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Defecto Oseo Humeral

Dr. Felipe Toro, Dr. Ignacio Villalén, Dr. Claudio Moraga, Dr. Francisco Ruiz y Dr. René Pozo

RESUMEN

Diferentes factores influyen en la recidiva de luxacion glenohumeral. La presencia de defectos de Hill-Sachs es
frecuente tras episodios de luxaciones traumaticas de hombro. Este tipo de lesiones por si solas influyen de manera
directa sobre la recidiva postoperatoria. Es por esto que técnicas habituales, como lo es la reparacién capsulolabral
en su forma abierta o artroscopica, son insuficientes como tratamiento definitivo. Se han descrito diferentes técnicas,
algunas no anatémicas y otras que son consideradas totalmente anatémicas, con el objetivo de disminuir la tasa de
recidiva. El objetivo de este estudio es describir las diferentes alternativas en técnicas quirdrgicas para el tratamiento
de la luxacién glenohumeral asociada a la presencia de un defecto 6seo humeral, e intenta brindar un esquema
terapéutico ante los diferentes escenarios que involucren esta patologia.

ABSTRACT

Different factors may influence the shoulder recurrent instability. The Hill-Sachs lesion is a common finding after
traumatic anterior shoulder instability. This type of defect may affect directly the result after surgical repair, with a higher
recurence rate. It is for that reason, that common procedures, for example arthroscopic or open capsulolabral repair, as
a unique procedure, are not recomended. Different techniques have been developed with de aim to reduce recurrent
instability, some of them are anatomic and others considered not anatomical.

The objective of this study is to describe the different techniques for the treatment of shoulder instability surgery
associated to a humeral bone loss (Hill-Sachs defect) and tries to provide a therapeutic approach.

INTRODUCCION

La luxacién glenohumeral afecta principalmente a pobla-
cién joven, deportivamente activa y habitualmente es se-
cundaria a un evento traumdtico.! La inestabilidad anterior
es la presentacién mds frecuente, representando alrededor
del 95% de los casos.? La recurrencia luego del primer epi-
sodio corresponde a la principal complicacién y se repor-
ta incluso sobre un 90%.>* Los factores que influencian esto
son la edad (menor a 25 afios), defecto articular traumdtico
(lesiones de Hill-Sachs, lesiones de Bankart, lesiones capsu-
lares y fracturas glenoideas) y el tipo de actividad deporti-
va practicada.!

La fractura compresiva en la regién posterolateral de la
cabeza humeral (lesiones de Hill-Sachs) puede ocurrir en-
tre un 65% a un 71% de pacientes, luego del primer even-
to traumdtico de luxacién y este valor puede incrementarse
sobre un 90% en luxaciones recurrentes.” La presencia del
defecto de Hill-Sachs es considerado uno de los principales
factores que influyen en la recidiva de la inestabilidad gle-
nohumeral, influyendo tanto el largo como la profundidad
de la lesién.*>%?

Rowe et al.'’ en 1973, clasificaron los defectos de Hill-Sa-
chs en 3 tipos dependiendo del tamafio, siendo leves (2 cm
longitud x 0,3 cm de profundidad), moderadamente seve-
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ro (4 cmx 0,5 cm) y severo (4 cm x 1 em de profundidad o
mayor). El autor describi6 la influencia del tamafio del de-
fecto y el resultado posterior al tratamiento quirdrgico, con
una recidiva de 0% en presencia de lesién de Hill-Sachs
leve, 7,7% en moderada severa y 6% en severa.'

Boileau et al.® describen un 84% de presencia de defecto
de Hill-Sachs en pacientes con inestabilidad recurrente, de-
finiéndolas como pequefias o grandes y asocia la lesién en
forma directa con la recidiva.

Hardy et al."* midieron la profundidad y volumen de la le-
sién de Hill-Sachs y plantean que una reparacién artroscé-
pica no deberia realizarse en situaciones en que la profun-
didad de la lesion sea mayor a un 16% del didmetro de la
cabeza humeral o cuyo volumen supere los 1000 mm?.

Burkhart y De Beer en 194 cirugias de Bankart conse-
cutivas, reportan que un defecto de Hill-Sachs significati-
vo enganchante en reborde glenoideo anterior en manio-
bra de abduccién y rotacién externa, es el principal factor de
recurrencia postoperatoria, llegando incluso hasta un 100%
en pacientes con defecto humeral y glenoideo.* Se incor-
pora el concepto de lesién enganchante o no enganchante
como factor determinante en la posibilidad de recidiva. Esta
alteracion (defecto enganchante) es evaluable en forma di-
ndmica durante la artroscopia y también con fluoroscopia
preoperatoria.’

Itoi et al.," describen la relacién entre el defecto humeral
de Hill-Sachs y la superficie glenoidea, la que expresan con
el concepto de “glenoid track”. Se basa en la medicién dind-
mica de la zona de contacto de la glenoides y la cabeza hu-
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meral en abduccién y rotacién externa. Se calcula en base al
ancho de la glenoides, correspondiendo a la zona de contac-
to (glenoid track) al 84% de ésta. Si la medida del defecto
de Hill-Sachs (tomada desde la insercién del manguito ro-
tador), es superior al 84% del ancho glenoideo, entonces el
paciente esta en riesgo de sufrir un enganche del Hil-Sa-
chs sobre el reborde anterior de la glenoides. Corresponde
a una forma simple de evaluar la posibilidad de enganche
de cabeza humeral. La presencia de un defeco glenoideo
asociado (lesién bipolar), facilita entonces el enganche del
Hill-Sachs. Lo anterior concuerda con Burkhart en que la
presencia de una lesién combinada reduce el arco de super-
ficie glenohumeral en forma significativa.'?

Para la mayoria de los autores el tratamiento de eleccién
frente a una lesién de Bankart, sin lesién dsea significati-
va, es la reparacién capsulolabral, ya sea en forma abierta o
artroscopica. Presenta escasas complicaciones, siendo la re-
cidiva de inestabilidad la mds importante con una presen-
tacién aproximada de un 10% a 5 afios.*>' Por otra parte,
existe acuerdo en que en presencia de un defecto engan-
chante o asociado a un defecto 6seo glenoideo, la repara-
cién capsulolabral como procedimiento tnico, seria insufi-
ciente.

Boileau y otros autores han estudiado los factores asocia-
dos a la recidiva posterior a una reparacién de Bankart aisla-
da, describiendo el instability severity index score (ISIS), en
el cual describen 5 factores asociados que aumentan la posi-
bilidad de recidiva post reparaciéon de Bankart. Entre ellos,
el defecto 6seo humeral y/o glenoideo es uno de los princi-
pales.”

Por lo anteriormente mencionado, ante la presencia de un
defecto de Hill-Sachs significativo, se debe asociar otro pro-
cedimiento, siendo aqui donde aparecen como alternativas
el remplissage, la cirugia de Bristow o de Latarjet o el uso
de injertos libre, todas orientadas a evitar el enganche del
defecto humeral sobre el reborde anterior de la glenoides.

HISTORIA CLINICAY EXAMEN FiSICO

La historia clinica habitual de pacientes con inestabilidad
glenohumeral anterior traumdtica se inicia posterior a un
mecanismo indirecto de abduccién y rotacién externa vio-
lento del hombro. Con una inestabilidad traumdtica se pue-
de presentar en forma asociada fractura de glenoides, de
cabeza de himero o ambas. La presencia de luxaciones re-
currentes es mayor ante presencia de defectos éseos.®’

Es importante obtener informacién como mecanismo de
la luxacién, historia de convulsiones y otros factores que
predispongan nuevos episodios de luxacién.

Al examen fisico resulta importante evidenciar la presen-
cia de aprehension, la cual se suele manifestar al llevar el
hombro en abduccién y rotacién externa. La posicién del

brazo orienta hacia el lugar del defecto, si la aprehension es
mayor en abduccién sobre 90 grados, significa que la lesién
estd ubicada en la porcién inferior de la glenoides y que el
defecto humeral estd ubicado en una posicién superior.

Evaluar la fuerza del deltoides y manguito rotador es cru-
cial con el fin de establecer presencia de lesién del nervio
axilar y lesién del manguito rotador asociada.

Una adecuada cavidad glenoidea puede ser evaluada al
examen fisico mediante el test de “load and swift”, en el cual
se aplica una fuerza a la cabeza humeral comprimiéndola
hacia el centro de la glenoideas. Luego, otra fuerza se aplica
a la cabeza humeral realizando movimientos de traslacién
hacia anterior y posterior. Un defecto glenoideo antero in-
ferior presenta una menor resistencia a la traslacién antero
inferior. Las limitaciones de esta prueba suelen ser la apre-
hensién y dolor.

La laxitud del complejo ligamentoso inferior puede ser
evaluada con el test de Gagey,' en el cual se observa una
abduccién mayor al mantener el examinador presién sobre
la escdpula.

IMAGENES

Todo estudio imagenoldgico de paciente con historia de
inestabilidad traumdtica recurrente de hombro, debe ini-
ciarse con radiografias simples en proyecciones anteropos-
terior, axilar y axial de escdpula. En éstas, se evidencia la re-
lacién de la cabeza humeral con la glenoides y la presencia
de lesiones dseas. También se puede apreciar fracturas de
las tuberosidades, el espacio articular, presencia de osteofi-
tos y ascenso de la cabeza humeral en contexto de lesién del
manguito rotador. Con el fin de evaluar la presencia, tama-
fio y orientacién del defecto de Hill-Sachs, se puede reali-
zar la proyeccién de Stryker, la cual se obtiene posicionando
la mano en la cabeza del paciente con los dedos en la region
posterior craneocervical y el rayo con una inclinacién de 10
grados a cefélico. La radiografia en proyecciéon AP, en rota-
cién interna, es también de gran utilidad para evaluar el de-
fecto de Hill Sachs. La proyeccién de Bernageau'” resulta
Sptima para visualizar el defecto glenoideo anterior.

Sin embargo, la interpretacién y exactitud en la evalua-
cién del defecto éseo suele ser dificultoso, por lo cual la to-
mografia axial computada (TAC) se realiza ante cualquier
sospecha de lesién 6sea. Permite diagnosticar con certeza el
defecto de Hill-Sachs, su tamafio y orientacién. Al utilizar-
se con contraste, puede ser el estudio Unico para evaluacion
precisa del defecto 6seo y para estudiar el defecto labral.

La resonancia magnética (RM) por su parte, permite eva-
luar ligamentos, tendones del manguito rotador y la lesion
de Hill-Sachs, lo cual es de suma importancia a la hora de
decidir el adecuado tratamiento (Fig. 1).
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ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico estd indicado para aquellos pa-
cientes con inestabilidad de hombro recurrente que no res-
pondan a tratamiento conservador, o en pacientes que pre-
sentan recidiva posterior a una cirugia de inestabilidad.

De acuerdo a la literatura el tratamiento quirdrgico con-
siderado como estdndar de oro es la reparacién abierta, con
un alto grado de satisfaccién funcional, y un bajo porcen-
taje de complicaciones.! Trabajos que comparan la cirugia
abierta con la técnica artroscépica han mostrado un menor
porcentaje de recidiva en la primera. La comparacién debie-
ra ser realizada en relacién a la descripcién del procedimien-
to quirtirgico realizado mds que el abordaje empleado. Al
comparar procedimientos similares (reparacién capsulola-
bral artroscopica versus abierta) varios autores no han mos-

trado diferencias significativas.'*?

Figura 2: Reparacion capsulolabral artroscdpica en luxacion anterior traumatica.
Tres suturas de anclaje en reborde glenoideo anterior. Ancla inferior doble cargada.

Figura 1: A: Radiografia en proyeccion AP con rotacion interna. Se observa defecto Hill Sach. B: TAC de hombro, efecto posterolateral de la cabeza humeral .

La reparacién de Bankart o capsulolabral, ya sea abierta
o artroscépica, presenta buenos resultados cuando no exis-
ten alteraciones 6seas tanto en glenoides o de Hill-Sachs.
La literatura reporta elevada tasa de recidiva al existir lesio-
nes dseas asociadas.’>1%% Se describe un porcentaje varia-
ble de recidiva en la literatura, con trabajos que describen
un 2% y otros que presentan sobre un 40%.'>** Stranhovnik
et al.?! describen un 12% de recidiva en Bankart abierto a
9 afios de seguimiento. Lo anterior se puede explicar por
la falta de uniformidad en la seleccién de pacientes a eva-
luar (Fig. 2).

INESTABILIDAD Y DEFECTO OSEO HUMERAL
ALTERNATIVAS DETRATAMIENTO

Con el objetivo de evitar el “enganche” o recuperar el arco
de superficie disminuido en un defecto de Hill-Sachs, se
han descrito diferentes técnicas, algunas no anatémicas y
otras consideradas totalmente anatémicas.

Técnicas no anatémicas

El objetivo es evitar el enganche del defecto sobre el rebor-
de glenoideo anterior produciendo una alteracién anatémi-
ca o funcional secundaria.

1. Osteotomia desrotadora

Descrita originalmente por Weber,”? consiste en realizar
una osteotomia proximal del humero, aumentando la re-
troversion de la cabeza humeral. De esta manera se evita el
contacto del defecto posterolateral de la cabeza humeral so-
bre la glenoides anterior. Implica el uso de una placa de fi-
jacién y si bien se ha reportado una tasa de recidiva cercana
al 5%, produce una limitacién de la rotacién externa y una
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sobrecarga glenoidea posterior con posibles consecuencias a
largo plazo. Se describen complicaciones como la no unién
y necesidad de retiro de material de osteosintesis.

2. Capsulorafia anterior

Técnica que se basa en la limitacién de la rotacién exter-
na a través de una plicatura capsular anterior exagerada. Si
bien es una técnica posible de realizar por via artroscépica,
por definicién su resultado se basa en la limitacién funcio-
nal obtenida, lo que la deja como una alternativa poco reco-
mendada especialmente en el grupo de deportistas. La limi-
tacién de la rotacién externa, como objetivo de tratamiento,
no la hace recomendable como tratamiento quirdrgico.

Técnicas para aumentar el arco de superficie

Corresponde a técnicas quirtrgicas que buscan principal-
mente aumentar el arco de superficie glenoideo, evitando de
esa forma el enganche del defecto humeral sobre el reborde
glenoideo anterior. Algunas de ellas presentan efectos aso-
ciados como un reforzamiento dindmico anterior en abduc-
cién y rotacion externa.

1. Injertos dseos

La utilizacién de autoinjertos Gseos en glenoides anterior
fue descrita por Eden en 1918 y luego por Hybbinette**
en 1932. Este procedimiento fue inicialmente realizado con
el uso de injerto posicionandolo en el déficit dseo glenoideo
y separado del labrum. En la actualidad, lo mds utilizado es
el uso de injerto de cresta ilfaca situado a nivel subperidsti-
co y fijado con tornillos de 3,5 mm. Churchill et al.* en un
grupo de 21 pacientes, con un seguimiento de 8 a 64 meses,
reportaron un 95% de buenos resultados. Ningtn pacien-
te present6 episodios de inestabilidad recurrente. Warner et
al.? presentaron resultados similares en 11 pacientes con un
seguimiento minimo de 2 afios, a los que se les aporté au-
toinjerto de cresta ilfaca tricortical. No presentaron compli-
caciones y se registré al final del seguimiento una pérdida
de rotacién externa de 14 grados. Rahme et al.” en un gru-
po de 77 pacientes operados con un seguimiento promedio
de 29 afos, presentaron un 83% de resultados buenos y ex-
celentes basados en el score de Rowe, sin embargo, un 20%
de los pacientes presentaron inestabilidad recurrente, de los
cuales un 8% requirié una nueva cirugia. La mayoria de los
pacientes report6 pérdida de rotacion externa. Un total de
un 47% de los pacientes presentd artrosis glenohumeral, sin
embargo, no se logré concluir la naturaleza de esta.

2. Latarjet

En presencia de lesiones dseas significativas en glenoides
y/o himero proximal, se realiza una transferencia de cora-
coides con el tendén conjunto e insercién de 10 mm del
ligamento coracoacromial hacia el reborde glenoideo ante-

roinferior. El objetivo es incrementar la estabilidad en po-
sicién de abduccién y rotacién externa a través de un triple
efecto: aumentar la superficie 6sea glenoidea, efecto estabi-
lizador dindmico del tendén conjunto sobre la porcién in-
ferior del tendén subescapular y ligamento glenohumeral
inferior y el reforzamiento capsular con la sutura del liga-
mento coracoacromial mantenido en la coracoides. Esti
técnica quirdrgica consiste en una osteotomia del extremo
distal de la coracoides justo distal a la insercién de los liga-
mentos coracoclaviculares y “trasplantar” esta estructura con
el tendén conjunto hacia el reborde glenoideo anteroinfe-
rior fijdndola con 2 tornillos. Se realiza un adecuado acce-
so hacia el reborde glenoideo con una incisién horizontal
(desinsercion) o vertical (split) del tendén subescapular.®

En la técnica descrita por Walch,” el autor no reinserta la
capsula al reborde glenoideo anterior, suturando ésta al li-
gamento coracoacromial trasplantado con la coracoides. De
ésta manera el injerto queda en posicién intra articular. Re-
porta un 1% de reluxacién, con un 22% de aprehensién en
actividades deportivas y una limitacién moderada de rota-
cién en el 38% de los casos. Un total de 81% de pacientes
se encontraron muy satisfechos y 17% satisfechos tras la ci-
rugfa.

Otros autores como Burkhart, recomiendan la reinsercién
de la capsula al reborde anterior de la glenoides con suturas
de anclaje y realizan un reforzamiento de la cdpsula con el
ligamento coracoacromial trasplantado. Burkhart et al.*® en
un seguimiento realizado a 102 pacientes con defecto éseo
significativo, tratados con técnica de Latarjet en un perio-
do de 6 afios, describen un 5% de inestabilidad glenohume-
ral residual y un 4% de episodios de luxaciones recurrentes.
Un total de 47 pacientes estuvieron disponibles al segui-
miento de 6 afios, de estos, en promedio se produjo una pér-
dida de 5 grados de rotacién externa compardndola con la
preoperatoria. Los puntajes funcionales fueron excelentes
y la recurrencia de inestabilidad fue menor, compardndola
con pacientes con lesiones similares tratados con técnica de
Bankart artroscopico (5% versus 67% de recurrencia).

Allain et al.*! revisaron 56 pacientes (58 hombros) opera-
dos de inestabilidad glenohumeral con técnica de Latarjet
con un periodo de 14,3 afios de seguimiento, focalizindo-
se en la presencia de artrosis y factores que influirian en su
desarrollo. Utilizando el score funcional de Rowe, un 88%
presentaron resultados buenos y excelentes. Ningtn pacien-
te present6 luxacion recurrente, sin embargo, un 12% refirié
sintomas de inestabilidad residual. La pérdida de rotacion
externa fue en promedio de 21 grados compardndola con el
lado contralateral y un 62% presenté artrosis glenohumeral
al final del seguimiento. Posicionar el injerto de coracoides
demasiado lateral y la presencia de reparacién de manguito
rotador previa, fueron factores que influyeron en el desarro-
llo de artrosis glenohumeral. Otras complicaciones como la
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Figura 3: Radiografia de Hombro posterior a Cirugia de Latarjet. A: Radiografia anteroposterior, B: radiografia axial de escépula. Se observan 2 tornillos maleolares.

no unién o la fractura de la coracoides son reportadas infre-
cuenemente.”” Ladermann describe la relacién de la punta
del tornillo con la salida del supraescapular, recomendando
una inclinacién de los tornillos no mayor a 10 grados en re-
lacién a la glenoides.*

Lafosse et al.*® plantean realizar este procedimiento en
forma completa via artroscépica, no presentando mayores
complicaciones, obteniéndose resultados buenos y excelen-
tes con un seguimiento a corto y mediano plazo (Fig. 3y 4).

3. Bristow

Descrita por Helfet** en 1958, se basa en la transferencia del
extremo distal de la coracoides distal a la insercién del mus-
culo pectoral menor con el tendén conjunto hacia la por-
ci6én anterioinferior de la glenoides.

Yamashita et al.¥ revisaron 126 pacientes con inestabi-
lidad glenohumeral anterionferior, a los que se les reali-
z6 procedimiento de Bankart y Bristow. Reportaron 90%
de buenos y excelentes resultados con 2 pacientes que pre-
sentaron recidiva. Reportan una pérdida de rotacién exter-
na que fue en promedio 13 grados. Hovelius et al.* repor-
tan resultados a largo plazo del procedimiento de Bristow;
un total de 98% de los pacientes reportan satisfacciéon y un
13,6% episodios de inestabilidad recurrente.

Boileau et al.¥” en una serie consecutiva de 47 pacientes
con defecto Gseo significativo, fueron sometidos a una ope-
racién de Bristow-Latarjet en forma artroscépica. De éstos,
un 12% se tuvo que convertir a cirugia abierta. El segui-
miento promedio fue de 16 meses. No describen recidiva.
Presentaron un score de Rowe de 88 puntos y de Walch-

Duplay de 87,6 puntos. El injerto 6seo se posicioné sube-
cuatorial en un 98% de los casos y lateral en un 2%. Con-
cluyen que es un procedimiento sencillo y sin mayores
complicaciones.

Técnicas sobre el defecto Hill-Sach

Corresponde a técnicas quirtirgicas que buscan principal-
mente evitar el enganche, ya sea a través de un recubrimien-
to con partes blandas o con la restitucién con injerto Gseo.
Esta tltima corresponde a una técnica completamente ana-
témica.

1. Remplissage

El remplissage corresponde a un procedimiento descri-
to para las lesiones de Hill-Sachs significativas, en el cual,
el defecto humeral es rellenado mediante tenodesis del in-
fraespinoso y capsulodesis posterior.®® Descrito inicialmen-
te por Connolly*’ en 1972, quien describe la cirugia con téc-
nica abierta, sin reparacién asociada del defecto de Bankart.
Con esta técnica se logra rellenar el defecto con partes blan-
das, evitando asi el enganche.*® Sigue el principio de avance
del subescapular descrito por McLaughlin en el tratamiento
de la inestabilidad posterior con Hill Sach reverso.* El au-
tor describe una recidiva cercana al 7% y menciona no en-
contrar limitacién de la rotacion.

Posteriormente, Purchase y Wolf*® describen la técnica
por via artroscépica con ventajas asociadas y la inclusién de
la reparacién de Bankart estindar. También describen la es-
casa repercusién funcional encontrada. La cirugia es posible

de realizar sélo con visién articular artroscépica.’*

DEFECTO OSEO HUMERAL

32

Dr. Felipe Toro, Dr. Ignacio Villalén, Dr. Claudio Moraga, Dr. Francisco Ruiz, Dr. René Pozo



ARTROSCOPIA | VOL. 19, N° 1 : 28-36 | 2012

ACTUALIZACION

De acuerdo a la literatura estaria indicado sobre todo en
pacientes que no presentan defectos glenoideos significati-
vos asociados (defecto unipolar). Ofrece la ventaja que se
puede realizar en forma artroscépica y por lo tanto se puede
realizar la reparacién de Bankart u otras lesiones articulares
encontradas en el mismo procedimiento. 3414

Se plantea que el efecto de la tenodesis del tendén infraes-
pinoso y de la capsulodesis posterior, actuaria como un blo-
que mecdnico a la rotacion externa y la limitacién del rango
de movilidad serfa una complicacién esperable tras la reali-
zacién de este procedimiento quirdrgico. Sin embargo, exis-
ten pocos reportes en la literatura que evalden del resulta-
do funcional posterior a la reparacién de Bankart asociado
a remplissage. Deutsch et al.* muestran una pérdida signi-
ficativa y progresiva de la rotacion externa tras haber reali-
zado un remplissage. Purchase et al.*® no muestran compli-
caciones ni pérdidas significativas en el rango de movilidad
articular. Boileau et al.* describen un alto porcentaje de ci-
catrizacién de la tenodesis y capsulodesis al estudiar con
artro-TAC a 29 pacientes operados. Al menos un 75% de
ellos tiene cicatrizacién completa. Tampoco describen com-
promiso del resultado funcional.

Park et al.¥ reportan buenos resultados funcionales tras
la realizacién de reparacién de Bankart asociado a remplis-
sage, en 20 pacientes, con un promedio de seguimiento de
29,2 meses, presentando una recidiva de 15% tras la rea-
lizacién de este procedimiento. Purchase et al.*® también
muestran resultados funcionales similares tras la realizacién
de este procedimiento. Existen escasas referencias respecto
del resultado en términos de recidiva de inestabilidad con la
técnica de remplissage. En la serie del autor al comparar el
resultado del tratamiento en dos grupos de pacientes depor-
tistas de contacto con lesién de Bankart y defecto de Hill
Sachs, encuentra una significativa disminucién de la reci-
diva en el grupo con remplissage. Sin embargo, es necesa-
rio esperar nuevas publicaciones que describan finalmente
el efecto del remplissage sobre la recidiva de inestabilidad a
largo plazo (Fig.5 A-B,6y 7).

2. Aloinjerto dseo humeral

Indicado ante la presencia de defectos masivos de la cabeza
humeral, corresponde a una técnica anatémica, en la cual se
recupera el arco de superficie humeral. Existen pocos repor-
tes en la literatura, destacando la experiencia de Miniaci et
al.* quienes publican 21 casos.

Requiere de un abordaje anterior amplio y desinsercién
del tendén subescapular, lo que para algunos representa
una desventaja. Se describe un porcentaje de no consolida-
cién, reabsorcién y revisién por problema de material de os-
teosintesis. Estd descrito como una alternativa para defectos
de gran tamafio, en pacientes jévenes no candidatos a rem-
plazo protésico.

Braiies,* describe el uso injerto autélogo para recuperar la
esfericidad de la cabeza humeral, técnica que realizé en for-
ma abierta a través de un abordaje posterior directo. Repor-

t6 buenos resultados, con baja tasa de recidiva.

" : .
Figura 4: Cirugia de Latarjet, se observa la fijacion con 2 tornillos de la coracoides y
el remanente de ligamento CA preparado para reforzamiento capsular. Se observa
sutura de anclaje en reborde glenoideo).

Figura 5: A: Esquema de cirugia de remplissage, fijacion capsula posterior e infra-
espinoso en defecto de Hill Sach. B: Vision artroscdpica desde el portal anterosu-
perior, se observa cobertura del defecto posterior a remplissage.
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Figura 6: Vision artroscopica desde el portal anterosuperior, se observa, defecto de
Hill-Sach y la colocacion de primera sutura de anclaje en el defecto.

Con el mismo concepto, Uribe et al.*® describen el uso de
protesis de superficie parcial para cubrir el defecto de Hill
Sach y recuperar el arco de superficie. No hay nuevos traba-
jos que reporten resultados a largo plazo.

3. Desinpactacion trans-dsea del defecto

Existe escasa experiencia de esta técnica reportada en la li-
teratura, correspondiendo una de ellas a una nota técnica en
caddveres” y a otra con pacientes en s6lo 4 casos.” Consis-
te en la desimpactacion a través de un tinel 6seo del defecto
de Hill-Sachs y posterior relleno con injerto 6seo. En am-
bas publicaciones se logra disminuir en forma significativa
el volumen del defecto 6seo.

En la experiencia del autor, se ha realizado el procedimien-
to s6lo en casos de luxacién posterior y defecto de Hill-Sa-
chs reverso, con excelente resultado imagenolégico y funcio-
nal (Fig. 8).

TECNICA PREFERIDA POR EL AUTOR: “LEC-
CIONES APRENDIDAS”

Estudios biomecanicos, desarrollo de las imdgenes y técni-
cas quirdrgicas, pero principalmente la experiencia clinica
en el seguimiento a largo plazo, han permitido comprender
mejor y diferenciar grupos de pacientes que son sometidos a
tratamiento quirdrgico.

En la experiencia del autor, el enfoque de tratamiento era
inicialmente identificar a los pacientes con inestabilidad an-
terior recidivante sintomatica y manejarlos con una cirugia
abierta de Bankart. Durante ese periodo no se clasificé a los
pacientes respecto a la presencia de lesiones asociadas, en-
focindose a incluir pacientes con inestabilidad anterior de
origen traumatico.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, con una
baja incidencia de complicaciones, una recuperacién funcio-

Figura 7: Radiograffa anteroposterior de Hombro, se observa sutura de anclaje en
defecto de Hill-Sach.

4

Figura 8: Radiografia anteroposterior, se observa alo injerto humeral fijado con 2
tornillos.

nal muy satisfactoria, medida en pérdida de rotacién externa
de 10 grados y retorno deportivo “satisfactorio”. Se presenté
la experiencia con un seguimiento a 3 afios encontrindose
un 8% de recidiva global.

Sin embargo, el seguimiento a mayor plazo, nos mostré un
aumento en la recidiva a porcentajes cercanos al 15%.

Al revisar las causas de recidiva, se identificé la presencia
del defeco 6seo y la prictica de deporte de colision, encon-
trando una diferencia en la recidiva altamente significati-
va. El grupo con lesién de Bankart, deportistas de contac-
to y con lesién de Hall-Sachs mostr6 una recidiva sobre el
50%.!

En la década del 2000, el desarrollo de la cirugfa artroscé-
pica nos permitié realizar la cirugia de Bankart con técnica
artroscépica, con resultados funcionales muy satisfactorios
y escasas complicaciones, similares a los descritos con téc-
nica abierta.
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La visién artroscépica permitié identificar lesiones asocia-
das, como los defectos de Hill-Sachs enganchantes con el
reborde glenoideo anterior.

Por éste motivo incorporamos la técnica de remplissage el
afio 2007, con el objetivo de disminuir la recidiva en aque-
llos pacientes con defecto de Hill-Sachs.

El afio 2010, se evaltan los pacientes en quienes se rea-
liza la técnica de remplissage asociada a la reparacion de
Bankart, encontrdandose una disminucién significativa de la
recidiva. Al igual que lo publicado por Burkhart, los pacien-
tes con insuficiencia ésea en quienes se realiza s6lo repara-
cién de Bankart (ya sea abierta o artroscépica), presentan
un 50% de recidiva; sin embargo, el grupo de pacientes en

que se asocia remplissage, este porcentaje disminuye a un
12%.%

Si bien este porcentaje es estadisticamente significativo
(p<0,05), encontramos que adn es significativo, por lo cual
reservamos actualmente el remplissage s6lo a aquellos pa-
cientes con inestabilidad asociada a defecto éseo unifocal y
que no realizan deporte de colisién.

Para los pacientes con defecto unifocal humeral y/o que
realizan deporte de colisién, indicamos actualmente una
técnica de injerto éseo anterior, siendo la cirugia de Latar-
jet nuestra principal indicacién. Pacientes con Hill-Sachs
pero de baja demanda funcional, indicamos la reparacién
artroscépica asociada al remplissage.
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