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RESUMEN

El hombro es la articulacion del cuerpo que se luxa con
mas frecuencia y con indices de recidiva tras la repara-
cion primaria muy altos en algunas series publicadas. El
objetivo de este articulo es recoger los puntos debatidos
y consensuados durante las Jornadas de Actualizacion en
Artroscopia de Hombro AEA-LATAM sobre las causas de re-
cidiva de la inestabilidad glenohumeral tras una repara-
cion primaria y como actuar en cada caso. Tras el analisis
y el debate de estos temas, se concluyd con un decalogo
de consenso entre todos los participantes que se expone
el apartado de conclusiones.
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ABSTRACT
AEA-LATAM consensus on failure to treat glenohumeral
instability. Causes and therapeutic management

The shoulder is the joint with the highest dislocation rates
and some published series have stated a high risk of re-
currence after primary repair. The purpose of this article is
to gather the subjects which were debated and consensed
about during the Shoulder Arthroscopy Update Summit
from the AEA-LATAM, regarding the causes of recurrence of
glenohumeral instability following a primary repair, and the
guidelines of action in each case. The analysis and debate of
these subjects resulted in a consensus decalogue from all
the attendees which is included in the conclusions section.

Key words: Shoulder arthroscopy. Glenohumeral instability.
Recurrent shoulder dislocation.
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Introduccion

El hombro es la articulacion con mas movilidad
del cuerpo humano en todos los ejes del espacio,
estando en constante equilibrio entre la movili-
dad y la estabilidad®™. Es la articulacion que mas
frecuentemente sufre luxaciones, con una tasa
entre 24y 1,1 por 100.000 personas/ano, segin di-
ferentes series®*.

El principal desafio en el manejo de la ines-
tabilidad glenohumeral (IGH) es mejorar la alta
tasa de recurrencia o fallo tras el tratamiento
primario, especialmente en pacientes jovenes y
activos. Durante décadas, el gold standard en el
tratamiento quirtrgico de la IGH fue la reparacion
abierta de Bankart (inestabilidades traumaticas)
o el retensado capsulolabral (inestabilidades
multidireccionales atraumaticas). Los avances
de las técnicas artroscopicas han permitido una
transicion progresiva y constante hacia estas téc-
nicas minimamente invasivas para el manejo qui-
rargico de la IGH®®),

Los indices de recidivas de la IGH tras el tra-
tamiento oscilan entre un 58% en las luxaciones
recidivantes tratadas no quirdrgicamente y del 4
al 21% en las tratadas quirlrgicamente, en segui-
mientos de entre 3y 10 anos". Estos porcentajes
varian mucho entre unos autores y otros, y segin
los criterios que se utilicen para considerar “fallo
o recidiva”.

Las causas de recurrencia de la IGH son malti-
ples, unas estan relacionadas con el pacientey su
actividad, otras con el tipo de lesion responsable
de la IGH (defectos 0seos y estado de las par-
tes blandas), otras se relacionan con las técnicas
quirdrgicas y con el manejo posquirlrgico. Segln
Hawkins® en un 38,7% de los pacientes con re-
currencia de la IGH tras el tratamiento quirlrgico
se debio a un error diagnostico (falta de reco-
nocimiento de lesiones diferentes a la lesion de
Bankart) o por una incorrecta interpretacion de
los defectos 0seos (unipolares o bipolares) y del
estado de las partes blandas, fundamentalmente
de la hiperlaxitud capsuloligamentosa glenohu-
meral.

En el presente articulo intentamos describir
los puntos debatidos y consensuados en la Jor-
nada de Actualizacion en Artroscopia de Hombro
AEA-LATAM del 8 de febrero de 2019, sobre las
causas de la recidiva tras la cirugia primaria de
la IGH y el manejo terapéutico de estos fracasos.
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Causas del fracaso del tratamiento
de la inestabilidad glenohumeral

Concepto de fracaso o fallo

La primera cuestion que nos planteamos es defi-
nir el concepto de fracaso o fallo en el tratamien-
to primario de un paciente con IGH. Considera-
mos fallo o fracaso de una cirugia primaria de
IGH cuando apreciamos alguno de los siguientes
hallazgos: nuevos episodios de luxacion o sublu-
xacion, sintomatologia aprensiva, dolor e insatis-
faccion del paciente. Si consideramos la presen-
cia de cualquiera de estos hallazgos como fracaso
del tratamiento de una IGH, los indices de fallo en
el tratamiento primario de la IGH podrian ser muy
superiores a los porcentajes publicados en la li-
teratura. ;Debemos considerar la aprension y/o
subluxacion como fracaso igual que la reluxacion
que precise ayuda externa? El consenso entre los
participantes fue unanime, ya que tanto la sublu-
xacion como la aprension generan una limitacion
funcional en el paciente, no pudiendo volver a
desarrollar su actividad laboral o deportiva previa
a su estado prelesional® y en la mayoria de los
€asos nos obliga a realizar nuevos tratamientos.

Causas del fracaso o fallo

Las causas del fracaso en el tratamiento prima-
rio de la IGH son multiples (Tabla 1) pero, ante
la pregunta ;cuales son los 3 principales factores
de fracaso en una reparacion primaria por luxa-
cion recidivante de hombro?, se concluyo que las
principales causas de fracaso en una reaparicion
primaria son: la mala técnica quirdrgica, la inco-
rrecta valoracion de las lesiones, especialmente la
medicion y cuantificacion de los defectos 6seos™,
y la hiperlaxitud. Otras causas se relacionan con
un mal protocolo de rehabilitacion e incumpli-
miento de las instrucciones médicas por parte del
paciente de las pautas de rehabilitacion, incorpo-
racion precoz a la actividad deportiva y laboral...

Diagnostico de la recidiva de una
reparacion primaria

Teniendo en cuenta que una recidiva o fallo de
una reparacion primaria de una IGH obedece a
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Tabla 1. Causas relacionadas con la recidiva tras la cirugia primaria

de la inestabilidad glenohumeral (IGH)

es positivo cuando desa-
parece la sintomatologia

1. Causas relacionadas con el paciente y su actividad

producida por el test de
aprension.

a. Edad del paciente en el primer episodio de luxacion GH y en el momento de la cirugia,

siendo mayor el riesgo en paciente menores de 18 afos
b. Sexo del paciente; peor pronéstico los varones

c. Actividad deportiva; mayor riesgo los deportes de contacto (rugby)

d. Namero de luxaciones GH sufridas antes de la cirugia; a mayor nimero de luxaciones
mayor deterioro del estado capsuloligamentoso y 6seo GH, y por tanto un mayor

porcentaje de recidivas
e. Incumplimiento de las instrucciones médicas

Una maniobra de apren-
sion-recolocacion positiva
en un paciente con sin-
tomatologia subjetiva de
inestabilidad nos debe
orientar hacia el diagnosti-
co de fallo o recidiva de la
cirugia primaria de la IGH.

2. Mala valoracion clinica

Las principales pruebas

a. Causas relacionadas con las caracteristicas de la lesion y con el correcto diagnostico

de las lesiones anatomopatologicas que provocan la IGH:
« Lesion de Bankart (causa mas frecuente de IGH)

+ La lesion ALPSA (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion)
+ La lesion HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral ligaments)

+ La lesion GLAD (glenolabral articular disruption)

« La lesion de Bankart inverso y lesiones caspuloligamentosas posteriores
« Lesiones por elongacion o laxitud ligamentosa o redundancia capsular no

correctamente reconocidas

b. Cuantificacion e interpretacion de los defectos 6seos en la glena y la cabeza humeral
c. Hiperlaxitud, segunda causa de fracaso después de los defectos dseos

diagnosticas por imagen
deben analizar las 2 princi-
pales causas de fracaso de
una reparacion primaria,
los defectos 0seos unipo-
lares o bipolares y el es-
tado de las partes blandas
(deterioro o hiperlaxitud).
La tomografia axial compu-
tarizada (TAC) nos permitira
cuantificar el defecto 6seo

3. Mala técnica quirdrgica

a nivel de la glenoides y de
la cabeza humeral y la ar-

4. Protocolo de rehabilitacion inapropiado

trorresonancia magnética

datos objetivos y subjetivos, el diagndstico de re-
cidiva se basa en la clinica y en la exploracion
fisica para valorar sobre todo los signos subjeti-
vos, vy en las pruebas radiologicas para la cuan-
tificacion de los signos objetivos (déficit 6seo y
lesiones de partes blandas).

La anamnesis recogera las sensaciones de
aprension y limitacion funcional del paciente (in-
capacidad para realizar las actividades deportivas
y fisicas prelesionales)™ vy, para la exploracion
clinica, la prueba mas concluyente es el test de
aprension descrito Rowe y Zarins'™, con el pacien-
te en declbito dorsal, hombro en 90° de abduc-
ciony realizamos rotacion externa maxima. El test
es positivo cuando el paciente refiere aprension
o dolor. El test de recolocacion fue descrito por
Jobe con el paciente en declbito dorsal, hom-
bro en 90° de abduccion y rotacion externa hasta
que el paciente refiera dolor o inestabilidad; el
explorador realiza en ese momento una fuerza en
la cabeza humeral en direccion posterior. El test
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(artro-RM) el estudio de las
partes blandas.

Las principales indica-
ciones de la artro-RM™ son la evaluacion de le-
siones del labrum glenoideo y los ligamentos gle-
nohumerales. En caso de fallo en la reparacion,
ademas de evaluar posibles defectos 0seos, es
fundamental conocer el estado de las estructuras
capsuloligamentosas (lesiones por elongacion o
laxitud ligamentosa o redundancia capsular) no
correctamente reconocidas en la valoracion pre-
via a la cirugia primaria (incorrecta valoracion de
las lesiones). La causa mas frecuente de luxacio-
nes recidivantes glenohumerales es la lesion de
Bankart™, pero existen otras lesiones que pue-
den ser el motivo de la IGH y cuya falta de reco-
nocimiento y por tanto de tratamiento puede ser
causa de fracaso del tratamiento artroscopico'™.
Estas lesiones pueden ser: la lesion ALPSA (ante-
rior labroligamentous periosteal sleeve avulsion),
la lesion HAGL (humeral avulsion of the gleno-
humeral ligaments), la lesion GLAD (glenolabral
articular disruption), la lesion de Bankart inverso
y lesiones capsuloligamentosas posteriores. La
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Derecho

lzquierdo

ser “lesiones enganchan-
tes”, donde el defecto de
la cabeza del hombro se
engancha o encaja sobre el
borde anterior de la glena
en posicion de abducciony
rotacion externa, predispo-
niendo a luxaciones y su-
bluxaciones. Las lesiones
de Hill-Sachs con el eje lar-
go no paralelo al borde an-
terior de la glena no suelen

Figura 1. Best-fit circle method: reconstruccion 3D-TAC sin la cabeza hume-
ral. “D” es el diametro anteroposterior mas ancho del circulo de la glena y “d”
es la medicion del defecto 6seo en el sentido anteroposterior en milimetros.
d/D x 100 (%) = porcentaje del defecto. GT = 0,84 x D — d (0,84 x 29) - 4 = 20,36 mm.

artro-RM tiene una sensibilidad del 82% y una es-
pecificidad del 98% en la deteccion de lesiones
capsulolabrales®™®,

Diferentes métodos se utilizan para medir los
defectos 0seos de la glena; el mas utilizado por
su sencillez es el best-fit circle method (méto-
do del circulo)™ donde, en una reconstruccion
3D-TAC sin la cabeza humeral, se dibuja un circulo
por la porcion mas inferior de la glena represen-
tando la forma original de la glenoides. La me-
dicion lineal (linear measurement) es un sistema
sencillo de medicion del defecto 6seo de la glena,
donde medimos “D", que corresponde al diame-
tro anteroposterior mas ancho del circulo de la
glena, y “d”, que es la medicion del defecto 6seo
en el sentido anteroposterior en milimetros. La
formula d/D = 100 (%) nos permite calcular el por-
centaje del defecto™ (Figura 1). Hay autores que
consideran estos sistemas clasicos de medicion
del defecto 6seo poco fiables para la toma de de-
cision quirdrgica®),

El defecto 0seo en la cabeza humeral se mide
en porcentajes con la formula (X/Y) x 100% en una
radiografia o TAC axial, donde “Y” es el perimetro
de cartilago articular de la cabeza humeral y “X”
es el perimetro del defecto de la lesion de Hi-
ll-Sachs (LHS) (Figura 2). En los defectos 0seos de
la cabeza humeral, ademas de medir el tamano,
es importante valorar la orientacion del defecto,
fundamentalmente al realizar abduccion y rota-
cion externa. Lesiones de Hill-Sachs con un eje
largo paralelo al borde glenoideo anterior suelen

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58

engancharse al realizar ab-
duccion y rotacion externa,
“lesiones no enganchan-
tes”(929 (Figura 3).

Burkhart y De Beer(®
enfatizaron el papel de la
artroscopia como herra-
mienta para el diagnostico dinamico y definitivo
de las lesiones “no enganchantes y enganchan-
tes” y la falta de una correcta interpretacion de
los defectos 0seos era la causa de muchos fra-

Figura 2. El defecto 6seo en la cabeza humeral se mide
en porcentajes con la formula (X/Y) x 100% en una radio-
grafia o tomografia axial computarizada, donde “Y” es el
perimetro de cartilago articular de la cabeza humeral y
“X” es el perimetro del defecto de la lesion de Hill-Sachs.
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Figura 3. Orientacion de la lesion de Hill-Sachs (LHS).
Si el eje mayor de la LHS es paralelo al borde anterior
al hacer abduccion/rotacion externa, mayor probabili-
dad de ser una “lesién enganchante” (A) que si es per-
pendicular (B).

casos en la reparacion primaria de una IGH por
error en la técnica quirdrgica adecuada.

Muchos autores defilenden que lesiones de
entre un 20 y un 40% de defecto en la cabeza
humeral son un factor de riesgo para recidivas®.
Estudios posteriores en laboratorio sugieren que
defectos de la cabeza humeral de entre un 12,5
y un 25% son considerados factores de riesgo®.

ltoi et al. estudiaron la relacion anatomica
exacta entre la cabeza humeral y la glenoides
en diferentes posiciones criticas®?), surgiendo
el concepto de glenoid track (GT), como el area
de contacto de la cabeza humeral con la glena al
desplazarse esta de inferomedial a superolateral
al realizar un movimiento de abduccion de 0, 30
y 90°, y rotacion externa®?®. El GT fue calculado
por Yamamoto et al.?® en cadaveres y su longitud
era de 18,4 + 2,5 mm, que corresponde al 84 + 14%
del area total de la glena (distancia desde el mar-
gen medial de la insercion del manguito rotador
en la tuberosidad y el margen medial del area de
contacto). Omori et al”” hacen la misma medi-
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cion en un estudio dinamico en personas vivas y
concluyen que el GT es del 84 + 14% con el bra-
zo en abduccion de 90° y rotacion externa, que-
dando el valor del 84% como el estandar para la
medicion de las lesiones con defecto 6seo. Para
saber si una lesion es on-track/off-track, es de-
cir, que la lesion del Hill-Sachs esté dentro del
recorrido de la cabeza sobre la glena (on-track) o
fuera (off-track), debemos hacer la medicion del
GT con 3D-TAC comparando el hombro sano con el
lesionado, de forma que: el ancho de la glena (D)
en el hombro sano sin defecto 6seo es del 100%,
en el hombro lesionado con defecto en la glena
(d) es D - d; por tanto, el GT = 0,84 x D - d. Esta
medicion se compara con la longitud de la lesion
del Hill-Sachs medida en el corte coronal de la

A LHS < GT

’ 4

Figura 4. Distancia desde el margen medial de Hill-Sa-
chs (HS) al margen medial foot print del manguito (li-
nea azul) comparada con la medicién del glenoid track
(GT) (linea roja). A: lesion de HS on-track o no engan-
chante, LHS < GT; B: lesion HS off-track o enganchante,
LHS > GT.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58
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Figura 5. Lesion de Hill-Sachs on-track/no enganchante.

3D-TAC desde el margen medial de la insercion
del manguito hasta el borde medial de la LHS, de
forma que nos podremos encontrar 2 situaciones
(Figura 4):

1. LHS on-track o no enganchable: tamano de
la longitud de la LHS es menor que la longitud de
la GT (LHS < GT).

2. LHS off-track o enganchable: LHS > GT.

Las mediciones on-track y off-track son valo-
res comparables a los conceptos de “lesion no
enganchante o enganchante” de Burkart el al."?,
la diferencia es que las pri-
meras se miden con una
3D-TAC antes de la cirugia,
permitiendo establecer la
indicacion de la técnica
quirdrgica mas apropiada
antes de la cirugia (repara-
cion de partes blandas vs.
tope 0seo), y la valoracion
de las lesiones “no engan-
chantes o enganchantes”
se realiza artroscopica-
mente (Figuras 5y 6).

En la Jornada de Actua-
lizacion en Artroscopia de
Hombro AEA-LATAM, ante la
pregunta ;cual es la prueba
diagnostica de eleccion en
la recidiva de la inestabili-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58

dad tras la cirugia?, la mayoria de los participan-
tes destacaron como primera prueba la TAC para
estudiar y medir los defectos 0seos unipolares
0 bipolares y poder cuantificar si una lesion es
on-track/off-track y establecer la indicacion de
la nueva estrategia quirdrgica. Como una de las
principales causas de recidiva tras la cirugia pri-
maria es la lesion de partes blandas, se considera
que la prueba de imagen mas sensible/especifica
es la artro-RM.

Burkhart et al.?® definen como defecto 6seo
glenoideo significativo o critico cuando el as-
pecto de la cara articular de la glena de ante-
rior a posterior pasando por el centro de maxima
presion en la misma adopta el aspecto de pera
invertida (inverted pear) y se correlaciona con
pérdidas 0seas en el reborde glenoideo antero-
inferior mayores de un 25%, considerandolo un
factor de alto riesgo para la aparicion de recidiva
si se actuaba quirdrgicamente solo sobre las par-
tes blandas. El porcentaje de pérdida Osea critica
en la glena sigue siendo motivo de controversia;
lo que si es evidente es que este 25% de defec-
to de la glena de Burkhart progresivamente ha
ido disminuyendo® llegando a considerarse el
defecto critico pérdidas oseas del 15%. A la pre-
gunta a nuestros colegas de ;cual es el defecto
critico que debemos considerar en la glena y/o
en la cabeza humeral?, se consensud que debe-
mos considerar defectos criticos a los defectos
de la glena de un 20% vy los defectos en la cabeza
humeral del 10% si hay defecto glenoideo de mas

Figura 6. Lesion de Hill-Sachs off-track/enganchante.
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del 15%. Ademas, en los defectos de la glena se
debe considerar la direccion del eje longitudinal
de la LHS respecto al borde anterior de la gle-
na cuando el hombro esta en abduccion de 90°
y rotacion externa. La correcta valoracion de los
defectos 6seos antes de una cirugia primaria de
IGH nos ayuda a tomar la mejor decision quirdr-
gica para evitar recidivas por error en la indica-
cion. Las lesiones 0seas aparecen tras el primer
episodio de luxacion en un 65% (LHS) y un 20%
(lesion de Bankart), y en luxaciones recidivantes
la LHS aparece en entre un 84y un 93%%). Las le-
siones bipolares tienen una incidencia del 64 al
74% en el primer episodio y del 79-84% en ines-
tabilidades recurrentes®.

Tratamiento del fracaso del tratamiento
de la inestabilidad glenohumeral

Dado el alto indice de recidivas tras reparacion
primaria de una IGH, la primera pregunta que nos
hicimos en el Grupo de Consenso AEA-LATAM fue:
scual es momento ideal para intervenir una lu-
xacion de hombro en un paciente sin altas de-
mandas deportivas ni laborales y en un paciente
deportista con movimientos de repeticion por
encima de la cabeza y altas demandas funcio-
nales? La mayoria de los

pre que haya un segundo episodio. En pacientes
con baja demanda, generalmente esta indicado
tratamiento conservador tras el primer episodio
y recomendamos cirugia tras el segundo episo-
dio, fundamentalmente en pacientes jovenes y
con lesiones oseas (unipolares o bipolares) y/o
de partes blandas. Es una evidencia que indicar
cirugias tras mas de 3 episodios de luxaciones de
hombro en cualquier tipo de pacientes ensom-
brece el pronostico de la reparacion y el futuro de
la articulacion glenohumeral por lesiones asocia-
das del cartilago articular.

Hemos aceptado que la pérdida oOsea critica
de la glena es de un 20% en la parte inferior del
diametro de la glena y establece el limite para in-
dicar técnicas quirlrgicas de tope 0seo, con injer-
to coracoideo (técnica de Latarjet), injerto iliaco o
aloinjerto®  Una de las clasificaciones mas uti-
lizada universalmente para establecer el tipo de
tratamiento en las IGH es la clasificacion ISIS (In-
stability Severity Index Score) de Boileau®3 (Ta-
bla 2), pero son también muchos los autores que
consideran que es una clasificacion falta de vali-
dacion y con sesgo hacia técnicas de tope oseo.
A la pregunta ;utilizamos el ISIS score de Boileau
y utilizamos tope 6seo con mas de 4 puntos?, la
respuesta de los ponentes a esta jornada de con-
senso fue, en todos los casos, no. Por considerar-

participantes  distinguian

Tabla 2. ISIS (Instability Severity Index Score) de Boileau

entre pacientes con alta

demanda funcional laboral Factores pronosticos Puntos
o deportiva y los de _baja <20 afios 2
demanda®. En los prime- Edad - .
. >
ros, pacientes con depor- anos
tes de contacto o activida- Competicién 2
o L Anamnesis Nivel deportivo
des fls!cas de repeticion Amateur/No deportista 0
por encima de la cabeza®),
se |ndlcaba Clrugia repara_ COntaCt/ABD o Rot. Ext. forzada 1
. . . Tipo de deporte

dora en el primer episodio Otros 0
de luxacion glenohumeral, Hioerlaxitud ]

.o . . Ipertaxitu
pudiéndose demorar has- i Hiperlaxitud de P

Exploracion hombro

ta el final de la temporada Normal 0
en consenso con la; nece- Visible en RE 5
sidades del deportista®®". ) Hill-Sachs
En su defecto, si se des- Radiografia No visible en RE 0

. L . anteroposterior
estima {a cirugia en el pri- de hombro pérdida de contorno pérdida de contorno 2
mer episodio de luxacion de glenoides o

Sin lesion 0

glenohumeral por parte

del paciente o del ciruja-
no, se recomendara siem-

< 6: tasa de recurrencia < 10% con reconstruccion artroscopica
> 6: riesgo de recurrencia del 70% con reconstruccion artroscopica
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Procedimientos sobre
partes blandas

DEFECTO GLENOIDEO <20%

/ N\

On-track Off-track

+

LESION DE HILL-SACHS

remplissage

Procedimientos de
topes dseos

/ N\

On-track

Latarjet

el tratamiento primario de
la IGH, teniendo en consi-
deracion cada vez mas los
>20% defectos criticos de la gle-
na y/o la cabeza humeral
comentados anteriormente
y el alto indice de recidivas
en reparaciones de partes
1 blandas en pacientes con
lesiones oOseas criticas o
muy demandantes. En los
casos de IGH por mala cali-

Off-track

Latarjet con/sin

procedimiento
cabeza humeral

Figura 7. Defectos 6seos bipolares o combinados. Algoritmo de Di Giacomo, mo-

dificando el defecto glenoideo a < 20% en vez del 25%.

la mayoritariamente como una clasificacion con
sesgo hacia técnicas de tope 0seo.

Sin embargo, no hay pautas claras de como
manejar las IGH con defectos 0seos bipolares, a
nivel de la glena y de la cabeza humeral simulta-
neamente, ya que pueden interaccionar geome-
tricamente en determinadas posiciones luxantes
del hombro®, facilitando y predisponiendo a
nuevos episodios de luxaciones glenohumerales.
Por este motivo, preguntamos a nuestros exper-
tos scual debe ser el algoritmo en el manejo de
las lesiones bipolares? Mayoritariamente, reco-
mendaban el algoritmo terapéutico propuesto
por Di Giacomo para el manejo de las lesiones
bipolares (Figura 7), que establece cuando de-
bemos realizar reparaciones de partes blandas y
cuando técnicas de tope 0seo.

Di Giacomo establece el defecto critico en la
glena en un 25%, nosotros bajamos ese defecto
a un 20% de la glena o del 15% de la glena con
defecto mayor del 10% de la cabeza humeral, es-
tableciendo el limite para indicar entre técnica
de tope 0seo o de partes blandas. Si se trata de
un caso agudo, con lesion de Bankart dseo, rein-
corporaremos el fragmento 0seo a la reparacion
segln la técnica de Sugaya®.

En casos cronicos (pera invertida), indicaremos
cirugia con tope oseo (técnica de Latarjet princi-
palmente o autoinjerto de cresta iliaca). Cuando
preguntamos a los participantes a la jornada ;ha
cambiado tu planteamiento ante una inestabili-
dad recidivada con lo publicado en estos Gltimos
5 anos?, admitieron en general que si, incremen-
tado el nimero de indicaciones de tope 0seo en

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58

dad del complejo capsulo-
labral es fundamental ser
agresivos en las plicaturas
anteroinferiores, anadien-
do un refuerzo con la parte
superior del subescapular y la plicatura capsulo-
labral posteroinferior.

En caso de recidiva tras una cirugia primaria, si
esta estaba bien realizada, la causa de la recidiva
es un traumatismo que la justifique y no hay de-
fectos 0seos criticos, se puede plantear una repa-
racion de partes blandas (reparacion de Bankart)
asociada a remplissage®**® en todos los casos.

Si la recidiva no esta justificada por un trau-
matismo o por la presencia de defectos 0seos
criticos, debemos realizar cirugia de tope 0Oseo:
Latarjet abierto o artroscopico segln la experien-
ciay criterio del cirujano, o autoinjerto de cresta
iliaca. En casos de defectos severos de la cabeza
humeral al procedimiento de tope 0seo puede ser
necesario anadir un remplissage y en casos extre-
mos con pérdidas de mas del 40% de la cabeza
humeral estarian indicados aloinjertos osteocon-
drales de la cabeza humeral en pacientes jovenes
o0 cirugia artroplastia en pacientes mayores.

Y, cuando todo falla, reparacion de Bankart,
remplissage, Latarjet, tope 0seo... ;qué hacemos
en un paciente con IGH y cuadros de luxaciones
de hombro incapacitantes? Afortunadamente, es-
tos casos son muy poco frecuentes, pero ocurren
y la artrodesis glenohumeral como cirugia de res-
cate seria la mejor indicacion a pesar de las limi-
taciones funcionales que genera.

Conclusiones
El fracaso de los procedimientos primarios de

estabilizacion del hombro es debido a diferentes
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causas, que debemos tener presentes para cuan-
do indiquemos una reparacion primaria por IGH.
El siguiente decalogo son las conclusiones de
esta Jornada de Actualizacion:

1. El momento ideal para indicar una cirugia
de luxacion de hombro es tras el segundo epi-
sodio. La cirugia estaria indicada tras un primer
episodio de luxacion en pacientes jovenes con
alta demanda funcional con deportes de repeti-
cion por encima de la cabeza y deportes de con-
tacto.

2. El algoritmo que recomendamos en el ma-
nejo de las lesiones bipolares es el descrito por
Giovanni Di Giacomo modificado.

3. Consideramos fallo o recidiva de una ciru-
gia primaria de IGH a la reluxacion o subluxacion,
aprension, dolor postratamiento de la inestabili-
dad e insatisfaccion del paciente.

4. Los principales factores de fracaso de una
reparacion primaria son la mala técnica quirtrgi-
ca, la mala valoracion de las lesiones y la hiper-
laxitud.

5. La exploracion clinica mas concluyente en
una inestabilidad recidivada de hombro es el test
de aprension-recolocacion.

6. Las pruebas de diagnostico de eleccion en
luxacion recidivante de hombro y en la recidiva
son TACy artro-RM.

7. Debemos cuantificar siempre los defectos
0seos y valorar la laxitud ligamentosa del pacien-
te.

8. No debemos utilizar el ISIS de Boileau por
sesgo hacia tope oseo.

9. El defecto critico para indicar una interven-
cion de partes blandas o tope 0seo lo establece-
mos en defectos de glenoides mayores del 20% o
del 15% asociados con defecto mayor del 10% de
la cabeza humeral.

10. Las cirugias de tope 0seo y Latarjet se utili-
zan en nuestros entornos como cirugia de rescate
tras el fracaso de cirugias primarias o como ci-
rugia primaria en pacientes con importantes de-
fectos dseos y de alto riesgo de recidiva, segin el
algoritmo Di Giacomo modificado.

Agradecimientos
Los autores agradecen la colaboracion de Guiller-

mo Sanchez Roda al realizar las ilustraciones in-
cluidas en este articulo.

356

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.

Financiacion. Este trabajo no ha sido financiado.

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Dugas JR, Crozier MW. Traumatic Anterior Instability:
Treatment Options for Initial Instability. Sports Med
Arthrosc Rev. 2018 Sep:26(3):95-101.

2. Hettrich CM, Cronin KJ, Raynor MB, Wagstrom E, Jani SS,
Carey JL, et al. Epidemiology of the Frequency, Etiology, Di-
rection, and Severity (FEDS) system for classifying gleno-
humeral instability. ] Shoulder Elbow Surg. 2019;28:95-101.

3. Hovelius L, Sandstrom B, Sundgren K, Saebo M. One
hundred eighteen Bristow-Latarjet repairs for recur-
rent anterior dislocation of the shoulder prospective-
ly followed for fifteen years: Study I. Clinical results. |
Shoulder Elbow Surg. 2004;13:509-16.

4. Leroux T, Wasserstein D, Veillette C, Khoshbin A, Hen-
ry P, Chahal J, et al. Epidemiology of primary anterior
shoulder dislocation requiring closed reduction in On-
tario, Canada. Am J Sports Med. 2014;42:442-50.

5. Stein DA, Jazrawi L, Bartolozzi AR. Arthroscopic stabili-
zation of anterior shoulder instability: a review of the
literature. Arthroscopy. 2002;18:912-24.

6. Kropf EJ, Tjoumakaris FP, Sekiya JK. Arthroscopic shoul-
der stabilization: is there ever a need to open? Ar-
throscopy. 2007;23:779-84.

7. Brophy RH, Marx RG. The treatment of traumatic ante-
rior instability of the shoulder: nonoperative and sur-
gical treatment. Arthroscopy. 2009;25:298-304.

8. Hawkins RH, Hawkins RJ. Failed anterior reconstruc-
tion for shoulder instability. ] Bone Joint Surg Br.
1985;67:709-14.

9. Frank RM, Romeo AA. Arthroscopic soft tissue recon-
struction in anterior shoulder instability. Orthopade.
2018;47:121-8.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58



E. Sanchez-Alepuz et al.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dickens JF, Slaven SE, Cameron KL, Pickett AM, Posner
M, Campbell SE, Owens BD. Prospective Evaluation of
Glenoid Bone Loss After First-time and Recurrent Ante-
rior Glenohumeral Instability Events. Am J Sports Med.
2019;47:1082-9.

Rowe CR, Zarins B. Recurrent transient subluxation of
the shoulder. ] Bone Joint Surg Am. 1981;63:863-72.
Jobe FW, Kvitne RS, Giangarra CE. Shoulder pain in
the overhand or throwing athlete. The relationship
of anterior instability and rotator cuff impingement.
Orthop Rev. 1989;18:963-75. Erratum in: Orthop Rev.
1989;18:1268.

Palmer W, Caslowitz P. Anterior shoulder instability: di-
agnostic criteria determined from prospective analysis
of 121 MR arthrograms. Radiology. 1995;197:819-25.
Bankart ASB. Recurrent or habitual dislocation of the
shoulder joint. BMJ. 1923;2:1132-3.

Shah AS, Karadsheh MS,Sekiya JK. Failure of Operative
Treatment for Glenohumeral Instability: Etiology and
Management. Arthroscopy. 2011;27:681-94.

Nakagawa S, Mae T, Yoneda K, Kinugasa K, Nakamura
H. Influence of Glenoid Defect Size and Bone Fragment
Size on the Clinical Outcome After Arthroscopic Ban-
kart Repair in Male Collision/Contact Athletes. Am |
Sports Med. 2017;45:1967-74.

Parada SA, Eichinger JK, Dumont GD, Parada CA, Green-
house AR, Provencher MT, et al. Accuracy and Reliabili-
ty of a Simple Calculation for Measuring Glenoid Bone
Loss on 3-Dimensional Computed Tomography Scans.
Arthroscopy. 2018;34:84-92.

Moroder P, Plachel F, Huettner A, Ernstbrunner L,
Minkus M, Boehm E, et al. The Effect of Scapula Tilt
and Best-Fit Circle Placement When Measuring Glenoid
Bone Loss in Shoulder Instability Patients. Arthrosco-
py. 2018:34:398-404.

Burkhart SS, De Beer JF. Traumatic glenohumeral bone
defects and their relationship to failure of arthroscop-
ic Bankart repairs: significance of the inverted-pear
glenoid and the humeral engaging Hill-Sachs lesion.
Arthroscopy. 2000;16:677-94.

Burkhart SS, De Beer JF, Tehrany AM, Parten PM. Quan-
tifying glenoid bone loss arthroscopically in shoulder
instability. Arthroscopy. 2002;18:488-91.

Boileau P, Villalba M, Hery J, Balg F, Ahrens P, Neyton L.
Risk factors for recurrence of shoulder instability af-
ter arthroscopic Bankart repair. ] Bone Joint Surg Am.
2006;88:1755-63.

Sekiya JK, Wickwire AC, Stehle JH, Debski RE. Hill-Sachs
defects and repair using osteoarticular allograft trans-
plantation: Biomechanical analysis using a joint com-
pression model. Am J Sports Med. 2009;37:2459-66.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

. Itoi E, Yamamoto N, Kurokawa D, Sano H. Bone loss
in anterior instability. Curr Rev Musculoskelet Med.
2013;6:88-94.

Yamamoto N, Muraki T, Sperling JW, Steinmann SP,
Cofield RH, Itoi E, An KN. Stabilizing mechanism in
bone-grafting of a large glenoid defect. ] Bone Joint
Surg Am. 2010;92:2059-66.

Saito H, Itoi E, Sugaya H, Minagawa H, Yamamoto N,
Tuoheti Y. Location of the glenoid defect in shoulders
with recurrent anterior dislocation. Am J Sports Med.
2005;33:889-93.

Yamamoto N, Itoi E, Abe H, Minagawa H, Seki N, Shi-
mada Y, Okada K. Contact between the glenoid and
the humeral head in abduction, external rotation, and
horizontal extension: a new concept of glenoid track. J
Shoulder Elbow Surg. 2007;16:649-56.

Omori Y, Yamamoto N, Koishi H, Futai K, Goto A, Suga-
moto K, Itoi E. Measurement of the Glenoid Track In Vivo
as Investigated by 3-Dimensional Motion Analysis Us-
ing Open MRI. Am J Sports Med. 2014 Jun;42(6):1290-5.
Warner JJ, Gill T), O'Hollerhan JD, Pathare N, Millett PJ.
Anatomical glenoid reconstruction for recurrent ante-
rior glenohumeral instability with glenoid deficiency
using an autogenoustricortical iliac crest bone graft.
Am | Sports Med. 2006;34:205-12.

Griffith JF, Antonio GE, Yung PS, Wong EM, Yu AB, Ahu-
ja AT, Chan KM. Prevalence, pattern, and spectrum of
glenoid bone loss in anterior shoulder dislocation:
CT analysis of 218 patients. AJR Am ] Roentgenol. 2008
May;190(5):1247-54.

Torrance E, Clarke CJ, Monga P, Funk L, Walton MJ. Re-
currence After Arthroscopic Labral Repair for Traumat-
ic Anterior Instability in Adolescent Rugby and Contact
Athletes. Am ) Sports Med. 2018;46:2969-74.

DefFroda SF, Goyal D, Patel N, Gupta N, Mulcahey MK.
Shoulder Instability in the Overhead Athlete. Curr
Sports Med Rep. 2018;17:308-14.

Di Giacomo G, Pouliart N, Costantini A, De Vita A. Atlas
of functional shoulder anatomy. New York: Springer;
2008.

Provencher MT, Ghodadra N, LeClere L, Solomon DJ,
Romeo AA. Anatomic Osteochondral Glenoid Recon-
struction for Recurrent Glenohumeral Instability With
Glenoid Deficiency Using a Distal Tibia Allograft. Ar-
throscopy. 2009;25:446-52.

Balg F, Boileau P. The instability severity index score.
A simple pre-operative score to select patients for ar-
throscopic or open shoulder stabilisation. ) Bone Joint
Surg Br. 2007;89:1470-7.

Loppini M, Delle Rose G, Borroni M, Morenghi E, Piti-
no D, Dominguez Zamora C, Castagna A. Is the Insta-

357



Consenso AEA-LATAM sobre fracaso en el tratamiento [...]

36.

37.

bility Severity Index Score a Valid Tool for Predicting
Failure After Primary Arthroscopic Stabilization for
Anterior Glenohumeral Instability? Arthroscopy. 2019
Feb;35(2):361-6.

Di Giacomo G, Itoi E, Burkhart SS. Evolving Concept of
Bipolar Bone Loss and the Hill-Sachs Lesion: From “En-
gaging/Non-Engaging” Lesion to “On-Track/Off-Track”
Lesion. Arthroscopy. 2014;30:90-8.

Sugaya H, Moriishi J, Kanisawa I, Tsuchiya A. Arthroscop-
ic osseous Bankart repair for chronic recurrent trau-

358

38.

39.

matic anterior glenohumeral instability. ] Bone Joint
Surg Am. 2005;87(8):1752-60.

Wolf EM, Arianjam A. Hill-Sachs remplissage, an ar-
throscopic solution for the engaging Hill-Sachs lesion:
2- to 10-year follow-up and incidence of recurrence. )
Shoulder Elbow Surg. 2014;23:814-20.

Purchase RJ, Wolf EM, Hobgood ER, Pollock ME, Smalley
CC. Hill-Sachs ‘Remplissage”: an arthroscopic solu-
tion for the engaging Hill-Sachs lesion. Arthroscopy.
2008;24:723-6.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):348-58



