
INTRODUCCION

A mediados de los 90, en nuestras series de las ines-
tabilidades de hombro en deportistas jóvenes los
buenos resultados obtenidos inicialmente con la téc-
nica transglenoidea modificada (1) parecían deterio-
rarse con el tiempo. A pesar de una rigurosa selec-
ción de pacientes esto parecia ser mas evidente  en
las inestabilidades crónicas. La aparición de la téc-
nica de sutura anclajes óseos (2)  fue muy promiso-
ria porque combinaba la versatilidad de las suturas
capsulares con la solidez de la fijación directa a hue-
so. Las publicaciones sobre reconstrucciones artros-
copicas en general mezclaban en sus evaluaciones
diferentes técnicas, con poblaciones no uniformes y
criterios de selección no bien definidos.
El objetivo de este estudio es comparar dos diferen-
tes técnicas artroscopicas utilizadas para la estabili-
zación del hombro en deportistas jóvenes (la Sutura
transglenoidea vs. Anclajes óseos) tanto en el pri-
mer episodio como en casos crónicos, evaluando el

mecanismo de producción, los hallazgos quirúrgi-
cos, los tipos de lesiones y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio prospectivo desde mayo del
´95 a mayo del ´98 incluyendo deportistas entre 15
y 30 años de edad operados por inestabilidad trau-
mática anterior de hombro. Todas las cirugias fue-
ron realizadas por el primer autor. Los criterios de
exclusión fueron: pacientes con antecedentes de ci-
rugías previas, inestabilidad multidireccional o hi-
perlaxitud congénita y aquellos que presentaban de-
fectos óseos (Hill-Sachs > º, fractura glenoidea >=
25% (pera invertida), sme. de fricción subacromial,
lesión del manguito rotador, variantes anatómicas
del complejo cápsulo labral y/o desinserción hume-
ral de ligamentos glenohumerales.
De los 76 pacientes seleccionados, 28 casos fueron
en el primer episodio (luxación anterior traumática
aguda), 14 de estos con sutura transglenoidea y los
otros 14 casos con anclajes óseos. El segundo grupo
de 48 pacientes con inestabilidad crónica de hombro
se dividió de la misma manera con 24 casos para ca-
da técnica. De los 76 pacientes evaluados, 72(95%)
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son de sexo masculino y 4(5%) de sexo femenino.
El promedio de edad fue de 21 años (rango 15 a 30).
El deporte predominante (Tabla 1) fue el rugby con
53 casos (70%). 

Técnica Quirúrgica
Operamos el paciente en decúbito lateral con 10ºde
inclinación posterior, realizamos un examen de la
estabilidad bajo anestesia general y colocamos el
miembro superior en abducción de 60 a 70º, con 10º
de flexión y con tracción de aprox. 7% de su peso-
(Fig. 1).
Comenzamos la evaluación artroscópica: identifica-
mos y clasificamos la lesión labrocapsular, efectua-
mos la medición de la superficie glenoidea para
constatar deficit óseos, buscamos y evaluamos la le-
sión de Hill-Sachs o su equivalente y exploramos
completamente la cavidad articular. Realizamos la
liberación de las estructuras blandas para permitir su
reducción en el sitio deseado efectuando un debrida-

miento de la cápsula y sus ligamentos para su rein-
serción en el reborde glenoideo anterior previamen-
te abrasionado (Fig. 2).
En la Sutura Transglenoidea realizamos doble túnel
óseo en la unión osteocartilaginosa (Fig. 3) y toma-
mos 2 grupos de 3 puntos cada uno, con PDS Nº.1,
tomando cápsula y rodete, (Fig. 4) los cuales pasa-
mos con aguja y anudamos en la fascia del infraes-
pinoso.
Los anclajes óseos son colocados en la unión oteo-
cartilaginosa (Fig. 5) sobre el cartílago en tres pun-
tos, aproximadamente correspondiente a horas 5, 4
y 2 (hombro derecho), dependiendo de la lesión;
realizamos la toma capsular y del rodete con Ethi-
bond Nº. 2, el pasaje de los hilos requiere de un
“shutter-relay” o otros tipos de pasa-suturas. Utili-
zamos nudos deslizantes o no deslizantes según ne-
cesidad y, un empujanudos para llevar las estructu-
ras capsulo-ligamentarias al sitio deseado.(Fig. 6).
Con ambas técnicas realizamos plicaturas capsula-
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Figura 1: posicion quirurgica

Figura 2: lesion tipo III

Figura 3: doble tunel oseo

Figura 4: toma capsular de la pinza de caspari



res con los mismos puntos de la sutura transglenoi-
dea o los anclajes óseos; En los casos de grandes
bolsillos capsulares hacemos  plicaturas capsulares
extras. Ante la presencia de sulcus se realiza el cie-
rre del espacio correspondiente al intervalo de los
rotadores. 

Postoperatorio
En ambos grupos los tiempos de inmovilización
fueron de 2 a 3 semanas, fisioterapia con ejercicios
de flexo-extensión de codo. Hacia la 4 semana, mo-
vimientos pendulares y a partir de la 5 semana en
anclajes óseos y 6 en transglenoideos activos asisti-
dos monoplanares. Los ejercicios con movilidad
compleja y fortalecimiento muscular suave se co-
mienzan a partir de la 9 y10 semanas postoperato-
rias.
Se autorizó la vuelta al deporte luego del 4to. Mes
para los casos de 1er episodio agudo y el 6to. para

la inestabilidad crónica.
Para el grupo de los Transglenoideos: la complica-
ción más frecuente fueron los dolores en la fosa del
infraespinoso de baja morbilidad y que remitieron
con aines. Tuvimos dos casos de parestesias posto-
peratorias con neuropraxia cubital que remitieron
espontáneamente.
Con respecto a los tratados con anclajes óseos, tuvi-
mos una rotura del anclaje durante la colocación y
tres casos de corte de los hilos al realizar el nudo.
No tuvimos complicaciones graves como infeccio-
nes o lesiones neuro-vasculares.

RESULTADOS

El principal mecanismo de lesión constatado fue la
caída en flexión, abducción y rotación externa
(58%), seguida por el traumatismo con el miembro
superior en extensión abducción y rotación externa
(33%).
Con respecto a los hallazgos quirúrgicos en agudo
se clasificaron en 3 grupos (3,4): Lesión tipo III (le-
sión capsular con desinserción completa del labrum)
20 casos (71 %), tres de estos con defecto óseo me-
nor en glena, Lesión tipo II (lesión capsular con des-
prendimiento parcial del labrum) 7 casos (25%), y
lesión tipo I (sin desinserción  capsular) solo 1 caso
(4%), la lesión osteocondral de Hill-Sachs fue halla-
da en el 75 % de los casos.
En los pacientes con inestabilidad crónica encontra-
mos un desprendimiento parcial o completo de liga-
mentos glenohumerales en un 93,7% (45 casos),
41% (18 casos) de ellos en forma de A.L.P.S.A., con
compromiso capsular en todos los casos. 6,3 %(3
casos) con bolsillo capsular. Con un 18,7% (9 casos)
de defectos óseos glenoideos, encontramos la lesión
osteocondral de Hill-Sachs en el 95% de los casos.
El promedio de seguimiento fue de 6 años y 10 me-
ses, con un rango de 5 años y 7 meses a 8 años y 7
meses.
Los 76 pacientes fueron evaluados periódicamente
aplicando los criterios de la escala de Rowe. (Tabla 2).
Hemos obtenido en la inestabilidad aguda de hombro
resultados excelentes entre el 85 y el 92% para técni-
cas con sutura transglenoideas y anclajes óseos res-
pectivamente, con un índice de recurrencia del 7,1%.
En ambos grupos hubo 1 caso de recidiva  relaciona-
do con la práctica del rugby y con traumatismos indi-
rectos con brazo en abdución rotación externa. 
Para la inestabilidad crónica los resultados fueron
excelentes entre el 79,1 y el 91,6% para técnicas con
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Figura 6: sutura con ancllajes oseos

Figura 5: colocacion cartilaginosa



sutura transglenoideas y anclajes óseos respectiva-
mente, con un índice de pobres y malos resultados
del 20,8% (5 casos, 4 reluxaciones) para la sutura
transglenoidea y 8,3% de pobres y malos (1 caso de
reluxación) con anclajes óseos. De las 4 recurren-
cias del grupo de los transglenoideos uno se produ-
jo una vez reiniciada la práctica deportiva y por un
trauma violento durante un tackle, con el brazo en
abducción. Otro se produjo luego de los 2 años pos-
toperatorios. Y los restantes 2 casos tuvieron recu-
rrencias progresivas de su inestabilidad al realizar
actividades con la mano por sobre la cabeza y de-
porte de contacto, en el postoperatorio más alejado.
En el grupo de los pacientes operados con técnica de
fijación con anclajes óseos tuvimos un mal resulta-
do (5.5%) debido a subluxación traumática durante
la práctica deportiva del rugby a los 3 años postope-
ratorio.

DISCUSION

Numerosas publicaciones se refieren a los resulta-
dos en el tratamiento artroscópico de las inestabili-
dades de hombro (5,6,7). Los resultados de dichos
estudios fueron diversos con  una gama de éxitos
muy variada y dispar (54 a 100%). Muchas de estas
publicaciones incluyen diferentes técnicas, con po-
blaciones muy diversas en número y características
y con diferentes métodos de fijación desde engram-
pados hasta los anclajes óseos por lo que no permi-
ten sacar conclusiones acerca de una determinada
técnica. Por otro lado tampoco hay una clara selec-
ción de los pacientes. Coincidimos con Burkhart y
DeBeer (8) en que los considerables deficit oseos
son un factor de mal pronóstico en el tratamiento de
las inestabilidades, siendo uno de nuestros principa-
les factores de exclusión en deportistas de contacto
para el tratamiento artroscópico puro. 
Los resultados publicados en diferentes estudios en
deportistas para inestabilidades de hombro, mues-
tran que la incidencia de fallas en la reconstrucción
con técnicas artroscópicas, como la sutura transgle-
noidea y las grapas biodegradables, oscila entre un
17% y  un 21% (9,10,11). Bacilla y col. (12)  publi-
caron en 1997 en una serie de 40 deportistas con al-
ta demanda tratados con anclajes óseos, con un se-
guimiento de 30 meses, una recidiva del 7,5%. 
Con la técnica de sutura transglenoidea los resultados
iniciales parecían alentadores pero se vio con el paso
del tiempo el desmejoramiento de los mismos con re-
sultados publicados que oscilan el 25% de fallas en

seguimientos alejados por lo que muchos cirujanos
han abandonado esta técnica. Warren y col.(6) publi-
caron una evaluación retrospectiva con un segui-
miento alejado de 5 años en 41 pacientes con una re-
cidiva global del 19%, siendo  un 30% en deportistas
de contacto. Tanto Caspari (13) como Savoie (14)
publicaron resultados iniciales con fallas que oscila-
ban el 4% al 9% pero a largo plazo estas rondaban el
20%. Arciero (15) publica inicialmente en reparacion
de primer episodio una recidiva del 14% con técnica
de sutura transglenoidea y luego en una segunda pu-
blicación (16)  una recidiva del 12%, en una pobla-
cion en la cual no excluye a los pacientes con laxitu-
des y mala calidad de tejidos (hiperlaxos). 
Al identificar las poblaciones de luxación primaria y
crónica constatamos que en esta ultima es mucho
mayor la frecuencia de deficit oseos y deformidad
plastica de los tejidos capsuloligamentarios. El po-
tencial de cicatrización y calidad de tejidos es mejor
en las inestabilidades agudas.
Nuestros resultados en inestabilidad aguda son simi-
lares con ambas técnicas, con un mejor porcentaje
de excelentes resultados para anclajes óseos. Por
otro lado existe una clara tendencia a mejores resul-
tados con estos últimos en la inestabilidad crónica,
esta tendencia se fue manifestando hasta hacerse
evidente en el transcurso del seguimiento alejado.
Las caracteristicas de los anclajes óseos, de fijación
directa sobre el sitio de lesión en diferentes puntos,
utilización de suturas de gran resistencia-no absor-
vibles y la mejor posibilidad de reconstituir la bio-
mecánica versus las características de la sutura
transglenoidea como la fijación de nudos a distan-
cia, 2 puntos de fijación en el sitio de la lesión y su-
turas de menor resistencia, podrian ser los responsa-
bles de estas diferencias. 

CONCLUSIONES

Creemos que el mejor momento para tratar la ines-
tabilidad de hombro en deportistas jóvenes es luego
del primer episodio, pudiendo obtener con ambas
técnicas un bajo indice de recidiva ( 7%) .
En la inestabilidad crónica la calidad de los tejidos
es inferior. La técnica con anclajes óseos nos mues-
tra una clara tendencia a mejores resultados respec-
to a la sutura transglenoidea. Utilizando una adecua-
da selección de los pacientes, identificando tipo y
caracteristica de la lesión, y una correcta técnica
quirurgica de anclajes oseos se pueden obtener mas
de un 90% de excelentes resultados. 
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TABLA 1           

Deportes
Rugby 53
Fútbol 11
Tenis 4
Esqui 4
Básquet 2
Polo 2

TABLA 2    

Escala de Rowe
Luxación aguda Inestabilidad crónica

Resultados ST AO
Resultados ST AO
Excelentes 12 13
Excelentes 19 22
Buenos 0 0
Buenos 0 0
Regulares 1 0
Regulares 1 1
Malos 1 1
Malos 4 1
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