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Tras 25 afios de desarrollo de las técnicas artroscopicas en
la inestabilidad del hombro, siguen estando vigentes los
problemas y cuestiones derivadas de la lucha contra el fra-
caso de esta intervencién. Ademas de los desarrollos téc-
nicos, resulta fundamental la identificacion de los factores
que influyen en el pronéstico. Para ello es imprescindible
la catalogacion de los pacientes dentro de determinados
perfiles, es decir, la clasificacion de los casos.

Las clasificaciones existentes hasta el momento sélo se
ocupan de aspectos parciales de la enfermedad. Con
ello, podemos conocer si una determinada situacion se
relaciona con una mayor tasa de fracaso, pero es dificil
determinar todos los factores que pueden estar involu-
crados de forma satisfactoria.

El objetivo de esta nueva clasificacion es poder aglutinar
todos los factores implicados en el pronéstico de la
macroinestabilidad del hombro de una forma sencilla y
practica, introduciendo un nuevo concepto: el de “cali-
dad de los tejidos”.

Si podemos clasificar de esta forma los casos, también
podremos evaluar las técnicas empleadas en cada tipo
de situacién y, por tanto, recomendar la técnica que
pueda proporcionar los mejores resultados para cada
grupo de pacientes.

Palabras clave: Inestabilidad. Hombro. Luxacién. Clasi-
ficacidn. Artroscopia.
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The MIQ classification: looking for consensus for
the classification of the unstable shoulder

After 25 years’ development of the arthroscopic tech-
niques for shoulder instability, the problems and ques-
tions arising from the fight against failure of this interven-
tion still remain. Further to the technical developments,
the identification of factors influencing prognosis is
fundamental. To this purpose, an imprescindible requi-
site is the assignment of the patients to given profiles,
that is, the classification of the cases. The classifications
available to date address only partial aspects of the con-
dition. We can thus ascertain whether a given situation
correlates with a higher failure rate, but it is difficult to
satisfactorily determine all the factors possibly involved.
The aim of the present classification is to conjoin all the
factors involved in the prognosis of the condition in a
simple and practical way, introducing a new concept:
that of “tissue quality”. If the cases can be classified in
this way, we will also be able to assess the techniques
used in each situation and, thus, to recommend the one
technique that may yield the best results for each group
of patients.

Key words. Instability. Shoulder. Dislocation. Classifica-
tion. Arthroscopy.
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INTRODUCCION

Las técnicas artroscodpicas para el tratamiento
de la inestabilidad de hombro han cumplido 25
afnos y, durante este tiempo, se han desarrolla-
do a ritmo vertiginoso los sistemas que facilitan
el procedimiento quirdrgico y se ha ampliado
el conocimiento de los factores que gobiernan
este proceso.

Tras unos primeros resultados excelentes en
los afos ochenta, varios trabajos pusieron de
manifiesto una tasa de recidiva inaceptable
(4,8-49%)"-), sobre todo si la comparamos con
el estandar de cirugia abierta que es la técnica
de Bankart y que supone una frecuencia de re-
cidiva casi siempre inferior al 5%.

Quiza uno de los estudios que mas influ-
yé en terminar con el optimismo inicial fue el
de G. Walch en 1995, pues puso de manifies-
to una tasa de fracaso del 49% sobre una serie
de 59 inestabilidades de hombro tanto trauma-
ticas como atraumaticas?, lo que sugeria que
la existencia de hiperlaxitud inferior (prueba
del surco [sulcus test] > 2 cm) supone una con-
traindicacion formal a la cirugia artroscopica.

A partir de entonces, se han ido sucedien-
do los estudios en los que siempre se han com-
parado los resultados de la cirugia artroscépica
con los de la cirugia abierta convencional, es-
tudios casi siempre basados en analizar técni-
cas quirdrgicas sin discriminar adecuadamente
las poblaciones a estudio. Steinbeck present6
un estudio comparativo entre la reconstruccién
artroscopica y la abierta en poblaciones de si-
milares caracteristicas y realizado por el mismo
equipo quirurgico. Las recidivas en el grupo so-
metido a cirugia abierta (operacion de Bankart
con anclajes 6seos) fue del 6% frente al 17%
del tratamiento artroscépico (técnica de Caspa-
ri)®. Por su parte, Geiger encontré una frecuen-
cia de fracaso del 0% en la cirugia abierta y del
43% en la artroscépica®.

Sin embargo, otros trabajos, como el de Jor-
gensen, presentan unos resultados similares
en la cirugia convencional y la artroscopica, y
encontraron ademas en la cirugia abierta un
mayor tiempo de hospitalizaciéon, una mayor
limitacion de la rotacién externa y un peor re-
sultado estético”.

La reaccién no se hizo esperar y muchos ciru-
janos abandonaron las técnicas artroscopicas.
Sin embargo, unos afos después comenzaron
a presentarse estudios en los que los resultados
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Figura 1. Aspecto artroscopico del nuevo labrum ante-
rior y retensado ligamentario tras la reparacion.

entre técnicas artroscopicas y cirugia conven-
cional se iban equiparando, motivado funda-
mentalmente por las mejoras de las técnicas e
implantes, el aprendizaje de los cirujanos y unos
rigurosos criterios de seleccion del paciente.

En la actualidad existen numerosas publica-
ciones que igualan los resultados entre ambos
tipos de técnicas. Pero la cuestion es que se es-
tan comparando de una forma global situacio-
nes muy diferentes.

El avance en la comprensién anatémica y fun-
cional del hombro ha sido espectacular en los
ultimos afios. En los primeros pasos de la ciru-
gia artroscopica se fijaba el complejo labral li-
gamentario anterior a la parte anterior del cue-
llo de la escapula. Esto producia una insercién
anomala de los ligamentos. La introduccién de
la idea de crear un nuevo labrum y reinsertar
los ligamentos retensados en el reborde gle-
noideo (labral bumper) proporciond una repa-
racién mas anatémica, que aumentaba la con-
gruencia articular (Figura 1). En la actualidad
algunos autores proponen la idea de reprodu-
cir exactamente la anatomia del complejo an-
terior reproduciendo la huella de insercion de
este complejo en toda la cara anterior del cue-
llo escapular hasta el reborde mediante técnicas
de doble fila, tal y como se realiza en las repara-
ciones del manguito rotador®.

En el afio 2000, Burkhart alerté de la gran can-
tidad de fracasos que se producian en las ines-
tabilidades con defectos éseos severos, tanto
en las lesiones de Hill-Sachs como en la lesion
de Bankart ésea, que producia una disminucion
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de la superficie glenoidea, creando una imagen
en pera invertida®. No existe un acuerdo una-
nime pero muchos autores piensan que los de-
fectos que ocupan mas del 25% de la superficie
glenoidea deben ser tratadas mediante técnicas
de injerto 6seo. En el momento actual debemos
considerar los defectos 6seos como una de las
causas principales de fracaso del tratamiento ar-
troscépico de la inestabilidad del hombro©.

Ante la pregunta de cudles son los factores
gue gobiernan el fracaso en el tratamiento de
la inestabilidad del hombro, podemos encon-
trar diferentes respuestas a lo largo del tiem-
po: la adecuada seleccion del paciente —siem-
pre se ha sabido que en algunos pacientes los
procedimientos artroscopicos suponian un ma-
yor riesgo de fracaso—; los diferentes tipos de
lesién que pueden existir y que pueden com-
portar diferentes gestos quirtrgicos a aplicar;
los defectos 6seos y, en la actualidad —y éste es
el concepto innovador que queremos introdu-
cir-, la calidad de los tejidos blandos involucra-
dos en la estabilidad del hombro. Por lo tanto,
para poder identificar los casos de mayor riesgo
de fracaso y poder adaptar la técnica adecuada
a la situacién, debemos ser capaces de clasificar
los casos de una forma unanime y establecer las
condiciones del fallo.

LAS CLASIFICACIONES DE LA
INESTABILIDAD DEL HOMBRO

Realizando una busqueda simple podemos en-
contrar un gran numero de clasificaciones que
intentan catalogar la situacién de inestabili-
dad, generalmente de una forma parcial, ba-
sadas en la evaluacion de un solo parametro y,
por lo tanto, incompletas. De las 17 clasifica-
ciones principales, merece la pena comentar al-
gunas caracteristicas de alguna de ellas, elegi-
das por su repercusion o por la introduccion de
conceptos innovadores. En ellas se barajan pa-
rametros como la traslacion, la etiologia, la di-
reccion, la combinacion con hiperlaxitud, las le-
siones de tejidos blandos, las lesiones dseas, la
participacion del biceps, la discinesia escapu-
lar, etc., pero cada uno de estos parametros por
separado no consigue identificar todas las cir-
cunstancias que ensombrecen el prondéstico en
el tratamiento de la inestabilidad del hombro ni
permite elegir la técnica que mejor va a resol-
ver cada caso.
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Neer y Foster" crearon en 1980 una clasifica-
cion basada en la etiologia y ya la relacionaron
con el tipo de lesiones que pueden encontrarse.
Clasificaron las inestabilidades en atraumatica,
traumatica y adquirida. Pero es quiza la clasifi-
cacion de Matsen? la que ha tenido una mayor
repercusion y la mas utilizada en el mundo. Di-
vide las inestabilidades en TUBS (trauma unidi-
rectional Bankart surgery) y AMBRII (atraumat-
ic multidirectional bilateral rehabilitation inferior
capsule and interval). Castagna amplié esta cla-
sificaciéon afadiendo un grupo mas que deno-
min6 AIOS (acquired instability overstress). Es-
tas clasificaciones, basadas en el mecanismo de
produccién, reconocen que la expresion lesio-
nal en cada tipo de inestabilidad puede ser dife-
rente, que existe una lesiéon anatémica mas fre-
cuente pero no exclusiva, por lo que no puede
diferenciarse el pronéstico en funcién de las le-
siones encontradas.

Hawkins‘® fue el primero en dar valor a la
traslacion del hombro en la visién artroscépi-
ca, estableciendo 3 grados. Llos casos con una
traslacion de la cabeza humeral superior al
50%, en los que la cabeza se encuentra por de-
lante del reborde glenoideo, serian los que tie-
nen un peor pronostico.

Sillman y Hawkins® en 1993 presentan una
clasificacién en la que ya aparecen diferentes
conceptos como la voluntariedad, la direccion
de la inestabilidad y la etiologia. Esto la convier-
te quiza en la primera clasificacién que ya mane-
ja varios factores prondésticos simultdneamente.

Gerber™ introduce el concepto de inestabi-
lidades estaticas o dindmicas, y Bailey'® aporta
en el mismo sentido la existencia de inestabili-
dades estructurales traumaticas y atraumaticas
y también habituales no estructurales produci-
das por el patrén de actuacién muscular. Esta
ultima clasificacion ha obtenido una gran acep-
tacion en el Reino Unido.

Recientemente los defectos 6seos se han con-
siderado la causa mas frecuente de fracaso. Es-
tos defectos también se han intentado clasi-
ficar. Bigliani"” en 1998 clasifico las lesiones
de la glenoides en 4 tipos, considerando que
un defecto superior al 25% era lo suficiente-
mente importante como para que se le aplica-
ra la maxima gravedad en la escala. Calandra®
en 1989 clasificé las lesiones de Hill-Sachs en
3 grados, basandose en la afectacion del hueso
subcondral y la extensién. Unos aflos mas tar-
de, Burkhart y De Beer clasifican estas lesiones
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Figura 2. Visién de una lesién de Hill-Sachs “engancha-
da”. La lesion no es muy extensa y a menudo forma
como un surco en el cartilago articular, pero si afecta
mucho a la superficie de congruencia, por lo que resulta
muy facil que sobrepase el reborde glenoideo anterior y
produzca el bloqueo articular.

de Hill-Sachs utilizando conceptos mas funcio-
nales, al diferenciar Unicamente entre “engan-
chado” y “no enganchado”® (Figura 2).

Respecto al estudio de las lesiones labrales
y ligamentarias, Habermeyer y Gleyze'?, en
1999, clasifican las lesiones labrales en 4 esta-
dios: la lesion de Bankart, la lesion de Perthes,
la lesion triple y la lesién cuadruple. Este mismo
autor en 2002 amplia esta clasificacion introdu-
ciendo nuevos tipos lesionales, como la lesion
ALPSA, la lesién HAGL o la lesion GLAD. Avan-
zando en el conocimiento de las lesiones de te-
jidos blandos, Boileau®? diferencia entre lesio-
nes labrales (con 5 posibles variantes) y lesiones
ligamentarias (con 4 posibilidades de lesién).

Con todo ello, podemos concluir que exis-
ten clasificaciones basadas en la etiologia (Neer,
Matsen), en la direccion (Hawkins, Sillman), en
la fisiopatologia de la inestabilidad (Gerber, Bai-
ley), en las lesiones dseas (Bigliani, Calandra,
Burkhart) y en las lesiones de tejidos blandos
(Gleyze, Habermeyer, Boileau).

Pero utilizando una Unica clasificacion no po-
demos definir el tipo de inestabilidad y las lesio-
nes existentes, con lo cual no es posible estable-
cer de una forma clara los grupos a comparar
y, por lo tanto, no es posible conocer con preci-
sién cuales son los factores implicados en el fra-
caso del tratamiento.

Por ello, nuestro objetivo es establecer una
clasificacién consensuada de las macroinesta-
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bilidades del hombro que cumpla los requisitos
de facilidad de uso, que pueda establecer com-
paraciones entre las diferentes poblaciones,
gue registre aquellas situaciones que tradicio-
nalmente han sido invocadas como factores de
mal prondstico, que esté abierta a modificacio-
nes y aportaciones futuras, y que permita sen-
tar unas pautas de actuacion recomendadas se-
gun el tipo de inestabilidad, de acuerdo con el
estado actual de conocimiento del tema.

Como ultimo objetivo de esta clasificacién
cabe mencionar la introduccién de un nue-
vo concepto: la calidad de los tejidos. Ya sa-
bemos que existen diferentes tipos de lesiones
relacionadas con la inestabilidad del hombro,
pero existen situaciones que pueden modificar
las lesiones encontradas, la reparabilidad de las
mismas y el pronéstico, como son la existencia
de degeneracion de los tejidos por los multiples
traumatismos, la existencia de una capsula dé-
bil y friable, o incluso la inexistencia de tejido
capsular. Yendo un poco mas alla, esta clasifica-
cion debe permitir evaluar las técnicas y los ges-
tos quirurgicos afadidos que pueden ser efica-
ces en cada situacion.

LA CLASIFICACION MIQ

Hemos denominado asi esta clasificacion a par-
tir de las siglas de los parametros que evalua: el
mecanismo de produccion o etiologia (mecha-
nism), las lesiones encontradas durante la ar-
troscopia (injury) y la calidad de los tejidos a re-
parar (quality).

M (mechanism)

Este punto se ha basado en la clasificacion de
Matsen"? afadiendo un subgrupo para que cu-
bra todo el espectro etiolégico de la macroines-
tabilidad. Por otro lado, se han despreciado por
el momento todos los aspectos que traducen
situaciones de microinestabilidad del hombro.
Este primer punto estaria basado en la anam-
nesis del paciente, la exploracién fisica y las
pruebas diagndsticas de imagen. Con ello po-
driamos obtener el tipo etioldgico y la direccion
principal de la inestabilidad (Figura 3).

M1: Corresponderia a la variante etioldgi-
ca TUBS (traumatic unidirectional Bankart sur-
gery) de Matsen. Es la inestabilidad traumati-
ca, unidireccional, generalmente anterior. Con
frecuencia presenta una lesion de Bankart, y su

25



La clasificacion MIQ: buscando el consenso para |[...]

M: Mechanism

Ml: Tuss. @
r
M2: AMBRI.

M3: TUBS sobre AMBRLI

R/

Figura 3. Aunque el punto M (mecanismo) de la clasifi-
cacion se basa en la historia clinica, la artroscopia puede
ayudarnos, ya que la observacion de diferentes tipos
de lesiones puede hacernos encuadrar cada caso en un
grupo de esta clasificacion de Matsen modificada.

tratamiento es eminentemente quirdrgico. Se
trata del tipo mas frecuente de inestabilidad.

M2: Seria el equivalente del AMBRII (atraumat-
ic multidirectional bilateral rehabilitation inferior
interval) de Matsen. En este tipo de inestabilidad
existe un componente de laxitud y se produ-
ce sin antecedentes traumaticos o con trauma-
tismos minimos. Existen defectos generalmente
congénitos en el intervalo rotador y la capsula in-
ferior. Este grupo de pacientes era desestimado,
en la década pasada, para la cirugia artroscépi-
ca. Ese criterio ha cambiado, pero debemos se-
guir considerando la hiperlaxitud como un factor
importante de riesgo de fracaso®".

M3: Variante que hemos definido como TUBS
sobre AMBRII, concepto no definido con an-
terioridad y que expresa la coexistencia de un
traumatismo sobre un fondo de hiperlaxitud
del paciente. Esta ha sido una situacion empiri-
camente contrastada por numerosos cirujanos
ante la existencia de una exploracion compati-
ble con hiperlaxitud y lesiones eminentemente
traumaticas en las pruebas de imagen y la ex-
ploracién artroscépica.

| (injury)

La artroscopia ha permitido el conocimiento e
identificacion de nuevos tipos de lesiones has-
ta hace poco no conocidas. Continuamente se
siguen describiendo lesiones relacionadas con
la inestabilidad del hombro, como la reciente-
mente descrita lesion de Kim®@?, en la que exis-
te una lesion incompleta del labrum posteroin-
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I: Injury ”
Io: No lesion

II: Bankart

=
A ?ﬁ

|3: Bankart + Post - _

I4: ALPSA + Post [

Figura 4. Diferentes tipos de lesion de tejidos blandos
que podemos encontrar. Pueden clasificarse de una for-
ma facil y rapida con la visién artroscépica. Cy D mues-
tran lesiones posteriores asociadas y su reparacion.

ferior en inestabilidades multidireccionales. Se
han incluido también en los Ultimos afos tér-
minos como SLAP®), impingement interno, de-
fectos o lesiones del intervalo rotador, lesiones
LGHM, lesiones HAGL®?¥, GLAD, SLAC, poste-
rior peel-back SLAP, PASTA, TUFF, etc., que han
ampliado el espectro lesional relacionado con
la inestabilidad del hombro y han mejorado la
comprension de la fisiopatologia del proceso,
pero también han hecho mucho mas exigente
el diagndstico y el tratamiento.

Desde nuestra perspectiva, es necesario sim-
plificar, en aras de una mayor operatividad, a la
hora de clasificar las lesiones de los tejidos blan-
dos que pueden tener un valor prondéstico (Fi-
gura 4). Proponemos la siguiente clasificacion:

10: Ausencia de lesion. Fundamentalmente
vamos a poder observar esta situacion en ines-
tabilidades multidireccionales atraumaticas.

I1: Lesion de Bankart o su variante, la le-
sidn de Perthes. Si bien algunos autores esta-
blecen diferencias clasificatorias entre estas dos
lesiones, la forma lesional y la manera de repa-
rarla es la misma, por lo que no creemos que el
diferenciarlas afecte al algoritmo de reparacion
ni al pronostico. La diferenciacion entre las dos
lesiones es frecuente por los radidlogos en los
estudios de imagen, pero quizas no tenga tan-
ta trascendencia para el cirujano.

12: Lesion ALPSA. En ella el complejo la-
bral ligamentario anterior se ha desinsertado y
ha cicatrizado medialmente. El complejo existe
pero con una localizacién viciosa. En estos ca-
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sos la viabilidad de los tejidos se halla mas com-
prometida y son necesarias maniobras de des-
pegamiento especificas de las estructuras para
poder retensarlas y reinsertarlas en su lugar
anatdmico. En estas maniobras los tejidos pue-
den ser lesionados.

13: Lesion de Bankart con lesion de labrum
posterior. Esta lesion posterior puede consistir
en una desinsercion labral o o en signos de su-
frimiento o desgaste por el desplazamiento pos-
teroinferior de la cabeza (lesién de Kim?22). Los
trabajos de Itoi han demostrado que en la trasla-
cion anterior que se produce en una luxaciéon de
hombro aparecen también con frecuencia lesio-
nes del labrum posterior que no se detectaban ni
se trataban antes de la introduccion de las téc-
nicas artroscopicas?®. En ambos casos recomen-
damos gestos quirtrgicos especificos en la parte
posterior del hombro para el tratamiento ade-
cuado de esta situacion.

14: Lesion ALPSA con lesion del labrum
posterior. Esta es la combinacion lesional mas
exigente, puesto que requiere actuaciones en la
parte posterior y un despegamiento de los teji-
dos en la parte anterior.

Q (quality)

Bajo este epigrafe pretendemos encuadrar
las situaciones tisulares que pueden modificar
nuestra actuaciéon y afectar a los resultados.
Desde hace afios se consideran los defectos
6seos como la causa mas frecuente de fraca-
so de la intervencién. Seguramente es cierto,
tal y como se refleja habitualmente en la biblio-
grafia®?Y, pero no todos los pacientes con de-
fectos 6seos severos sufren una recidiva de la
inestabilidad. Por ello, también es probable que
haya otros factores dependientes de las partes
blandas que afecten a los resultados y puedan
ayudar a elegir la mejor técnica.

Esta es quiza la mayor innovacién de esta cla-
sificacion, la introduccion del concepto de “cali-
dad tisular”. Todos los cirujanos que se dedican
a este campo han observado que hay circunstan-
cias en los tejidos que pueden modificar la repa-
rabilidad de las lesiones. Una misma lesién patoa-
natomica no puede tener el mismo prondstico si
la capsula es firme que si es friable y se rasga al
intentar la sutura. Se pueden producir muchas y
variadas combinaciones de lesiones y calidades, y
Unicamente aislando los factores de forma inde-
pendiente podremos saber cudles son los gque se
asocian con peores resultados. Para ello, debemos
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B: Quality Bone

a
Bo. No lesion osea

31: *Defecto glenoideo <20%:

1. H-S leve [ mod.
2. H-S grave fengagged
*Hill-Sachs leve | moderado

Bz:mefem glenoideo >20%: HS I / HS2
*Hill-Sachs grave | engagged.

Figura 5. La simplicidad ha sido el principal efecto
buscado al clasificar los defectos éseos. Es conveniente
hacerlo preoperatoriamente con pruebas de imagen,
pero también es posible realizar esta clasificacion con
los hallazgos artroscopicos.

clasificar a los pacientes con inestabilidad de una
forma global, con el fin de reflejar todas las cir-
cunstancias que pueden afectar al resultado.

Con el objetivo de continuar con el conoci-
miento sobre las lesiones dseas en la inestabili-
dad, hemos incluido estos defectos en la clasi-
ficacion, pero de una forma separada de lo que
constituye la calidad de los tejidos blandos. Esto
posiblemente pueda permitir definir la verdade-
ra gravedad de los defectos éseos de una for-
ma combinada con la afectacion de las estruc-
turas capsulo-ligamentarias.

Es dificil consensuar la forma de medir los de-
fectos ¢seos ni de determinar, una vez medidos
éstos, cuales serian las dimensiones de los mismos
gue propiciarian el fracaso. Existen ciertas discre-
pancias entre los autores a la hora de determinar
dichas dimensiones, pero habitualmente se consi-
dera que se propicia el fracaso cuando el defecto
es superior al 15-25% de la superficie glenoidea.

Aunqgue estan apareciendo nuevos métodos
de medicion artroscopica del defecto glenoi-
deo®®, debemos considerar que esas medicio-
nes todavia han de realizarse con técnicas de
imagen (TAC/RMN).

Mucho mas dificil es medir la lesién de Hill-Sachs,
gue se realiza casi siempre de forma cualitativa.

La afectacion 6sea quedaria reflejada bajo el
epigrafe “QB" (quality/bone) de la siguiente
forma (Figura 5):

BO: Sin lesion osea.

B1: Cualquiera de estas circunstancias defini-
ria una situacion QB1:
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$: Quality Soft Tissue

L ]
so. Labrum Integro [ Buena cdpsula
« Labrum Independiente

L]
32. Labrum Roto Transversalmente

]
834. Inexistencia de LGHM
34 -

« Tejidos débiles y friables,
s .

« Grave defecto capsular

Figura 6. Clasificacion de la “calidad” de los tejidos
blandos en la inestabilidad del hombro. En la primera
imagen podemos observar un labrum “flotante” (S1)
desprendido del reborde glenoideo y no anclado al
complejo ligamentario. En la imagen central el labrum
no solo esta desprendido, sino que esta también roto
transversalmente (S2). La imagen inferior corresponde a
una vision de la zona anterior desde el portal de Snyder.
A la derecha observamos el reborde glenoideo y a la
izquierda el tenddn del subescapular. Entre ambas es-
tructuras no existe tejido ligamentario que reparar (S4).

e Defecto glenoideo < 20%.

e Lesion de Hill-Sachs leve o moderada.

B2: Comprenderia cualquiera de estas situa-
ciones:

e Defecto glenoideo superior al 20%.

e Hill-Sachs grave o enganchado.

Es discutible si convendria crear un punto adi-
cional para el caso de que se produjera la com-
binacion del defecto doble, glenoideo y hume-
ral, ya que quiza ello podria ir en detrimento de
la sencillez inicial de la clasificacion y, por otro
lado, la aparicién de cualquiera de estos defec-
tos debe suponerse grave.

La afectacion de las estructuras capsulo-liga-
mentarias en términos de “calidad” quedaria
definida por estas circunstancias:

S0: por la existencia de una lesion labral que
se conserva unida al complejo ligamentario y
con una capsula firme.

S1: por un labrum independiente o flo-
tante. El labrum se ha desprendido del reborde
glenoideo y también se ha roto la unién al com-
plejo ligamentario.

$2: por un labrum roto transversalmente. En
ocasiones, puede observarse la rotura transversal
del labrum desprendido, lo cual afade compleji-
dad a la reparacion, ya que la parte inferior del la-
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brum se encuentra vinculado al ligamento gleno-
humeral inferior (LGHI), mientras que la parte mas
craneal lo hace al ligamento glenohumeral me-
dio (LGHM). En algunas ocasiones, alguno de los
fragmentos puede mantenerse en su localizacién
anatoémica, pero existe una rotura transversal en
el labrum. Es necesaria una reparacién por sepa-
rado de los fragmentos del labrum.

S3: inexistencia de LGHM. Intenta reflejar
los casos en los que no existe un LGHM poten-
te. En ocasiones, puede observarse un peque-
fio refuerzo capsular, y en otras, un tejido débil
y transparente que deja expuesto el tendoén del
musculo subescapular. No conocemos hasta el
momento si esta circunstancia influencia el re-
sultado de la reparacion.

S4: tejidos débiles y friables. Referido tan-
to a las estructuras ligamentarias como a la cap-
sula articular.

S5: grave defecto capsular completo. En
algunas ocasiones puede observarse la ausen-
cia de tejido capsular y no existir ninguna es-
tructura que reparar. El musculo subescapular
se encuentra expuesto, con las fibras muscu-
lares visibles con el artroscopio, lo que refleja,
desde nuestro punto de vista, la situacién grave
en cuanto a calidad tisular y la mayor probabili-
dad de fracaso. Afortunadamente no es una si-
tuacion frecuente, pero puede observase en las
disrupciones capsulares completas (en nuestra
experiencia, relacionadas con capsulorrafia tér-
mica previa) o en lesiones HAGL (Figura 6).

LAS PAUTAS DE ACTUACION

Intentar definir las pautas de actuacion en fun-
cion de esta clasificacion resulta tan atractivo
como atrevido. No debe considerarse un algo-
ritmo rigido, sino una guia de actuacién para los
cirujanos que se inician en estas técnicas, y tam-
bién una forma de evaluar las técnicas y gestos
quirdrgicos en situaciones especificas, siempre
de una forma abierta y con capacidad de evolu-
cionar y adaptarse al estado actual de la ciencia
en el tema que nos ocupa (Figura 7).

Actualmente, recomendamos las siguientes
pautas de actuacion:

e PAUTA 1: Reparacion de la lesion de
Bankart (BR): en los casos que se ajusten ex-
clusivamente a M1 e 11/12.

® PAUTA 2: BR + plicatura capsular poste-
roinferior (PPI). En casos con 13/14 resulta obli-
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Pautas de Actuacion

*Pauta I:Bankart Repair
M1/ 11,12

*Pauta 2: Bankart Repair + PPI -
13, 14
*Pauta 3: BR + PIP + IRC e

I /13,14 / B1, B2
*Pauta 4: BR + PIP + IRC (+ Remplissage)

30y

*Pauta 5: -Cirugia Abierta Convecional
-Latarjet Artroscopico

-Ligamentoplastia Mikel Sdnchez

Figura 7. Pautas de actuacion y técnicas recomendadas
sequn los datos obtenidos en la clasificacion MIQ.

gado el retensado posteroinferior y la repara-
cion de las estructuras labrales posteriores.

e PAUTA 3: BR + PPI + cierre del interva-
lo rotador (IRC): Quiza seria la actuacion reco-
mendable en las inestabilidades multidirecciona-
les o con componente de laxitud, cuando haya
lesiones posteriores y cuando se observen defec-
tos 6seos moderados; es decir, en casos en cuya
clasificaciéon encontremos M2/M3; 13/14; B1/B2.
El objetivo del cierre del intervalo rotador, toda-
via controvertido, debe ser disminuir la trasla-
cion posteroinferior®”. Existen numerosas técni-
cas artroscopicas para producir este efecto®@®29y,
si bien se les acusa de poder producir una limita-
cion de la rotacion externa, en nuestra experien-
cia no hemos observado diferencias significati-
vas de la rotacion externa postoperatoria entre
los pacientes a los que se les ha practicado esta
técnica y aquellos a los que no.

® PAUTA 4: BR + PPl + IRC + remplissage.
Ademas de las técnicas anteriores, puede ser efec-
tiva la técnica de remplissage descrita por Wolf en
los casos con lesiéon grave de Hill-Sachs (B2).

® PAUTA 5. En casos B2/S4/S5, es decir, con
graves defectos éseos y/o calidades de teji-
dos blandos muy pobres, los trabajos actuales
muestran una tasa de fracaso alta con las técni-
cas artroscépicas. Las técnicas alternativas con
las que cuenta el cirujano son:

— Técnicas de cirugia convencional con
tope dseo (Bristow, Latarjet, etc.).

— Técnicas de reparacion capsular abier-
ta. En las inestabilidades de hombro que cursan
con defectos 6seos, no siempre es necesario
utilizar técnicas de tope éseo. Algunos autores
han mostrado que las técnicas de reparacién
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capsular abiertas no producen un mayor indi-
ce de recidivas que las de tope 6se0®. Es en
las reparaciones capsulares artroscépicas don-
de encontramos este problema, lo que induce a
pensar que las técnicas que realizamos no son
lo suficientemente buenas todavia como para
igualar los resultados de la cirugia convencional
en casos con lesiones seas severas.

— Técnicas de reposicion del Bankart dseo,
sobre todo cuando se detecta precozmente. Al-
gunos estudios histoldgicos han demostrado
gue el hueso del fragmento glenoideo despren-
dido es viable®V y que la reposiciéon artroscopi-
ca con anclajes del fragmento éseo proporcio-
na unos resultados satisfactorios®?.

— Intervencion de Latarjet artroscdpica. En
los ultimos afios se ha desarrollado esta técnica
para los casos con defectos glenoideos severos.

— Ligamentoplastia anterior de Mikel San-
chez. A partir de una técnica descrita por Gallie
y Le Mesurier en 1948, M. Sanchez la adapta a la
técnica artroscopica en 1991¢3, Consiste en rea-
lizar mediante cirugia artroscopica un refuerzo
capsular anterior utilizando para ello una plas-
tia artificial de Dacron que se fija con un botén
metdlico de bloqueo a la parte posterior del cue-
llo escapular, atraviesa este cuello y se hace ex-
traarticular fijdndose con grapas a nivel del cue-
llo quirargico del himero mediante un abordaje
paraaxilar minimo. Esta plastia realiza una triple
funcion: es un refuerzo capsular anteroinferior
gue actla como andamiaje para el crecimiento
del tejido fibroso de alta resistencia, posee una
accion de tenodesis del musculo subescapular y
una accion de tope que impide el desplazamien-
to anterior de la cabeza humeral®?),

Entre las ventajas de esta técnica cabe desta-
car su buena tasa de recidiva (< 6%) y su versati-
lidad, ya que se puede utilizar tanto en inestabili-
dades traumaticas como atraumaticas, e incluso
como técnica de rescate ante el fracaso de una
intervencién previa®?. Los aspectos que mas se
cuestionan de la misma son las potenciales lesio-
nes del nervio supraescapular, el uso de material
sintético, que podria producir reacciones no de-
seadas, y la posibilidad de producir artrosis a lar-
go plazo, hecho que no se ha demostrado tras
7 afos de seguimiento.

Méas recientemente, Achalandabaso propone
la realizacion de una plastia bioldgica autéloga,
con tendones de la pata de ganso y fijacion gle-
noidea y humeral con tornillos interferenciales
reabsorbibles®?),
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Inestabilidad Agsuda

M1/

Pauta 1

Figura 8. Vardn de 19 anos con episodio de primera
luxacion traumatica. Se observa una lesion de Hill-Sachs
aguda y fragmentos osteocondrales libres. Sin embargo,
la calidad de los tejidos blandos es excelente. Este caso
se encuadraria sequn la clasificacion MIQ en M1/11/B1/
SO. El tratamiento pautado seria la reparacion de la
lesién de Bankart.

Figura 10. Inestabilidad atraumatica multidireccional.
No se observan lesiones éseas ni ligamentarias. Es un
caso M2/I0/B0/SO, y el tratamiento deberia ser, segun
nuestro criterio, la pauta 3: plicatura anterior y poste-
rior, y cierre del intervalo rotador.

En nuestra opinion, las plastias de refuerzo
deben ser tenidas en cuenta. Es nuestra técnica
de eleccién en la cirugia de revision, en los de-
fectos capsulares graves y en algunos casos con
defectos 6seos.

EJEMPLOS PRACTICOS

El funcionamiento de la clasificacién es muy
simple. Basta con encuadrar cada hallazgo den-
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Figura 9. Inestabilidad cronica traumdtica anterior. Ob-
servamos una lesion de Bankart, una lesion del labrum
posteroinferior y una lesion de Hill-Sachs moderada.
Seria un caso M1/I3/B1/50. Requeriria una reparacion
anterior y posteroinferior.

Hill Sachs + Bankart

Figura 11. Inestabilidad crénica traumdtica con gran
defecto de Hill-Sachs y lesion de Bankart. Se clasifica
como M1/11/B2/S0. En el estado de conocimiento actual
la existencia de un gran defecto dseo justifica las pautas
de actuacion mas agresivas (pautas 4/5).

tro del grupo clasificatorio. A continuacién se
muestran algunos ejemplos:

1. Inestabilidad aguda (Figura 8).

2. Inestabilidad TUBS (Figura 9).

3. Inestabilidad AMBRI (Figura 10).

4. Inestabilidad con lesion de Hill-Sachs y
Bankart (Figura 11).

5. Inestabilidad con Hill-Sachs enganchado y
Bankart éseo (Figura 12).

6. Inestabilidad con el labrum roto (Figu-
ra 13).

7. Inestabilidad con capsula débil (Figu-
ra 14).
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Figura 12. Inestabilidad crénica traumatica con lesion
de Hill-Sachs “enganchada” y Bankart ¢seo. No hay
lesién posterior, y la calidad de los tejidos es buena. La
clasificariamos como un caso M1/I12/B2/S0. La pauta de
actuacion también deberia ser agresiva (pautas 3/4).

Pauta 4/5

Figura 14. Mujer de 40 afos con inestabilidad croni-
ca postraumatica con antecedentes y exploracion de
hiperlaxitud. En la artroscopia se evidencian lesiones
posteriores y la existencia de una pobre calidad capsulo-
ligamentaria anterior. No se observan defectos ¢seos
severos. La clasificariamos como M3/14/B1/54. La pre-
sencia de una situacion 54 ya implica la actuacion con
pautas agresivas 4/5.

8. Inestabilidad con disrupcién capsular com-
pleta (Figura 15).

CONCLUSIONES
Existen demasiados interrogantes todavia res-
pecto al tema del fracaso en el tratamiento

de la inestabilidad del hombro. Seguramente
la dificultad en la identificacion de los facto-
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Figura 13. Inestabilidad crénica traumatica, con lesion de
Hill-Sachs “enganchada” y glenoides en “pera invertida”.
Ademas, el labrum no sélo esta desprendido de la glena,
sino que esta roto transversalmente. Seria un caso M1/12/
B2/S2. La posibilidad de fracaso con cirugia artroscdpica
es elevada y debe optarse por pautas 4/5.

Figura 15. Fracaso de tratamiento artroscopico de
una inestabilidad traumdtica. No existe ningun tejido
capsulo-ligamentario viable, y se encuentra expuesto
el musculo subescapular. En estas situaciones lo reco-
mendable seria actuar con una pauta 5. En este caso se
realizé una ligamentoplastia anterior con fibra de Leeds-
Keio segun la técnica de Mikel Sanchez.

res que gobiernan este fracaso sea consecuen-
cia de que comparamos grupos y situaciones
diferentes.

La Unica opcién para profundizar en este co-
nocimiento es clasificar los casos de la misma
forma para poder comparar técnicas y resulta-
dos en las diferentes circunstancias en las que
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se desarrolla la inestabilidad, con gran variedad
de lesiones y de “calidades” de los tejidos.

Por ello, surgié la ambiciosa idea de elaborar
una clasificacion sencilla y practica, que inten-
tara aunar las principales clasificaciones exis-

tentes y aportara el novedoso concepto de la tratamiento.
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