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Resumen Las lesiones dseas en el borde anterior del anillo glenoideo secundarias a un episodio de

Palabras claves inestabilidad anterior del hombro cada vez son mas reportadas. Conocidas como lesion

= lesion de Bankart 6seo  de Bony Bankart, su presencia genera una pérdida de la estabilidad estatica glenohumeral

= fractura del anillo que provoca un aumento del riesgo de un nuevo evento de luxacion. Por ende, resulta
anterior glenoideo fundamental que los cirujanos ortopédicos comprendan y diagnostiquen estas lesiones

= defecto 6seo de forma correcta y oportuna para evaluar la necesidad de restaurar la superficie
glenoideo articular glenoidea. El objetivo de esta revision narrativa es otorgar los conceptos mas

= inestabilidad importantes de la lesion 6sea de Bankart para comprender y enfrentar de forma
recurrente adecuada esta lesion.

» |uxaciéon de hombro Nivel de Evidencia V

Abstract Bony lesions of the anterior glenoid rim secondary to an episode of anterior instability
Keywords of the shoulder are increasingly being reported. Known as a bony Bankart lesion, its
= bony Bankart lesion presence generates a loss of static glenohumeral stability that causes an increased risk
= anterior glenoid rim  of a new dislocation event. Therefore, it is essential that orthopedic surgeons correctly

fracture and accurately diagnose these injuries to assess the need to restore the glenoid

= glenoid bone defect  articular surface. The purpose of the present narrative review is to provide the essential
= recurrent instability concepts of the bony Bankart lesion to properly understand and deal with this type of
= shoulder dislocation  injury.
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Conceptos fundamentales para su comprension y tratamiento

Introduccion

La lesiéon de Bankart corresponde a una desinserciéon del
labrum anteroinferior glenoideo secundaria a un evento
traumatico de inestabilidad anterior del hombro.! Cuando
esta lesién se acompafia de una fractura del mismo borde
anterior glenoideo, corresponde a una lesién 6sea de Bankart
(BB).? La incidencia de la lesién BB es descrita entre un 8,6% y
un 41% en un primer evento de luxacién, y asciende a 50% a
86% en pacientes con eventos recurrentes.>

A menudo, resulta un desafio entender y agrupar los
diferentes conceptos anatémicos expuestos en la literatura
en relacion con esta lesion. Conceptos como “defecto 6seo” y
“fragmento 6seo” glenoideo son parte de la lesién BB El
primero corresponde a la pérdida de la superficie articular
glenoidea, mientras que el segundo es la fractura residual que
se desprende de la glenoides, ambos secundarios al evento
traumatico. No siempre un defecto 6seo glenoideo podria estar
acompaiiado de un fragmento 6seo. Se consideran lesiones
agudas aquellas que se encuentran dentro de los tres primeros
meses del primer evento traumatico.? En ellas, la presencia de
un fragmento 6seo es esperable, a diferencia de las lesiones
crénicas (> 3 meses), en las que podremos encontrar
fragmentos de menor tamafio, pero alin presentes, o incluso
defectos glenoideos crénicos erosionados o reabsorbidos en
forma completa, ambos sin fragmento 6seo.’ Es fundamental
distinguir el grupo de pacientes con una BB aguda o crénica
con fragmento 6seo presente del grupo de pacientes con
inestabilidad anterior recurrente con defectos glenoideos
cronicos. Este Gltimo grupo se caracteriza por la ausencia de
un fragmento viable para su fijacién y reconstruccién articular,
y, por ende, requiere de un manejo diferente al del primer
grupo; este defecto glenoideo crénico puede generar un dafio
estructural significativo, que disminuye la estabilidad del
hombro y requiere un bloque 6seo como intervencion
quirdrgica,® diferente al primer grupo, en el que se podria
intentar la fijacibn y eventual consolidacién del
fragmento 3711

Durante los Gltimos afios, los cirujanos ortopédicos han
sido conscientes del aumento de lesiones 6seas secundario a
eventos de inestabilidad del hombro.>'? Cada vez mas, existe
una inclinacién a reducir y fijar las lesiones BB debido al
riesgo de aprehensién, reluxacion o desarrollo de artrosis
glenohumeral.'? Por lo tanto, comprender la importancia
de una fractura en el borde anterior glenoideo nos permitira
analizar de mejor manera al paciente, para asi, poder definir
cudl sera la conducta mas adecuada. El objetivo de esta
revision narrativa es otorgar los conceptos mas
importantes de la lesion BB para comprenderla y
enfrentarla de forma adecuada. Para ello, se incluyeron
todos los articulos publicados que analizaran la anatomia y
los resultados radiolégicos y/o funcionales de una lesién BB.

Comportamiento anatomico de la lesion BB

Reabsorcion
En la Gltima década, Nakagawa et al.>813.18 realizaron una
serie  de investigaciones para comprender el
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Fig. 1 Ilustracion de la discrepancia del tamafo entre el defecto
glenoideo (linea punteada azul - drea naranja) y el fragmento 6seo
presente en una lesion dsea de Bankart crénica (linea punteada roja).
Abreviatura: BB, lesion 6sea de Bankart.

comportamiento de la lesién BB. Primero, analizaron® por
qué pacientes con BB podian tener defectos glenoideos
“grandes” asociados a fragmentos 6seos “pequefios”. Su
hipétesis planteaba que los fragmentos podrian sufrir una
reabsorcién con el tiempo, y esto generaria una discrepancia
de tamafio entre el defecto 6seo y el fragmento en la
glenoides (=Figura 1). Al investigar 163 hombros con
inestabilidad anterior recurrente mediante reconstruccion
tridimensional en tomografias computarizadas (TCs)
lograron demostrar que todos los pacientes con lesiéon BB,
sin un tratamiento quirtrgico, sufrieron una reabsorcién del
fragmento 6seo y del borde glenoideo afectado. Esta
reabsorcién resulté ser dependiente del tiempo debido a
que el promedio de reabsorcion del fragmento fue del 51%
antes de 1 afio de la lesion, del 65% entre 1y 2 afios, y del 70%
luego de 2 afios. Esto reafirmé la importancia de no solo
medir el defecto glenoideo al momento de planificar una
cirugia, sino que también el tamafio del fragmento 6seo
residual, el cual podria ser insuficiente para lograr la
reconstrucciéon glenoidea. Incluso, al momento de evaluar
el fragmento, este podria estar ausente, lo cual puede ser
atribuido a dos razones: una reabsorcion completa en el
tiempo, en la que los bordes quedaran rectos y
puntiagudos, o debido a que nunca existi6 un fragmento
significativo y el defecto 6seo terminé en una erosién con
bordes redondos y compresivos.
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Entonces, dado que todos los fragmentos 6seos sufren una
reabsorcién con el tiempo, aumentando la discordancia de
tamafio entre el defecto y el fragmento, y, por ende, la
probabilidad de wuna recurrencia, Nakagawa et al.
recomiendan: 1) reparacién precoz antes de sufrir una
reabsorcion significativa del fragmento; y 2) medir el
tamafio del defecto glenoideo y el fragmento é6seo residual
previo a la cirugia, con el fin de evaluar si es viable la
reconstruccion de la superficie articular.

Union

En un segundo articulo, Nakagawa et al.2 describieron como
influye el tamafio del fragmento 6seo en la consolidacién, y
si esta unién afecta la tasa de recurrencia. Para ello, se
analizé la tasa de unién de 81 hombros con BB sometidos
a reparacién de Bankart® en 3 periodos diferentes del
seguimiento, y se logré6 demostrar que la tasa de uniin fue
dependiente del tiempo. La tasa de unién fue aumentando
significativamente (p =0,0005), y alcanz6 un 84% de unién
en el tercer periodo (> 1 afio de seguimiento). Ademas, esta
tasa también fue dependiente del tamarfio del fragmento. La
tasa de unién en los fragmentos grandes (> 10% del ancho de
la glenoides) fue del 84%, significativamente (p=0,04)
superior a la de los fragmentos pequefios (< 5%), con una
union de solo 42%.

Para el analisis de la influencia de la tasa de unién en la
recurrencia, se incluyeron 53 pacientes con TC a partir de los
6 meses de evoluciéon y con seguimiento minimo de 12
meses.® Estos pacientes obtuvieron una tasa global de no
uniéon del 15%, y de recurrencia del 22%. En este grupo, al
comparar aquellos con unién versus union parcial o no unién,
la tasa de recurrencia postoperatoria del primer grupo fue
del 6%, significativamente (p=0,0002) inferior a la del
segundo grupo (50%), lo que demuestra que la unién del
fragmento disminuye el riesgo de recurrencia.

Remodelacion
En el estudio® previamente citado, se analizé el cambio de
tamafio que podria sufrir el fragmento consolidado durante
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el seguimiento. En 33 pacientes con unién del fragmento, se
compararon los tamafios pre y posoperatorio mediante TC.
La presencia de una “nueva formacién de hueso” alrededor
del fragmento consolidado fue observada en el 88% de los
pacientes, y ningin fragmento con unién sufrié reabsorcién.
Esto confirmé un proceso de remodelaciéon en el que el
fragmento aumenta de tamafio y, paralelamente,
disminuye el tamafio del defecto glenoideo. Este dltimo
disminuy6 desde un promedio de 18% a un 4% (p =0,0001),
y 17 pacientes terminaron con un defecto glenoideo final de
0%. Esto fue corroborado en un siguiente trabajo'> en el cual
se analizaron atletas de contacto sometidos a reparacion
artroscopica de la lesion BB. Todos los fragmentos que
lograron consolidacién aumentaron de tamafio de un 8% a
un 15% en promedio, mientras que el defecto glenoideo
disminuy6 de un 18% a un 2,8% en promedio. Defectos
glenoideos finales < 5% presentaron un 5% de recurrencia,
a diferencia del grupo con defectos (> 5%), en el cual esta
alcanzé un 38% (p < 0,003) (~Figura 2).

A partir de estos hallazgos, podemos concluir que: 1) no
todos los fragmentos operados consolidan; 2) la mayoria se
demora > 6 meses; 3) a mayor tamaiio del fragmento, mayor la
tasa de unioén; 4) a mayor unién, menor la recurrencia; y 5) es
frecuente la remodelacion de un fragmento consolidado.

Factores preclinicos para considerar

La presencia de una lesion dsea en el borde glenoideo puede
aumentar el riesgo de un nuevo episodio de luxacién o
generar diferentes grados de limitacién funcional.>®'#
Conocer los principales factores predisponentes para un
nuevo episodio de luxacion resulta fundamental, ya que la
sumatoria de estos sugiere la necesidad de una intervencion
quirtirgica. El metanalisis de Olds et al.,'> asi como otros
articulos,®'141%  describe los  siguientes  factores
predisponentes para inestabilidad recurrente:

1. Edad y actividad fisica: pacientes con edad >40 afios
presentan menor tasa de recurrencia (44% versus

Fig. 2 llustracién de la consolidacién del fragmento dseo con relleno éseo alrededor (area roja con lineas punteadas), demostrando
remodelacién y disminucién del defecto 6seo. Abreviatura: BB, lesién dsea de Bankart.
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11%)."> Por el contrario, deportistas con edad < 20 afios
llegan hasta una razén de momios de 12 para
recurrencia.'’

2. Género: los hombres tienen tres veces mas de
probabilidad de inestabilidad recurrente que Ilas
mujeres.'?

3. Temporalidad: el tiempo tiene un rol importante tanto en
la recurrencia como en los resultados posoperatorios.
Porcellini et al.'® obtuvieron casi el doble de recurrencia
en aquellos pacientes operados en etapa cronica en
comparacion con los operados en etapa aguda (4,2 y 2,4,
respectivamente).

4. Defecto 6seo glenoideo y tamafio del fragmento dseo:
previamente descritos por Nakagawa et al.,>8 son parte
de los factores mas influyentes en la tasa de recurrencia,
que va aumentando a mayor tamafio del defecto
glenoideo. Burkhart and DeBeer® describieron tasa de
recurrencia de 64% con defectos>25%. Saha et al.!'
obtuvieron resultados funcionales inaceptables, con
defectos >13,5% en pacientes sometidos a reparaciéon
capsulolabral. Dickens et al.'* demostraron que los
pacientes con defecto glenoideo>13,5% presentaron
mayor tasa de recurrencia posterior a una reparacion de
Bankart. Cabe destacar que todas estas series
corresponden a defectos glenoideos crénicos sin la
presencia de un fragmento 6seo. Independientemente
del tamafio del defecto glenoideo, si el fragmento
sometido a una reduccién y fijacién logra consolidar, los
pacientes disminuyen significativamente el riesgo de
recurrencia.'?

5. Lesiones bipolares: la combinacion de un defecto
glenoideo con una lesién de Hill-Sachs (HS) aumenta el
riesgo de un nuevo evento de luxacién.'® Un andlisis
mediante TC en lesiones bipolares demostré que la
extension de la lesion de HS influye negativamente en
la tasa de recurrencia posoperatoria, independientemente
de si la lesién de HS es off-track o no.'> Después de una
cirugia de reparacién para una lesion BB, el factor mas
influyente en la recurrencia fue la consolidacién del
fragmento 6seo, también independientemente de si la
lesién de HS era off-track.'®

Indicacion Quirirgica

Las principales indicaciones quirtirgicas reportadas en la
literatura®'°2" para la lesién BB son: inestabilidad
recurrente, aprehensiéon glenohumeral residual, y estudio
imagenolégico con  cabeza  subluxada. Ademas,
consideramos fundamental diferenciar el grupo de
fracturas del anillo anterior glenoideo del grupo con
defectos glenoideos créonicos. Para el primer grupo, se han
reportado buenos resultados funcionales y baja tasa de
recurrencia con manejo conservador, sobretodo en
pequefios defectos <5% a 10% de la superficie articular
glenoidea (eje anteroposterior).’>?> Maquieira et al.?*
reportaron  resultados  satisfactorios con  manejo
conservador en fragmentos d&seos>5mm y cabeza
humeral centrada. No observaron aprehension, recidiva, ni
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signos de artrosis a los 5,6 afios de seguimiento. Spiegl et al.?>
realizaron un manejo conservador para todos los defectos
glenoideos < 5%, sin obtener diferencias significativas
(p=0,98) en la Escala de Rowe (ER) al comparar el grupo
conservador con el grupo quirtrgico con defectos > 5%. Sin
embargo, el 25% del grupo conservador presenté
aprehensién posquirdrgica. La cohorte mas larga y con
mayor seguimiento de un manejo conservador fue
publicada por Wieser et al.?® Todos los pacientes con
fractura de tipo IB en la clasificacion de Ideberg,
independientemente del tamafio y desplazamiento del
fragmento, fueron tratados de forma conservadora, ya que
todos los casos correspondian a primer evento. Con un
promedio de seguimiento de 9 afios, el 3% presentd
recidiva y un 10% refirié resultados funcionales pobres. La
tasa de unién fue del 100%, la remodelaciéon anatémica
alcanz6 un 79%, y un 23% desarrollé artrosis secundaria al
evento traumitico. Los autores?® concluyeron que sus
buenos resultados fueron debido a que todos los pacientes
correspondieron a primer evento con TC que mostraba una
cabeza humeral centrada. Por ende, aquellas fracturas del
anillo anterior glenoideo correspondientes a un primer
episodio podrian ser manejadas de forma conservadora,
sobre todo aquellas que comprometen menos del 5% del
ancho glenoideo. En fracturas que comprometan mas del 10%
a 12.5% de la superficie glenoidea y asociadas a cabezas
subluxadas, se recomienda la reducciéon y fijaciéon del
fragmento para restaurar la estabilidad glenohumeral. Esto
essugerido en etapa aguda debido a la mayor probabilidad de
consolidacién del fragmento y para evitar la mayor
reabsorcién posible.10:1°

Por otra parte, para el segundo grupo, si el defecto
glenoideo crénico es sintomatico, ya sea por aprehensiéon o
recurrencia, la recomendacién es la reconstruccion articular
mediante un bloque 6seo debido a la ausencia de un
fragmento 6seo.'%?7-30

Técnicas Quirdargicas

Durante las dos Gltimas décadas, se han reportado diferentes
técnicas quirdrgicas, lo que representa una evolucién desde la
cirugia abierta hacia la artroscopica. Independientemente de
la técnica que se utilice, creemos que lo mas importante es
comprender que, en lesiones BB con un fragmento 6seo, lo
ideal es intentar su reduccién y fijacién lo mas precoz posible.
Para ello, es fundamental estudiar la viabilidad del fragmento,
determinada por su tamafio, y la posibilidad de lograr una
reconstruccion articular superior al 80% del ancho glenoideo.
Recuperar este ancho glenoideo podria ser logrado en etapa
tanto aguda como croénica, ya que Fuji et al3! demostraron
histolégicamente que los fragmentos 6seos podrian tener
viabilidad biol6gica para consolidar incluso en una etapa
crénica avanzada. Esto es debido a que la degeneracién
predomina en los ligamentos y, en menor medida, en el
hueso. Por el contrario, si el paciente presenta un defecto
6seo crénico sin fragmento, habitualmente en contexto de una
inestabilidad recurrente, debemos elegir una técnica que
aporte un bloque 6seo a la glenoides.
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A

Fig. 3 llustracion de la técnica de Sugaya et al.” en plano sagital (A) y en plano axial (B). El area de color rojo representa el fragmento 6seo
reducido y fijado mediante anclas. Abreviaturas: CH, cabeza humeral; CLB, cabeza larga del tendén bicipital; G, glenoides.

A continuacién, se describen las principales técnicas
reportadas en la literatura:

1. Fila tinica o técnica de Sugaya et al.:” método de

estabilizacién artroscépico con uso de anclas. El
fragmento 6seo es reducido y estabilizado al fijar el
labrum adyacente al fragmento con un ancla inferior y
otra superior. A menudo se pueden agregar anclas a nivel
del rasgo de fractura, lo que permite que las suturas
envuelvan o transfixien el fragmento 6seo, utilizando
una Unica fila en la glenoides (~Figura 3).

. Doble fila o técnica “Bony Bankart Bridge” (BBB):>? a
diferencia de la técnica anterior, este método artroscopico
utiliza una segunda fila de anclaje. Consiste en la
implantacién de un ancla medial a la fractura a nivel del
cuello glenoideo. Sus suturas son pasadas alrededor del
fragmento, transfixiando las partes blandas como el
labrum y/o el ligamento glenohumeral inferior, para ser
cargadas en una segunda ancla que sera implantada en la
superficie articular glenoidea, habitualmente en el borde
del rasgo de fractura para reducir anatébmicamente el
fragmento 6seo. Esto crea dos puntos de fijacion que
comprimen el fragmento en la glenoides (~Figura 4).

. Tornillos canulados: '® método de reconstruccién abierta

Fig. 4 llustracion de la doble fila segin la técnica “Bony Bankart
Bridge”. Abreviaturas: G, glenoides; BB, lesién 6sea de Bankart.

o artroscopico que utiliza tornillos canulados para lograr 5. Procedimiento de Latarjet: indicado en medianos y
la fijacién del fragmento en fracturas del anillo anterior grandes defectos glenoideos cronicos, al igual que en
glenoideo en etapa aguda. También ha sido descrita como fragmentos Gseos no viables para ser reducidos y/o
técnica mixta, combinada a las técnicas artroscopicas fijados. A la fecha, es la técnica mas utilizada para
previamente descritas, usando 1 o 2 tornillos de 2,7 mm manejar un gran defecto glenoideo crénico.

a 3,5mm asociados a las anclas. 6. Bloque oseo con cresta iliaca: presenta la misma

. Boton artroscopico: nuevo método de fijaciobn para
fracturas del anillo anterior glenoideo, basada en la
técnica publicada por Taverna et al,?’ en la que se
utilizan botones para la fijacion de un bloque 6seo de
aloinjerto en paciente con inestabilidad recurrente. En el
caso de una lesién BB, se utiliza uno o dos botones
directamente para la fijacion del fragmento 6seo en
etapa aguda mediante una guia (~Figura 5 y ~Tabla 1).
Este método de estabilizacion ya ha sido validado, incluso
como constructo estable y rigido para la reconstruccién de
Latarjet.>3-38 Requiere de una reduccién anatémica para
lograr una estabilizacién 6ptima (~Figura 6).

indicacion de un procedimiento de Latarjet. Ha sido
validado como una técnica sin diferencias en cuanto a
los resultados clinicos e imagenolégicos con la cirugia de
Latarjet.3® Estd descrita como técnica abierta o
artroscopica, mediante el uso de diferentes implantes
(tornillos, botones, cerclajes sin metal etc.), con buenos
resultados funcionales.?839-43

A la fecha, no ha sido demostrado que una técnica sea

superior a la otra. La mayoria de las recomendaciones son
basadas en el tamafio del defecto glenoideo. Debido a su

validacién clinica, la clasificacion de Kim et a

14 es
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Fig. 5 (A) Boton artroscépico de 10 mm para uso Gnico en la
glenoides. (B) Guia con valvas para glenoides y coracoides, junto a
brocas de longitud corta y larga.

frecuentemente usada. En ella se clasifican las lesiones en 3
grupos, considerando como lesiones pequefias aquellas que
afectan < 12,5% del ancho de la glena inferior, medianas,
entre 12,5 y 25%, y grandes, aquellas > 25%.%** Basado en
estos porcentajes, las principales recomendaciones
quirdrgicas para una lesion BB son: reduccién y fijacion
artroscopica mediante el uso de anclas para lesiones
pequefias y medianas, mientras que grandes defectos son
fijados a menudo con tornillos o rellenados con bloques
6seos cuando no hay fragmento 6seo viable.”>19:40:4>

Estudio Biomecanicos

Existen escasos estudios biomecanicos que hayan intentado
comparar las diferentes técnicas. Giles et al.*® compararon
las técnicas de Sugaya et al.” y BBB para defectos de 15% en 16
especimenes cadavéricos, y demostraron que la técnica BBB,
con doble punto de fijacién, proporciona significativamente
mayor estabilidad del fragmento frente a cargas concéntricas
y excéntricas en comparacion a la técnica de Sugaya et al.,’
con un solo punto de fijacién (p < 0,04), pero sin diferencias
en transferencias de carga y superficie de contacto. Spiegl
et al.? realizaron un estudio similar, pero con defectos
glenoideos > 25%. Nuevamente, los resultados demostraron
que se necesita mayor fuerza para desplazar el fragmento en
una técnica de doble fila que en una de tnica fila (p =0,001).
Ademads, la calidad de la reducciébn también fue
significativamente superior con la técnica de doble fila
(p=0,005). Clavert et al*’ evaluaron en 15 piezas
cadavéricas si agregar un tornillo a un constructo con

Tabla 1 Ventajas y desventajas en el uso del botén artroscépico para lesiones éseas de Bankart

en la glenoides.

Ventajas Desventajas

Uso de guia a través del portal posterior para realizar el brocado glenoideo. Para fragmentos > 8-10 mm.

La guia disminuye el riesgo de implantes metalicos en la superficie articular. Fragmentos sin conminucién.
Brocado de posterior hacia anterior, lo que facilita la angulacién para implantar el bot6n Requiere de un nivel avanzado de

No requiere de un portal anterior extremadamente medial, lo que disminuye el riesgo
de lesién del plexo braquial e indemnidad del tendén del subescapular.

experiencia artroscopica.

Fig.6 (A)llustracion de lareduccién del fragmento 6seo fijado con botones con paso de suturas a través de la glenoides (linea punteada gris). (B)
Vistan desde el portal anterolateral, en la que se observa la posicion de la guia y la salida de una aguja de Kirschner a nivel del rasgo de fractura
con el fragmento 6seo no reducido. (C) Tomografia computada posoperatoria con el fragmento 6seo (linea punteada naranja) reducido. Se

observa el trayecto del brocado por el centro del fragmenté éseo. Abreviaturas: AK, Aguja de Kirschner; C, coracoides; CH, cabeza humeral; G,

glenoides; BB, lesién dsea de Bankart.
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reparacion trans6sea proporciona algin beneficio. Al
comparar un grupo con fractura anterior glenoidea y el
grupo control (hombro nativo), los resultados demostraron
que la técnica de reparacién trans6sea asociada a un tornillo
presenta mayor carga ante el fallo (p=0,02) y rigidez
(p=0,001). Sin embargo, ambas técnicas fueron inferiores
a la glenoide nativa, que soport6 casi el doble de carga. Con
respecto al uso de botén, hasta el momento no existen
estudios preclinicos que analicen sus propiedades en una
lesion BB. Solo han sido demostradas su seguridad y
estabilidad para la fijacién de bloques 6seos.?8343°

Resultados clinicos segin la técnica
quirdargica

Reparacion artroscopica mediante el uso de anclas
segiin Sugaya et al.’

Porcellini et al.* analizaron los resultados de una serie de 250
pacientes con inestabilidad anterior sometidos a reparacién
artroscopica. Dentro de la muestra, el 10% correspondi6 a una
lesion BB en etapa aguda, sometida a una “reparaciéon de
Bankart modificada”, que consisti6 en la liberacién y
reduccién del fragmento 6seo. A los 2 afios de seguimiento,
el 92% de estos pacientes mantuvo un hombro estable. Pero
Sugaya et al.” fueron quienes describieron la primera serie con
una “nueva técnica” de reparacion artroscopica para lesion BB
en inestabilidad anterior recurrente crénica. Incluyeron 42
hombros con un defecto glenoideo promedio de 24,8%. El
puntaje en la ER mejoré de 33 a 94 tras la cirugia (p < 0,01), al
igual que laEscalade Hombro de la University of California, Los
Angeles (UCLA), que mejoré de 20 a 33 puntos (p < 0,01). Solo
dos pacientes presentaron reluxacién, y los autores’
concluyeron que se pueden obtener buenos resultados con
esta técnica, incluso en grandes defectos cronicos. Porcellini
et al.’® volvieron a publicar una serie, pero solo con casos de
lesiones BB sometidas a reparacién artroscopica, tanto en
etapa aguda como crénica. En este articulo,'® lograron
demostrar que los pacientes operados con menos de 3
meses de evoluciéon presentan casi el doble de tasa de
recurrencia (4,2%) que los operados en periodo agudo
(2,4%), y peores resultados en la ER (p=0,001), y
concluyeron que las lesiones cronicas tienen resultados
menos favorables. Kim et al* evaluaron una serie de
lesiones BB sometidas a dos técnicas artroscopicas
diferentes. Realizaron reparaciéon capsulolabral
convencional (sin reducciéon del fragmento) para el grupo de
lesiones pequefias (< 12,5%), y usaron la técnica de Sugaya
etal.’” paralesiones medianas (hasta 25%). En ambos grupos se
observaron mejoras significativas en los puntajes en la ERy en
la escala visual andloga (EVA) del dolor (p < 0,05). En el grupo
de lesiones medianas, el 78% de los pacientes lograron una
reduccion anatémica, definida como incongruencia
articular < 2mm en el plano coronal y axial en una TC. Los
pacientes con reduccién anatémica presentaron una
correlacién positiva significativa (p = 0,46) con el puntaje en
la ER. Estos altimos resultados fueron concordantes con los
obtenidos por Jiang et al.’ quienes también analizaron la
importancia de la calidad de la reconstruccién glenoidea.

Moran

Incluyeron a 50 pacientes con lesiéon BB e inestabilidad
recurrente sometidos a la técnica de Sugaya et al.’” Los
puntajes posoperatorios en las escalas American Shoulder
and Elbow Surgeons (ASES), de Constant-Murley y ER de todos
los pacientes mejoraron significativamente (p < 0.05),y latasa
de recurrencia fue de un 8%. Al analizar la calidad de la
reconstruccién en TC, 3 de los 4 pacientes que fallaron
tenian < 80% de reconstrucciéon glenoidea, a diferencia de
los pacientes exitosos, que tenian todos (100%)>80% de
reconstruccién. Este grupo® recomienda estimar la
superficie articular residual del fragmento 6seo y de la
glenoides preoperatoria para calcular la reconstruccién. Si el
tamafio estimado no supera el 80% de la superficie articular
nativa, un injerto 6seo deberia ser considerado para restaurar
la glenoides.

Con respecto a la influencia del tamafio del defecto
glenoideo y la presencia o no de un fragmento 6seo, Park
et al.*8 realizaron un estudio de cohorte en el que incluyeron
a 223 pacientes con inestabilidad recurrente sometidos a
estabilizacién artroscopica para su lesion BB. Estos pacientes
fueron divididos en dos grupos basados en la presencia o no
de un fragmento 6seo. Ademas, cada grupo fue analizado en
subgrupos de acuerdo con el tamafio del defecto glenoideo. El
principal hallazgo fue que, en los pacientes con
defectos >20%, la presencia de un fragmento demostré
mejores resultados funcionales en la escalas ASES y ER
(p=0,02 y p=0,04, respectivamente). Ademas, en el grupo
sin fragmento 6seo, la tasa de recurrencia fue aumentando
significativamente a mayor defecto glenoideo preoperatorio,
mientras que el grupo con fragmento 6seo no mostré la
misma tendencia. Por otro lado, Plath et al.* analizaron la
tasa de unién de 30 pacientes con lesion BB sometidos a
reparacion artroscopica. No se observé unién en 5 pacientes
(16%), y 4 de estos correspondieron al grupo de lesiones
cronicas (p=0,031), asi que los autores*? concluyeron que la
temporalidad influye en la tasa de consolidacion.
Comprender la importancia de una reduccién anatémica
asociada a una intervenciéon oportuna de la lesion BB ha
permitido seguir mejorando los resultados posoperatorios
de las ultimas series descritas, incluso en deportistas de
contacto, como lo hicieron Shah et al.>° con 22 rugbistas:
100% de ellos lograron volver al mismo nivel prelesional, con
un mejor porcentaje de satisfaccion.

Bony Bankart Bridge

Millet y Braun3? describieron por primera vez la técnica BBB.
La primera serie incluyé a 15 pacientes con un defecto
glenoideo promedio de 29%. A pesar de no haber sido
estadisticamente significativo, el puntaje en la escala de
ASES mejor6 de 81 a 98 en el periodo posoperatorio,
aumentando 3 veces el puntaje minimo para marcar una
diferencia clinica en los pacientes. La tasa de recurrencia
obtenida fue del 7%, asociada a un alto porcentaje de
satisfaccion, sin mayores complicaciones. En una segunda
serie, de Godin et al.*’ (en la que Millet es uno de os autores),
con defectos glenoideos similares y con un seguimiento
minimo de 5 afios, los pacientes volvieron a presentar una
tendencia a la mejoria del puntaje en las escalas funcionales,
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Tabla 2 Dados técnicos, ventajas y desventajas del botén artroscépico como técnica de fijacion para la lesion 6sea de Bankart
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Datos técnicos

Usar suturas en el labrum adyacente para manipular el fragmento 6seo, junto con elevadores o varillas de Wissinger.

No olvidarse de liberar las partes blandas y de limpiar el foco de fractura para que no intervenga en la reduccién.

Abrir la cdpsula posterior con bisturi para introducir la guia por el portal posterior.

La guia debe quedar paralela a la superficie articular. Apoyar la valva de la guia contra la glenoides mediante un clavo de
Steinmann desde el portal anterior.

La altura de la guia sera segln la ubicacion del fragmento déseo. La broca debera pasar por el centro de este.

En primera instancia, posicionar el extremo de la valva justo en el foco de fractura sin el fragmento reducido. Luego de
corroborarel paso de la brocay/o agujas de Kirschner a través de la glenoides en una buena posicién, reducir el fragmento éseo a
la glenoides y completar el brocado.

Las agujas de Kirschner ayudan a fijar el fragmento y a corroborar la posicién de la guia.

Através de un portal anterosuperior, introducir un clavo de Steinmann para separar el tenddn subescapular del cuello glenoideo
anterior. Esto permitird ver la salida de las brocas y/o agujas.

Utilizar solo 1 botén si el fragmento supera por poco 1 cm?. En ese caso, elegir el botén grande de 10 mm y mantener una aguja

para efecto antirotatorio.

constructo.

La compresion a través de los botones debe ser controlada para evitar el colapso del fragmento dseo.
Las mismas suturas en el labrum adyacentes puede servir para una fijacion capsulolabral. Esto aumentard la estabilidad del

con alta tasa de satisfaccion, y solo 3 de los 13 pacientes
presentaron aprehensién posoperatoria, sin necesidad de
una reintervencién. A pesar de ser series con escasos
pacientes, esta técnica ha demostrado restaurar la
estabilidad del hombro y proporcionar buenos resultados
clinicos a mediano plazo.

Boton artroscopico

A la fecha, no existen series documentadas con el uso de
botones, solo un reporte de caso por Taverna et al.?’ con
buenos resultados funcionales y consolidacion exitosa a los
seis meses. Entre 2019 y 2020, 4 articulos técnicos®'>*
fueron publicados, en los cuales se describen los detalles
mads importantes de la técnica con resultados promisorios
(=Tabla 2).

Tornillos canulados

El uso de tornillos canulados mediante artroscopia ha sido
reportado con mayor frecuencia. Cameron> fue el primero
en describir la técnica de reduccién y fijacién con el uso de
tornillos canulados de forma completamente artroscopica.
Tauber et al.>® describieron 10 pacientes con fractura del
anillo anterior glenoideo con un defecto glenoideo promedio
de 26%. Todos fueron sometidos a reduccién cerrada y
fijacion artroscépica en etapa aguda con tornillos
canulados. Con un seguimiento minimo de 2 afios, el
puntaje promedio en la ER fue de 94, con 1 paciente con
inestabilidad posoperatoriay 1 revisién por pinzamiento con
retiro del tornillo. Todos los pacientes presentaron
consolidaciébn en posicion anatémica en la TC
posoperatoria. Scheibel et al.'®'® han presentado 2 series,
la primera'® con 25 pacientes sometidos a reconstruccién
abierta para fracturas del anillo anterior glenoideo. Se usaron
tornillos canulados en dez pacientes con grandes defectos
glenoideos. A pesar de que los autores'? describieron buenos
resultados funcionales, consolidacién anatémica en un 90% y
ninguna recidiva en este grupo, esta técnica present6 un 40%
de complicaciones en etapa precoz, con 3 pacientes con

pinzamiento y 1 con aflojamiento de los tornillos, todos
sometidos a una nueva intervencién para retiro del
material. Cabe destacar que el uso de los tornillos fue
decidido en base al tamafio, aplicando esta técnica incluso
en paciente crénicos. Diez afios después, Scheibel et al.'’
describieron una serie similar de 23 pacientes, pero ahora
sometidos a reconstruccion artroscopica y solo en etapa
aguda. El promedio de dias de la lesion a la cirugia fue de
12,4. Esta serie'® mostré nuevamente buenos resultados
funcionales, con un promedio de 85 puntos en la escala de
Constant-Murley, y de 91 puntos en la ER. Ningiin paciente
present6 nuevo episodio de luxaciény, a diferencia de la serie
anterior,'® no hubo complicaciones en relacién con los
implantes. Con un seguimiento minimo de 24 meses, 7
pacientes presentaron signos de artrosis glenohumeral, y
los autores'® no encontraron correlacién entre esta y
aquellos que quedaron con un escalén articular. Spiegl
et al.?> analizaron los resultados de un algoritmo para
lesiones BB agudas posteriores al primer evento de
luxacién. De los 25 pacientes incluidos, 13 presentaron un
defecto glenoideo promedio de 15%, y fueron manejados en
forma quirtrgica mediante artroscopia o técnica abierta con
anclas, tornillos, o técnica mixta. El 54% del grupo quirdrgico
obtuvo resultados excelentes en la ER, 8% de aprehension
posoperatoria, que correspondié a técnica mixta con anclay
tornillos. No presentaron complicaciones en relacién con los
implantes, ni hubo diferencias funcionales entre los grupos
operado y conservador. Sin embargo, es dificil comparar los
grupos debido a que el grupo no operado solo presentaba un
promedio de 2% de defecto glenoideo.

Bloque oseo con coracoides o cresta iliaca

La coracoides ha sido ampliamente usada para la
reconstruccion de defectos glenoideos crénicos.>>3* Sin
embargo, durante los Gltimos cinco afios hubo un aumento
en el uso de la cresta iliaca tanto en técnica abierta como
artroscoépica.?’->%3%41 Taverna et al?® evaluaron a 26
pacientes con inestabilidad recurrente con defectos
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Fig. 7 Algoritmo para la decisién terapéutica en una lesién BB. Nota: *Hay que considerar que una fractura del anillo anterior glenoideo con
cabeza humeral centrada podria ser observable si corresponde a un primer evento de luxacién, independientemente del tamafo y

desplazamiento del fragmento, segtn los resultados publicados por Wieser et a

glenoideos > 15% tratados con aloinjerto de cresta iliaca y
fijados de manera artroscépica con doble botén. Con un
seguimiento minimo de 2 afios, obtuvieron un promedio
de 96 puntos en la ER, 88% de satisfaccion, y una tasa de 92%
de consolidacién en TC con optima posiciéon del injerto.
Ningtin paciente present6 inestabilidad posoperatoria. La
principal indicacién para el uso del aloinjerto en vez de
Latarjet fue que los pacientes tenian las partes blandas
glenohumerales en buenas condiciones. Estas fueron
evaluadas de manera artroscépica, y su buena calidad se
correlacion6é cuando los pacientes presentaban menos de
cinco episodios de luxacién y menos de tres afios del primer
evento de luxacién. Avramidis et al.** obtuvieron similares
resultados funcionales y satisfaccién en una serie de 28
pacientes, pero con uso de autoinjerto de cresta iliaca. El
promedio del tamafio del defecto fue de 12,4%. Los pacientes
tampoco presentaron reluxacién o complicaciones con
relacion al implante. La TC mostré consolidacién del
injerto en el 100% de los casos, y solo 1 paciente presentd
una posicién subecuatorial en la glenoides. Boehm et al.*?
analizaron a 14 pacientes con inestabilidad anterior
recurrente y defectos glenoideos crénicos. Para la
reconstruccion, se utilizé autoinjerto de cresta iliaca fijado
con dos tornillos canulados mediante artroscopia. Con un
seguimiento minimo de 5 afios, los pacientes obtuvieron 94
puntos en la escala de Constant-Murley, 89 en la ER,y 87% en
la escala subjetiva de hombro. Dos pacientes presentaron
aprehensién posoperatoria: uno requiri6 plicatura capsular,
mientras que el otro presenté un nuevo episodio de luxacién
postraumatica. La evaluacién de los injertos con TC mostrd
una tasa de consolidacién de 100%, todos en posicion
correcta.

En suma, existe una amplia variedad de técnicas
quirdrgicas para el manejo de una lesién BB con buenos
resultados funcionales y baja tasa de complicaciones. A la
fecha, faltan estudios con mayor seguimiento que
demuestren la superioridad de una frente a otra. Sin
embargo, corresponden a técnicas seguras y reproducibles
como método de reduccion y fijacién. Los factores mas

IZG

importantes que considerar para su eleccibn son la
temporalidad el tamafio del defecto glenoideo, y la
viabilidad del fragmento 6seo para la reconstruccion.
Ademas, la experiencia de cada cirujano sera determinante
para elegir una técnica sobre la otra. En la =Figura 7 se
describe un algoritmo que busca guiar la conducta
terapéutica del cirujano.

Conclusion

La lesién BB es un gran desafio en la practica clinica. Se
requiere de un complejo andlisis para realizar un correcto
enfrentamiento. La temporalidad, el tamafio de la lesién y la
calidad de la lesion, y la calidad de la reconstruccién y de la
consolidacién, asi como la técnica quirdrgica, son factores
fundamentales para obtener buenos resultados funcionales y
baja tasa de recurrencia.
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