
cirugia y la aparicion de artrosis. En este estudio (con 100
pacientes evaluados), la media de luxaciones prequirargi-
cas fue de seis. En nuestro estudio, los individuos que mas
artrosis presentaron tenian una mediana también de seis
luxaciones.

De igual manera, se ha identificado en varios
estudios?®?"?” el numero de implantes como factor de
riesgo para el desarrollo de artrosis, con una media de
cuatro implantes (dos a siete) en los casos que mas artrosis
padecieron. Esto es similar a lo encontrado en nuestro
trabajo, donde se emplearon 3,3 implantes de media (dos
a seis).

Fortalezas y limitaciones

Nuestro estudio tiene varios puntos fuertes. Es de los pocos
trabajos donde se realizan tres escalas distintas de valo-
racion, se aporta una radiografia de control para evaluar
la artrosis postquirrgica y el seguimiento minimo de los
pacientes es de dos afnos. Todos los sujetos fueron interve-
nidos conjuntamente por dos cirujanos con experiencia en
la cirugia de hombro. Sin embargo, se trata de un estudio
retrospectivo con limitaciones inherentes. En primer lugar,
solo pudimos incluir 41 de nuestros 86 pacientes por la falta
de seguimiento. Ademas, la mayor parte de las radiografias
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preoperatorias no estaban disponibles y tampoco contamos
con las tres escalas funcionales realizadas antes de la cirugia
por lo que no se pudo comparar. Por otro lado, el pequefho
tamano de la muestra nos impidi6 hacer conclusiones que
incluyeran predicciones de resultados. Por Gltimo, no con-
tamos con un grupo al que se le haya efectuado otra técnica
con el que comparar, puesto que la reparacion de Bankart
es, en nuestra experiencia, el tratamiento optimo a realizar
en este grupo.

Todo esto nos lleva a concluir que, dada la diversidad
entre los estudios en la literatura actual, es fundamental
realizar un estudio prospectivo que incluya datos prequi-
rargicos (escalas, radiografia, deporte realizado, movilidad,
etc.) comparandolos con los resultados postquirtrgicos en
los distintos controles de seguimiento.

Conclusion

Consideramos que la estabilizacion artroscopica de la lesion
de Bankart mediante anclajes de sutura es la técnica de
eleccion en el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral
anterior primaria ya que consigue unos indices de recidiva
razonables a medio-largo plazo (9%), con un indice de com-
plicaciones bajo.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll
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