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Manejo de la inestabilidad anterior de hombro con defectos óseos 

 

Objetivo: El objetivo del presente artículo de revisión es resumir la información más relevante 

acerca de la inestabilidad de hombro con defectos óseos y servir de guía para el estudio de 

esta patología y su manejo. 

 

Método: Revisión de la literatura  

 

Resumen: El estudio de la inestabilidad con defecto óseo implica una correcta detección 

clínica y radiológica. La tomografía computarizada con reconstrucción 3D puede proporcionar 

un análisis preoperatorio objetivo de la ubicación y el grado del defecto, y la artroscopia 

diagnóstica juegan un papel importante en la toma de decisiones de tratamiento. La definición 

de los defectos óseos de glena, defectos humerales, y los defectos óseos combinados, 

conjuntamente con el concepto del “Glenoid Track” son fundamentales para la adecuada 

comprensión del del riesgo de recidiva y la posición relativa glenohumeral para que ésta se 

produzca, justificando así el uso de técnicas de bloque óseo asociadas a la reparación de 

tejidos blandos. Es objeto de debate el porcentaje de defecto de glena crítico para justificar la 

necesidad de aplicar estas técnicas. El procedimiento de Latarjet, y otras técnicas de bloque 

óseo, se usa ampliamente para tratar defectos óseos glenoideos. Para los defectos óseos 

humerales el remplissage es una técnica ampliamente utilizada, destacando el conocimiento 

de la posible influencia que puede tener sobre el rango de movimiento postoperatorio. 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DEFECTOS ÓSEOS DE LA INESTABILIDAD GLENOHUMERAL 
 
La interacción coordinada entre estructuras estáticas, dinámicas y óseas es necesaria para 
mantener la cabeza humeral centrada en la glena en todas las posiciones de la mano en el 
espacio.1,2 La inestabilidad puede ser el resultado de la alteración de los estabilizadores 
estáticos (labrum, cápsula y ligamentos glenohumerales), estabilizadores dinámicos 
(musculatura del manguito de los rotadores), con la consecuente alteración de la anatomía 
articular. Tras una luxación traumática inicial, la patología más frecuente es la avulsión 
capsulolabral anteroinferior con o sin atenuación del ligamento glenohumeral asociada. 3,4  
 
Se han descrito varios factores que afectan las tasas de recurrencia, incluyendo: edad del 
paciente, deportes de contacto, hiperlaxitud y pérdida ósea significativa. 5,6 Los defectos óseos 
por impactación de la cabeza del húmero o la pérdida de hueso glenoideo anteroinferior 
juegan un papel importante en la inestabilidad glenohumeral, al alterar el área de contacto 
articular, su congruencia y la función de los componentes de restricción estáticos. 7-10 El 
estudio de los defectos óseos y su relación con la inestabilidad ha sido un tema ampliamente 
discutido en la literatura. Burkhart y De Beer 10 en su estudio han descrito el papel 
contribuyente de los defectos óseos en la inestabilidad de hombro, destacando su papel en el 
fracaso de procedimientos de estabilización artroscópica y reportando un 67% de recidivas. 
Definen el término "engaging Hill- Sachs" y recomiendan que los pacientes en los que se 
identifique no deben ser tratados con técnicas artroscópicas.  
 
Varios estudios nos han permitido entender la relación de los defectos óseos bipolares 
humeral y glenoideo y su implicación en la luxación recidivante. Yamamoto et al 11 y su 
concepto de “Glenoid Track”, en el que relaciona el tamaño y ubicación del defecto humeral y 
glenoideo, y su implicación en la inestabilidad mediante estudio en cadáver. Más 
recientemente, Di Giacomo, Itoi y Burkhart 12 con su descripción de la lesión de Hill-Sachs y su 
concepto de lesión “On-Track/Off Track” como evolución de la conocida lesión “Engaging/Non-
Engaging”, han permitido comprender estos defectos y valorarlos en la toma de decisiones al 
tratar este tipo de lesiones.  
El manejo de los defectos óseos en la inestabilidad del hombro ha sido un desafío para los 
cirujanos durante muchos años. Se ha demostrado que algunos procedimientos no anatómicos 
previenen la luxación recidivante, pero pueden estar asociados con rigidez y artritis.13  
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Defecto óseo glenoideo  
Aunque los defectos glenoideos están presentes en solo el 22% de los pacientes con luxaciones 
agudas, se ha reportado en el 49% al 86% de los pacientes con luxación recidivante. 1,14,15,16-18 
La pérdida ósea glenoidea y la reabsorción de fragmentos conduce a una alteración de la 
forma de la glena descrita como en forma de pera invertida. 10,19,20 La deficiencia anteroinferior 
del hueso glenoideo altera la capacidad de mantener la cabeza humeral centrada en el rango 
articular, lo que conduce a una disminución de la resistencia a la luxación anterior de la cabeza 
del húmero.  
 
Con una cantidad ''significativa'' de defecto, la cabeza del húmero puede dislocarse 
anteriormente con solo una cantidad mínima de traslación. Se ha debatido mucho sobre cómo 
cuantificar la pérdida ósea anterior y cuánta pérdida ósea se necesita para considerar un 
defecto significativo. Burkhart y DeBeer 10 encontraron una tasa de recurrencia del 4% después 
de la reparación artroscópica de Bankart sin la presencia de defectos óseos significativos (más 
del 25% de pérdida de diámetro glenoideo inferior o lesión de Hill-Sachs) y una tasa de 
inestabilidad recurrente del 67% en atletas con defectos significativos (más de 25% de pérdida 
del diámetro glenoideo inferior o lesión de Hill-Sachs enganchada)  
Gerber y Nyffeler 21 informaron una pérdida de resistencia superior al 30% a la luxación 
anterior del hombro cuando la magnitud del defecto anteroinferior era mayor de la mitad del 
diámetro glenoideo anteroposterior máximo (AP). Itoi et al 7 realizaron osteotomías 
secuenciales en hombros de cadáveres de la cavidad anteroinferior glenoidea y encontraron 
que la estabilidad al realizar una la traslación anterior fue significativamente menor con un 
defecto óseo mayor al 21% del diámetro de la glena. Otros estudios, han demostrado también 
que un defecto glenoideo ≥25% del ancho glenoideo causa inestabilidad incluso después de la 
reparación de Bankart, mientras que un defecto ≤17.5% no causa inestabilidad 22. Está claro 
que el aumento del tamaño del defecto óseo glenoideo se correlaciona con disminución de la 
estabilidad de la articulación glenohumeral, 21,23, aunque no hay acuerdo sobre la cantidad 
exacta de pérdida ósea necesaria para considerar una lesión significativa.  
 
Una posible explicación para esta falta de acuerdo es que estos estudios biomecánicos 
originales investigaron defectos glenoideos aislados, mientras que hoy se sabe que la mayoría 
de los pacientes con luxación anterior recidivante tienen defectos combinados de la cabeza 
humeral y glena. 24  
Otros estudios biomecánicos más recientes que examinan defectos óseos combinados han 
revelado una disminución significativa en la estabilidad glenohumeral con defectos glenoideos 
tan pequeños como 10% a 15% del ancho glenoideo. 25,26  
Más recientemente se ha descrito el concepto de defectos subcríticos, en el cual un porcentaje 
menor de defecto óseo tras una reparación de Bankart no necesariamente resulta en un nuevo 
episodio de luxación, pero sí puede producir un peor resultado funcional en escalas clínicas del 
paciente al comparar los casos de reparación exclusiva de partes blandas con aquellos 
pacientes tratados con técnica de aumentación ósea. Reportan así que defectos mayores de 
13.5% conducen a una disminución clínicamente significativa en las puntuaciones de WOSI 
consistentes con resultados inaceptables, incluso en pacientes que no sufren nuevos episodios 
de luxación. 27  
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Lesión de Hill-Sachs Humeral  
Las lesiones de Hill-Sachs implican un defecto de impactación en la cabeza humeral 
posterolateral cuando la cabeza humeral entra en contacto con el borde glenoideo durante 
una  
luxación anterior del hombro. Está presente aproximadamente en 47% de los casos de primera 
luxación glenohumeral anterior, y hasta un 90% de los casos recurrentes, 15 estableciéndose 
además una correlación directa entre la gravedad de los defectos óseos y el número de 
episodios de luxación recidivante. 8,18,28  
 
Las lesiones menores al 20% de la circunferencia de la cabeza humeral generalmente no son 
causa significativa de inestabilidad. 2,14. Las lesiones mayores del 40% se consideran grandes y 
se correlacionan directamente con la presencia de luxación recurrente 2,18. Los defectos entre 
el 20% y el 40% pueden ser importantes, pero dependen de la ubicación, orientación y el 
recorrido respecto con la glena anteroinferior.  
Una lesión enganchante de Hill-Sachs típicamente cae en el defecto del borde glenoideo 
cuando el hombro se gira externamente y conduce a luxación recurrente del hombro, 9,20 y las 
reparaciones con gestos sobre partes blandas exclusivamente en presencia de esta lesión tiene 
una tasa elevada de fracaso.10  
No sólo la ubicación de la lesión de Hill-Sachs, si no también su orientación, parece afectar el 
riesgo de engancharse. Burkhart y De Beer 10 definen una lesión de Hill-Sachs enganchante 
como aquella en la que se presenta el eje más largo de la lesión de Hill-Sachs paralelo a la 
glena anterior con la extremidad en posición funcional de abducción y rotación externa. 
Explican que era probable que una lesión enganchante fuera creada con la extremidad en 
abducción y rotación externa, mientras que una lesión no enganchante se crea con la 
extremidad  
en aducción. Cho et al cuantificaron la orientación de la lesión de Hill-Sachs midiendo el ángulo 
de Hill-Sachs, entre el eje longitudinal de la diáfisis humeral y el eje de la porción más profunda 
de la lesión de Hill-Sachs en el plano frontal en TC 3D. Reportaron así que el ángulo de Hill- 
Sachs promedio fue 25.6 grados para Hill-Sachs enganchante, y 13.8 grados para lesión no 
enganchante.29  
 
Di Giacomo et al 30 también miden la orientación de la lesión de Hill-Sachs, y dividen a los 
pacientes en dos grupos: aquellos en los que la luxación inicial ocurre con la extremidad a 
menos de 60 grados de abducción, (grupo ADD) y aquellos en los que ocurre con la extremidad 
a más de 60o (grupo ABD). El ángulo de Hill-Sachs fue 32.4 grados en el grupo ABD y16.1 
grados en el grupo ADD. Aunque todas las lesiones de Hill-Sachs fueron en su serie fueron “on- 
track”, especulan que la lesión de Hill-Sachs en el grupo ABD tenía más probabilidad de 
engancharse porque era más paralela a la glena anterior con la extremidad en posición 
funcional. La orientación de la lesión de Hill-Sachs venía determinada por la posición de la 
extremidad al crearse la lesión, y si es paralela a la glena con la extremidad en posición 
funcional es más probable que se enganche.  
 
En otro estudio biomecánico, Kawakami et al 31 en un intento de especificar la posición de la 
extremidad cuando se crea la lesión de Hill-Sachs, describen que la posición del brazo en la que 
mejor se ajustan el Hill-Sachs y el borde glenoideo anterior es a 74 grados de abducción, 27 
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grados de rotación externa y 3 grados de flexión horizontal, que parece ser la posición del 
brazo cuando se creó la lesión de Hill-Sachs. Con este resultado sugieren 2 posibilidades: la 
luxación  
se produjo en esta posición o la lesión de Hill-Sachs no se creó en el momento de la luxación, 
sino más tarde en el rango de movimiento medio. Así, este estudio nos da una mejor 
comprensión del momento en que ocurre la lesión de Hill-Sachs, creándose ésta en el rango de 
movimiento medio.  
 
Defectos combinados y concepto “Glenoid Track”  
Las lesiones óseas de la glena y del húmero son muy comunes en pacientes con inestabilidad 
anterior del hombro. Aproximadamente el 80% de ellos tienen ambas lesiones al mismo 
tiempo, lo que se denomina lesión bipolar. Como ha sido mencionado, estudios biomecánicos 
han demostrado que un defecto glenoideo ≥25% del ancho glenoideo causa inestabilidad 
incluso después de la reparación de Bankart, mientras que un defecto ≤17.5% no causa 
inestabilidad. 32 La zona entre 17.5 y 25% es una zona gris, llamada pérdida ósea subcrítica. 33 
Una lesión de Hill-Sachs no tiene un tamaño crítico en sí mismo porque su riesgo de causar 
inestabilidad depende no solo de la lesión de Hill-Sachs sino también del tamaño de la glena. 
Para evaluar estas lesiones en conjunto, se introdujo el concepto de “Glenoid track”.  
Yamamoto et al en su estudio en cadaver describe que con el brazo en rotación externa 
máxima, extensión horizontal, e incrementos de la elevación de la extremidad (0 grados, 30 
grados y 60 grados de abducción), el contacto de la glena cambia de la porción inferomedial a 
la superolateral de la porción posterior de la cabeza humeral, creando una zona de contacto 
que llamo “Glenoid Track”. El margen medial del “Glenoid Track” se localiza 18.4 +/- 2.5 mm  
medial a la huella del manguito rotador, lo que es equivalente al 84% +/- 14% del diámetro de 
la glena. Reportan así que una lesión de Hill-Sachs tiene mayor riesgo de engancharse si se 
extiende sobre el margen medial del “Glenoid Track”. 34  
 
El ancho del “Glenoid Track” disminuye si hay un defecto óseo glenoideo. Así, los defectos 
óseos de la glenoideos y de la cabeza humeral pueden evaluarse uno con respecto al otro. Si el 
margen medial de una lesión de Hill-Sachs está dentro del “Glenoid Track”, 
hay soporte óseo adyacente a la lesión de Hill-Sachs y la lesión de Hill-Sachs está “on-track“; si 
el margen medial de la lesión de Hill-Sachs es más medial que el “Glenoid Track”, no hay 
soporte óseo y la lesión de Hill-Sachs será “off-track”. 12  
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Evaluación del defecto óseo  
El defecto óseo puede evaluarse con radiografías simples, tomografía computarizada (TC), 
resonancia magnética, y en el momento de la artroscopia (figura 1).  
El estudio radiológico incluye una vista AP y lateral de escápula, y axilar, y pueden confirmar la 
dirección de la luxación, los defectos óseos asociados o fracturas. Otra proyección que se 
asocia es la radiografía axilar modificada, la proyección de West Point, que examina 
específicamente la pérdida de hueso glenoideo. Itoi et al 35 han informado que la vista de West 
Point demuestra una alta correlación con la TC en la estimación del defecto óseo glenoideo.  
La tomografía computarizada es la prueba de imagen de elección para evaluar las deficiencias 
óseas. Las indicaciones para realizarlo incluyen aprensión significativa en niveles menores de 
abducción, inestabilidad con provocación mínima, múltiples episodios de luxación, cirugía de 
revisión y cualquier defecto óseo detectado en radiografías simples.  
Se ha descrito en la literatura la medición de la pérdida ósea glenoidea mediante imágenes 
preoperatorias de TAC en 2D y 3D unilateral. 16,36  
Muchos autores abogan por el uso de la TC tridimensional con sustracción digital de la cabeza 
humeral. 1,37,38 El defecto óseo anteroinferior puede ser cuantificado como un porcentaje de la 
superficie glenoidea inferior. Se dibuja un círculo que delimita los dos tercios inferiores de la 
cavidad glenoidea y la cantidad de hueso que falta en el círculo se calcula como un porcentaje 
del área total de la superficie del círculo.1,39  
La RM también se ha descrito como herramienta para medir defectos óseos glenoideos 
utilizando el método del círculo. Se ha descrito que su cuantificación se compara 
favorablemente con mediciones obtenidas con TC y TC 3D, relacionando su precisión con el 
nivel de entrenamiento, requiriendo superar una curva de aprendizaje para manejar la 
técnica.40  
Actualmente hay varios métodos disponibles para evaluar y cuantificar la lesión de Hill- Sachs. 
La medición de la longitud, el ancho y la profundidad en las reconstrucciones de TC han 
demostrado fuertes coeficientes de correlación inter e intraobservador en la literatura. 41 Se 
ha descrito que las lesiones más grandes y orientadas más horizontalmente al eje humeral 
tienen más probabilidad de ser enganchantes.29 La TC 3D es el “gold standard” para la 
evaluación de la lesión de Hill-Sachs, sin embargo, algunos estudios han reportado no 
encontrar diferencias significativas entre las mediciones de TC 3D y RM 3D, reportando así que 
la dosis de radiación asociada al TC podría potencialmente evitarse. 42 El método “on-track” 
“off-track" ha mostrado un buen nivel de precisión en la predicción que tiene la lesión de 
engancharse, siendo hoy en día la mejor técnica para planificar la cirugía. 41  
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Cálculo del “track glenoideo”  
Los estudios de validación clínica muestran que el concepto de “on track/off track" es capaz de 
predecir de manera confiable el riesgo de que una lesión de Hill-Sachs se enganche con la 
glenoides. Su valoración es importante, entre otras cosas, porque puede modificar la elección 
de tratamiento y el gesto quirúrgico a realizar, pudiendo ser necesario asociar en lesiones off- 
track la técnica de remplissage o el procedimiento de Latarjet, dependiendo del tamaño del 
defecto glenoideo y el riesgo de recurrencia.  
 
Cálculo paso a paso: 

1. Determinar el diámetro (D) de la glenoides inferior. Podemos utilizar el estudio de la 
glena contralateral, 12 o utilizar la herramienta de medición de círculo que mejor se 
adapte a la circunferencia de la glena en estudio. 43. En este caso, puede expresarse el 
tamaño del defecto mediante: 1) medición del área y; 2) medición lineal. La mayoría 
de las personas prefieren usar la medición lineal porque es más fácil y no se necesita 
ningún software especial.  

2. Calcular el ancho de la pérdida ósea anterior. (d) 
3. Cálculo del Glenoid track: 0.83 x D – d  
4. Medición del ancho del intervalo Hill- Sachs (HIS): Es el resultado de la medición del 

ancho del Hill- Sachs más el ancho del puente óseo (BB) entre la inserción del 
manguito y la región lateral de la lesión del Hill Sachs. 44 HIS = HS + BB.  

 
 
Al realizar los cálculos descritos previamente podemos encontrar dos situaciones:  

• GT › HIS: ON TRACK: La totalidad de la lesión se encuentra dentro del “Glenoid Track” 
de manera que la lesión no se “engancha” en la glena en los movimientos más 
extremos.  

• GT ‹ HIS: OFF TRACK: Parte de la lesión sobresale del “Glenoid Track”; al realizar 
movimientos extremos la lesión se “engancha” en el borde anteroinferior de la glena.  

 
En un intento de clarificar la existencia de defectos óseos subcríticos en la lesión de 

Hill-Sachs y su influencia sobre los resultados en las escalas de valoración postoperatorias, 
Yamamoto et al en su estudio divide el “Glenoid Track” en 4 zonas, basándose en la medición 
del porcentaje de “ocupación de Hill-Sachs” en TAC 3D. Reporta así que pacientes con lesiones 
“on-track” pueden dividirse en dos subgrupos: aquellos con un porcentaje de ocupación de 
Hill-Sachs ≥75% (lesión del track periférica) que mostraron un  

resultado funcional significativamente peor aún sin nuevos episodios de luxación, 
comparados con aquellos con un porcentaje de ocupación <75% (lesión del track central).45  
 
  



DEFECTOS ÓSEOS EN LA INESTABILIDAD GLENOHUMERAL 

Dr.Ezagui Leon | Dr.Fallone Jan.  8/24 

Evaluación artroscópica  
Un defecto óseo glenohumeral significativo se puede identificar durante la artroscopia 
buscando la forma de "pera invertida" de la glena (más del 25% de pérdida del diámetro 
glenoideo inferior) o evaluando el recorrido de la lesión de Hill-Sachs. Durante la artroscopia 
de diagnóstica, se puede sacar el brazo de la tracción y evaluar el rango de movimiento. Si la 
cabeza del húmero cae en el defecto glenoideo anteroinferior con el brazo en posición de 
abducción y rotación externa, hay una lesión de Hill-Sachs enganchante o lesión bipolar “off-
track”.  
Para evaluar el defecto óseo glenoideo artroscópicamente con la cámara en el portal 
anterosuperior, se miden las distancias desde la cavidad glenoidea posterior hasta el área 
desnuda y desde el área desnuda hasta el borde anterior. En el margen articular en la porción 
inferior de la glena, los bordes anterior y posterior son equidistantes del área central desnuda, 
por lo tanto, para calcular el defecto se asume que éste 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.46 (figura 2)  
 
Tratamiento  
Una correcta interpretación del defecto óseo y del “Glenoid Track”, añadiendo factores 
predictivos (edad, sexo, actividad deportiva 9, lesiones concomitantes, etc) debe ser usado 
para la decisión terapéutica.  
En un intento de predecir preoperatoriamente el éxito o el fracaso con la reparación aislada de 
partes blandas, Balg y Boileau publicaron el Instability Severity Index Score (ISIS). Se basa en un 
cuestionario preoperatorio, examen clínico y revisión de radiografías. Aquellos pacientes con 
un puntuación mayor a 6 puntos tuvieron una tasa de recurrencia del 70% con reparación de 
partes blandas sola, y en ellos recomiendan un procedimiento abierto para abordar el defecto 
óseo. 47  
El uso de esta escala de valoración ha sido objeto de debate en la literatura, y existen autores 
que han reportado que en pacientes con inestabilidad anterior en los que se plantea una 
reparación de Bankart con puntuaciones ≤ 6, no es capaz de predecir el aumento de riesgo de 
recidiva a medio plazo. Así, explican que su eficacia para definir un riesgo preoperatorio 
aumentado de recurrencia después de una reparación de Bankart es limitada en poblaciones 
de bajo riesgo.48  
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Esquema de manejo quirúrgico (Tabla 1)  
Aunque como se ha mencionado anteriormente, es motivo de debate el porcentaje de defecto 
significativo para la toma de decisiones en el manejo quirúrgico de los defectos óseos  
glenohumerales, tomaremos como referencia datos ampliamente aceptados en la literatura 
para efectos prácticos de proponer nuestra guía de manejo.  
La reparación artroscópica de partes blandas aislada (reparación de Bankart) está indicada en 
presencia de una lesión de Hill-Sachs “on-track”, no enganchante, y pérdida ósea glenoidea 
inferior al 20%-25%.  
Pacientes con defecto de glena <25% y lesión de Hill-Sachs mayor de 30% u “off-track” pueden 
ser tratados con una reparación de partes blandas (reparación de Bankart) asociando la 
técnica de Remplissage.  
Para el grupo de pacientes con una pérdida ósea glenoidea anteroinferior de 25% o más, y una 
lesión de Hill-Sachs “on-track” se recomienda realizar un procedimiento con injerto óseo para 
aumentar el arco articular glenohumeral, como el procedimiento de Latarjet. 10,12,18,49,50,51 
Los pacientes con pérdida ósea glenoidea anteroinferior de 25% o más, y una lesión de Hill-
Sachs enganchante u “off-track” se recomienda el procedimiento de Latarjet más algún 
procedimiento que aborde el defecto humeral, como el remplissage o injerto óseos, 
dependiendo del tamaño y la localización del defecto. 12,13,52-55. 
 
Técnicas para el manejo del defecto óseo glenoideo  
Procedimiento de Bristow  
Descrito por Helfet en 1958 en nombre de su mentor Rowley Bristow de Sudáfrica, consiste en 
usar la punta de la coracoides, distal a la inserción del pectoral menor, dejando así insertado el 
tendón conjunto en la porción de coracoides transferida, y pasarla a través de una incisión en 
el subescapular para colocarla en la parte inferior de la glena. 56. En esta técnica la coracoides 
se coloca orientándola a través de la cara donde se ha realizado el corte. Helfet originalmente 
no utilizaba el tornillo en su técnica, y únicamente suturaba el fragmento a la pared muscular 
anterior. En 1964, fue modificada por Mead y Sweeney 57 para incluir fijación interna rígida. 
(figura 3)  
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Procedimiento de Latarjet (figura 4)  
Procedimiento de uso ampliamente extendido para el tratamiento de los defectos óseos de 
glena en la inestabilidad de hombro, mediante técnica abierta, mini-open o artroscópica. 58,59,60 
Latarjet en 1954 61 describió la técnica de bloque óseo de coracoides sugiriendo que la porción 
horizontal de la misma fuera fijada con un tornillo a ras del margen anteroinferior de la glena, 
mediante una incisión horizontal a través de las fibras del subescapular. May 62 explicó que la 
eficiencia de la técnica era atribuible al efecto de hamaca que jugaba el tendón coracobiceps y 
el tendón del subescapular en abducción-rotación externa, más que el tope óseo en sÍ.  
 
Patte 63 propuso el término triple cerrojo para describir la eficacia de la técnica:  

1- Fijación estable con tornillo del bloque óseo coracoideo, plano sobre una 
posición subecuatorial, a ras del margen anterior de la glena. 

2- Preservación de las fibras musculotendinosas del tercio inferior del 
subescapular. 

3- Sutura del flap capsular lateral al ligamento coracoacromial remanente 
insertado en la coracoides.  

 
Es un procedimiento ampliamente utilizado, y los resultados reportados son muy 
satisfactorios64. Burkhart et al 9 reportaron los resultados de 102 pacientes tratados con el 
procedimiento Latarjet modificado para pérdida ósea glenoidea superior al 25%. El 4% de los 
pacientes sufrió una luxación recurrente, el 5% tuvo quejas de inestabilidad y hubo una 
pérdida promedio de 5 grados de rotación externa con el brazo en aducción. Allain et al 65 
informaron sobre 56 pacientes seguidos durante un promedio de 14 años después del 
procedimiento de Latarjet. No tuvieron recidivas de luxaciones, y el 12% de los pacientes se 
quejaron de inestabilidad recurrente.  
 
Hovelius et al. 66 informaron un seguimiento a largo plazo de más de 10 años después del 
procedimiento Bristow-Latarjet con una fusión de 83% de la coracoides, 5% de redistribución y 
1% de cirugía de revisión.  
 
Se han descrito resultados satisfactorios y alta efectividad de este procedimiento en jugadores 
de fútbol 67 y jugadores de rugby 68. También se han descrito buenos resultados para restaurar 
con éxito la estabilidad del hombro en pacientes de edad avanzada, 69 y al ser utilizado en 
cirugía de revisión 70.  
 
Más recientemente, se han informado los resultados del procedimiento de Latarjet 
artroscópico, con resultados equivalentes a los del procedimiento abierto, aunque es 
claramente más exigente desde el punto de vista técnico. 59,71. 
Además, otras técnicas descritas implican el uso de injerto óseo de cresta ilíaca para la 
reconstrucción 72 mediante técnicas de bloque óseo, como modificaciones de la técnica de 
Eden- Hybinette 73 o el “J graft procedure” 74, y técnicas de reconstrucción mediante el uso de 
injerto de tibia distal 75. (figura 5)  
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Técnica de Eden-Hybbinette  
Descrita en 1918 por Eden y en 1932 por Hybbinette, usa un injerto de cresta ilíaca para la 
aumentación ósea glenoidea. Boileau et al 76 describe esta técnica por vía artroscópica, 
indicándola como rescate de pacientes con fracaso de Latarjet previo. Describen el uso de 
injerto de cresta ilíaca ipsilateral tricortical de unos 20 mm longitud, 15mm altura y 10 mm de 
profundidad, aunque las dimensiones pueden cambiar según el paciente. Tras regularizar la 
porción cortical del injerto se realiza el agujero con broca de 2.8mm pasando las suturas guía. 
En la glena mediante el uso de guía específica realiza en dirección postero-anterior un agujero 
de  
2.8 mm a través del cual recupera la pastilla ósea con suturas guía. Se fija entonces el injerto 
mismo con el sistema de suspensión y botón anterior y posterior en la glena.  
 
Técnica de Trillat  
Descrita en 1954 77 consiste en una osteotomía incompleta en cuña de la coracoides y la 
traslación de esta en la parte superior del subescapular fijándola con un tornillo 
coracoescapular. El objetivo es posicionar mas distal y medial la punta coracoidea para colocar 
el tendón conjunto frente a la articulación glenohumeral. Esto a la vez refuerza el subescapular 
en la abducción y permite que el tendón conjunto actúe de sling y empuje la cabeza humeral a 
posterior. Esta técnica está indicada para la inestabilidad crónica anterior sobre todo en 
pacientes con asociada rotura masiva del manguito no reparable y pacientes hiperlaxos.  
Valenti describió el Trillat por vía artroscópica asociando una reparación de Bankart, fijando la 
coracoides a la glena con un botón cortical. Afirma que es así posible valorar mejor de manera 
intraarticular las lesiones y la colocación de la coracoides, además el botón cortical es un 
implante de bajo perfil que disminuye la probabilidad de necesitar la retirada del material. 78  
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Manejo de la lesión de Hill-Sachs  
El principio del tratamiento de la lesión de Hill-Sachs es evitar su encaje con el borde glenoideo 
anterior. Esto puede lograrse ya sea reduciendo el rango de movilidad en rotación  
externa o llenando el defecto de la cabeza humeral. La primera opción implica acortamiento o 
retensado del tejido blando anterior 79 o una osteotomía rotacional del húmero 80. La segunda 
opción implica el llenado de la lesión con un injerto óseo 81 o tejido blando (remplissage) 82 o 
plastia/corrección percutánea de la cabeza humeral. 83,84.  
 
Connolly 85 describió la tenodesis del infraespinoso en el defecto de la cabeza humeral, y 
posteriormente Wolf et al. 82 describió por primera vez la variación artroscópica de la técnica, 
aplicándola en combinación con la reparación de Bankart, y la denominaron "remplissage", 
que significa "rellenar" en francés, porque el defecto de la cabeza humeral se rellena con el 
tendón del infraespinoso. Los resultados de la técnica original 86 y su modificación 87 han sido 
reportados, y debido a su simplicidad, se ha vuelto popular y ampliamente utilizado.  
Desde su descripción se han publicado excelentes resultados funcionales con su uso en 
inestabilidad recurrente, siendo reportados variedad de repercusiones sobre el rango de 
movilidad postoperatoria. Cuando se compara con la reparación de Bankart aislada se ha 
reportado la ausencia de diferencias significativas en cuanto a restricciones de movilidad 
resultante., y evita el 20% de recurrencia reportado en estos casos. 88,89. 
Estudios biomecánicos como el de Elkinson et al 90 han reportado que en lesiones de Hill- Sachs 
de 15% y 30% el remplissage previene las luxaciones, aunque con una limitación resultante de 
la rotación externa en aducción y abducción (14.5 grados y 6.2 grados respectivamente). 
Boileau et al 91 también reportó una restricción en la rotación externa tras el remplissage de 8 
grados en aducción y 9 grados en abducción en su serie, con un 90 % de retorno a la actividad 
deportiva y 68% a nivel pre-lesional.  
 
Manejo postoperatorio. (Tabla 2)  
Fase 1 (semana 0-3: desde el cirugía hasta la tercera semana)  
El objetivo en fases iniciales del postoperatorio es proteger la integración de los defectos 
óseos reparados (ya sean glenoideos, humerales o combinados). La integración fisiológica 
tiene un periodo aproximado de entre 6 a 8 semanas para su consolidación.  
Mientras los micromovimientos excesivos pueden interrumpir la consolidación de la lesión 
ósea, sí se ha reconocido que la aplicación gradual de estrés controlado es un estímulo para la 
cicatrización dirigida. 92  
 
Fase 2 (semana 4 a 9)  
El objetivo de esta fase es iniciar de forma gradual la movilización activa en todos los rangos de 
movimientos. A su vez, durante este periodo se retirará el cabestrillo de forma progresiva.  
Durante toda esta fase se debe iniciar la movilización activa del hombro según tolerancia, y se 
inicia el fortalecimiento de la musculatura periescapular, una vez se ha conseguido el rango 
articular completo en la movilización pasiva.  
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Fase 3 o de fortalecimiento (semana 10 a 15)  
Toma especial relevancia el fortalecimiento de la musculatura periescapular 93 para conseguir 
una adecuada estabilidad glenohumeral. Como objetivo principal en esta fase se debe 
conseguir la movilización completa tanto pasiva como activa en todos los rangos de 
movimiento (flexión anterior, abducción, rotación interna y externa) de una forma coordinada 
y sin dolor.  
 
Fase IV (semana 16 hasta el final del proceso rehabilitador)  
En esta fase se debe conseguir la recuperación completa funcional sin dolor, consiguiendo 
todos los movimientos sobre la cabeza presentes previamente a la lesión y a su vez, se debe 
realizar ejercicios de levantamiento de peso.  
Los ejercicios de fortalecimiento deben continuar desde la fase anterior hasta conseguir un 
control dinámico de los movimientos, asociándolo a movimientos de los miembros inferiores. 
Los ejercicios de fortalecimiento deben aumentar de forma progresiva. En este momento se da 
inicio a la incorporación a la actividad deportiva, valorando la posible presencia de 
compensaciones durante los ejercicios combinados. Una vez conseguidos los movimientos  
combinados con carga de peso, se puede incorporar a la actividad física sin limitación, 
presente previamente a la lesión.  
Antes de la incorporación final a la actividad física, es recomendable exponer las expectativas 
reales de riesgo de lesión sobre las estructuras reparadas y consensuar posibles 
modificaciones de la actividad deportiva que precise el paciente en función de la lesión inicial y 
la reparación realizada.  
Se han descrito protocolos específicos para defecto óseo donde se acelera la fase de 
recuperación, acortando las fases en comparación a las reparaciones únicamente de partes 
blandas. El posible motivo de la celeridad en dicha recuperación puede ser la mayor confianza 
por parte del cirujano de la integración de las estructuras óseas respecto únicamente a la 
reparación capsulo-labral. Incluso, existen protocolos llamados de “rehabilitación acelerada” 
donde se consigue llegar a la actividad física a previa a la lesión en 10-12 semanas. 94,95  
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Conclusiones  
Los defectos óseos se observan frecuentemente en la inestabilidad anterior. La exploración 
física y los estudios de imagen como radiografía, TC y RM, en especial la tomografía 
computarizada con reconstrucción 3D, puede proporcionar un análisis preoperatorio objetivo 
de la ubicación y el grado del defecto, y sumado a la artroscopia diagnóstica juega un papel 
importante en la toma de decisiones de tratamiento. El valor determinante de un defecto 
significativo de glena aún es objeto de debate, y aunque inicialmente era aceptado que a partir 
de defectos mayores de 20-25% se puede relacionar con fracasos de tratamientos exclusivos 
de partes blandas, más recientemente se han descrito resultados desfavorables con menor 
porcentaje de defecto óseo glenoideo, siendo necesario más estudios futuros para determinar 
estos límites y obtener consensos. La lesión de Hill-Sachs debe evaluarse conjuntamente con la 
lesión glenoidea, siendo el “glenoid track” una herramienta útil para evaluar el encaje de estas 
lesiones bipolares. El procedimiento de Latarjet se usa ampliamente para defectos óseos 
glenoideos, además de otros procedimientos de bloque óseo descritos en la literatura, y dado 
que el procedimiento proporciona un aumento de la estabilidad del hombro comparado con el 
hombro normal, puede ser una buena indicación para el tratamiento de los atletas de colisión. 
Para los defectos óseos humerales el remplissage es una técnica ampliamente utilizada, 
destacando el conocimiento de la posible afectación que puede tener sobre el rango de 
movimiento postoperatorio.  
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FIGURAS 
 

 
Figura 1. Evaluación de la inestabilidad con defecto óseo.  
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Medición artroscópica del defecto óseo de glena  
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Figura 3. Transferencia de coracoides fijado en glena anterior con un tornillo. 

Ruci V, Duni A, Cake A, et al. Bristow-Latarjet Technique: Still a Very Successful Surgery for 
Anterior Glenohumeral Instability - A Forty Year One Clinic Experience. Open Access Maced J 

Med Sci. 2015 Jun 15; 3(2): 310–314.) 
 
 
 
 

 
 

 
 

Figura 4. Procedimiento de Latarjet abierto con tornillos canulad  
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Figura 5. Algunos procedimientos de bloque óseo descritos para 

el manejo de inestabilidad con defecto óseo  
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TABLAS 
 

GRUPO   DEFECTO GLENA   HILL-SACHS TRATAMIENTO  

1 <25% “On-track”  Reparación Bankart artroscópico  
2 <25% “Off-track”  Reparación Bankart artroscópico y remplissage  
3 ≥ 25% “On-track”  Latarjet  

4 ≥ 25% “Off-track”  
Latarjet +/- procedimiento sobre el defecto humeral 
(remplissage o injerto) según el enganchamiento del Hill-
Sachs tras el Latarjet  

 
 

Tabla 1. Esquema de tratamiento de defectos óseos en inestabilidad glenohumeral anterior. 
Adaptado de: Di Giacomo G, Itoi E, Burkhart S. Evolving Concept of Bipolar Bone Loss and the 

Hill-Sachs Lesion: From “Engaging/Non-Engaging” Lesion to “On-Track/Off-Track” Lesion. 
Arthroscopy. 2014; 30(1):90-8.  

 
 

 Semana Objetivo Ejercicios 

Fase 1 0-3 
Proteger la integración 
de defectos óseos 
reparados. 

Movilización activa y activo-asistida de codo, muñeca 
y dedos. 
Inicio de abducción en plano escapular. Inicio 
rotación externa sin superar 30-40o de abducción. 

Fase 2 4-9 

Inicio de movilización 
activa. 

Retirar cabestrillo. 

4-6 semana: 
-Rotación interna pasiva 0-45o (abducción a 30o) 
-Rotación externa pasiva 0-45o (plano escapular) 

7-9a semana: 
-Movilización pasiva en flexión anterior y abducción 
completa (plano escapular) -Movilización pasiva en 
rotación interna y externa según tolerancia. 
-Movilización activa según progresión se movilización 
pasiva. 

Fase 3 10-15 Fortalecimiento. 
Fortalecimiento de músculos subescapular, bíceps 
braquial, pectoral mayor y menor. Rango articular 
completo pasivo y activo. 

Fase 4 Desde 
16 Función sin dolor. 

Fortalecimiento en movimientos por encima de 90o. 
Levantamiento de peso, incluyendo con codo en 
flexión de 90o. 

 
Tabla 2. Manejo postoperatorio y protocolo de rehabilitación.  

 


