Resatspatonds
Artroscopia s -
Cirugia Articular

REVISTA ESPANOLA DE
ARTROSCOPIA

Y CIRUGIA ARTICULAR

“Uap e

Articulo de revision

Asociacion Espanola de Artroscopia

V) = \d
#IRosco?

Vol. 28. Fasc. 3. Nim. 73. Septiembre 2021

ISSN: 2386-3129 (impreso)
2443-9754 (online)

Manejo de la inestabilidad anterior de hombro con

defectos 6seos

L. Ezagli', L. Baggio? M. Brotat?, A. Gémez Caceres®, J. C. Yebra Pareja®

T Hospital EL Pilar. Grupo Quirénsalud. Barcelona
2MC Mutual

3 Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro, Madrid

4 Instituto Malaguefio de Traumatologia Deportiva
® E. P. Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Correspondencia:

Dr. Ledn Ezaglii
Correo electrénico: drleonezagui@gmail.com

RESUMEN

Objetivo: el objetivo del presente articulo de revision es resumir
la informacion mas relevante acerca de la inestabilidad de hom-
bro con defectos 6seos y servir de guia para el estudio de esta
patologia y su manejo.

Método: revision de la literatura.

Resultado y conclusiones: el estudio de la inestabilidad con de-
fecto 6seo implica una correcta deteccion clinica y radiologica.
La tomografia computarizada con reconstruccion 3D puede pro-
porcionar un analisis preoperatorio objetivo de la ubicacion y el
grado del defecto, y la artroscopia diagnostica juega un papel
importante en la toma de decisiones de tratamiento. La defini-
cion de los defectos 6seos de la glena, defectos humerales y los
defectos 6seos combinados, conjuntamente con el concepto del
glenoid track, son fundamentales para la adecuada compren-
sion del riesgo de recidiva y la posicion relativa glenohumeral
para que esta se produzca, justificando asi el uso de técnicas de
bloque 6seo asociadas a la reparacion de tejidos blandos. Es ob-
jeto de debate el porcentaje de defecto de la glena critico para
justificar la necesidad de aplicar estas técnicas. El procedimien-
to de Latarjet y otras técnicas de bloque 6seo se usan amplia-
mente para tratar defectos 6seos glenoideos. Para los defectos
6seos humerales, el remplissage es una técnica ampliamente
utilizada, destacando el conocimiento de la posible influencia
que puede tener sobre el rango de movimiento postoperatorio.
Relevancia clinica: las recomendaciones planteadas en este ar-
ticulo pretenden servir de soporte para el estudio y la toma de

Recibido el 8 de julio de 2020
Aceptado el 18 de abril de 2021
Disponible en Internet: septiembre de 2021

ABSTRACT
Management of anterior instability of the shoulder with bone
defects

Objective: A review is made to summarize the most relevant infor-
mation on shoulder instability with bone defects and to serve as
a guide for the study of this type of disorder and its management.
Method: A literature review was carried out.

Results and conclusions: The study of instability with bone de-
fects requires correct clinical and radiological detection. Com-
puted tomography with three-dimensional reconstruction can
offer an objective preoperative analysis of the location and de-
gree of the defect, and diagnostic arthroscopy plays an impor-
tant role in deciding treatment. The definition of bone defects of
the glenoid cavity, humeral defects and combined bone defects,
together with the glenoid track concept, are fundamental for a
correct understanding of the risk of relapse and the relative gle-
nohumeral position in which the latter occurs - thus warranting
the use of bone block techniques associated to soft tissue repair.
The critical percentage glenoid cavity defect justifying the need
to apply these techniques is subject to debate. The Latarjet pro-
cedure and other bone block techniques are widely used to treat
glenoid bone defects. In the case of humeral bone defects, rem-
plissage is a widely used procedure, and may exert an influence
upon the postoperative range of motion.

Clinical relevance: The recommendations made in this article
seek to serve as a support for study and decision making in the
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decisiones en la practica clinica de especialistas que se enfren-
ten a esta patologia.

Palabras clave: Inestabilidad hombro. Defecto 0seo. Latarjet.
Bloque 6seo. Remplissage.

Introduccion

La interaccion coordinada entre estructuras estaticas, di-
namicas y 6seas es necesaria para mantener la cabeza
humeral centrada en la glena en todas las posiciones de
la mano en el espacio®. La inestabilidad puede ser el
resultado tanto de la alteracion de los estabilizadores
estaticos (labrum, capsula y ligamentos glenohumerales)
como de los estabilizadores dinamicos (musculatura del
manguito de los rotadores), con la consecuente alteracion
de la anatomia articular. Tras una luxacion traumatica ini-
cial, la patologia mas frecuente es la avulsion capsulo-
labral anteroinferior con o sin atenuacion del ligamento
glenohumeral asociada correspondiente®4),

Se han descrito varios factores que afectan las tasas
de recurrencia, incluyendo: edad del paciente, tipo de lu-
xacion, deportes de contacto, hiperlaxitud y defecto 6seo
significativo®®. Los defectos 6seos por impactacion poste-
rosuperior de la cabeza del himero o la pérdida de hueso
glenoideo anteroinferior juegan un papel importante en
la inestabilidad glenohumeral anterior, al alterar el area
de contacto articular, su congruencia y la funcion de los
componentes de restriccion estaticos’ . El estudio de los
defectos 6seos y su relacion con la inestabilidad ha sido
un tema ampliamente discutido en la literatura. Burkhart
y De Beer™ en su estudio han descrito el papel contribu-
yente de los defectos 6seos en la inestabilidad de hombro,
destacando su papel en el fracaso de procedimientos de
estabilizacion artroscopica y reportando un 67% de recidi-
vas. Definen el término engaging Hill-Sachs y recomien-
dan que los pacientes en los que se identifique no deben
ser tratados con técnicas artroscopicas de partes blandas.

Varios estudios permiten entender la relacion de los
defectos 6seos bipolares humeral y glenoideo, y su im-
plicacion en la luxacion recidivante: Yamamoto et al.™ y
su concepto de glenoid track (GT), en el que relaciona el
tamano y la ubicacion del defecto humeral y glenoideo,
y su implicacion en la inestabilidad mediante estudio en
cadaver. Mas recientemente, Di Giacomo, Itoi y Burkhart(,
con su descripcion de la lesion de Hill-Sachs y su con-
cepto de lesion on-track/off-track como evolucion de la
conocida lesion engaging/non-engaging, han permitido
comprender estos defectos y valorarlos en la toma de de-
cisiones al tratar este tipo de lesiones.

El manejo de los defectos 6seos en la inestabilidad
del hombro ha sido un desafio para los cirujanos durante
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clinical practice of specialists that deal with disorders of this
kind.

Key words: Shoulder instability. Bone defect. Latarjet. Bone
block. Remplissage.

muchos anos. Se ha demostrado que algunos procedi-
mientos no anatomicos previenen la luxacion recidivante,
pero pueden estar asociados con rigidez y artrosist".

El objetivo de esta revision narrativa de la literatura es
resumir la informacion mas relevante acerca de la inesta-
bilidad anterior de hombro con defectos 6seos asociados
y servir de guia para el estudio de esta patologia y su
manejo.

Relevancia de los defectos 0seos glenoideos

Aunque los defectos glenoideos estan presentes en solo
el 22% de los pacientes con luxaciones agudas, se ha re-
portado en el 49 al 86% de los pacientes con luxacion re-
cidivante®“®) La pérdida 0sea glenoidea y la reabsorcion
de fragmentos conduce a una alteracion de la forma de
la glena descrita como en forma de pera invertida‘920),
La deficiencia anteroinferior del hueso glenoideo altera la
capacidad de mantener la cabeza humeral centrada en el
rango articular, lo que conduce a una disminucion de la
resistencia a la luxacion anterior de la cabeza del himero.
Con una cantidad “significativa” de defecto, la cabeza
del hiumero puede dislocarse anteriormente con solo una
cantidad minima de traslacion. Se ha debatido mucho
sobre como cuantificar la pérdida 6sea anterior y cuanta
pérdida 0sea se necesita para considerar un defecto sig-
nificativo. Burkhart y DeBeer® encontraron una tasa de
recurrencia del 4% después de la reparacion artroscopica
de Bankart sin la presencia de defectos 6seos significati-
vos (mas del 25% de pérdida de diametro glenoideo in-
ferior o lesion de Hill-Sachs enganchada) y una tasa de
inestabilidad recurrente del 67% en atletas con defectos
significativos (mas del 25% de pérdida del diametro gle-
noideo inferior o lesion de Hill-Sachs enganchada)
Gerber y Nyffeler® informaron de una pérdida de re-
sistencia superioral 30% a la luxacion anterior del hombro
cuando la magnitud del defecto anteroinferior era mayor
de la mitad del diametro glenoideo anteroposterior (AP)
maximo. Itoi et al”’ realizaron osteotomias secuenciales
en hombros de cadaveres de la cavidad anteroinferior
glenoidea y encontraron que la estabilidad al realizar
una traslacion anterior fue significativamente menor con
un defecto 6seo mayor del 21% del diametro de la glena.
Otros estudios han demostrado también que un defecto
glenoideo > 25% del ancho glenoideo causa inestabilidad
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incluso después de la reparacion de Bankart, mientras
que un defecto < 17,5% no causa inestabilidad®. Se ha
demostrado que el aumento del tamano del defecto 6seo
glenoideo se correlaciona con disminucion de la estabi-
lidad de la articulacion glenohumeral®® aunque no hay
acuerdo sobre la cantidad exacta de pérdida dsea necesa-
ria para considerar una lesion significativa.

Una posible explicacion para esta falta de acuerdo es
que estos estudios biomecanicos originales investigaron
defectos glenoideos aislados, mientras que hoy se sabe
que la mayoria de los pacientes con luxacion anterior re-
cidivante tienen defectos combinados de la cabeza hume-
ral y la glena®,

Otros estudios biomecanicos mas recientes que exa-
minan defectos 6seos combinados han revelado una dis-
minucion significativa en la estabilidad glenohumeral con
defectos glenoideos tan pequenos como 10 a 15% del an-
cho glenoideo®),

Mas recientemente se ha descrito el concepto de
defectos subcriticos, en el cual un porcentaje menor de
defecto 6seo tras una reparacion de Bankart no necesa-
riamente resulta en un nuevo episodio de luxacion, pero
si puede producir un peor resultado funcional en escalas
clinicas del paciente al comparar los casos de reparacion
exclusiva de partes blandas con aquellos pacientes trata-
dos con técnica de aumentacion 6sea. Reportan asi que
defectos mayores del 13,5% conducen a una disminucion
clinicamente significativa en las puntuaciones del indice
Western Ontario Shoulder Instability (WOSI) consistentes
con resultados desfavorables, incluso en pacientes que
no sufren nuevos episodios de luxacion@,

Relevancia de los defectos 6seos humerales

Las lesiones de Hill-Sachs implican un defecto de impac-
tacion en la cabeza humeral posterolateral cuando la ca-
beza humeral entra en contacto con el borde glenoideo
anteroinferior durante una luxacion anterior del hombro.
Esta presente aproximadamente en un 47% de los casos de
primera luxacion glenohumeral anterior y hasta en un 90%
de los casos recurrentes™, estableciéndose ademas una
correlacion directa entre la gravedad de los defectos 6seos
y el nimero de episodios de luxacion recidivante(2),

Las lesiones menores del 20% de la circunferencia de
la cabeza humeral generalmente no son causa significa-
tiva de inestabilidad®@™. Las lesiones mayores del 40% se
consideran grandes y se correlacionan con una mayor
probabilidad de luxacion recurrente®®. Los defectos en-
tre el 20 y el 40% pueden ser importantes, pero dependen
de la ubicacion, la orientacion y el recorrido respecto a la
glena anteroinferior.

No solo la ubicacion de la lesion de Hill-Sachs, sino
también su orientacion, parecen afectar al riesgo de
producir luxacion recurrente del hombro. Burkhart y De
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Beer® definen una lesion de Hill-Sachs enganchante
como aquella en la que se presenta el eje mas largo de
la lesion de Hill-Sachs paralelo a la glena anterior con la
extremidad en posicion funcional de abduccion y rotacion
externa. Aunque es dificil establecer una definicion ade-
cuada del término enganchante y su uso puede llevar a
errores porque pueden existir diferencias interobservador
en su valoracion por distintos cirujanos, los autores re-
portan que, en presencia de esta lesion, las reparaciones
con gestos sobre partes blandas exclusivamente tienen
una tasa elevada de fracaso. Explican ademas que una
lesion enganchante era creada con la extremidad en ab-
duccion y rotacion externa, mientras que una lesion no
enganchante se crea con la extremidad en aduccion.

Cho et al.” cuantificaron la orientacion de la lesion de
Hill-Sachs midiendo el angulo de Hill-Sachs, entre el eje
longitudinal de la diafisis humeral y el eje de la porcidn
mas profunda de la lesion de Hill-Sachs en el plano fron-
tal en tomografia computarizada (TC) en 3 dimensiones
(3D). Reportaron asi que el angulo de Hill-Sachs promedio
fue de 25,6° para Hill-Sachs enganchante y de 13,8° para
lesion no enganchante.

Di Giacomo et al.®® también miden la orientacion de
la lesion de Hill-Sachs y dividen a los pacientes en 2 gru-
pos: aquellos en los que la luxacion inicial ocurre con la
extremidad a menos de 60° de abduccion (grupo ADD) y
aquellos en los que ocurre con la extremidad a mas de
60° (grupo ABD). El angulo de Hill-Sachs fue de 32,4° en el
grupo ABD y de 16,1° en el grupo ADD. En su serie, los auto-
res especulan que la lesion de Hill-Sachs en el grupo ABD
tenia mas probabilidad de engancharse porque era mas
paralela a la glena anterior con la extremidad en posicion
funcional. La orientacion de la lesion de Hill-Sachs venia
determinada por la posicion de la extremidad al crearse
la lesion y, si es paralela a la glena con la extremidad en
posicion funcional, es mas probable que se enganche.

En otro estudio biomecanico, Kawakami et al.®V en un
intento de especificar la posicion de la extremidad cuan-
do se crea la lesion de Hill-Sachs, describen que la posi-
cion del brazo en la que mejor se ajustan el Hill-Sachs y el
borde glenoideo anterior es a 74° de abduccion, 27° de ro-
tacion externay 3° de flexion horizontal, que parece ser la
posicion cuando se creo la lesion de Hill-Sachs. Con este
resultado, sugieren 2 posibilidades: la luxacion se produjo
en esta posicion o la lesion de Hill-Sachs no se cred en
el momento de la luxacion, sino mas tarde en el rango de
movimiento. Asi, este estudio nos da una mejor compren-
sion del momento en el que ocurre la lesion de Hill-Sachs.

Defectos combinados y concepto de glenoid track
Las lesiones Oseas de la glena y del himero son muy

comunes en pacientes con inestabilidad anterior del
hombro. Aproximadamente, el 80% de ellos tienen am-
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bas lesiones al mismo tiempo, lo que se denomina lesion
bipolar. Como ha sido mencionado, estudios biomecani-
cos han demostrado que un defecto glenoideo > 25% del
ancho glenoideo causa inestabilidad incluso después de
la reparacion de Bankart, mientras que un defecto < 17,5%
no suele ser causa de inestabilidad®?. El rango entre 17,5 y
25% se ha referido como una “zona gris”, llamada pérdida
0sea subcritica®. El riesgo de causar inestabilidad de una
lesion de Hill-Sachs no solo depende de si misma, sino
también del tamano del defecto en la glena. Para evaluar
estas lesiones en conjunto, se introdujo el concepto de GT.

Yamamoto et al.®¥, en su estudio en cadaver, describen
que, con el brazo en rotacion externa maxima, extension
horizontal e incrementos de la elevacion de la extremidad
(0,30 y 60° de abduccion), el contacto de la glena cambia
de la porcion inferomedial a la superolateral de la porcion
posterior de la cabeza humeral, creando una zona de con-
tacto que llamaron glenoid track. El margen medial del GT
se localiza 18,4 + 2,5 mm medial a la huella del manguito
rotador, lo que es equivalente al 84 + 14% del diametro de
la glena. Reportan asi que una lesion de Hill-Sachs tiene
mayor riesgo de engancharse si se extiende sobre el mar-
gen medial del GT.

El ancho del GT disminuye si hay un defecto 6seo gle-
noideo. Asi, los defectos 6seos glenoideos y de la cabeza
humeral pueden evaluarse uno con respecto al otro. Si el
margen medial de una lesion de Hill-Sachs esta dentro
del GT, hay soporte 6seo adyacente a la lesion de Hill-Sa-
chsy la lesion de Hill-Sachs estara on-track; si el margen
medial de la lesion de Hill-Sachs es mas medial que el
GT, no hay soporte 6seo y la lesion de Hill-Sachs sera off-
track™. En el siguiente apartado se define con claridad la
metodologia para el calculo del GT.

Evaluacion de los defectos dseos
Evaluacion radiologica

El defecto 6seo puede evaluarse con radiografias simples,
TC, resonancia magnética (RM) e intraoperatoriamente
mediante artroscopia.

El estudio radiologico incluye una vista AP y de perfil de
la escapula y axilar, que confirman la direccion de la luxa-
cion y los defectos 6seos asociados o fracturas. La proyec-
cion de Stryker notch destaca la zona posterolateral de la
cabeza humeral, pudiendo identificar defectos 6seos a este
nivel, y la proyeccion de West Point valora especificamente
la pérdida de hueso glenoideo, como destacan Itoi et al.®
en su estudio, en el que demuestran una alta correlacion
con la TC en la estimacion del defecto 6seo glenoideo.

La TC es la prueba de imagen de eleccion para eva-
luar las deficiencias 6seas. Las indicaciones para realizar-
la incluyen aprension significativa en niveles menores de
abduccion, inestabilidad con provocacion minima, malti-

198

ples episodios de luxacion, cirugia de revision y cualquier
defecto 6seo detectado en radiografias simples. Existen
distintos métodos de medicion para el calculo del tamano
real de la glena y del defecto 6seo mediante imagenes
preoperatorias de TC en 2 dimensiones (2D) y 3D""639, en
las que se realiza sustraccion digital de la cabeza humeral
para obtener una vision completa frontal de la glena®¥3).

El margen glenoideo anterior tiene una configuracion
curva; en el momento en el que empieza a existir pérdida
0sea, la linea curva se convierte en recta, siendo este el
primer signo de pérdida 6sea glenoidea. A medida que
avanza el defecto 6seo, la linea recta anterior se alargay,
cuando existen grados severos de pérdida dsea, la curva
anterior de la glena se vuelve concava®. La comparacion
de las imagenes de la glena afectada con la contralateral
es el método mas preciso para el calculo del defecto 6seo
glenoideo, ya que existe una simetria casi perfecta entre
la formay el tamano de ambas fosas glenoideas, siempre
que la glena contralateral no haya presentado episodios
de luxacion glenohumeral®0,

Para poder calcular el defecto, se debe obtener una
vista frontal de la glena y dibujar 2 lineas. La primera cons-
tituye la linea de referencia y se realiza siguiendo el eje
largo de la glena desde el tubérculo supraglenoideo has-
ta la parte mas inferior de la glena. La segunda linea se
traza en angulo recto al eje largo de la glena en la mitad
inferior, en el punto que corresponde al ancho maximo de
la superficie glenoidea. A continuacion, se trazan las mis-
mas lineas en el hombro contralateral para utilizar la glena
sana como guia del tamano y la configuracion, pudiendo
determinar el grado de pérdida 6sea con exactitud®“”.

La RM también se ha descrito como herramienta para
medir defectos 6seos glenoideos, permitiendo disminuir
la irradiacion al paciente y estudiar lesiones asociadas. El
método de medicion mas extendido es el publicado por
Sugaya et al, en el que se mide el diametro de la glena
mediante el best fit circle, dibujando un circulo que se
adapta a la circunferencia de la glena y ajustandolo en el
borde inferior®: sin embargo, la estimacion de la pérdida
0sea en la parte anterior de la glena basada en el margen
posterior puede sobrestimar hasta un 5% el defecto, ya
que existen diferencias entre el contorno anterior y pos-
terior de la glena, siendo mayor la sobrestimacion si el
defecto 0seo es moderado o severo®. A pesar de esto,
se ha descrito que su cuantificacion se compara favora-
blemente con mediciones obtenidas con TC y TC en 3D;
se relaciona su precision con el nivel de entrenamiento,
requiriendo superar una curva de aprendizaje para mane-
jar la técnica,

En la actualidad, hay varios métodos disponibles para
evaluar y cuantificar la lesion de Hill-Sachs. La medicion
de la longitud, el ancho y la profundidad en las recons-
trucciones de TC ha demostrado fuertes coeficientes de
correlacion inter- e intraobservador en la literatura®. Se
ha descrito que las lesiones mas grandes y orientadas

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):195-208



L. Ezagii et al.

mas perpendicularmente al eje
humeral tienen mas probabili-
dad de ser enganchantes®. La
TC en 3D es el gold standard
para la evaluacion de la lesion
de Hill-Sachs; sin embargo, al-
gunos estudios han comuni-
cado no encontrar diferencias
significativas entre las medi-
ciones de TC en 3D y RM en 3D,
reportando asi que la dosis de
radiacion asociada a la TC po-
dria potencialmente evitarse®®,

La deformidad de Hill-Sachs
se mide mejor en los cortes
axiales en la cara mas superior
del hiimero proximal, por enci-
ma de la apofisis coracoides .
La region mas ancha de la de-
formidad de Hill-Sachs consti-
tuye la medida mas importante

respecto a la trayectoria gle-
noidea y la profundidad de la
deformidad se puede estudiar
dibujando un circulo a travées
de la cara superior del himero
proximal®.

El calculo del GT permite determinar la probabilidad
de que la lesion de Hill-Sachs se enganche en el borde
anteroinferior de la glena, siendo una herramienta Gtil a
la hora de planificar la cirugia®*®. Su valoracion es im-
portante, entre otras cosas, porque puede modificar la
eleccion del tratamiento y el gesto quirlirgico a realizar,
pudiendo ser necesario asociar en lesiones off-track la
técnica de remplissage o procedimientos de tope 0seo,
dependiendo del tamano del defecto glenoideo y el ries-
go de recurrencia.

Calculo del glenoid track

Para poder clasificar una lesion de Hill-Sachs en on-track
u off-track, se deben realizar los siguientes pasos (Figu-
ras 1y 2):

1. Medicion del diametro real de la glena (D).

2. Medicion del defecto 6seo glenoideo (d).

Para poder calcularlos se pueden utilizar las medicio-
nes descritas previamente en la TC comparandolas con el
hombro contralateral o mediante la medicion del best fit
circle en el corte sagital de la RM.

3. Calculo del GT en funcion de la siguiente formula:
0,83 x (D - d).

4. Medicion del ancho del intervalo Hill-Sachs (HIS)
(Figura 3): es el resultado de la medicion del ancho del
Hill-Sachs (HS) mas el puente 6seo o bone bridge (BB)

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):195-208

Figura 1. Evaluacion de la inestabilidad con defecto 6seo. Esquema de medicion del diametro
real de la glena contralateral (D) y del defecto 6seo glenoideo (d) para el calculo del glenoid
track en funcién de la siguiente férmula: 0,83 = (D - d).

Figura 2. Representacion del glenoid track calculado sobre el hi-
mero.
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mente en imagenes bidimensio-
nales y es mas evidente en las
imagenes de RM que en la TC“9,

En un intento de clarificar
la existencia de defectos dseos
subcriticos en la lesion de Hill-
Sachs y su influencia sobre los
resultados en las escalas de va-
loracion postoperatorias, Yama-
moto et al. en su estudio dividen
el GT en 4 zonas, basandose en la
medicion del porcentaje de “ocu-
pacion de Hill-Sachs” en TC en
3D. Reporta asi que los pacientes
con lesiones on-track pueden di-
vidirse en 2 subgrupos: aquellos
con un porcentaje de ocupacion
de Hill-Sachs = 75% (lesion del
track periférica), que mostraron
un resultado funcional significa-
tivamente peor aun sin nuevos
episodios de luxacion, compara-
dos con aquellos con un porcen-
taje de ocupacion < 75% (lesion
del track central)®?,

Evaluacion artroscopica

Un defecto 6seo glenohumeral

Figura 3. Medicion del intervalo Hill-Sachs (HSI): es el resultado de la medicion del ancho del
Hill-Sachs (HS) mas el puente éseo o bone bridge (BB) entre el borde medial de la insercién
del manguito y la region lateral de la lesion del Hill-Sachs: HSI = HS + BB. RC: insercion del

manguito rotador.

entre el borde medial de la insercion del manguito y la
region lateral de la lesion del Hill-Sachs®“? (HIS = HS + BB).

Tras realizar los calculos descritos previamente, pode-
mos encontrar 2 situaciones:

1. GT > HIS: lesion on-track. La totalidad de la lesion se
encuentra dentro del GT y no se “engancha” en la glena al
realizar los movimientos mas extremos.

2. GT < HIS: lesion off-track. Parte de la lesion sobresa-
le del GT, enganchandose en el borde anteroinferior de la
glena en los movimientos mas extremos.

Aunque se ha observado un alto nivel de concordancia
interobservador (> 90%) a la hora de la evaluacion del de-
fecto glenoideo, algunas publicaciones destacan que pue-
de existir una alta variabilidad en la utilizacion del borde
medial de la insercion del manguito y los margenes del de-
fecto de Hill-Sachs para el calculo del ancho del intervalo
Hill-Sachs condicionando la medicion del GT y el algoritmo
de tratamiento®5). Esta variabilidad se aprecia principal-
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significativo se puede identifi-
car durante la artroscopia bus-
cando la forma de “pera inverti-
da” de la glena (mas del 25% de
pérdida del diametro glenoideo
inferior) o evaluando el recorri-
do de la lesion de Hill-Sachs™.
Durante la artroscopia diagnostica, se puede retirar la
traccion y evaluar el rango de movimiento con flexion,
abduccion y rotacion externa progresiva. Si la cabeza del
himero cae en el defecto glenoideo anteroinferior con el
brazo en posicion de abduccion y rotacion externa, hay
una lesion de Hill-Sachs enganchante o lesion bipolar off-
track.

Para evaluar el defecto 6seo glenoideo artroscopica-
mente, con la camara en el portal anterosuperior, se mi-
den las distancias desde la cavidad glenoidea posterior
hasta el area desnuda y desde el area desnuda hasta el
borde anterior. En el margen articular en la porcion in-
ferior de la glena, los bordes anterior y posterior son
equidistantes del area central desnuda; por lo tanto, para
calcular el defecto se asume que este mide la diferencia
entre ambos. Para hacerlo constar como porcentaje, se
divide el defecto entre el doble de la distancia del area
desnuda al borde posterior® (Figura 4).
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2A: diametro de la glena

B: membrana anterior

Figura 4. Vision de la glena desde el portal anterosuperior. Medicion artroscopica del defecto
6seo de la glena. Radio posterior: A (mm). Didmetro de la glena = 2A. Medicién anterior: B (mm).
Defecto: A - B = d mm (pérdida 6sea). Porcentaje de defecto: d / 2A = D%.

Técnicas para el manejo del defecto 6seo
glenoideo (Tabla 1)

Procedimiento de Bristow

Descrito por Helfet en 1958 en nombre de su mentor
Rowley Bristow, de Sudafrica, consiste en usar la punta
de la coracoides, distal a la insercion del pectoral menor,
dejando asi insertado el tendon conjunto en la porcion
de coracoides transferida, y pasarla a través de una inci-
sion en el subescapular para colocarla en la parte infe-
rior de la glena®. En esta técnica, la coracoides se coloca
orientandola a través de la cara donde se ha realizado
la osteotomia. Helfet originalmente no utilizaba el torni-
llo en su técnica y Unicamente suturaba el fragmento a

A: radio posterior

la pared muscular anterior. En
1964, fue modificada por Mead y
Sweeney® para incluir fijacion
interna rigida.

Procedimiento de Latarjet

Se trata de un procedimiento
de uso ampliamente extendi-
do para el tratamiento de los
defectos 0seos de la glena en
la inestabilidad de hombro,
mediante técnica abierta, mi-
ni-open o artroscopica®oe).
Latarjet, en 195459, describio
la técnica de bloque 6seo de
coracoides, sugiriendo que la
porcion horizontal de la mis-
ma fuera fijada con un tornillo
a ras del margen anteroinfe-
rior de la glena, mediante una
incision horizontal a través de
las fibras del subescapular.
May©® explico que la eficiencia
de la técnica era atribuible al
efecto de hamaca que jugaba
el tendon coracobiceps y el tendon del subescapular
en abduccion-rotacion externa, mas que el tope 6seo
en si.

Patte® propuso el término triple cerrojo para descri-
bir la eficacia de la técnica:

1. Efecto 6seo gracias a la fijacion estable con torni-
llo del bloque 6seo coracoideo, plano sobre una posicion
subecuatorial, a ras del margen anterior de la glena.

2. Efecto hamaca por la preservacion de las fibras
musculotendinosas del tercio inferior del subescapular.

3. Efecto de reparacion capsular con la sutura del flap
capsular lateral al ligamento coracoacromial remanente
insertado en la coracoides.

Es un procedimiento ampliamente utilizado y los re-
sultados reportados son muy satisfactorios®?. Burkhart
et al® comunicaron los resul-
tados de 102 pacientes tratados

Tabla1. Algunas técnicas de aporte 6seo glenoideo para defectos 6seos en

inestabilidad anterior

con el procedimiento Latarjet
modificado para pérdida 6sea

Técnica Tipo de injerto

Tipo de abordaje

glenoidea superior al 25%. El
4% de los pacientes sufrié una

Bristow/Latarjet Autoinjerto coracoides

Abierto/Artroscopico

luxacion recurrente, el 5% tuvo

quejas de inestabilidad y hubo

Eden-Hybinette

Autoinjerto cresta iliaca

Abierto/Artroscopico

J graft procedure

Autoinjerto cresta iliaca

Abierto

Injerto tibia distal

Aloinjerto tibia

Abierto/Artroscopico

Cerclaje con suturas

Autoinjerto cresta iliaca

Artroscopico
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una pérdida promedio de 5° de
rotacion externa con el brazo
en aduccion. Allain et al®® in-
formaron sobre 56 pacientes
seguidos durante un promedio
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Figura 5. Procedimiento de Latarjet, técnica artroscopica. Vision de la fijacién artroscopica de la
coracoides (CO) desde el portal J. C: canula guia para posicionar los tornillos; G: parte anteroin-
ferior de la glena.

de 14 anos después del procedimiento de Latarjet. No
tuvieron recidivas de luxaciones y el 12% de los pacien-
tes se quejaron de inestabilidad recurrente. Hovelius et
al.® informaron un seguimiento a largo plazo de mas de
10 anos después del procedimiento Bristow-Latarjet con
una fusion del 83% de la coracoides, 5% de reluxacion y
1% de cirugia de revision.

Se han descrito resultados satisfactorios y alta efec-
tividad de este procedimiento en jugadores de fitbol®
y jugadores de rugby®. También se han descrito bue-
nos resultados para restaurar con éxito la estabilidad del
hombro en pacientes de edad avanzada® y al ser utili-
zado en cirugia de revision®®. Mas recientemente, se han
informado los resultados del procedimiento de Latarjet
artroscopico (Figura 5), con resultados equivalentes a los
del procedimiento abierto, aunque es claramente mas
exigente desde el punto de vista técnico®?.

Técnicas de aporte de injerto 6seo glenoideo
aislado

Estas alternativas implican el uso de injerto 6seo de cresta
iliaca para la reconstruccion” mediante técnicas de blo-
que 6seo, como modificaciones de la técnica de Eden-Hy-
binette™ o el J graft procedure®™, y técnicas de recons-
truccion mediante el uso de injerto de tibia distal?.
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Técnica de Eden-Hybinette

Descrita en 1918 por Eden y en
1932 por Hybinette, usa un in-
jerto de cresta iliaca para la
aumentacion osea glenoidea.
De su variante artroscopica,
descrita inicialmente por Ta-
verna et al", se han descrito
multiples modificaciones. Una
de ellas, descrita por Boileau
et al”, se indica como resca-
te de pacientes con fracaso
de Latarjet previo mediante el
uso de injerto de cresta iliaca
ipsilateral tricortical. Tras re-
gularizar su porcion cortical,
se realiza un agujero con broca
de 2,8 mm pasando las suturas
guia. Se prepara la glena me-
diante el uso de guia especifica
y brocado para posteriormente
recuperar la pastilla 6sea con
suturas guia. Se fija entonces
el injerto con el sistema de
suspension y boton anterior y
posterior en la glena. Reportan
en su estudio resultados satisfactorios en escalas de va-
loracion clinica y sin complicaciones o necesidad de rein-
tervenciones.

J graft procedure

Técnica abierta en la que se utiliza un injerto 6seo bicor-
tical de cresta iliaca en forma de ) que es impactado en
la glena en la zona del defecto, previa preparacion de la
glena. Esta descrita para su fijacion por impactacion, con
el uso excepcional de fijacion adicional con un tornillo
canulado en los casos que lo requieran. Con su uso, los
autores reportan resultados satisfactorios en escalas de
valoracion clinica y también una pérdida de rotacion ex-
terna de 4,36° en aduccion y de 3,19 a 90° de abduccion.
Sin recurrencias de inestabilidad y con 1 fractura trauma-
tica del injerto?.

El interés en eliminar los implantes metalicos para la
fijacion del injerto ha impulsado el desarrollo de técni-
cas artroscopicas sin su uso. Ejemplos de estas técnicas,
ademas del citado J graft procedure, son la descrita por
Hachem et al.’ con el uso de cerclajes con suturas de
alta resistencia, la descrita por Zhao et al.””, con suturas
de anclajes en la glena nativa, y la descrita por Whelan
et al.’® con el uso de matriz de dermis humana acelular,
entre otras.
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Injerto de tibia distal

Descrito para casos de inestabilidad recidivante con al
menos un 15% de defecto 6seo anterior de la glena, me-
diante el uso de aloinjerto de tibia distal para la recons-
truccion del defecto de la glena. Reportan, con un se-
guimiento promedio de 45 meses, excelentes resultados
clinicos y una minima reabsorcion del injerto".

Manejo de la lesion de Hill-Sachs

El principio del tratamiento de la lesion de Hill-Sachs
es evitar su encaje con el borde glenoideo anterior. Esto
puede lograrse mediante el uso de técnicas anatomicas
o técnicas no anatomicas, llenando el defecto de la cabe-
za humeral. Algunas opciones descritas implican el acor-
tamiento o retensado del tejido blando anterior™, o la
osteotomia rotacional del himero®. Entre alternativas
de llenado del defecto, se han descrito el llenado de la
lesion con un injerto 6se0® o tejido blando (remplissage)

) o plastia/correccion percutanea de la cabeza hume-
ral®s8e,

Remplissage

Connolly®® fue el primero en describir la tenodesis del
infraespinoso en el defecto de la cabeza humeral y, pos-
teriormente, Wolf et al.®? describieron por primera vez la
variacion artroscopica de la técnica, aplicandola en com-
binacion con la reparacion de Bankart, y a la que deno-
minaron remplissage. La técnica consiste en rellenar el
defecto de la cabeza humeral mediante la capsuloteno-
desis del tendon del infraespinoso y la capsula glenohu-
meral. Los resultados de la técnica original® y su modifi-
cacion® han sido reportados y, debido a su sencillez, se
ha vuelto popular y ampliamente utilizada.

Desde su descripcion, se han publicado excelentes
resultados funcionales con su uso en la inestabilidad
recurrente, con el inconveniente de una variedad de
repercusiones reportadas sobre el rango de movilidad
postoperatoria. Cuando se compara con la reparacion
de Bankart aislada, se ha descrito que evita el 20% de
recurrencia reportado en estos casos, sin diferencias sig-
nificativas en cuanto a restricciones de movilidad resul-
tante(®s),

Estudios biomecanicos como el de Elkinson et al®?
han reportado una limitacion resultante de la rotacion
externa en aduccion y abduccion de 14,5y 6,2°, respec-
tivamente. Boileau et al.®? también reportaron una res-
triccion en la rotacion externa tras el remplissage de 8°
en aduccion y 9° en abduccion en su serie, con un 90%
de retorno a la actividad deportiva y un 68% a nivel pre-
lesional.
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Injerto 6seo humeral

El aloinjerto de la cabeza humeral, mas cominmente uti-
lizado en el contexto de grandes lesiones de Hill-Sachs
debido a la inestabilidad, ha mostrado mejoras significa-
tivas en el rango de movilidad y en las puntuaciones de la
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) hasta un
ano después de la operacion. Las tasas de reincorpora-
cion al trabajo y los niveles de satisfaccion reportados son
altos después de la intervencion. Sin embargo, las tasas
de complicaciones (entre 20 y 30%), como la reabsorcion y
la necrosis del injerto, y la artrosis, y la tasa de reinterven-
ciones reportadas (26,67%) son relevantes®.

Alternativas terapéuticas en el manejo de los
defectos 0seos

Una correcta interpretacion del defecto 6seo y del GT,
anadiendo factores predictivos (edad, sexo, actividad de-
portiva®, lesiones concomitantes, etc.), debe ser maneja-
da para la decision terapéutica.

En un intento de predecir preoperatoriamente el éxi-
to o el fracaso con la reparacion aislada de partes blan-
das, Balg y Boileau publicaron el Instability Severity Index
Score (ISIS)®?. Se basa en un cuestionario preoperatorio,
examen clinico y revision de radiografias. Aquellos pa-
cientes con una puntuacion mayor de 6 puntos tuvieron
una tasa de recurrencia del 70% con reparacion de partes
blandas sola y, en ellos, recomiendan un procedimiento
asociado para abordar el defecto 6seo, siendo insuficien-
te el Bankart artroscopico aislado.

El uso de esta escala de valoracion ha sido objeto de
debate en la literatura y existen autores que han reporta-
do que, en pacientes con inestabilidad anterior en los que
se plantea una reparacion de Bankart con puntuaciones
< 6, no es capaz de predecir el aumento del riesgo de
recidiva a medio plazo. Asi, explican que su eficacia para
definir un riesgo preoperatorio aumentado de recurrencia
después de una reparacion de Bankart es limitada en po-
blaciones de bajo riesgo®?.

En un estudio reciente, Di Giacomo et al.®® reportan
resultados prometedores con su modificacion de la esca-
la ISIS, incorporando el concepto de GT, a la que llaman
Glenoid Track Instability Management Score (GTIMS). Co-
munican asi que dicha modificacion de la escala, al uti-
lizar estudios de imagen avanzada y el principio de on/
off-track, permite delimitar de forma mas conservadora
el tratamiento de la inestabilidad anterior con resulta-
dos postoperatorios prometedores. En general, reportan
diferencias minimas en los resultados entre los pacien-
tes que ambas escalas indican para abordar el defecto
0seo de glena; sin embargo, reportan mejores resultados
en pacientes indicados para la reparacion artroscopica de
Bankart de acuerdo con el GTIMS.
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Tabla 2. Esquema de tratamiento de defectos 6seos en la inestabilidad

glenohumeral anterior

de tratamientos exclusivos de
partes blandas, mas reciente-

mente se han descrito resulta-
dos desfavorables con menor

porcentaje de defecto 06seo

glenoideo, siendo necesarios
mas estudios futuros para de-

1 <25% On-track Reparacion Bankart artroscopico
2 <25% Off-track Reparacion Bankart artroscopico y remplissage
3 >25% On-track Latarjet
Latarjet + procedimiento sobre el defecto humeral (remplissage o
() "’
4 2 25% Off-track injerto) seglin el enganchamiento del Hill-Sachs tras el Latarjet

terminar estos limites y obte-
ner consensos. La lesion de

Esquema de manejo quirirrgico (Tabla 2)

Aunque, como se ha mencionado anteriormente, es mo-
tivo de debate el porcentaje de defecto significativo para
la toma de decisiones en el manejo quirdrgico de los de-
fectos 6seos glenohumerales, resumimos a continuacion
datos ampliamente aceptados en la literatura para el ma-
nejo de estas lesiones.

La reparacion artroscopica de partes blandas aislada
(reparacion de Bankart) esta indicada en presencia de
una lesion de Hill-Sachs on-track no enganchante y pér-
dida 6sea glenoidea inferior al 20-25%.

Pacientes con defecto de glena < 25% vy lesion de Hill-
Sachs mayor del 30% u off-track pueden ser tratados con
una reparacion de partes blandas (reparacion de Bankart)
asociando la técnica de remplissage.

Para el grupo de pacientes con una pérdida 6sea
glenoidea anteroinferior del 25% o mas y una lesion de
Hill-Sachs on-track, se recomienda realizar un proce-
dimiento con injerto 6seo para aumentar el arco arti-
cular glenohumeral, como el procedimiento de Latar-
jet(1o,w2,ws,95—97).

En los pacientes con pérdida 6sea glenoidea ante-
roinferior del 25% o mas y una lesion de Hill-Sachs en-
ganchante u off-track, se recomienda el procedimiento
de bloque 6seo mas algin procedimiento que aborde el
defecto humeral, como el remplissage o injertos 6seos,

dependiendo del tamano y la localizacion del defec-
to(1213,98-101)

Conclusiones

Los defectos 6seos se observan frecuentemente en la
inestabilidad anterior. La exploracion fisica y los estu-
dios de imagen como radiografia, TC y RM, en especial
la TC con reconstruccion en 3D, pueden proporcionar un
analisis preoperatorio objetivo de la ubicacion y el gra-
do del defecto, lo cual, sumado a la artroscopia diagnos-
tica, juega un papel importante en la toma de decisiones
del tratamiento. El valor determinante de un defecto sig-
nificativo de la glena aln es objeto de debate y, aun-
que inicialmente era aceptado que a partir de defectos
mayores del 20-25% se puede relacionar con fracasos
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Hill-Sachs debe evaluarse con-

juntamente con la lesion gle-
noidea, siendo el GT una herramienta Gtil para evaluar el
encaje de estas lesiones bipolares. El procedimiento de
Latarjet se usa ampliamente para defectos 6seos glenoi-
deos, ademas de otros procedimientos de bloque 6seo
descritos en la literatura, y, dado que proporcionan un
aumento de la estabilidad del hombro en comparacion
con el hombro normal, pueden ser una buena indicacion
para el tratamiento de los atletas de deportes de con-
tacto. Para los defectos 6seos humerales enganchantes
o combinados con defectos glenoideos, el remplissage
es una técnica ampliamente utilizada, destacando el
conocimiento de la posible afectacion que puede tener
sobre la rotacion externa en el rango de movimiento
postoperatorio.
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