
Inestabilidad de hom.bro
Terapéutica artroscópica

Dr. Miguel F. Lapera (*) (**)

RESUMEN: La artroscopía de hombro nos permite valorar y precisar la anatomía de la articu-
laci6n glenohumeral. El complejo capsulolabral y sus ligamentos glenohumerales son fáciles de
reconocer como así también las variantes normales que suelen confundir y ser confundidas
como pato16gicas. Este artículo describe las variaciones del cuadrante anterosuperíor del
labrum prestando atenci6n al Complejo Buford. se menciona la clasificaci6n de Snyder como
un componente de inestabilidad del hombro y se describe los porcentuales de lesiones encon-
tradas en la glenoides de acuerdo a los estudios de Payne y col. Nos resulta muy útil la
Oasificaci6n de Matse'n y Rockwood para las inestabilidades glenohumerales. Se presentan 17
casos de inestabilidades recidivantes de hombro entre los años 1990 Y 1994 reparadas artr-
soc6picamente con el uso de Grapas metálicas y dispositivo Tipo Suretac, en ningún caso se
realiz6 sutura transglenoidea. En un gran porcentaje de los casos fue encontrada lesi6n de
Bankart, como así también Lesi6n de Hill-Sachs.
Mínimas complicaciones fueron encontradas con un 85% de buenos resultados, 15 % regulares,
2 casos de reluxaci6n fueron vistos y se debi6 a factores traumáticos.
Dicho procedimiento artrosc6pico disminuye la morbi-mortalidad pudiendo el paciente retomar
a su actividad normal en un breve período de recuperaci6n sin limitaciones importantes en la
movilidad.
El objetivo de esta técnica es retensar el desprendimiento del complejo capsulo-labral y lograr
la capsulorrafia anterior en su parte media en direcci6n supero-inferior y poder estabilzar de
esta manera el hombro a través de una terapéutica artrosc6pica.

SUMMARY: The shoulder's arthroscopy let us evaluate the anatomy of the joint's anatomy. The
complex labroligamentous are easy know either the normal variants often may be grateful as
pathologic. This article reviews the variations of the quadrant anterosuperior specially to the
complex Buford, its mentions ratings the Snyders hasn't be done complement the inestability.
Betwen 1990-1994,17 shoulders were trated and repaired by arthroscopy using metalic staples
and device Suretac in any cases suture has now suture technique to re-attache labrum Iinferior
glenohumeralligament. In many the cases find meet Bankart is lesion was find also Hill-Sachs
lesiono A few complications were find, 85 % to satisfactory results and 15 % fair, two rediloca-
tions cases, as the resultas ofthe traumatics.
The objective of the to make is retain of the dettachment of the complex, to make of the capsu-
lorrafy, previous-middle and direction high-lower, to stability may be fixed the shoulder.

El complejo labroligamentario y la capsulo antero-
inferior está desprendida en el 90 % de los casos. .
Turkel y Marshal (l) describieron la funci6n estabi-
lizadora estática del LGRA!: Gaspari y col. (2) en
estudios repetidos artrosc6picos de hombro encon-
tr6 idénticos resultados donde se demostr6 que el
rodete glenoideo funciona como medio de inserci6n
del LGRA! en el cuello y su avulsi6n constituía la

INTRODUCCION

El mecanismo patogénico de la luxación recidivante
de hombro es conocida desde hace mucho tiempo.

(*) Hospital Militar Central. Servicio Militar Central.
Luis Marra Campos 726. Cap. Fed.

(**) Para optar a miembro titular.
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lesi6n de Bankart clásica. El desgarro aislado del
rodete sin lesi6n del LGRAI no es indicativo de
inestabilidad. La reparaci6n ATC de la inestabilidad
de hombro fue bien demostrada por Benedetto,
johnson, Willey, Morgan y Gaspari (3-7), todos
estos autores reportan un período breve de
seguimiento y con un éxito del 78 % al 100 %.
Johnson, Maki y Mathews (8) publicaron un 66 a 85
% de resultados exitoso s conla modificaci6n
artrosc6pica de la reparaci6n con Grapa de DU
TOIT.

Consideraciones Anatómicas
En 1906 Perthes mencionaba que la lesi6n esencial
consistía en el desprendimiento del labio anterior de
la glenoides, ya en 1938 en su trabajo clásico
Bankart publica sobre luxaci6n recidivante de hom-
bro y reconoce 2 tipos de lesiones agudas, aquellas
en que la cabeza humeral atraviesa a la cápsula por
el sitio más débil hacia adelante y abajo entre el
borde inferior del subescapular y la porci6n larga
del tríceps y en el otro caso es cuando la cabeza se
desplaza hacia adelante desgarrando el labio fibro-
cartilaginoso de casi toda la mitad anterior de la gle-
noides, la cápsula y el periostio de la escápula. Bost
e Inman (8) mencionan una tríada pato16gica. 1.
Desprendimeinto de la glenoides y de la cápsula. 2.

Lesión en la parte posterior de la cabeza humeral,
Lesi6n de Hill-Sachs, 3. Fractura del borde anterior
de la glenoides.
Cuando estas lesiones existen la cabeza humeral
queda s610 sostenida por una cavidad glenoidea que
es poco profunda con el agregado de las lesiones del
complejo labroligamentario, que al estar desprendi-
das no oponen resistencia a todo movimiento que
lleva a la cabeza humeral a desplazarse hacia ade-
lante.
Moseley y Overgaard (9) realizaron estudios
anat6micos y embrio16gicos y encontraron muchas
variaciones en la distribuci6n de los LGR y de los
recesos sinoviales anteriores y sostienen que la
Lesi6n de Bankart no es la única causa de inestabili-
dad.
La articulaci6n del hombro presenta elementos
anat6micos que permiten un equilibrio constante,
estas estructuras son los estabilizadores estáticos,
como el labio anterior de la glenoides, el reves-
timiento sinovial y los LGR, y por otro lado el
fuerte tend6n del subescapular en su parte anterior.
Willams y Snyder (lO) sobre 200 ATC de hombro
prestaron particular atención al cuadrante antero-
superior de la glenoides especialmente al complejo
labroligamentario.
Las variaciones normales del complejo capsulo-
labral pueden confundirse como lesiones pato16gi-
caso El Foramen Sublabral en la hora 2 del cua-
drante anterosuperior que comunica con el receso
del tendón del subescapular es uno de ellas, (Fig. 1).
Otra variante normal registrada por Morgan y col.
(110 en el medio del LGRM se visualiza un CORD
LIKE. Sobre estas 200 ATC, 24 presentaban un
Foramen Sublabral, 18 demostraban CORD LIKE

"Bufordll Complex
_ ~'s:

"Bare"anterior' .
superior glenoid;·
~nolabrum):

Fig. 2: El complejo Buford. Incluye a Cord-Like en él;
L.G. H. M. Ausencia de Labrum en el sector Supero-ante-
rior, Labrum normal en antera-inferior..

Fig. 1: Foramen sublabral en la hora 2. Este Foramen se

I comunica con el receso Subescapular.
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Sublabral Hole

Fig. 3: Foramen sub/abra/o Variable norma/ de/ hombro. Se observa Foramen sub/abra/o Cord Like en e/ L. G. H. M..

en el LGHM que se origina en el Labrum antero-
superior y en 3 casos fue visto el complejo denomi-
nado BUFORD que consiste en un CORD LIKE en
el medio del LGHM cerca del origen de la porción
larga del bíceps y una ausencia dellabrum, (Fig. 2-3)
La presencia del Foramen Sublabral no es indicativo

de patología y puede ser confundido corno una
lesión de Bankart o Lesión de Nevasier.
Algunos autores revelan que el Labrum de la gle-
noides está compuesto por tejido fibroso conectivo
más que cartílago y esto es confundido por la cápsu-
la y los LGH. Diversos autores mencionan que la

S.L.A.P. Lesions

Normal

Type 1\

Fig. 4: S. L. A. P. Clasificación de SNYDER. En 4 tipos ..
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LESION DE BANKART: Separación del LGHAI junto a
la glenoides ..

LESION DE HILL-SACHS: Hombro derecho, vista
posterior.

Visiónposterior "Cord-Like" atraviesa al LGHM.

A VULSION DEL LGHAI-LGHM: Junto a la carátula se
observa el tendón del subescapular:.

A VULSION DE PERIOSTlO, junto al Complejo
Ligamentario.

Grapa metálica Lanny Johnson con su impactor.
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TABLA!

PACIENTE EDAD SEXO ACTIVIDAD PATOLOGIA CAPSULORRAFIA COMPLlCACION I1 22 M RUGBY LAGHAI 1 GRAPA FALLA MATERIAL
2 32 M FUTBOL BANKART 1 GRAPA -
3 36 F VOLLEY BANK-LGHAI 2GRAPA -
4 23 M BASQUET BANK-H-S. LGHA 1 SURETAC -
5 22 M BASQUET BANK-LGHAI 2 GRAPA FALLA MATERIAL
6 19 M FUTBOL BANK-HILL-SACH SHA VER FALLA TECNICA
7 22 F VOLLEY BANK-LGHAI 2SURETAC NEUROPRAXIA
8 24 M FUTBOL BANKART 1 SURETAC - I9 22 M RUGBY LGHAIHII.l.rSAaI 1SURETAC
10 19 M VOLLEY BANKART-LGHAI 2 GRAPA - i11 20 M FUTBOL SLAP-BANK. H-S. 2 SURETAC - I12 22 M RUGBY BANK. H-S. LGHAI 3 GRAPA -
13 24 M FUTBOL BANKART 1 GRAPA FALLAMAT. I14 19 M RUGBY SLAP-BANK 2GRAPA -
15 23 M VOLLEY BANKART 1 GRAPA RELUXAC
16 26 M FUTBOL BANK-H~S 2 GRAPA FALLA MATERIAL
17 25 M RUGBY BANK H-SLGHA 1 GRAPA RELUXAC

Bieeps rendon

Fig. 6: TAC hombro derecho observese avulsión del.l!
petiostio junto a la glenoides. ~

ble anatómica representada por el complejo Buford ~t
lo cual nos llevaría a confundirlas como patológicas .~
y repararlas con grapas u otro dispositivo, obtenien- -:
do de esta manera una severa limitación en la
movilidad del hombro.
Snyder y col (13) clasifica a las lesiones del
LABRUM-ANTERO-POSTERO-SUPERIOR'-<
(SLAP) en 4 TIPOS, (Fig. 4).

Fig. 5: Diagrama de glenoides y labrum dividido en 5
sectores porcentaje de lesiones en cada sector.

función del labrum sirve para juntar los LGH, y
Habrermeyer (12) demuestra que ellabrum con-
tribuye a mantener la estabilidad estática gleno-
humeral a través de la presión negativa intrarticular
existente.
resumiendo, cuando el Foramen Sublabral está pre-
sente existe una alta probabilidad de encontrar un
CORD-LIKE en el LGHM y el 1,5 % de esta varia-

REVISTA ARGENTINA DEARTROSCOPIA· VOL 2 • N"4· PAG. N" 232

TECNICA
BANKAR'
A: Identifj(
lar.

[



~CIO
IERIAL

TERIAL
~NICA
I\XIA

T.

,TERIAL

¡Isión del

) Buf rd
tológicas
)btenien-
5n en la

mes del
'ERIOR

Fig. 7:Dispositivo Biodegradable Canulado Suretac.

Colocación de 3 Suretac en Lesiones combinadas
Bankart. S. L. A. P.
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TECNICA: REPARACION ARTRSOCOPICA DE
BANKART. DISPOSITIVO SURETAC
A: Identificación del labrum y LGHAI en el cuello escapu-
lar.

B: Reducción del LGHAI, antes de introducir la guía.
C: Guía introducida y fijando el LGHA junto allabrum.
D: Introducción del SURETAC a través de la guía com-
primiendo al LGHAI al cuello escapular.



TIPO 1: DESGARRO DEL MARGEN LABRAL
pero se mantiene firme a la glenoides.
TIPO 2: DESGARRO DEL MARGEN LABRAL
en el borde superior del Iabrum-biceps,
TIPO 3: DESGARRO EN ASA DE BALDE DEL
LABRUM SUPERIOR.

Payne y col. (14) dividen a la glenoides en 5 sec-
tores con el agregado de porcentajes de lesiones
encontradas. Fig. 5.

1) SECfOR SUPERIOR 28 %
2) SECfOR ANTERO-SUPERIOR 36 %
3) SECfOR ANTERO-INFERIOR 36 %
4) SECTOR INFERIOR 0%
5) SECfOR POSTERIOR O %

Nos resulta muy útil la Clasificación de Matsen's y
Rockwood (15) para las inestabilidades.

T TRAUMATICA
U UNIDIRECCIONAL
B LESION DE BANKART
S SURGERY

A ATRAUMATICA
M MULTIDIRECCIONAL
B BILATERAL
1 INFERIOR CAPSULAR SHIFI

MATERIAL Y METODO

Entre Febrero de 1990 y noviembre de 1994 fueron
realizadas 17 ATC de hombro con el diagnóstico de
inestabilidad recurrentes: 15 correspondieron al
sexo masculino, 2 mujeres, 11 hombros derechos e
izquierdos. La edad promedio fue de 21,5. En 12
casos se realizó capsulorrafia con grapa metálica
según técnica de Lanny Johnson. En 5 casos se
colocó dispositivo SURETAC (Acufex
Microsurgical Inc. Mansfield M. A.) En ningún
caso se realizó sutura transglenoidea.
Estudios complementarios de rutina se realizaron
como RX convencionales y Tomografía Axial
Computada, observando en algunos casos el
desprendimiento del reborde anterior del periostio
glenoideo. (Fig. 6). Todos los pacientes presentaron
antecedentes de luxación traumática de hombro y
los mismos fueron tratados con reducción bajo
anestesia general e inmovilización por el término de
3 semanas, todos refirieron por 10 menos 6 o más
episodios en el año de realización ante el mínimo
esfuerzo. Las actividades incluyeron fútbol, bas-
quet, rugby y volley.

Técnica quirúrgica
Con anestesia general se coloca el paciente en

decúbito lateral con el miembro superior en 60 a 70
grados de abducción y lOa 20 grados de antefle-
xión, tracción en el eje que no supere los 4 Kgs,
realizamos el examen físico del hombro antes de
comenzar la cirugía testeando la inestabilidad.
El abordaje artroscópico utilizado es el posterior
tomando como referencia el ángulo posteroexterno
en la articulación acromioclavicular 2 cm aproxi-
madamente por debajo e introducimos el instrumen-
tal apuntando hacia la apófisis coracoides en sentido
anterior. Utilizamos una vía superior accesoria para
irrigación a través de una visualización directa
mirando hacia arriba y usamos una aguja piloto para
establecer la entrada interna al acromio, esta aguja
perfora las fibras del supraespinoso. El portal ante-
rior es utilizado para el manejo de los instrumentos
accesorios, ésta se localiza por encima del tendón
del subescapular, evitando el nervio músculo-cutá-
neo y la vena cefálica. Este triángulo puede ser
reconocido fácilmente teniendo como límite el
tendón del bíceps por arriba, el subescapular por
abajo y la cavidad glenoidea internamente.
No utilizamos bomba de infusión y la sola irri-
gación con solución de glicina gravitacional nos fue
suficiente. Se realiza la exploración sistemática de
la articulación, visualizamos el tendón del bíceps
rodete glenoideo buscando desincersiones o cam-
bios degeneratívos, examinamos la cápsula palpan-
do los LGH, el receso axilar en busca de osteofitos
marginales, cuerpos libres, luego con movimientos
de rotación externa e interna observamos la cabeza
humeral en busca de lesión de Hill-Sachs y la inser-:
ción del tendón del supraespinoso al troquiter.
Identificamos los elementos anatómicos LGH, cáp-
sula, reborde glenoideo, y con equipo motorizado y
fresas se procede al debridamiento con sinoviotomo f

y abrader a fin de realizar la erosión en el borde
anterior de la glena y preparar un sitio sangrante a
fin de reinsertar las grapas y/o el Suretac en el com-
plejo LGHA y SLAP respectivamente.
Hemos utilizado las grapas metálicas según técnica o

de Lanny Johnson colocándolos en e~
desprendimiento capsulo-labral, algunos requirieron
2 o más grapas.
El dispositivo SURETAC es un implante absorbente •
canulado hecho de polímero poligluconado; SU~t

dimensiones son 18 mm de largo, 3,2 mm d~'"
diámetro, 6,5 mm diámetro de cabeza. La fuerza de!
retención es similar al DEXON (Dexon, Davis aI1~
Greck INC, American Cynamid Company, Manaty;.
PR USA) Y ha sido demostrado experimentalmentéj-
que declina rápidamente después del implante de ~
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a 4 semanas. Para la colocación se utiliza un taladro
canulado, mechas y guías con impactor.
En el caso de una Lesión de Bankart en combi-
nación con una Lesión SLAP se puede utilizar 2 a 3
SURETAC, colocados uno en la posición 11
o'clock, otro en la hora y el tercero en la hora 4 para
el hombro derecho, Fig. 7.
Antes de finalizar procedemos a realizar una visión
artrsocópica por el portal anterior u observamos la
colocación de los implantes asegurándonos de que
no migren hacia la articulación.
Posoperatorio con inmovilización durante 4 sema-
nas luego se retira y comienza con ejercicios de
péndulo en flexión y rotación interna, movilización
activa y pasiva. A los 6 mese se permite realizar
actividad deportiva normal, sin embargo se evita
realizar todo tipo de deporte que requiera esfuerzo
extremo en el hombro como por ejemplo paralelas
anillos, levantar pesas etc.

Complicaciones .
Si bien hoy día las ATC de hombro resulta un ele-
mento valiosísimo para el tratamiento de las
lesiones de la articulación, también es sabido que
las complicaciones existen y se ven con frecuencia.
En un trabajo de Williams Carson (17) sobre com-
plicaciones de hombro se mencionan las siguientes:
1. Extravasación de líquidos.
2. Infección.
3. Fallas de material, rupturas, dobladuras, pérdida o
migración de las grapas.
4. Neuropraxia.
5. Impingment por grapas.
6. Inestabilidad recidivante tras la capsulorrafia
anterior por grapas.
7. Hemorragias.
8. Fallas de material.
9. Complicaciones arteriovenosas.
10. Fístulas.
11. Distrofia simpática refleja.

En nuestra casuística hemos encontrado la siguientes
complicaciones: 1 caso de Neuropraxia por esti-
ramiento del plexo braquial. Se han hecho varias
recomendaciones con respecto a la posición y a la
cantidad de peso que debe traccionar el hombro,
Andrews y Carson (18) recomiendan como posición
apropiada 70 grados de abducción y 15 grados de
flexión hacia adelante y el peso necesario debería
estar entre los 3.5 kg no más de 6.
Quizás la mayor complicación fue relacionada con
el uso de las grapas. En primer término muchas de

los mismos durante la colocación se doblaban y
luego se terminaban de romper. En un estudio de la
"Association Arthroscopy of the NorthAmeríca" de
1986 se comprobó que la capsulorrafia artroscópica
anterior con grapas tenía el mayor índice de compli-
caciones con un 5,3 %.
En 1988 el índice de complicaciones fue de 3,6 %.
En nuestro caso la complicación resultó del fallo del
material, bien es sabido que la colocación de la
grapa debe ser exacta con respecto al borde anterior
de las glenoides tomando tejido desgarrado e
insertándolo al periostio, en el momento de la
impactación de las mismas comienza a doblarse,
debiendo para esto retirarlas y colocar otra en su
lugar.Por lo visto las grapas pueden romperse,
soltarse, emigrar y lesionar la cabeza humeral
provocando la erosión de la misma.
La visión artroscópica del desgarro del complejo
capsulolabral nos resultó fácil, por lo tanto no tuvi-
mos complicación para la inserción de las mismas.
Varios autores describen las recidivas de las luxa-
ciones de hombro con el uso de grapas.
Lanny Johmson (19) describió 21 % de recidiva en
el lapso de 2 años.
R. B. Hawkins (20) 16 % sobre 50 capsulorrafias
con grapas.
L. S. Mathews (21) 25 casos durante 36 meses, 5
fracasos.
D. A. Detrisac (22) revisó 149 capsulorrafias y
describió 1 caso de infección, 8 relacionadas con la
grapa. La extravasación de líquidos la encontramos
en algunas ATC pero sólo nos dificultó en los
reparos anatómicos para el manejo de los instru-
mentos, en todos los casos se reabsorbió dentro de
las 24 hs. del pos-operatorio.
No hemos tenido ningún caso de infección intrarti-
cular En un estudio de la 11 Arthroscopy Association
of the North America en 1986 se realizó un estudio
sobre 14.329 ATC de Hombro siendo la frecuencia
de infección de sólo 0,08 % Y en 1988 sobre 1048
ATC el índice dio como resultado el 0,2 %.

RESULTADOS

Los mismos fueron evaluados de acuerdo a los gra-
dos funcionales por la tabla descripta por Glasgow
ycol.. (23).
Excelente: Capaz de retomar a su actividad sin
dolor ni limitación de la movilidad.
Bueno: Capaz de retomar a su actividad con discre-
ta incapacidad y ligero dolor.



Regular: Menor actividad con alguna dificultad,
incapaz de jugar por presencia de dolor.
Malo: Incapaz de jugar o retomar a su actividad
deportiva por la presencia de dolor y subluxación.
Todos los pacientes fueron controlados mensual-
mente, el seguimiento incluye controles radiográfi-
cos y tomográficos. Sólo dos casos presentaron un
episodio de reluxación. El primero ocurre durante
una práctica deportiva, se redujo bajo anestesia gen-
eral, luego inmovilizado durante 3 semanas y con-
trol en nuestro servicio donde comprobó que el
implante no habría sufrido ningún tipo de compli-
cación, solamente fue visto y controlado por consul-
torio externo y hasta la fecha no presentó ninguna
reluxación, como así tampoco dolor ni limitación en
la movilidad.
El segundo caso manifestó una reluxación durante
un partido de Rugby y se 10 trató de manera conven-
cional, pero el seguimiento no fue periódico ya que
el paciente dejó de concurrir a la consulta.
Los 15 pacientes recuperaron un rango de movilidad
completa en el hombro a la 7 semanas de la cirugía.
No hubo complicaciones de infección, ni vascu-
1ares, un solo caso de neuropraxia que se resolvió
espontáneamente aproximadamente a los 2 meses
de operado.
Todos regresaron a sus actividades normales labo-
rales dentro de los 30 días de operado y a las
deportivas a los 6 meses aproximadamente: en este
grupo el 85% de los pacientes refirieron resultados
excelentes ya que podían practicar deportes de con-
tacto que antes no 10 podían realizar.
El 15% restante refirió alguna dificultad para la
realización de los deportes, encuandrándolos dentro
del grupo de los regulares o malos.

DISCUSION

Con la técnica ATC en las inestabilidades e hombro.
el cirujano puede realizar una visualización comple-
ta de la articulación confirmando la anatomía
patológica de la lesión. En nuestro caso particular
hemos realizado la capsulografia con grapas y dis-

. positivo SURETAC, ya que nos resultó práctico la
colocación de los mismos y la curva de aprendizaje
fue ganando más aceptación, de técnica sencilla y
mínima complicación y bajo costo de los implantes.
Hemos realizado el procedimiento de fijación con
grapa o Suretac únicamente cuando se comprobó
lesión de Bankart.
No describimos en este artículo las suturas transg1e-
noides y reconocemos que el advenimiento de mejor

instrumental como así también los avances ATC en
lo que se refiere a la fisiopatología de las inestabili-
dades de hombro estén hoy en día superando esta
técnica. La desventaja de ésta es que el implante
sufre complicaciones tales como la falla de material
y que la colocación no permite error en el primer
intento, por la dificultad que resulta para retirarlo.
No obstante la comprobación radiográfica de una
grapa doblada con un hombro asintomático no fue
necesario el retiro de la misma.
Actualmente somos más partidarios de la colo-
cación del SURETAC ya que éste se absorbe rápida-
mente en un medio líquido. Stephen Snyder está al
frente de un equipo de investigación para el estudio
de este dispositivo en el tratamiento de las inestabi-
lidades del hombro.
Creemos difícil que puedan resolverse las inestabili-
dades en los que no existe un sustrato anatómico
pasible de reparar.

CONCLUSION

La técnica ATC descripta actualmente es una modi-
ficación de la cirugía a cielo abierto y tiene un papel
importante en el manejo de las inestabilidades del
hombro. El aumento de la visualización y la técnica
de microcirugía de la ATC suponen una gran venta-
ja en el tratamiento de este tipo de patología del
hombro. La información que proprciona la visión
directa de estas áreas anatómicas no puede obten-
erse con otros medios.
Existe una alta incidencia de inestabilidad de hom-
bro en aquellos pacientes que sufrieron en algún
momento de su vida un episodio traumático agudo
de luxación y que fuera tratada de manera conven-
cional.Además es más significativo en aquellos
pacientes de menos de 20 años. Estudios ATC han
permitido evaluar la patología en episodios agudos
y han encontrado una significativa lesión de Bank:art
y de Hill-Sachs, Esto nos alienta a poder encarar
esta patología aguda traumática del hombro a fin de
incrementar y enriquecer nuestro conocimieto en
este tipo de patología para lograr un mejor pronósti-
co y tratamiento de las inestabilidades del hombro .
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