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Combinacion de las técnicas de Bankart

y Putti-Platt en la luxacion recidivante de hombro

Revision de diez casos a largo plazo
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RESUMEN

Hemos podido controlar diez pacientes intervenidos en nuestro Servicio por luxacion
recidivante de hombro mediante la combinacién de la técnica de Bankart v Putti-Plat. En
ningn caso ha habido reluxacion v los resultados funcionales han sido muyv aceptables
(Unicamente cierta limitacion a la rotacion externa e€n menos del 50 por 100 de los casos).

Hacemos una revision bibliografica sobre las distintas teorias etiopatogénicas encon-
trando que no puede hablarse de un sélo factor causal. Hemos hallado en el 30 por 100
de nuestros pacientes laxitud ligamentosa a otros niveles (tobillos, munecas. codos. rodi-
llas) y creemos que éste puede ser el dustrato base en algunos individuos.

Descriptores: Luxacion recidivante de hombro.

SUMMARY

Ten cases of recurrent dislocation of the shoulder operated with the Bankart and Putti-
Plat combined techniques are reported. The functional results were very good in all cases.
50% showed some limitation of the external rotation.

To the authors” opinion there is more than one cause for this disorder; however, 50%
showed laxity in someother joints (ankles, wrists, elbows, kness), it might be considered a

basic factor.

Key words: Recurrent dislocation of the shoulder. Shoulder recurrent dislocation.

Introduccion

La luxacion recidivante de hombro es
una entidad nosolégica conocida desde muy
antiguo pues ya Aristoteles hablaba de ella
y Dupuytren describe un caso de cien luxa-
ciones en el mismo hombro.

Dejando a un lado las luxaciones poste-
riores, sumamente rardas, nos centraremos
en las anteriores y de éstas en aquellas se-
cundarias a un traumatismo previo con pro-
duccion de una luxacion anterior aguda.

Frecuencia

Las recidivas tras luxacion aguda oscilan
para ROWE (16) y MCLAUGHLIN (9) entre el
35 por 100 y el 45 por 100 disminuyendo
ésta cuanto mas edad tenia el individuo al
producirse la primera luxacion. Las revisio-
nes consultadas (8, 9, 16, 20) sefialan que
un 85 por 100 se producen entre los veinte
y los cuarenta afios siendo la proporcion de
cuatro a uno favorable a los varones. Es de
destacar la extraordinaria frecuencia en epi-
Iépticos (5, 14).
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Anatomia patolégica y etipatogenia

Infinidad de teorias se han dado para ex-
plicar la causa de este problema sin que
ninguna haya tenido aceptacion sobre las
demas. Como mads importantes destacan:

. a) Desprendimiento del rodete glenoi-
deo o de la parte anterior de la capsula, le-
sion de Bankart. que se observa en mas del
60 por 100 de los casos (1. 8. 10, 21) y que
aunque indudablemente juega un papel im-
portante no es el Gnico factor, pues estudios
realizados en cadaveres demostraron la exis-
tencia de esta lesion en individuos que ja-
mas habian tenido luxacion recidivante de
hombro (3, 6).

b) Muesca posterolateral en la cabeza
humeral, lesion de HILL y SACHS (7), produ-
cida por compresién sobre el reborde gle-
noideo y cuya frecuencia varia segun los au-
tores (2, 7, 15, 21).

¢) Laxitud de los ligamentos glenohu-
merales y parte anterior de la capsula, tesis
defendida por McLAUGHLIN (10) y MOSE-
LEY (11, 12) y que ha sido refutada por estu-
dios en caddveres que demuestran la gran
variabilidad del !lamado soporte capsular
anterior, incluso con ausencia congénita de
los ligamentos glenohumerales medio e infe-
rior. sin que se hubiese presentado el pro-
blema en esos individuos (6).

d) Laxitud o lesion del subescapular,
lesion descrita por DE PALMA (3, 4) y Mo-
SELEY (I1) y que tampoco es totalmente
convincente por cuanto la mayoria de las
luxaciones recidivantes ocurren con el sub-
escapular relajado (6).

e) Tiempo de inmovilizacion después
de luxacion aguda, demostrado por ROWE
(14, 18) que cuando es de tres semanas con
vendaje de Velpeau la frecuencia disminuye
al 10-15 por 100 y que ésta no mejora por
mas tiempo que se mantenga inmovilizada
la articulacion. McLAUGHLIN y CAVALLARO
(9) sin embargo encuentran que no existe re-
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lacion alguna entre el tiempo de inmoviliza-
cion y la frecuencia de aparicion de la luxa-
cion recidivante.

f) Intensidad del traumatismo inicial,
encontrando ROWE (14, 18) un 86 por 100
de recidivas cuando fue un trauma menor,
frente a una gran disminucién cuando éste
era de gran intensidad. La explicacion dada
es que el tejido cicatricial en este ultimo
caso actuaria como factor estabilizador de la
articulacion.

g) Excesiva anteversidn de la glenoides
y retroversién de la cabeza humeral, defor-
midades descritas por SAHA (19) y que in-
tentaron corregirse mediante osteotomias en
ambos huesos, técnica que ha sido abando-
nada por ser demasiado cruenta (6).

h) Fracturas parcelares de la glenoides,
cuya frecuencia varia enormemente segiin
los autores (15, 21). Se acompana a veces de
la presencia de cuerpos libres intraarticulares.

Como puede comprobarse no se puede
hablar de un unico factor responsable de la
aparicion de esta entidad.

Tratamiento

El tratamiento de este cuadro es otro
punto sujeto a interminable discusidon pues

se han descrito mads de 300 técnicas quirur-
gicas correctoras si bien es verdad que tan
solo seis (18) han resistido el paso del tiems=
po. Las ultimas publicaciones aparecidas
(13, 18) senalan a la técnica de Bankart
como la mas aceptada si bien la juzgan una
técnica dificultosa y necesitada de material
especial.

Material y métodos

Desde 1971 a 1980 se han intervenido
en nuestro Servicio 11 enfermos con luxa-
cion recidivante de hombro secundaria a lu-
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xacion aguda traumatica y hemos podido
controlar 10 de ellos.

La edad de estos enfermos oscilo entre
21 y 64 anos con una media de 35 afios. La
distribucion por sexos fue de 8 varones y 2
hembras y en cuanto a su actividad, 8 eran
trabajadores manuales (incluyendo 2 amas
de casa) y 2 intelectuales. Cinco de estos en-
fermos (50 por 100) presentaban laxitud li-
gamentosa a otros niveles (tobillos, codos,
mufiecas y rodilla).

En cuanto a los hallazgos anatomopato-
légicos 10 presentaban lesion de Bankart y
siete de ellos receso capsular anterior. En
todos los casos se realizo la téenica de Ban-
kart y después de suturado el receso y cap-
sula desprendidos al borde glenoideo se ana-
dio6 la plicatura de la capsula y subescapular
segiin técnica de Putti-Plat. (No insistimos
en la descripcion de las técnicas quirurgicas
por ser sobradamente conocidds).

El tiempo de estancia hospitalaria oscild
entre 4 y 19 dias (media = 4’12 dias). A to-
dos se les inmovilizd tras la operacion con
un vendaje de Velpeau durante un tiempo
que oscilo entre 3 y 6 semanas (media = 3’7
semanas). Nueve de estos pacientes hicieron
rehabilitacion entre 1’5 y 7 meses (media =
3’15 meses).

Resultados

El tiempo transcurrido desde la opera-
cién hasta la fecha del control fue de mas de
seis afios en 6 casos; entre uno y seis afios
en 3 casos y menos de un afio en | caso.
Todos se reincorporaron a su trabajo ante-
rior y tres de ellos realizan actividad depor-
tiva en la actualidad. No ha habido reluxa-
cién en ningun caso.

Los resultados funcionales obtenidos fue-
ron:

Abduccién: Completa en 7 casos.
10° de limitacion en 3 casos.

Adduccién: Completa en todos los casos.

Anteversion: Completa en 7 casos.
10° de limitacion en 3 casos;

Retroversion: Completa en 9 casos.
30° de limitacion en | caso.

Rotacion interna: Completa en todos los
€asos.

Rotacion externa: Completa en 35 casos.
Menos de 25° de limitacion en 2 casos.
Entre 25 y 50° en 2 casos.

Limitacion de 60° en | caso.

Discusion

La etiopatogenia de la luxacion recidi-
vante de hombro es un tema polémico sobre
el que aun no existe un acuerdo undanime. A
los muchos factores ya descritos nosotros
queremos anadir la laxitud ligamentosa ge-
neralizada (que hemos hallado en el 50 por
100 de nuestros pacientes) y que actuaria
como factor predisponente de modo que tras
luxacion aguda, la cicatrizacion sobre estos
tejidos dificultaria la estabilidad de la arti-
culacién que inicialmente ya estaba relativa-
mente comprometida.

El tratamiento quirurgico estd igualmen-
te sujeto a gran discusidén pues la mayoria
de los autores publican resultados satisfacto-
rios con las técnicas por ellos utilizadas.
Nosotros creemos que la asociacion de la
técnica de Bankart y Putti-Plat es una com-
binacion perfecta por ir destinada a la co-
rreccion de los defectos anatomopatologicos
subsidiarios de ello y proporciona una esta-
bilidad adicional con una limitacion de la
movilidad en todos los ejes practicamente
nula (tan solo discreta afectacion de la rota-
cion externa),
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