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Objetivos. Comparar retrospectivamente los resultados de
las técnicas de Bankart y Boytchev para el tratamiento
abierto de la luxacion recidivante anterior de hombro.
Material y método. Se intervinieron 75 pacientes con luxa-
cion recidivante anterior de hombro, 41 mediante la técnica
de Bankart utilizando suturas ancladas (grupo A), y 34 me-
diante la técnica de Boytchev (grupo B).

Resultados. Hubo un niimero significativamente mayor de
pacientes con estabilidad normal en el grupo A (p < 0,05), y
un nimero significativamente mayor de pacientes en el gru-
po B con aprensién cuando se realizé una posicién forzada
(p < 0,05). El nimero de pacientes sin limitaciones funcio-
nales fue significativamente mayor en el grupo A (p <
0,05), y el de pacientes con una limitacion leve significati-
vamente mayor en el B (p < 0,05). No existieron diferencias
significativas en cuanto a la flexién y la rotacién interna
postoperatorias. Hubo mds pacientes con una limitacién de
la rotacién externa en el grupo A, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,01). La limitaciéon me-
dia de la rotacién externa fue mayor en el grupo A (6,4°)
que en el grupo B (1,9°), siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,01). El resultado global segtin la
escala de Rowe fue mejor en el grupo A, aunque la diferen-
cia no fue estadisticamente significativa.

Conclusiones. La técnica de Bankart proporciona una esta-
bilidad y una funcién mads satisfactorias que la de Boytcheyv,
aunque produce una mayor limitacién de la rotacion exter-
na.
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Comparative study of the treatment of
recurrent shoulder dislocation with the
Bankart and Boytchev procedures

Objective. A retrospective comparison was made of the re-
sults of the Bankart and Boytchev procedures in open sur-
gery for recurrent anterior shoulder dislocation.

Materials and methods. Seventy-five patients with recu-
rrent anterior shoulder dislocation underwent surgery, 41 by
the Bankart technique using anchored sutures (group A) and
34 by the Boytchev technique (group B).

Results. There was a significantly greater number of pa-
tients with normal stability in group A (p < 0.05), and a
significantly greater number of patients in group B with ap-
prehension in forced position (p < 0.05). The number of pa-
tients free of functional limitations was significantly greater
in group A (p < 0.05) and the number of patients with a
mild functional limitation was significantly greater in group
B (p < 0.05). There were no significant differences in posto-
perative flexion and internal rotation. Significantly more pa-
tients in group A had a limitation in external rotation (p <
0.01). The mean limitation of external rotation was greater
in group A (6.4°) than in group B (1.9°), this difference
being statistically significant (p < 0.01). The overall Rowe
score was better in group A, although the difference was not
statistically significant.

Conclusions. The Bankart procedure provides more satis-
factory stability and function than the Boytchev technique,
although it also produces a greater limitation in external ro-
tation.

Key words: shoulder, recurrent dislocation, Bankart
procedure, Boytchev procedure.

Las técnicas quirtrgicas de Bankart y Boytchev son dos
técnicas abiertas descritas en el tratamiento de la luxacion
recidivante anterior de hombro. La técnica de Bankart ha
sido universalmente utilizada, dando unos resulta-
dos satisfactorios en el 93%-97% de casos'”. La tasa de
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reluxaciones comunicada ha sido muy baja (2%-3%)"*3.
Rowe et al® observaron que el 69% alcanzaba una
movilidad postoperatoria normal, mientras que Hovelius et
al® hallaron una limitacién media de la rotacién externa de
16°. Rosenberg et al'® revisaron 33 pacientes intervenidos
mediante la técnica de Bankart 15 afios tras la intervencion;
existfan cambios artrésicos en la articulaciéon glenohumeral
en mas de la mitad de los casos, aunque en la mayoria de
ellos eran leves. Existia una relacion significativa entre la
restriccion de la rotacion externa y el desarrollo posterior de
artrosis glenohumeral.

Un inconveniente de la reconstruccion de Bankart es su
dificultad técnica. La aparicion de suturas ancladas ha faci-
litado la reparacién capsular anterior’>!""14, pues son técni-
camente mas faciles de colocar que la técnica tradicional, en
la que se realizan orificios transdseos en el reborde glenoi-
deo, y proporcionan un anclaje muy sélido.

La técnica de Boytchev consiste en osteotomizar la co-
racoides con sus inserciones musculares y reinsertarla en su
origen, pero por debajo del tendén del subescapular, propor-
cionando asf un estabilizador dindmico para la zona anterior
de la articulacion que mantiene la cabeza humeral en su si-
tio al reforzar la funcién del musculo subescapular. Esta
técnica ha dado unos resultados satisfactorios en un 56%-
100% de los casos, con una tasa de reluxaciones comprendi-
da entre el 0% y el 44% segtn las series®!>2,

Las técnicas de Bankart y Boytchev han sido utilizadas
en los Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet y el San Jorge de
Zaragoza y Huesca respectivamente, y el objetivo de este
trabajo es comparar los resultados de ambas.

MATERIALY METODO

Desde 1993 hasta el 2000 se intervinieron en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet 41 pacientes con luxa-
cién recidivante anterior de hombro mediante la técnica de
Bankart (grupo A). Fueron 30 varones y 11 mujeres, con
una edad media de 25,6 £ 7,92 afios (minimo: 17, y méxi-
mo: 47). La técnica quirdrgica se realiz6 a través de un
abordaje deltopectoral. El tendon del subescapular fue sec-
cionado transversalmente y referenciado con puntos para
evitar su retraccion durante la intervencion. La cdpsula fue
abierta transversalmente a 5 mm del reborde glenoideo. En
pacientes con despegamiento o avulsion del rodete se reali-
z0 una reconstruccion tipo Bankart, con suturas ancladas.
En los pacientes en los que el rodete era normal y solamente
se observaba una laxitud capsular se realizé una plicatura
capsular y no se han incluido en este estudio.

El reborde glenoideo anterior se curetd hasta lograr una
superficie sangrante. Se realizaron tres orificios, uno lo mds
inferior posible, otro en posicién media, y otro superior,

procurando que éstos tuvieran una inclinacién de 30° res-
pecto a la superficie articular glenoidea. Se utilizaron tres
anclajes, tipo Mitek® en 35 casos, y tipo Ogden® en 6. Estos
dispositivos llevan anclada una sutura trenzada irreabsorbi-
ble del nimero 1. Una vez introducidos los anclajes se rein-
sertd la cdpsula al reborde glenoideo con las suturas proce-
dentes de éstos. Los extremos tendinosos del misculo
subescapular fueron suturados sin plicatura o acortamiento
del mismo.

En el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
de Huesca se intervinieron entre 1991 y 1999 34 pacientes
con luxacién recidivante anterior de hombro mediante la
técnica de Boytchev (grupo B). Fueron 21 varones y 13 mu-
jeres, con una edad media de 26,8 + 8,13 afios (minimo: 18,
y maximo: 41). Se realizé un abordaje deltopectoral, locali-
zando la apofisis coracoides. Con una broca de 2,5 mm se
perford la coracoides de delante hacia atrds siguiendo su eje
longitudinal. Se terrajé para preparar el agujero del tornillo
que posteriormente fijara la osteotomia. Se practicé una os-
teotomia en la apdfisis coracoides a 1 cm de su extremo pa-
ra desinsertar los musculos coracobraquial y coracobiceps,
liberdndolos con precaucién para no dafar el nervio muscu-

; L 1
Figura 1. Imagen que muestra cémo la apdfisis coracoides con sus in-
serciones musculares (hilos negros) es pasada por debajo del miisculo
subescapular (cinta blanca) en la técnica de Boytchev.
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Figura 2. Imagen que muestra como la apdfisis coracoides es fijada
con un tornillo en la técnica de Boytchev.

locutdneo. Se disecé el musculo subescapular y se paso la
apofisis coracoides con las inserciones musculares por de-
bajo de é1 (fig.1). Una vez pasada se reubicé la apofisis
coracoides en su sitio, fijandola con un tornillo de pequefios
fragmentos con arandela (fig. 2).

Postoperatoriamente, tanto en el grupo A como en el B,
el hombro se inmovilizé con un cabestrillo en rotacién in-
terna durante tres semanas. Posteriormente se inici6 la reha-
bilitacién con ejercicios pendulares, de flexion y de rotacién
interna. Los ejercicios de rotacién externa se iniciaron a las
6 semanas. Los deportes se iniciaron a los 4 meses, permi-
tiéndose los deportes de contacto y competicion a partir de
los 6 meses. El seguimiento medio en el grupo A fue de 34
meses (minimo: 24 meses, y maximo: 54), y en el grupo B
de 36 meses (minimo: 24, y mdximo: 56). Los resultados se
evaluaron segun la escala de Rowe et al*, que valora la esta-
bilidad, la movilidad y la funcién. Esta escala clasifica los
resultados en excelentes (90-100 puntos), buenos (70-89),
regulares (50-69) y malos (menos de 50). Se compararon de
forma retrospectiva la estabilidad, la movilidad, la funcién y
los resultados de ambos grupos. Se utilizaron pruebas para-
métricas, en particular la «t» de Student, la prueba de Chi
cuadrado y la de Fisher, considerdndose estadisticamente
significativo cuando la p < 0,05.

RESULTADOS

1. Estabilidad (tabla 1). Hubo un niimero significativa-
mente mayor de pacientes con estabilidad normal en el gru-
po A (92,7% de pacientes del grupo A frente al 73,5% de
pacientes del grupo B), y un nimero significativamente ma-
yor de pacientes en el grupo B con aprensién cuando se rea-
liz6 una rotacion externa forzada en 90° de abduccion (4,9%
de pacientes del grupo A frente al 23,5% de pacientes del
grupo B).

2. Funcion (tabla 2). Hubo un nimero significativa-
mente mayor de pacientes sin limitaciones en el grupo A
(95% de pacientes del grupo A frente al 67,6% de pacien-
tes del grupo B), y un nimero significativamente mayor de
pacientes con una limitacién leve en el grupo B (2,4%
de pacientes del grupo A frente al 29,4% de pacientes del
grupo B).

3. Movilidad (tabla 3). La flexién y la rotacién interna
postoperatorias en el Gltimo examen del seguimiento fue-
ron normales en la mayoria de pacientes del grupo Ay
en todos los del B, no existiendo diferencias significati-
vas. Hubo mds pacientes con una limitacién de la rotacion
externa en el grupo A, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (31 pacientes del grupo A frente
a 7 pacientes del grupo B). La limitacion media de la ro-
tacion externa fue significativamente mayor en el grupo A
(6,46° en el grupo A frente a 1,9° en el grupo B).

4. El resultado global segun la escala de Rowe (tabla 4)
fue mejor en el grupo A, ya que existia un mayor nimero de
pacientes con resultado excelente, aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.

Tabla 1. Estabilidad en los dos grupos estudiados

Grupo Bankart Grupo Boytchev
Estabilidad
n % n %
Normal 38 92,72 25 73,52
Aprension 2 4,92 8 23,5°
Subluxacion — — — —
Luxacion recurrente 1 2,4 1 3

n: nimero; %: porcentaje; *p < 0,05.

Tabla 2. Funcién en los dos grupos analizados

Grupo Bankart Grupo Boytchev
Funcion
n % n %
Sin limitacién 39 952 23 67,6%
Limitacion leve 1 2,48 10 29,42
Limitaciéon moderada — — — —
Limitaci6n intensa 1 2,4 1 3

n: nimero; %: porcentaje; *p < 0,05.
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Tabla 3. Movilidad en los dos grupos estudiados

Movilidad Grupo Bankart | Grupo Boytchev

Flexion

Normal 39 34

Limitacion 5° 2 0

Limitaci6én 10° 0 0
Rotacion interna

Normal 39 33

Limitacion 5° 1 0

Limitacién 10° 1 1
Rotacion externa

Normal 10* 27

Limitacion 5° 112 28

Limitacion 10° 182 42

Limitacién 15° 2 1

Limitacion media (grados) 6,46* 1,92
4 <0,01.

Tabla 4. Resultados por grupos segtin la escala de Rowe et al*

Grupo Bankart Grupo Boytchev
Resultado
n % n %
Excelente 34 83 26 76,5
Bueno 6 14,6 7 20,5
Regular — — — —
Malo 1 2.4 1 3

n: nimero; %: porcentaje.

5. Complicaciones. No se observaron complicaciones
intraoperatorias importantes, no hubo infecciones ni com-
plicaciones vasculonerviosas. Hubo dos recurrencias de la
luxacion, una en cada grupo, siendo el hombro estable en el
resto de los pacientes. En el grupo B hubo dos casos de
aflojamiento del tornillo, aunque la osteotomia ya habia
consolidado (fig. 3).

Figura 3. Radiografia que muestra el aflojamiento del tornillo cora-
coideo utilizado en la técnica de Boytchev.

DISCUSION

La técnica de Bankart ha sido universalmente utilizada
con buenos resultados en el tratamiento de la luxacién anterior
recidivante de hombro*3. Un problema de la técnica de
Bankart era la dificultad de realizar correctamente los orificios
transdseos en el reborde anterior glenoideo. Este problema se
ha solucionado con las nuevas suturas ancladas que proporcio-
nan una reinsercién muy estable de la cdpsula!>!!-14,

Otro problema ha sido la limitacién de la rotacién ex-
terna que produce esta técnica, que a largo plazo puede pro-
ducir cambios artrdsicos en la articulacién glenohumeral.
Rosenberg et al'® estudiaron los resultados a largo plazo de
la técnica de Bankart en 33 hombros con un seguimiento
medio de 15 afios. La limitacién media de la rotacién exter-
na fue de 18° con el brazo en adduccion, y de 15° con el
brazo en abduccion de 90°. Hubo cambios degenerativos le-
ves en 14 casos, moderados en tres y severos en uno.
Existié una relacion estadisticamente significativa entre la
artrosis glenohumeral desarrollada y la limitacion de la rota-
cién externa con el brazo en abduccién de 90°. Monllau et
al’ en la valoracion isocinética de 74 pacientes intervenidos
mediante la técnica de Bankart no hallaron alteraciones sig-
nificativas en la potencia del manguito rotador, ni cambios
artrésicos en la articulaciéon glenohumeral tras un segui-
miento medio de 7 afios, por lo que concluyeron que esta
técnica no altera la funcionalidad del hombro.

La técnica de Boytchev ha dado en general resultados
peores que la de Bankart, presentando un indice de recidiva
que ha oscilado entre el 0% y el 44% segun las series® !>,
En nuestro trabajo el indice de recidiva ha sido semejante,
pero la estabilidad y la funcién logradas por la técnica de
Bankart han sido superiores a la de Boytchev.

Una supuesta ventaja de la técnica de Boytchev es su
menor dificultad técnica que la de Bankart. Esto se ha palia-
do en gran medida con la aparicién de las suturas ancladas
que facilitan la realizacion de esta tltima.

La técnica de Boytchev proporciona un tope dindmico
anteroinferior, pero no repara la lesién primaria que produ-
ce la inestabilidad de hombro. Esto si se realiza en la técni-
ca de Bankart, por lo que creemos que la reparacion es mas
anatémica y fisioldgica.

La movilidad obtenida tras la técnica de Bankart se ha
objetivado normal en el 25%-90% de los pacientes segin
las series. Martinez Martin et al” observaron una limitacién
de la rotacién externa en el 75% de los pacientes, aunque
s6lo en el 5% de pacientes era mayor de 10°, siendo lo mas
frecuente una limitacion entre 5° y 10°. Monllau Garcia et
al® observaron una limitacién de la rotacion externa en el
15% de los pacientes, y Lizaur Utrilla et al® en el 10% de
casos.

Con la técnica de Boytchev también se han referido
limitaciones de la movilidad. Moya Aparicio et al'®> obser-
varon una limitacién de la rotacion externa y de la abduc-
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cion en el 24% de pacientes, que en ningin caso era
mayor de 20° de rotacién externa ni de 30° de abduccion.
Queipo de Llano Temboury et al'> hallaron una limitacién
ligera de la rotacion externa en el 12% de los casos, de la
abduccidn en el 7,5%, de la flexién en el 7,5% y de la rota-
cién interna en el 17%. Ha’Eri® hall6 una limitacién de la
rotacién externa menor de 15° en el 30% de sus pacientes, y
Zamora-Navas et al’ en el 18% de sus casos.

En nuestro trabajo la limitacién de la rotacion externa
ha sido significativamente mayor con la técnica de Bankart,
aunque raramente ha sido mayor de 10°. Con ambas técni-
cas la rotacién interna y la flexidn rara vez se han visto
afectadas.

Otras complicaciones observadas con la técnica de
Boytchev han sido la pseudoartrosis de la coracoides', el
aflojamiento del tornillo's, la paresia transitoria del nervio
musculocutdneo'®? y el dolor en la zona del tornillo que pre-
cis6 su retirada®. En la serie presentada en este articulo s6lo
se han observado dos casos de aflojamiento del tornillo.

Aunque pensamos que los dos grupos de pacientes son
comparables, al ser intervenidos en centros distintos podria
existir un cierto sesgo en los resultados, aunque el protocolo
de rehabilitacion postoperatoria seguido fue similar en ambos
grupos, por lo que consideramos que este sesgo es pequeflo.

El seguimiento de este trabajo no es suficiente para que
se evidencien cambios degenerativos en la articulacién gle-
nohumeral, ya que éstos aparecen a muy largo plazo'. La
limitacién de la rotacién externa observada en el grupo A
podria disminuirse acortando el tiempo de inmovilizacién y
comenzando antes la rehabilitacion de la rotacion externa,
ya que el anclaje de las suturas es suficientemente estable
como para permitir agilizar el proceso de rehabilitacion.

En conclusién, la técnica de Bankart proporciona una
estabilidad y una funcién mds satisfactorias que la de
Boytchev, aunque produce una mayor limitacién de la rota-
cion externa. El nimero de pacientes con un resultado exce-
lente segtn la escala de Rowe fue mayor en el grupo inter-
venido mediante la técnica de Bankart, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.
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