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En la última década, la lesión de Bankart con defecto 
óseo significativo asociada a la inestabilidad de hombro 
ha sido tratada de manera fundamental mediante pro-
cedimientos de cirugía abierta, principalmente la técnica 
de Latarjet. Los resultados han sido satisfactorios, pero 
venían asociados a una elevada morbilidad y a artrosis 
glenohumeral a medio plazo. En la actualidad, se ha de-
mostrado que se pueden utilizar técnicas artroscópicas 
en caso de presencia de fragmento óseo viable, el cual 
se encuentra adherido al labrum, y movilizar ambas es-
tructuras a su correcta posición anatómica; se obtienen 
así buenos resultados y se reduce la morbilidad de la 
técnica abierta.
Debido a la dificultad de diagnóstico que presenta 
la valoración de un fragmento óseo asociado a la 
lesión de Bankart y el defecto óseo de la glena, se 
debe completar el estudio radiológico realizando una 
tomografía axial computarizada con reconstrucción 
2D o 3D. 
En conclusión, la técnica artroscópica mediante anclajes 
y suturas para la reparación de la inestabilidad de hom-
bro asociada a bony Bankart en pacientes seleccionados 
es una buena opción quirúrgica que permite reducir la 
morbilidad quirúrgica de la técnica abierta y obtener un 
resultado satisfactorio.
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tura glenoides. Bankart óseo.

Arthroscopic repair of an osseous Bankart techni-
que: report of a case report.  Over the last decade, 
the bankart lesion with significant osseous defect in 
association to shoulder instability has been managed 
mainly through open surgery techniques, foremost 
among them the Latarjet technique. The results have 
been satisfying but associated to high morbility and 
medium-term glenohumeral osteoarthritis. It has been 
demonstrated that arthroscopic techniques may be 
used in the presence of a viable osseous fragment 
adherent to the labrum with mobilisation of both 
structures to their correct anatomical position, rhus 
achieving good results and avoiding the morbility of 
the “open” technique.
Because of the diagnostic difficulty inherent to the 
assessment of a bony fragment in association to the 
Bankart lesion, and to the bony glenal defect, the X-ray 
study should be completed with a CT scan with 2-D or 
3-D reconstruction.
In conclusion, the arthroscopic technique using anchor-
ages and sutures for the repair of the shoulder instability 
associated to an osseous Bankart lesion is, in selected 
patients, a good surgical option that allows for reduc-
ing the surgical morbility of the open technique and 
achieves a satisfactory result.
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Introducción

La principal causa de luxación recidivante de 
hombro son las lesiones en las que se produce 
un arrancamiento del labrum anterior con la in-

serción de los ligamentos glenohumerales me-
dios e inferiores. Posteriormente se han descrito 
variantes de esta lesión según haya medializa-
ción o no de esta estructura, el grado de des-
trucción y la posible afectación ósea concomi-
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tante. La lesión conocida como Bankart 
óseo es la avulsión del labrum asociada a 
fractura del margen anterior de la glenoi-
des(1,2). También se la conoce por su de-
nominación anglosajona, bony Bankart, 
acuñada en 1981. En 1998 se clasificó la 
lesión de Bankart óseo en tres niveles se-
gún el porcentaje de afectación ósea: 

• �Tipo 1.  Fractura-avulsión desplazada 
con la cápsula adherida.

• �Tipo 2.  Desplazamiento medial del 
fragmento óseo con escasa unión al 
reborde glenoideo.

• �Tipo 3.  Erosión del rodete glenoideo con 
afectación menor al 25% (subtipo A) o ma-
yor al 25% (subtipo B)(3).

El mecanismo lesivo consiste en la dislocación 
traumática del complejo glenohumeral aplican-
do fuerzas sobre la glenoides a través de la ca-
beza o dislocación mientras el brazo se encuen-
tra en aducción(4). La incidencia de fracturas 
del margen anterior de la glenoides asociadas 
a dislocación anterior de hombro se encuentra 
entre el 5 y el 90%(5,6).

Tienen indicación quirúrgica aquellos pacien-
tes en los que el desplazamiento del fragmen-
to de glena sea mayor o igual a 10 mm y afecte 
el 25% de la cara articular(7). El 80% de los pa-
cientes afectados de Bankart óseo que han sido 
tratados conservadoramente sufren luxaciones 
recidivantes de hombro(8). En 1998 se descri-
bió que la lesión en las que los fragmentos eran 
mayores al 25% existía una alta incidencia de 
inestabilidad. Se evidenciaba, por tanto, la ne-
cesidad de tratamientos más asertivos(4,9).

Tradicionalmente, el Bankart con defecto 
óseo importante en glena ha sido tratado me-
diante cirugía abierta. En la actualidad dife-
rentes autores han demostrado que se puede 
utilizar con buenos resultados técnicas artros-
cópicas reduciendo la 
morbilidad, ya que se 
reducía el tiempo qui-
rúrgico, había una me-
nor pérdida hemática, 
menor uso de medica-
ción analgésica y se re-
ducía el tiempo de in-
greso hospitalario(10). 
Paralelamente, otros es-
tudios informaron de 
mejores resultados con 
cirugía abierta(11,12).

Material y métodos

Caso clínico 1
Hombre de 36 años de edad, escalador, que su-
fría luxación anterior traumática de hombro du-
rante la práctica de esta modalidad deportiva. 
A su ingreso en el Servicio de Urgencias se pro-
cedió a una minuciosa exploración física (Ta-
bla 1).

Se realizaron radiografías AP y proyección de 
outlet del hombro afectado que revelaron da-
tos sugestivos de fractura de glenoides, por 
lo que se solicitó un TAC (Figura 1). La to-
mografía evidenciaba lesión de Bankart óseo; 
el fragmento principal se encontraba despla-
zado 3,3 mm en dirección medial respecto la 
superficie articular de la glena. El estudio RM 
subsiguiente detectó fractura con discreto hun-
dimiento del margen anterior de la glena que 
condicionaba la lesión del labrum.

Caso clínico 2 
Hombre de 20 años que presentaba luxación 
traumática anterior crónica de hombro con un 
defecto de glena superior al 25%. Se realizó ex-
ploración física (Tabla 2).

Se realizaron radiografías de hombro donde 
se sospechaba defecto óseo antero-inferior de 

Tabla 1

Exploración física del paciente 1
Exploración de movilidad Tests específicos

Elevación 145° Aprehension ++

Rotación externa a 0° 45° Sulcus –

Rotación interna a 0° L5 Jerk test / Kim tests –/–

Rotación externa a 90º 40º O´Brien / Palm up –/–

Figura 1. TAC donde se objetiva lesión de Bankart óseo.
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la glena. Se decidió realizar TAC, RM y atro-RM 
(Figura 2), donde se objetivó la lesión del la-
brum anteroinferior con defecto óseo y desin-
serción parcial de labrum posterior.

Técnica quirúrgica
Bajo doble técnica anestésica, general y blo-
queo interescalénico, en decúbito lateral con 

tracción de 5 kg controlada del 
hombro afectado, se crearon los 
portales posterior, anterior y an-
terosuperior y se realizó la explo-
ración artroscópica de las 15 zo-
nas según Snyder(13). En todos 
los casos, se confirmó lesión de 
Bankart óseo sin hallarse Hill-Sa-
chs en ningún caso (Figura 3).

Se procedió a la liberación del 
fragmento óseo usando una legra 
y movilización del mismo hasta su 

posición anatómica. Se 
colocaron anclajes bio
absorbibles de 2,9 mm 
en las posiciones 5-3-
1 o 7-9-11 de acuerdo 
con las manecillas el re-
loj y según el hombro 
afectado fuera, respecti-
vamente, el derecho o el 
izquierdo (Figura 4).

En el posoperatorio se 
utilizó cabestrillo duran-
te tres semanas, inician-
do movilización de arti-
culaciones distales en la 
primera semana y mo-
vimientos pendulares. 

Posteriormente, se inició movilización pasiva y 
activa asistida; al tercer mes, reincorporación a 
la actividad cotidiana y deportes de bajo reque-
rimiento para la articulación gleno humeral. A 
los seis meses estaban realizando su actividad 
física al mismo nivel que antes de la lesión.

Discusión

Este tipo de lesiones re-
presenta para el ciruja-
no un reto, al suscitarle 
dos preguntas básicas 
basadas en la necesi-
dad o no de tratamien-
to quirúrgico, y, en caso 
de tratarse con cirugía, 
cuál ofrece los mejores 
resultados en cuanto a 
técnica abierta o artros-
cópica.

Antiguamente, se 
creía que un episodio 

Figura 2. RMN - Artro-RMN con lesión labrum anteroinferior y desinserción del posterior.

Figura 3. Revisión artroscópica de la lesión labrum y fragmento óseo.

Tabla 2

Exploración física del paciente 2
Exploración de movilidad Tests específicos

Elevación 145° Aprehension/Relocation ++/++

Rotación externa a 0° 45° Load shift (cajón) ant. ++

Rotación interna a 0° T5 Jerk test / Kim test –/–

Rotación externa a 90° 60° O´Brien / Palm up –/–

Rotación interna a 90° 60°
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de primera luxación de 
hombro no debía ser 
operado; en el caso 
de asociarse a Bankart 
óseo, se recomendaba 
tratamiento mediante 
cirugía abierta. 

Hay estudios que de-
muestran que existe una 
alta incidencia (en torno 
al 80%) de inestabilida-
des de hombro en pa-
cientes con luxaciones 
anteriores tratados con-
servadoramente(8).

Esto adquiere mayor 
importancia en aquellos 
pacientes deportistas que precisan una alta de-
manda articular y que, por tanto, requieren tra-
tamientos más eficaces. A su vez, cabe destacar 
que la cirugía diferida resulta más complicada 
que la realizada en fase aguda(14).

Diferentes autores defendieron que median-
te técnica abierta el tratamiento debía consis-
tir en la extracción del fragmento óseo de gle-
na y sutura de la cápsula al margen glenoideo 
restante(15). Esto comporta una pérdida de ro-
tación externa de aproximadamente 25 grados 
cuando el defecto óseo es de 1 cm(16). Otros in-
vestigadores(17) han insistido en la no indicación 
de reparación artroscópica en aquellos pacien-
tes en los que el defecto óseo de la glena es su-
perior al 25%.

El tratamiento artroscópico de la lesión de 
bony Bankart en luxaciones anteriores de hom-
bro, tanto agudas como crónicas –e incluso 
cuando existe un defecto óseo en glena supe-
rior hasta un 30%–, representa una buena op-
ción terapéutica, siempre y cuando el fragmen-
to óseo pueda ser liberado conjuntamente con 
el labrum y recolocado en su posición anató-
mica(14).

Un estudio realizado sobre inestabilidad an-
terior traumática aguda destacaba que el trata-
miento artroscópico es efectivo siempre que no 
se demore el diagnóstico y el tratamiento más 
allá de los dos o tres meses(19). Otro estudio in-
dicó que la prevalencia de Bankart óseos detec-
tados depende de si se realiza un correcto estu-
dio radiográfico; dado que la RNM no permite 
visualizar todos los fragmentos óseos adheridos 
al labrum, se recomienda la TAC con recons-
trucciones 3D para este fin(5).

Conclusiones

Es importante tratar quirúrgicamente aquellos 
pacientes que presentan primoluxaciones aso-
ciadas a Bankart óseo para obtener recuperación 
completa, pudiendo volver a su actividad laboral 
y deportiva al mismo nivel previo a su lesión.

La asociación de luxación recidivante con 
Bankart óseo liberable permite usar técnicas ar-
troscópicas con tan buenos resultados como 
con técnicas abiertas, con la ventaja de que re-
ducen la morbilidad quirúrgica asociada.

Figura 4. Visión artroscópica de la reparación con anclajes y suturas.
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