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RESUMEN

La luxacion glenohumeral anteroinferior de hombro es una de
las patologias mas frecuentes que podemos encontrar en las
consultas de traumatologia, afectando especialmente a la po-
blacion joven y activa.

A continuacion, se hace un breve repaso a los articulos mas im-
portantes y sus hallazgos mas destacados que han aparecido
acerca de la inestabilidad anteroinferior de hombro en los Ul-
timos anos. Se detalla la primera descripcion de los defectos
6seos glenohumerales como factor determinante para la reci-
diva de la luxacion, asi como la exposicion y el significado de la
lesion de Hill-Sachs enganchante. Se identifica cuales son los
principales factores de riesgo de recurrencia tras realizar una
reparacion de Bankart y se mencionan los articulos en los que
aparecen por primera vez los conceptos glenoid track, lesion off-
track y on-track, y sus implicaciones a nivel terapéutico. La des-
cripcion del nivel subcritico de pérdida 6sea glenoidea respecto
a los niveles criticos que se habian establecido previamente y la
relacion del porcentaje de defecto con el tipo de tratamiento y
la funcionalidad y, finalmente, se compara el tratamiento de los
defectos 0seos mediante Latarjet e injerto de cresta iliaca.

Palabras clave: Luxacion glenohumeral. Inestabilidad anteroin-
ferior. Defecto glenoideo. Glenoid track. Limite subcritico.
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ABSTRACT
Anteroinferior shoulder instability.
Essential articles

Anteroinferior glenohumeral dislocation of the shoulder is one
of the most frequent disorders found in trauma consultations,
affecting especially the young and active population.

A brief review is made of the most important articles and their
key findings that have appeared on anteroinferior shoulder in-
stability in recent years. The first description of glenohumeral
bone defects as a determining factor for dislocation recurrence
is detailed, along with the exposure and significance of the Hill-
Sachs impaction lesion. The main risk factors for recurrence af-
ter Bankart repair are identified, and mention is made of the
articles in which the concepts of glenoid track off-track and on-
track lesion and their therapeutic implications are first reported.
A description is made of the subcritical level of glenoid bone
loss with respect to the previously established critical levels, to-
gether with the relationship of the percentage defect with the
type of treatment and function. Lastly, comparison is made of
the treatment of bone defects via Latarjet and iliac crest graft.

Key words: Glenohumeral dislocation. Anteroinferior instability.
Glenoid defect. Glenoid track. Subcritical limit.
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Introduccion

La luxacion glenohumeral anteroinferior de hombro es
una de las patologias mas frecuentes que podemos en-
contrar en las consultas de traumatologia, afectando es-
pecialmente a la poblacion joven y activa. El hombro es,
de las grandes articulaciones, la que mas frecuentemente
se luxa. Tras la luxacion, habitualmente se produce una
lesion labral, lo que puede predisponer al desarrollo de
inestabilidad recurrente®.

El tratamiento mas inmediato consiste en la reduccion
cerrada de la luxacion. Tras un primer episodio, algunos
pacientes desarrollan luxaciones recurrentes o subluxa-
ciones clinicamente sintomaticas incluso con actividades
de la vida diaria. El correcto estudio del paciente y el co-
nocimiento de su patologia nos ayudan a identificar qué
pacientes presentan un riesgo elevado de recurrencia, en
cuyo caso pueden beneficiarse ya no solo de un trata-
miento quirdrgico, sino de la técnica mas adecuada para
cada caso concreto. De ello dependera de forma determi-
nante la evaluacion del defecto glenoideo; se ha estable-
cido clasicamente un nivel critico del 20-25%® por encima
del cual deberemos valorar técnicas que impliquen au-
mentacion de la superficie glenoidea®”.

El objetivo es comentar los articulos mas importantes
que han ido apareciendo a lo largo de los Gltimos anos
en lo que se refiere al tratamiento de la inestabilidad an-
teroinferior de hombro. Para llegar a ello, es importante
el conocimiento de la anatomia glenoidea y de la cabeza
humeral, los factores de riesgo asociados y las causas de
recurrencia, asi como el tratamiento mas indicado para
cada tipo de lesion.

BurRhart y De Beer, 2000

Este primer articulo de Burkhart y De Beer, titulado “Trau-
matic glenohumeral bone defects and their relationship
to failure of arthroscopic Bankart repair: significance of
the inverted-pear glenoid and the humeral engaging Hill-
Sachs lesion”, consiste en un estudio retrospectivo de
una serie de casos en el que realizan 194 reparaciones de
Bankart. En él, describen que anatdmicamente la glena
tiene forma de pera, de tal forma que en un plano sagital
de la superficie glenoidea el diametro anteroposterior in-
ferior es mayor que el diametro anteroposterior superior.
El debate hasta entonces habia estado centrado en
el tipo de reparacion, abierta vs. artroscopica, y en el tra-
tamiento de las partes blandas. Defienden que el debate
deberia centrarse en los defectos 0seos tanto humerales
como glenoideos, siendo estos defectos un factor determi-
nante en la recidiva de la luxacion. Para ello, establecen dos
grupos, pacientes con defecto y sin defecto 6seo. La tasa de
recurrencia en pacientes sin defecto 6seo es del 4%, mien-
tras que la tasa en pacientes con defecto 6seo es del 67%.
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También definen los defectos dseos glenohumerales
significativos: la presencia de un defecto glenoideo en
forma de pera invertida y/o la presencia de un defecto
humeral que definen como lesion de Hill-Sachs engan-
chante. Es la primera vez que se describe el concepto de
lesion de Hill-Sachs enganchante: lesion de Hill-Sachs en
la que el eje largo del defecto es paralelo a la glena an-
terior, con lo que el hiimero puede quedar “enganchado”
en el borde anterior glenoideo a 90° de abduccion y cual-
quier rango de rotacion externa. Cuando la lesion dsea
es un Hill-Sachs enganchante, la tasa de recurrencia que
tienen es del 100%.

Reportan la relacion anatomica de la glena y la cabeza
humeral, las fuerzas a las que se someten y el efecto de
los defectos 6seos en esta relacion de fuerzas. La conten-
cion de la cabeza del himero en la glena es el resultado de
dos variables: la primera es el efecto profundidad; una gle-
na normal tiene una superficie ancha y profunda, concava.
Cuando se pierde parte de la superficie glenoidea queda
una glena menos profunda y menos resistente a las fuer-
zas de cizallamiento que pueden provocar una luxacion. La
segunda variable es la longitud del arco glenoideo; la glena
resiste las fuerzas axiales de la cabeza del hiumero hasta
que los vectores de fuerza llegan al limite glenoideo. Es en
ese punto donde la cabeza del hiUmero es contenida por el
intervalo hueso-ligamento, pudiendo producirse una lesion
de Bankart, de tal forma que, cuando hay una pérdida 6sea
glenoidea, se disminuye la longitud del arco glenoideo v,
por tanto, se limita el arco en el que la glena puede con-
tener los vectores de fuerza axiales de la cabeza humeral.

La principal limitacion de este estudio es que se trata
de una serie de casos retrospectiva, con un seguimiento
medio limitado a poco mas de 2 anos.

Boileau et al., 2006®

En 1995 habia hasta un 50% de fracaso en la reparacion
artroscopica. Este articulo de Boileau et al. con titulo
“Risk factors for recurrence of shoulder instability after
arthroscopic Bankart repair” consiste en una serie de ca-
sos retrospectiva: un total de 91 pacientes seguidos a los
que se les realizd una reparacion artroscopica. El objetivo
es identificar qué factores de riesgo se asocian con una
recurrencia tras la reparacion.

Tras analizar sus resultados, identifican los siguientes
factores de riesgo para que se produzca una recurrencia
de la luxacion tras haber realizado una reparacion artros-
copica: pérdida 6sea glenoidea > 25%, lesion de Hill-Sachs
de gran tamano, hiperlaxitud o debilidad del ligamento
glenohumeral inferior (test de Gagey > 105°) y el uso de
3 0 menos suturas para la reparacion. Destaca una tasa
de recurrencia del 75% en pacientes con defecto glenoi-
deo del 25% y que ademas son hiperlaxos, por lo que el
procedimiento estaria contraindicado en estos pacientes.
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Se trata de un estudio retrospectivo con un segui-
miento limitado a 2 anos de media; ademas, la mayoria de
los casos son atletas que practican deportes de contacto.

Di Giacomo et al., 20147

En 2014 aparece este articulo de Di Giacomo et al. titulado
“Evolving concept of bipolar bone loss and the Hill-Sachs
lesion: from ‘engaging/non-engaging’ lesion to ‘on-track/
off-track’ lesion”. Aunque es en 2007 cuando aparecen por
primera vez los conceptos glenoid track (GT), lesion on-
track y lesion off-track descritos por Yamamoto et al.®. El
GT se define como el recorrido que lleva a cabo la glena a
través de la cara posterior del himero en rotacion externa
y que va desde una posicion inferomedial a una superola-
teral (desde una vision posterior). Representa un 83% del
ancho total de la glena y se puede calcular multiplicando
la anchura de la glena = 0,83 cuando no hay defecto 6seo
glenoideo. Si la lesion de Hill-Sachs queda dentro del GT
(lesion on-track), no hay riesgo de que la lesion se “en-
ganche” con la glena.

En el articulo de Di Giacomo los autores afirman que
el “enganchamiento” debe ser cuantificable y, para ello,
proponen una valoracion artroscopica o con tomografia
computarizada (TC) en la que se tiene en cuenta el GT, la
influencia de la pérdida 6sea glenoidea y la localizacion
del Hill-Sachs respecto al track glenoideo.

El GT depende Unicamente del tamano de la glena, de
tal forma que cuando existe un defecto 6seo glenoideo
anteroinferior disminuye la anchura del GT vy, por tanto,
aumenta el riesgo de que la lesion de Hill-Sachs sea off-
track. Para calcular el GT en un paciente con pérdida 6sea
glenoidea, debemos restar el defecto glenoideo (d) al 83%
de la anchura de la glena (D), que corresponderia al GT en
un paciente sin pérdida 6sea (GT = 0,83 x D - d).

Una vez estudiado el GT se pasa al analisis de la le-
sion de Hill-Sachs. Describen el intervalo de Hill-Sachs
(IHS): existe una zona de hueso intacto entre el margen
medial de la insercion del manguito y el margen lateral
de la lesion de Hill-Sachs. La suma del ancho del Hill-Sa-
chs mas la anchura de este puente 6seo es lo que se
denomina IHS.

Tras el calculo del GT y el IHS pueden darse dos si-
tuaciones. GT > IHS: se trata de una lesion on-track, de tal
forma que la lesion se encuentra dentro del GT y no se
“engancha” en la glena. GT < IHS: se trata de una lesion
off-tracky, por tanto, la lesion de Hill-Sachs se “engancha”
con el borde anteroinferior de la glena.

Seria importante destacar que el porcentaje de la gle-
na que representa el GT se toma a partir de los datos del
estudio de Yamamoto et al.®), los cuales obtienen dicho
porcentaje a partir de un estudio muy limitado de cadave-
res (9 en total), lo que puede afectar a la reproducibilidad
en la poblacion general. Respecto a las limitaciones pro-
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pias de este articulo, se trata de un estudio descriptivo en
el que existe variabilidad intra- e interobservador para el
calculo de dicho GT tanto en la imagen de TC como en la
medicion artroscopica, lo que puede afectar a la reprodu-
cibilidad de dicha medicion.

Shaha et al., 2015®

Shaha et al., con su estudio “Redefining ‘critical’ bone loss
in shoulder instability. Functional outcomes worsen with
‘subcritical’ bone loss”, tienen el objetivo de estudiar cual
es el efecto de la pérdida 0sea glenoidea por debajo del
nivel critico establecido previamente (20-25%) y evaluar
el efecto y la funcionalidad en el resultado final tras una
reparacion artroscopica.

A un total de 72 militares (73 hombros) se les realizd
una reparacion artroscopica de Bankart tras una luxacion.
Todos tuvieron 3 meses de tratamiento rehabilitador. Se
operaron aquellos que persistian con inestabilidad o
aprehension y limitacion para sus actividades diarias.

Establecen un limite subcritico del 13,5%, que es el li-
mite (dividiendo todos los pacientes en cuartiles) entre
el cuartil 2 y 3. Analizan la pérdida 6sea glenoidea y los
resultados funcionales obtenidos tras la reparacion, sien-
do estos significativamente peores en los pacientes con
un defecto mayor del 13,5 %. Posteriormente, analizan los
resultados excluyendo los pacientes que han fracasado;
también en este caso, los resultados funcionales son me-
jores en los pacientes con un defecto menor del 13,5%.

Segln este estudio, se sugiere que realizar un Bankart
artroscopico en pacientes con un defecto mayor del 13,5%
puede resultar en un resultado funcional no aceptable, a
pesar de no existir inestabilidad.

Las limitaciones de este estudio son que se trata de una
serie de casos retrospectiva, con un seguimiento limitado
y siendo todos los pacientes objeto del estudio militares.

Moroder et al., 20719

En 2019 aparece este articulo de Moroder et al. titulado
“lLatarjet procedure vs. iliac crest bone graft transfer for
treatment of anterior shoulder instability with glenoid
bone loss: a prospective randomized trial”, en el que, me-
diante un ensayo clinico prospectivo aleatorizado, inten-
tan determinar qué técnica es mejor para el tratamiento
de los defectos 6seos glenoideos. Si bien han ido apa-
reciendo multitud de articulos detallando los resultados
de las técnicas de Latarjet e injerto de cresta iliaca para
el tratamiento de los defectos 6seos glenoideos, hasta
la aparicion de este estudio no existian ensayos pros-
pectivos aleatorizados que comparasen ambas técnicas.
El objetivo de este estudio es realizar un ensayo clinico
prospectivo aleatorizado bicéntrico comparando ambas
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técnicas. Para ello, un total de 60 pacientes consecutivos
se aleatorizaron para ser intervenidos mediante Latarjet o
mediante autoinjerto de cresta.

Sus resultados muestran que no existen diferencias
significativas entre ambos grupos en las escalas funciona-
les, abduccion ni rotacion externa, aunque si que obser-
van diferencias significativas en la rotacion interna a favor
del grupo del injerto de cresta iliaca.

No ocurrieron episodios de luxacion en ninguno de
los dos grupos; sin embargo, si que ocurrid un 6,7% de
subluxaciones en el grupo de injerto de cresta iliaca y un
3,3% en el grupo Latarjet. Los test de aprehension y reco-
locacion fueron positivos en el 10% en el grupo de injerto
de crestailiacay en el 6,7% en el grupo de Latarjet. No se
observaron diferencias significativas en estos datos. No
hubo diferencias significativas entre ambos grupos res-
pecto al dolor postoperatorio ni respecto al nivel de sa-
tisfaccion. Respecto a los resultados radiologicos, si que
se observan diferencias significativas en el postoperatorio
inmediato a favor del grupo de injerto de cresta iliaca. Sin
embargo, estas diferencias no fueron significativas entre
ambos grupos a los 12 y 24 meses de seguimiento.

Su conclusion es que no existen diferencias significa-
tivas a nivel clinico ni radiolégico entre ambas técnicas
(excepto limitacion de la rotacion interna en el grupo de
Latarjet).

Si bien se trata de un ensayo clinico prospectivo y
aleatorizado, la principal debilidad de este estudio es su
seguimiento limitado a 2 anos.

Conclusiones

A partir de estos 5 articulos que hemos comentado, po-
demos entender de una mejor forma la inestabilidad de
hombro. Nos permiten conocer la relacion anatomica en-
tre las diferentes estructuras, identificar cuales son los
elementos clave que debemos saber cuando tengamos
delante un paciente con inestabilidad de hombro vy, de
esta forma, ofrecer el mejor tratamiento para cada tipo
de lesion y paciente, asi como los factores de riesgo que
pueden hacer que nuestro tratamiento no sea el adecua-
do. Desde la descripcion progresiva de los conceptos de
pera invertida, glenoid track, lesiones on-track y off-track
y defectos subcriticos glenoideos, los defectos 6seos han
ido modificando nuestro algoritmo de tratamiento de cara
a ofrecer la mejor alternativa terapéutica, no ya en busca
de evitar una recidiva, sino de obtener los mejores resul-
tados funcionales posibles.
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