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Resumen

La luxacion anterior de hombro es una patologia frecuente y el ortopedista y traumatélogo se

enfrentan a su manejo con mucha frecuencia.

En el manejo quirargico de esta patologia, se le ha prestado, histéricamente, especial atencion a
la pérdida 6sea de la glenoides. Poca importancia se le ha dado al impacto de la lesién de la
cabeza humeral, una fractura por impactaciéon conocida como Hill-Sachs. Su localizacion,
tamafo y relaciéon con la glenoides a la hora de mover el hombro es indispensable para
comprender la fisiopatologia y biomecanica de esta entidad, y asi entonces, proveer el mejor

manejo quirdrgico posible.

La cirugia de Latarjet abierto fue descrita hace muchos afios y ha sufrido algunas pequefias
modificaciones en su técnica. En esencia se trata de realizar una osteotomia de la punta de la
coracoides preservando el tendén conjunto, y transferirla al defecto antero inferior de la
glenoides a través de un sp/i del musculo subescapular en la unién de su tercio inferior con sus
dos tercios superiores, logrando asi un efecto de hamaca que genera estabilidad anterior cuando
el brazo esta en rotacién externa y abduccion. El sumatle una cirugfa o no al defecto dseo
humeral (lesién de Hill-Sachs) ha sido de controversia y, al dia de hoy, no se cuenta con una linea
de tratamiento estandarizada para tratar pacientes con inestabilidad anterior de hombro con

lesion Osea bipolar y off track.

El objetivo de este trabajo es estudiar el impacto de la lesion Hill Sachs en los pacientes operados

con Latarjet abierto en el Hospital San Juan de Dios.

Se encontraron 85 cirugfas programadas para Latarjet abierto, de las cuales 54 contaban con
estudios digitales de tomograffa axial computarizada en el sistema hospitalario, se midieron para
determinar que finalmente se contaban con cincuenta lesiones oz frack y cuatro lesiones off track.
Tres se operaron con Latarjet abierto y uno con Latarjet abierto + Remplissage artroscépico.
Los pacientes tienen un seguimiento de dos a tres afios. Solamente uno de cuatro casos sufrié

una luxacién posterior a su cirugfa.

Este trabajo permite concluir, que aun no hay evidencia suficiente para afirmar que el tratamiento
estandar para las lesiones 6seas bipolares gff #rack en casos de inestabilidad anterior de hombro

sea a través de Latatjet abierto + Remplissage. Sin embargo, es de vital importancia estudiar a

Vii



fondo y medir el defecto Hill-Sachs, conocer el tamafio del proceso coracoides que se va a
transferir al defecto glenoideo y asi lograr predecir con cierta objetividad, si el #ack glenoideo
permanecera o track u off track. En el tltimo caso debe considerarse agregar un procedimiento

quirargico como el Remplissage artroscopico al humero.
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Introduccion

El complejo articular del hombro es capaz de generar una cantidad de movimiento muy
importante, esto dado en gran parte a su anatomia, que finalmente permite llevar funcién
distalmente a la mano para que pueda realizar actividades basicas de la vida diaria como

alimentarse, vestirse, alzar objetos etc. (28).

Las articulaciones tienen dos funciones antagénicas u opuestas: permiten un movimiento
deseado y restringen o evitan un movimiento no deseado. La estabilidad de las articulaciones
esta dada por la suma de su congruencia y estabilidad 6sea y por aquella dada por ligamentos,
ademas, de la que aporta de manera dinamica los muasculos que rodean la articulacion. El hombro

al ser tan moévil, a su vez, es la articulacion mas predispuesta a luxarse (28).

Esta gran cantidad de movimiento que se genera en el hombro estd distribuida en tres
articulaciones tipo diartrosis: glenohumeral (entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea de la
escapula), acromioclavicular (entre el extremo distal de la clavicula y el acromion de la escapula)
y la esternoclavicular (entre el extremo medial de la clavicula y la faceta articular del manubrio
del esternon) (28,33). Las ultimas dos articulaciones antes mencionadas, en combinacién con los
espacios anatomicos entre la escapula y la caja toracica, se conocen en conjunto como la
articulacion escapulotoracica (28). Aproximadamente un tercio de la elevacion total del hombro
se genera en la articulacion escapulotoracica, el resto del movimiento se genera en la articulacién
glenohumeral (28). Las tres articulaciones antes mencionadas, poseen en si poca estabilidad ésea
y dependen de manera importante de la estabilidad generada por ligamentos y musculos

circundantes.



Objetivos

Objetivo general

El objetivo general de este trabajo es estudiar el impacto de la lesion Hill Sachs en los pacientes

operados con Latarjet abierto en el Hospital San Juan de Dios.
Objetivos especificos

-Demostrar que aun no hay evidencia suficiente para afirmar que el tratamiento estandar para
las lesiones 6seas bipolares gff #rack en casos de inestabilidad anterior de hombro sea a través de

Latarjet abierto + Remplissage.
-Estudiar y medir el defecto Hill-Sachs.

-Conocer el tamafio del proceso coracoides que se va a transferir al defecto glenoideo y asi lograr

predecir con cierta objetividad, si el #rack glenoideo permanecera off track u on track.

-Analizar si se debe agregar un procedimiento quirurgico como el Remplissage artroscépico al

humero en los casos que lo ameriten.



Marco tedrico

Es de gran importancia para el completo entendimiento de la estabilidad del hombro, conocer
en detalle la anatomia de sus huesos y respectivas articulaciones, ademas de la funcién de las
mismas. Esto genera el sustrato necesario para enfrentar a los pacientes con inestabilidad del

hombro de cualquier etiologfa.

Clavicula: es un hueso relativamente recto si se observa desde anterior, mientras que en el plano
transverso simula una “S” italica. El mayor radio de su curvatura se da en su porciéon medial la
cual es convexa hacia anterior; en su porciéon mas lateral es convexa hacia posterior. Este hueso
es algo redondeado en su porcién mas central y hacia lateral se convierte en algo mas aplanada.
Tiene dos superficies articulares: medial y lateral. También cuenta con tres accidentes anatémicos
donde se insertan ligamentos importantes. En la porciéon medial se encuentra una huella para el
ligamento costoclavicular. En la porcién mas lateral se encuentra el tubérculo conoide en la
porcién mas posterior de la curva lateral, y la linea trapezoidea la cual se encuentra en direccion
anteroposterior justo lateral al tubérculo conoide. El ligamento conoide se inserta en el tubérculo

bajo su mismo nombre y el ligamento trapezoide en la linea bajo su mismo nombre.

Los musculos que se insertan en la clavicula son el trapecio en la superficie postero superior de
la porcion lateral de la clavicula y el subclavio en la superficie inferior del tercio medio de la
clavicula. Hay cuatro musculos que se originan de la clavicula: el deltoides que se origina en su
porciéon anterior, el pectoral mayor en la porcién anterior de los dos tercios mediales, el
esternocleidomastoideo en la porcién posterior del tercio medio, y el esternohioideo el cual tiene

una pequefia insercion clavicular justo medial al origen del esternocleidomastoideo (29,38).

Escapula: este hueso se puede describir como una delgada hoja de hueso que funciona

principalmente como sitio de insercién muscular. Es mas gruesa en sus angulos superior e

inferior y en el borde lateral, donde varios musculos de gran potencia se insertan. También

presenta importantes estructuras conocidas como “procesos’: coracoides, espina, acromion y

glenoides (28). En la porcion posterior, la espina escapular divide la escapula en dos importantes

fosas: supraespinosa e infraespinosa, que alojan a los musculos que llevan sus mismos nombres.
bl

El proceso de la espina, coracoides y glena crean dos escotaduras: la escotadura supraescapular
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en la base de la coracoides y la escotadura espinoglenoidea en la base de la espina. Los ligamentos
mas importantes que se originan de la escapula son: coracoclavicular, coracoacromial,

acromioclavicular, glenohumeral y coracohumeral.

El proceso coracoides nace de la escapula en la base superior del cuello escapular y se proyecta
hacia anterior y lateral. Sirve para el origen del tendén de la cabeza corta del biceps braquial y
del coracobraquialis. Igualmente en su anatomia se origina el pectoral menor y los ligamentos:
coracoacromiales, coracohumerales y coracoclaviculares (28). La coracoides es una estructura
Osea escapular importante en el manejo de pacientes con inestabilidad recurrente anterior del
hombro ya que se utiliza para realizar la transferencia 6sea hacia el defecto glenoideo (Bankart

0se0), esto es un paso importante en la cirugfa de “Latarjet abierto”.

El proceso glenoideo o glena comprende la superficie articular que empata con la cabeza
humeral. Tiene aproximadamente 6° de retroversion (28). En la patologia de inestabilidad
glenohumeral anterior, el impacto de la porcion posterolateral de la cabeza humeral contra el
reborde glenoideo anteroinferior es lo que genera en ella el defecto dseo, ya mencionado
anteriormente como Bankart 6seo y reproduce una imagen de “pera invertida” que se advierte

en una imagen generada por tomograffa axial computarizada con supresion humeral.

La irrigacién sanguinea de la escapula se deriva de los vasos arteriales de los musculos que se

originan de ella.

Humero: la superficie articular del himero con la glena es de forma esférica, con un radio de
aproximadamente 2.25 cm (16,28). En la parte inferior de la superficie articular del humero, se
localiza un anillo de inserciones 6seas para los ligamentos y muisculos que controlan la estabilidad
articular. Este anillo se constituye por las dos tuberosidades del himero (menor y mayor), el
surco intertubercular y la superficie medial del cuello del himero. Los musculos y ligamentos
que mantienen la estabilidad glenohumeral lo hacen contorneando la superficie articular de la
cabeza humeral de tal manera que la tensién en ellos provoca una fuerza de contencién hacia el
centro de la articulacién. La retroversion humeral ha sido tema de estudio por muchos expertos.
Boileau y Walch en su publicaciéon en 1997 utilizaron tomograffa computarizada en tercera
dimensién en varios cadaveres y encontraron una retroversion desde -6.7° a 47.5° (5). Estos
hallazgos han contribuido al disefio de protesis para reemplazo articular de hombro entre

muchas otras aplicaciones.



Articulacion esternoclavicular: esta articulacion esta compuesta por el extremo superior de
esternon y el extremo proximal de la clavicula, es la unica articulacién que une el tren superior y
el esqueleto axial (3). En su aspecto vertical y anteroposterior, el extremo medial de la clavicula
es mas grande que su faceta articular en el esternén, se extiende hacia superior y posterior en
relacién al esternén (3). La prominencia de la clavicula en su porciéon superior en esta
articulacion, permite crear la fosa supra esternal (16,28). La articulacién esternoclavicular tiene
relativamente poca estabilidad 6sea, y sus superficies articulares son bastante aplanadas lo que
no confiere una estabilidad articular a expensas de su configuraciéon 6sea. Es por esto que la
estabilidad de esta articulacion depende en gran medida de los ligamentos que la rodea. La
superficie proximal de la clavicula es convexa en el plano coronal pero es algo céncava en el
plano transverso. La articulacion se angula hacia posteromedial en el plano transversal o axial.
En el plano frontal o coronal, la superficie articular se angula hacia medial, apuntando al extremo
superior; las superficies articulares estan cubiertas de cartilago hialino (28). En estudios
cadavéricos, el 97 % de los casos se encontré un disco completo que separa la articulaciéon en
dos compartimentos, como se muestra en la Figura 1. Este disco rara vez esta perforado (9,10).
Este disco intra articular esta insertado a la primera costilla por debajo y encima a la superficie

de la clavicula a través del ligamento interclavicular en su porcién superior.

Ligamento Costoclavicular

Clavicula

Figura 1. Articulaciéon esternoclavicular. Se observa el disco intra articular dividendo la

articulaciéon en dos compartimentos. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).
Los principales ligamentos de esta articulacion son:

1. Ligamento esternoclavicular anterior

2. Ligamento esternoclavicular posterior



Ligamentos Costoclaviculares anterior y
posterior.

Ligamento
esternoclavicular anterior

Esterndn

Figura 2. La superficie externa de la articulacién esternoclavicular. Tomado y modificado de

Rockwood, et al., (28).

Las fibras de estos dos ligamentos corren en la porcion superior desde su insercion en el esternon
hacia su insercion superior en la clavicula. El ligamento mas importante de este grupo es el
ligamento esternoclavicular posterior, es el estabilizador mas fuerte y resiste la traslacion inferior
de extremo lateral de la clavicula (28). La pareja de ligamentos esternoclaviculares son los
principales estabilizadores que controlan la minima rotaciéon que se genera en la depresion de la

clavicula.

El ligamento interclavicular corre desde una clavicula a la otra con insercién en el esternén y
podria estar ausente en algunos casos o bien no palpable en aproximadamente 22 % de la
poblacién (4). El ligamento se tensa mientras la porcion lateral de la clavicula sufre depresion,

por lo tanto contribuye a la estabilizacion articular.

Los ligamentos costoclaviculares anterior y posterior se insertan desde la primera costilla a la
superficie inferior de la clavicula. El ligamento costoclavicular anterior resiste el desplazamiento
lateral de la clavicula en la caja toracica, y el ligamento posterior previene el desplazamiento
medial de la clavicula en relacién con la caja toracica (4). Cave, en su publicacion en el afio 1961,
crefa que estos ligamentos actuaban como pivote permitiendo asi el movimiento de la
articulacion esternoclavicular (8). Mas tarde Bearn en su publicacién en 1967 encontrd que
realmente estos ligamentos no eran el pivote o fulcro en la depresion clavicular sino hasta

después que los ligamentos esternoclaviculares se cortaran. Son el principal restrictor en la



elevacion pasiva de la clavicula y son la limitante en la protraccion y retraccion escapular (3). Es
probable que los ligamentos costoclaviculares permitan los buenos resultados que se reportan

después de una reseccion clavicular proximal (7).

El movimiento ocurre en ambos extremos de la articulacién esternoclavicular: el movimiento de
elevacion y depresion clavicular se da entre el extremo de la clavicula y el disco (3), y el
movimiento anteroposterior y rotatorio se da entre el disco y el esternén. El rango de
movimiento en vivos es aproximadamente 30° a 35° de elevacion supetior, 35° en direccién
anteroposterior y 44° a 55° de rotacion en el eje axial. La mayoria de la elevacion
esternoclavicular se da entre los 30° y 90° de elevacion del brazo (12). La rotacioén ocurre después
de 70° a 80° de elevacion. La fusién de la articulacion esternoclavicular limita la abduccién a 90°

(4,28).

La irrigacion sanguinea de la articulacion esternoclavicular se deriva de la rama clavicular de la
arteria toracoacromial, con contribuciones adicionales de la arteria mamaria interna y la
supraescapular (28). La inervacion a la articulacion se deriva del nervio hacia el musculo subclavio

con alguna contribucién del nervio supraclavicular medial.

Articulacion acromioclavicular: esta articulacion es la unica que existe entre la clavicula y la
escapula, aunque se describe que alrededor de 1 % de la poblacién presenta una barra o

articulacion coracoclavicular (27,28).

La capsula de la articulacién acromioclavicular contiene una articulaciéon tipo diartrosis que se
divide de manera incompleta por un disco, que a diferencia del que se encuentra en la articulacién
esternoclavicular, este si tiene una gran perforacioén en el centro (28). La capsula tiende a ser
mas gruesa en sus superficies superiores, anteriores y posteriores comparadas con su porcion
inferior. El movimiento hacia superior e inferior permite una rotacién de aproximadamente 20°
entre el acromion y la clavicula, esto ocurre en los primeros 20° y los ultimos 40° de elevacién
del brazo (28). DePalma, en su trabajo en 1963, encontré cambios degenerativos tanto en el
disco como en el cartilago articular en la gran mayoria de los casos estudiados, los mismos eran

sujetos de la cuarta década de edad o mayores (10).

Los ligamentos que estabilizan la articulacién acromioclavicular junto con el ligamento conoide

y trapezoide, han sido estudiados ampliamente. Tradicionalmente se ha reportado que la



estabilidad anteroposterior de la articulacién acromioclavicular se controla por los ligamentos

acromioclaviculares y la estabilidad vertical por los coracoclaviculares (9,28).

La irrigacién sanguinea de la articulacion acromioclavicular se deriva principalmente de la arteria
acromial, que es rama de la arteria deltoidea. Hay varias anastomosis entre esta arteria, la arteria
supraescapular y la arteria circunfleja humeral posterior. La arteria acromial nace del eje
toracoacromial anterior a la fascia clavipectoral y perfora la fascia para irrigar la articulacion. La

inervacion de la articulacion esta dada por los nervios: pectoral lateral, axilar y supraescapular.

Inestabilidad Glenohumeral

El primer reporte de una luxacién de hombro se encuentra en el papiro de Edwin Smith (3000-

2500 AC) (2).

La descripcion mas detallada y antigua sobre luxaciones anteriores de hombro proviene del Padre
de la Medicina, Hipdcrates, quien nace en 460 AC en la isla de Cos (2,17). Hipocrates describid
la anatomia del hombro, los tipos de luxaciones y el primer procedimiento quirargico. En uno
de sus procedimientos tipicos de reduccion, enfatiza sobre la necesidad de contar con balones
de un tamafo justo y especifico, asi como cubiertos de cuero para colocarlos en la axila del
enfermo ya que de otra manera el talén de quien reduce el hombro, podtia no alcanzar a la axila

del enfermo para reducir la cabeza del humero (2).



Figura 3. Varias técnicas descritas por Hipocrates para reducir una luxacién de hombro. Tomado

y modificado de Rockwood, et al., (28).

Defecto de la cabeza humeral: en el afio 1861, Flower en su trabajo publicado, describe los
cambios anatémicos y patologicos encontrados en 41 hombros con luxacién traumatica. Anotd
lo siguiente “en el sitio donde la cabeza del humero descansa sobre el borde de la fosa glenoidea,
sucede absorcién y se genera un surco, usualmente entre la cabeza articular y la tuberosidad
mayor” (13). En 1880, Eve publica su reporte sobre una autopsia de un paciente quien fallece
doce horas después de una luxacién anterior de hombro y encuentra un surco profundo en el
aspecto posterolateral de la cabeza humeral. En la publicaciéon de Hill y Sachs en 1940 se
describen notas de varios autores, iniciando en el afio 1882 donde determinan el defecto

posterolateral en las cabezas humerales resecado para el alivio de una luxacién crénica recurrente

de hombro (15).

En 1887 Caird concluye que una verdadera luxacién anterior de hombro tipo subcoracoidea
debe presentar una fractura por impactacion de la cabeza humeral que se produce por el reborde
6seo anterior de la glena. En experimentos cadavéricos, pudo reproducir este defecto en la
cabeza humeral. Advierte que el reborde glenoideo es duro, denso y capaz de cortar el hueso

suave trabecular tal como un bisturi (7).



Luxacién anterior
traumatica.

Desinsercion del
labrum

Defecto posterolateral

Figura 4. Arriba: luxacién traumatica de hombro en proyeccion axilar con el defecto
posterolateral (Lesion de Hill-Sachs) y ruptura de la capsula anterior y labrum desde el labio
glenoideo (Lesion de Bankart). Abajo: la luxacion se reduce, sin embargo, el defecto humeral y

la ruptura labral persisten. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).

La lesion de Hill-Sachs se describe como la fractura en la cabeza humeral por impactacion de la
misma contra el reborde glenoideo después de una luxaciéon de hombro (28), la mayoria de los
casos de luxacion de esta articulacion se dan en direccion anterior y subcoracoidea (28), por lo
que la lesiéon Hill-Sachs se localiza en la superficie posterolateral de la superficie de la cabeza

humeral (28).

La incidencia del defecto 6seo que se imprime en la cabeza humeral (lesion de Hill-Sachs) se ha
reportado en diversos trabajos entre un 32 % a un 51 % (20) después de la primera luxacién
anterior de hombro. A esta lesion de la cabeza humeral, se suma en varias ocasiones la lesién
osea de la porcion anteroinferior de la glena, esta tltima se conoce como Bankart 6seo (28), y se
reporta en un 22 % de los casos de luxaciéon primaria de hombro (30). En los casos en donde el
paciente se ha luxado en varias ocasiones, se reporta en practicamente el 100 % de los casos

ambas lesiones: Hill Sachs y Bankart éseo (conocido en conjunto como lesiéon bipolar del

hombro) (28,30).
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El tamafio de la lesion de Hill Sachs en la cabeza humeral, puede calcularse como el porcentaje
del defecto en relacién con la superficie total de la cabeza humeral. Segtn sea el tamafio de este

defecto Hill Sachs, asf sera el tratamiento que se lleve a cabo.

Capsula anterior del hombro: segtn el discurso de Hunterian dado por Reeves en 1967, Roger
Palermo en el siglo XIII pensaron que la lesiéon en una luxaciéon aguda de hombro era la ruptura
capsular. Bankart en 1923, siguiendo los conceptos de Broca y Hartmann, Perthes, Flower y
Caird, establece que la lesion esencial consistia en la desinserciéon del labrum y capsula de la
porcioén anterior de la glena como resultado de la traslacion anterior de la cabeza humeral (a esto
se refieren hoy en dia como la “Lesion de Bankart”) (Figura 4). Posteriormente, en trabajos
experimentales por Reeves y Townley se sugiere que otras lesiones pueden ser responsables de
la luxacién anterior recurrente tal como el fallo de la cicatrizacion de la lesion inicial, desinsercion
del tendén del subescapular y las variantes que podria presentar la inserciéon del ligamento

glenohumeral inferior (18,26,32).

Lesiones del manguito rotador: desde el afio 1880, Joessel realizo estudios en cuatro cadaveres
conocidos con luxacién anterior recurrente de hombro. En todos los casos encontré ruptura de
la porcién posterolateral del manguito rotador desde la tuberosidad mayor y advierte que esto
aumento significativamente el volumen capsular (19,21,23) (Figura 5). Igualmente, denota

fracturas de la cabeza humeral y del borde anteroinferior de la glena (Bankart 6seo) (Figura 6).

Figura 5: luxacién anterior de hombro en una proyeccién axilar. Se observa la ruptura del tendén
del manguito rotador desde la tuberosidad mayor. Tomado y modificado de Rockwood, et al.,

28).
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e —— Bankart 6seo

Figura 6: luxacion anterior de hombro vista en una proyeccion axilar con una lesiéon de Bankart
oseo. Se advierte la inestabilidad residual tras la lesiéon de Bankart 6seo. Tomado y modificado

de Rockwood, et al., (28).

Mecanica de la Estabilidad Glenohumeral

La caracteristica mas destacada de la articulaciéon glenohumeral es su habilidad para estabilizar
de manera precisa la cabeza humeral en el centro de la cavidad glenoidea y permitir un amplio
rango de movimiento (23,28). Este equilibrio entre movilidad y estabilidad se alcanza por la

combinacién de mecanismos particulares y caracteristicos de esta articulacion.

A diferencia de la articulacién de la cadera, la articulacién glenohumeral no presenta una copa
profunda y estabilizadora. Una anatomia como la de la cadera en el hombro, limitarfa la
movilidad del hombro de manera significativa. En su lugar, la superficie pequena de la glena
captura una pequefia superficie de la superficie articular de la cabeza humeral, por lo que el
contacto entre el cuello y el reborde glenoideo no se da y se puede generar grandes cantidades

de movimiento, traduciendo esto a una inmensa funcionalidad (25,28).

A diferencia de articulaciones como la rodilla que son de tipo bisagra, la articulacion
glenohumeral no tiene ligamentos articulares isométricos que provean estabilidad al flexionar la
articulacion sobre un eje anatémico definido (25,28). En su lugar, los ligamentos glenohumerales
juegan un rol estabilizador importante en los extremos del arco de movimiento; son laxos y

relativamente ineficientes en la mayoria de posiciones funcionales de la articulacién (Figura 7).
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Figura 7: a diferencia de la rodilla (figura izquierda) donde los ligamentos permanecen
isométricos durante el movimiento, los ligamentos glenohumerales (figura derecha) deben estar

flojos en la mayoria de posiciones de la articulacién. Tomado de Rockwood, et al., (28).

Es destacable como la articulacién glenohumeral teniendo tan pocas restricciones puede proveer
de manera precisa una cabeza humeral centrada en la glena, resistir la fuerza gravitacional del
brazo, permanecer reducido durante el suefio, permitir levantar cargas, lanzar un balén en
diferentes deportes y mantener estable la articulacion ante un sin numero de fuerzas en diferentes

direcciones (25,28).

La mecanica de la articulacion glenohumeral se puede entender de manera sencilla en términos

de relacion de la fuerza neta que actia sobre la cabeza humeral y la forma de la fosa glenoidea.

La ley basica de la estabilidad glenohumeral es que el hombro no se va a luxar mientras la fuerza
de reaccién neta humeral se dirija dentro del arco efectivo de la glenoides (Figura 8). Si esta
fuerza de reaccién pasa fuera del arco glenoideo, la articulacion se torna inestable (28). El arco
glenoideo efectivo se conoce también como el “angulo de balance estable”, el angulo maximo al
que la fuerza de reaccion neta del humero puede generar contra el centro de la glena en una
determinada direccion antes que sufra una luxacion (Figura 9). El requisito para una articulacién
glenohumeral estable es que la fuerza de reacciéon neta del humero pueda mantenerse dentro de
los angulos de balance estables de la glena. Este balance puede verse afectado por varias razones,

entre ellas una lesion 6sea de Bankart (28) (Figura 10).
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Figura 8: la fuerza neta de reaccién humeral es la suma de todos los vectores que actian sobre

el himero en relacién con la fosa glenoidea. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).

Linea del centro de la glena

Angulo de
balance
estable

Labrum

Cartilago

Arco efectivo
glenoideo

Figura 9: el arco efectivo glenoideo es el arco de la glena capaz de soportar la fuerza neta humeral.
El angulo de balance estable es el angulo maximo que se puede formar entre la linea de centro

de la glena y la fuerza neta humeral antes que se presente una luxacién. Tomado y modificado

de Rockwood, et al., (28).

14



Angulo de balance
estable reducido por
lesion de Bankart 6seo

Figura 10: el angulo de balance estable se reduce por la lesion de Bankart 6seo. Tomado y

modificado de Rockwood, et al., (28).

Fuerza de reaccion neta humeral: la direcciéon de la fuerza de reacciéon neta humeral es
controlada de manera activa por elementos del manguito rotador y otros musculos del hombro
sumado al peso del brazo y las fuerzas que se aplican desde el exterior. Cada musculo activo
genera una fuerza cuya direccion es determinada por el origen efectivo y su insercién de ese
determinado musculo. El control neurolégico de la magnitud de estas fuerzas musculares provee
el mecanismo a través del cual la direccién de la fuerza de reacciéon neta humeral se controla (28)

(Figura 11).

unto efectivo de aplicacién de
la fuerza
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Figura 11: cada musculo activo genera una fuerza (F) cuya direccién esta determinada por su
origen efectivo e inserciéon. Notese que los tendones el manguito rotador envuelven la cabeza
humeral por lo que su punto de insercién efectivo es sobre la superficie articular. Se debe
observar que cada musculo tiene un componente de fuerza compresivo (F.) y otro componente
de fuerza de desplazamiento (Fg). El producto de la fuerza multiplicado por el radio (R) es el

torque. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).

Sumado a la compresiéon que generan los musculos del manguito rotador, el deltoides asiste en
este trabajo igualmente. Las porciones media y posterior del deltoides han mostrado tener un rol
de mayor importancia que la porcion anterior en relaciéon con la generaciéon de compresion hacia

la concavidad glenoidea (28).

En un hombro sano, el entrenamiento muscular y neuromuscular ayuda a optimizar el control
neuromuscular de la fuerza de reaccion neta humeral. De manera contraria, esta fuerza es dificil
de optimizar cuando el control muscular esta dafiado por lesion, desuso, contractura, paralisis,
pérdida de coordinacion o defectos en sus tendones o bien cuando la concavidad glenoidea esta

comprometida (28) (Figura 12).

Fuerza de reaccion
articular no alineada

Orientacidn glenoidea
anormal

Figura 12: la estabilidad se compromete por desbalances musculares (figura izquierda). Se
observa la flecha negra como apunta fuera del centro de la glena por desequilibrio muscular. La
estabilidad y balance se compromete por la forma que tiene la glena (figura derecha). La flecha
negra apunta fuera de la glena cuando ella no tiene una forma anatémica normal. Tomado y

modificado de Rockwood, et al., (28).
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Version glenoidea: la version glenoidea se refiere al angulo que se forma entre el centro de la
glena con el plano de la escapula. Usualmente la linea del centro glenoideo apunta algunos pocos
grados hacia posterior en relacién con el plano escapular (28) (Figura 13). El cambiar la version
glenoidea implica inevitablemente un cambio correspondiente en las posiciones humero-
escapulares y por ende el sitio en la glena donde se va a ejercer la fuerza de reaccién neta humeral.
La version glenoidea puede ser alterada por displasia glenoidea (28), osteotomias y la historia de
una artroplastia total de hombro previa. Una version glenoidea anormal va a colocar la glena en
una posicion donde se van a generar fuerzas anormales por musculos escapulo-humerales y, por
ende, la estabilidad intrinseca de la articulacién se vera afectada. El contar con una versién
glenoidea normal es indispensable para la estabilidad de la articulaciéon del hombro y esto debe

ser tomado en cuenta en casos donde se va a intervenir de manera quirdrgica la articulacién (28).

Centrodela
glena

Figura 13: el plano escapular es el que pasa a través del polo inferior de la escapula (numero 1),
la extension medial de la espina (nimero 2) y a la mitad entre la punta de la coracoides (nimero
4) y el angulo posterior del acromion (numero 3). Tomado y modificado de Rockwood, et al.,

(28).

Tipos de inestabilidad glenohumeral

La inestabilidad glenohumeral se puede describir como la incapacidad de la cabeza humeral de
permanecer centrada en la cavidad glenoidea (28). No se debe confundir con laxitud, la cual se
refiere a un hallazgo al examen fisico que no necesariamente se asocia a inestabilidad. Desde el
punto de vista clinico, la inestabilidad se puede caracterizar o tipificar segin las circunstancias

bajo las cuales ocurre la luxacion, el grado de inestabilidad y la direccién en la que ocurre (28).
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Circunstancias de inestabilidad: la inestabilidad congénita puede resultar de anomalias locales
como displasia de la glena o bien por etiologias de tipo sistémico como el sindrome de Ehlers-
Danlos. La inestabilidad es aguda si se detecta a pocos dias de que ocurre, de otra manera se
describe como crénica. Una luxacion “enganchada” se presenta cuando la cabeza humeral se
impacta en el reborde glenoideo haciendo la reduccién cerrada altamente dificultosa y en muchas
ocasiones imposible (28). Si la articulaciéon glenohumeral ha sufrido previamente inestabilidad
en varias ocasiones, el término correcto es “recurrente”. Por lo tanto, una luxacion recurrente o
recidivante es aquella donde la cabeza humeral sale por completo o parcialmente de la cavidad

glenoidea (28).

La inestabilidad puede venir de un episodio traumatico unico, en donde se genera una lesion
estructural al hueso, manguito rotador, labrum, capsula, ligamentos o una combinacién de las
anteriores. La inestabilidad recidivante o recurrente traumatica produce tipicamente sintomas
cuando el brazo se coloca en el espacio en una posicion similar a la dada durante el trauma inicial
(28). De manera contraria la inestabilidad puede venir de un evento no-traumatico, donde los
mecanismos compensadores estabilizadores fallan. El grado en el cual el hombro se torna

inestable, y la razén por la cual lo esta, viene a determinar en gran medida el manejo que se ofrece

(28).

Los pacientes quienes sufren de inestabilidad recurrente suelen catalogarse en uno de dos grupos.
Por un lado los pacientes con etiologia no-traumatica, quienes usualmente tienen inestabilidad
unidireccional y es frecuente encontrar lesiones obvias como la lesion de Bankart, ademas
usualmente requieren de tratamiento quirurgico. En el otro grupo se describe a los pacientes
quienes igualmente no tienen una etiologia traumdtica, sin embargo, su inestabilidad es
multidireccional, la cual usualmente es bilateral y responde bien a la terapia fisica (tratamiento
no quirdrgico), sin embargo en caso que se torne quirurgico por diferentes razones, una opcion
es realizar la cirugia conocida como “inferior capsular shift” (en espafiol: cambio capsular

inferior) y cerrar el intervalo de los rotadores (28).

El paciente que de manera intencional sufre subluxacién o luxacién de hombro, su inestabilidad
b

se describe como “voluntaria”. Si por el contrario ocurre de manera no intencional se le cataloga

como “involuntaria”. Estos dos tipos de inestabilidad pueden coexistir. La luxaciéon anterior

voluntaria pude ocurrir con el brazo al lado del cuerpo o bien en abduccién y rotacion externa.
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La voluntaria posterior puede ocurrir con el brazo en flexion, aduccién y rotacion interna o bien

con el brazo al lado del cuerpo (28).

Grado de inestabilidad: la inestabilidad recurrente o recidivante puede caracterizarse como
luxacién, subluxacion o aprehensiéon. Cuando se habla de luxacion de la articulacion
glenohumeral se describe el momento en el que hay una separaciéon completa de las superficies
articulares de la cabeza humeral y de la glena, la reduccién espontinea inmediata puede no
ocurrir. La subluxaciéon glenohumeral se define como una traslacién sintomatica de la cabeza
humeral sobre la glena sin la completa separacion entre ellas. Ia aprehension se refiere al temor
o miedo a que el hombro se luxe o subluxe, esto puede evitar que el paciente participe de manera

eficiente y activa de deportes o trabajos fisicos (28).

La subluxacién glenohumeral suele ser transitoria: la cabeza humeral regresa de manera

espontanea a su posiciéon normal en la cavidad glenoidea (28).

Inestabilidad traumatica: las consecuencias de este tipo de inestabilidad pueden afectar incluso
la capacidad del paciente para regresar de manera completa a su trabajo o bien regresar al nivel
optimo deportivo en caso de atletas. En muchos casos el paciente llega a ser reubicado en su rol

de trabajo (en caso sobre todo de trabajos de muy alta demanda fisica) (28).

Direccion de la inestabilidad: las luxaciones de hombro corresponden a aproximadamente
45% de todas las luxaciones (28). De estas, 85 % son glenohumerales anteriores. A continuacién

se describen las luxaciones anteriores y posteriores del hombro:

1. Luxacién anterior: la luxacién subcoracoidea es el tipo mas comun de la luxacién
glenohumeral anterior. El mecanismo habitual es una combinacién de abduccion,
extension y rotaciéon externa de hombro produciendo fuerza que comprometen la
capsula anterior y ligamentos, el reborde glenoideo y el manguito rotador. La cabeza del
humero se desplaza hacia anterior con respecto a la glena e inferior en relacién con el
proceso coracoideo (28) (Figura 14). Otros tipos de luxacion anterior de hombro son la
subglenoidea, en donde la cabeza humeral descansa anterior y debajo de la glena;
subclavicular donde la cabeza humeral se posiciona medial a la coracoides justo debajo
del borde inferior de la clavicula; intratoracica donde la cabeza humeral se encuentra
entre las costillas y la cavidad toracica. Estos tipos mas raros de luxacién anterior de

hombro usualmente se asocian a trauma de altisima energia y complejidad y conllevan
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fracturas de la tuberosidad mayor del himero y lesiones al manguito rotador por avulsion
(28). La recurrencia después de una luxacion anterior es comun, si se da en casos de una
persona joven y con alta demanda deportiva o de actividad fisica, el porcentaje de
recurrencia aumenta significativamente (35).

Luxacién posterior: en estos casos, la cabeza humeral puede permanecer subacromial
detras de la glenoides y del acromion; subglenoidea donde la cabeza humeral esta detras
y debajo de la glenoides o bien subespinosa donde la cabeza humeral esta medial al
acromion y detras de la espina de la escapula. La luxacién posterior subacromial es por
mucho la mas frecuente. Este tipo de luxaciones glenohumerales suelen estar encajadas
o enganchadas y podrian asociarse a episodios convulsivos o bien accidentes por
descarga eléctrica (28), aunque estas no son las unicas razones. La incidencia de las
luxaciones glenohumerales posteriores es de un 2 %, pero es dificil acertar este
potcentaje ya que muchisimos de estos casos pasan desapercibidos y no diagnosticados,
trabajos de varios autores reportan hasta un 60 % de casos donde no se dio el diagnéstico
de luxacion posterior de hombro (28). El mecanismo de este tipo de luxacion suele ser
carga axial en el hombro, el cual se encuentra en una posicion de aduccion y rotacion
interna. Cabe anotar, que la gran fuerza muscular de los intrarrotadores sobreponen por
mucho a los extrarrotadores, por lo que, en contracciones involuntarias como una
convulsioén o descarga eléctrica, esta fuerza descompensada es suficiente para luxar hacia

atras la cabeza humeral (28) (Figura 15).
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Figura 14: proyeccion antero posterior (figura izquierda) y escapular en “Y” (figura derecha)
donde se observa la cabeza humeral por delante de la glenoides y debajo del proceso coracoides.

Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).

Subescpular
Pectoral mayor

Redondo menor
Infraespinoso

Dorsal ancho
Redondo mayor

Figura 15: corte axial del hombro donde se observa la fuerza desproporcionada a favor de
intrarrotadores (dorsal ancho por ejemplo) contra musculos mucho mas débiles como

infraespinoso. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).
Hallazgos clinicos

Historia clinica: es muy importante definir a través de la historia clinica el mecanismo de lesion,
destacando la posiciéon del brazo en la que se dio la lesion, la cantidad de fuerza aplicada y el
punto de aplicacion de esa fuerza (28). Una lesién con el brazo en extension, abduccion y
rotacion externa favorece la sospecha de una luxacion anterior. La historia de un paciente quien
sufre una descarga eléctrica, convulsion o una caida de alta energia con al brazo flexionado y
aducido son detalles tipicos de una luxacién posterior de hombro (28). Si la inestabilidad es
recurrente, la historia deberfa describir la lesion inicial y cuanto tiempo permanece luxado el

hombro, es decir, si es reducible espontineamente o bien si necesita de atencién médica para
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reducirlo. La historia clinica también deberia ir determinando la posibilidad de una lesion
neurolégica o relacionada con el manguito rotador. Después de una detallada historia clinica, el

examen fisico debe dirigirse a las sospechas que se tengan.

Examen fisico para luxacién anterior de hombro: el paciente se va a presentar con dolor
intenso, y los musculos asociados a la zona del hombro podrian sufrir espasmos en un intento
de estabilizar la articulacién glenohumeral. I.a cabeza humeral podria palparse anterior. La
porcion lateral y posterior del hombro va a mostrar un espacio “hueco” debajo del acromion.
Este signo es conocido como el signo de la “charretera”, ya que hace alusion a la pieza decorativa
que se utiliza en los hombros de uniformes militares que dan una apariencia cuadrada o con
esquinas al hombro y no redondeada como es anatémicamente natural. El paciente se presenta
sosteniendo su brazo del codo, el mismo flexionado, y con el hombro en discreta aducciéon (28).
El movimiento pasivo y activo es francamente limitado por dolor. Al existir la posibilidad de
lesiones asociadas nerviosas y, menos frecuente, vasculares, el examen fisico debe si o si

descartarlas.

Evaluacién radiolégica: cuando un hombro estd luxado, se requiere de varios estudios
radiolégicos para demostrar la direccion de la luxacion, la existencia de fracturas asociadas y
posibles barreras que podrian complicar la reduccion. Es indispensable contar con al menos
cuatro proyecciones radiolégicas para definir con seguridad las caracteristicas de la luxacion
glenohumeral. Es importante que estas radiografias se tomen con el plano escapular ya que
brindan mucha mas informaciéon que cuando son proyectadas en el plano del cuerpo. A

continuacion se describen las proyecciones radiolégicas:

1- Proyeccion antero-posterior: esta debe ser tomada en el plano de la escapula (Figura 106).
La incidencia del rayo debe ser perpendicular a la escapula (28). Esto se consigue
facilmente colocando la escapula plana sobre el cassette (esto con ayuda del paciente) y
centrando el rayo hacia la coracoides.

2- Proyeccion escapular: esta se toma en angulo recto a la proyecciéon antero posterior
anteriormente descrita siempre en el plano escapular (Figura 17). El rayo debe pasar de
medial a lateral paralelo al cuerpo de la escapula y el cassette del aparato perpendicular
al hombro. En esta proyeccion la escapula toma una forma de letra “Y”. En un hombro
normal, la cabeza humeral debe estar en el centro de los brazos de la “Y”” que se traduce

en el centro de la cavidad glenoidea (28).
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3- Proyeccién axilar: en esta proyeccion el cassette se coloca en el aspecto superior del
hombro. Esta vista requiere que el humero sea abducido lo suficiente para permitir que
el rayo entre y pase entre el torax y la axila (Figura 18). En esta proyeccion se puede
determinar la direccién de la luxacion sino también la magnitud o desplazamiento de la
misma, igualmente se pueden advertir fracturas por impactacion de la cabeza humeral
(defecto Hill-Sachs). En el caso que el paciente por su condicién (dolor, tipo de luxacion,
etc.) no logre abducir el hombro, se puede utilizar una modificacién conocida como
proyeccion de Velpeau, en ella el paciente con su brazo en un cabestrillo se inclina hacia
atras y el rayo entra perpendicular al cassette (Figura 19).

4- Proyeccion apical oblicua: introducida por Garth y colaboradores (14). En esta
proyeccion el paciente se encuentra de pie, y el rayo entra con inclinacién cefalocaudal
de 45° y con la escapula sobre el cassette a 35° de la coracoides hacia medial (1) (Figura

20).

Figura 16: proyeccion antero posterior en el plano escapular. Tomado y modificado de

Rockwood, et al., (28).
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Figura 17: proyeccion escapular. Se observa la forma de letra “Y” que toma la escapula con la

cabeza humeral centrada en la glena. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28)

177
/]
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Figura 18: proyeccion axilar. Es importante que el rayo logre entrar entre el térax y la axila. El
paciente puede favorecer la abduccion necesaria tomandose de una varilla, por ejemplo, de un

gigante porta-sueros. Tomado y modificado de Rockwood, et al., (28).
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Figura 19: proyecciéon de Velpeau. Es una opcion para el paciente que por dolor o tipo de lesion
no logre abducir el hombro para una proyeccion axilar. Tomado y modificado de Rockwood, et

al., (28).

Figura 20: proyeccion apical oblicua. El hombro se posiciona en vista antero posterior en el
plano escapular pero el angulo del rayo se angula 45°. Tomado y modificado de Rockwood, et
al., (28).
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En el caso que las radiografias antes descritas no se puedan tomar, ya sea por falla del equipo en
el centro hospitalario o bien por la condicién del paciente, una tomografia axial computarizada
(TAC) es una excelente opciodn, de hecho, muchas veces los estudios radiolégicos antes descritos
requieren de un complemento con el TAC para definir la anatomia precisa y, por ende, un plan

de tratamiento.
Tratamiento

El tratamiento para las luxaciones anteriores de hombro va a depender de varios factores que se

deben tomar en cuenta, muchos ya descritos en este trabajo:

1) Edad del paciente.

2) Si se trata de una primera luxacién o bien si es mas bien recurrente.

3) Luxacion asociada o no a trauma.

4) Direccion de la luxacién: anterior, posterior, inferior etc.

5) Lesiones asociadas: fractura del humero, lesiéon del labrum, capsula, manguito rotador y
sobre todo poner especial atenciéon a la fractura por impactaciéon en la porcion
posterolateral de la cabeza humeral (Hill-Sachs) y a la fractura del borde anteroinferior
de la glena (lesion 6sea de Bankart). Ademas descartar y anotar lesiones neurovasculares.

6) Enfermedades y antecedentes no patoldgicos asociados del paciente: diabetes mellitus,

obesidad, tabaquismo, enfermedades sistémicas como Sindrome de Ehlers-Danlos etc.

Una vez que se tiene claro el panorama del paciente después de una historia clinica y un examen
fisico dirigido y detallado, se solicitan los estudios radiolégicos pertinentes, en resumen se podria
decir que se solicitan radiografias simples y TAC para poder realizar la valoracioén del tamafio del

defecto Hill-Sachs y si existe 0 no lesion 6sea de Bankart (29).

La cirugfa abierta para el tratamiento de inestabilidad anterior de hombro ha sido a través de los
afios la escogencia de muchos cirujanos de hombro (6). Bankart inicialmente describi6 la “lesion
esencial” de la inestabilidad recurrente de hombro en el afio de 1923 (6,28,29). Anterior a su
descripcion, la luxacion anterior de hombro ha sido ampliamente atribuida a un exceso de la
laxitud capsular y debilidad de la musculatura que rodea la articulaciéon del hombro (6). Sumado
a las diferentes técnicas de plicatura capsular, varios autores describieron una cirugia donde se

transferia una porciéon muscular del deltoides hacia la superficie inferior para funcionar como
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“hamaca” y asi mantener la reduccion (6). Sin embargo, Bankart sentia que enfocarse en la laxitud
capsular y la debilidad muscular dejaba sin ver la ruptura del ligamento glenohumeral y del
labrum anterior desde la porcién anteroinferior de la glenoides. Bankart entonces corrige esta
lesion aproximando el labrum con sutura de seda a través de una separacion (Spliz) del

subescapular.

Después de la descripcion realizada por Bankart, la reparacion anatéomica del labrum
anteroinferior y del ligamento glenohumeral inferior fue la principal técnica quirdrgica para
solventar este tipo de patologia. En 1956, Du Toit y Roux realizan la reparacion con grapas en
lugar de suturas para reparar el sp/it del subescapular, sin embargo, luego se comprobé que estas
grapas podrian aflojarse y migrar hacia la articulacién por lo que no fueron aceptadas. Mas cerca
del siglo XX, la exposicion quirdrgica a través de un sp/it del subescapular fue dejada por una
desinsercion del tendon del subescapular (tenotomia + “pee/-back™) para mejorar la exposicion y

visualizacion.

Para 1948 Gallie y Le Mesurier (22) habian concluido que no podian reparar de manera segura
las estructuras capsulolabrales anteriores en una posicion anatémica perfecta. Entonces idearon
en su lugar un método de reparacién con autoinjerto de fascia lata y una serie de agujeros con
broca a la escapula, coracoides y humero. El injerto se pasaba de posterior a anterior a través de
la escapula y luego se realizaba una separacion o sp/it para crear puntales que se extendfan hacia
la coracoides y el humero. En esta cirugia se reportaron solamente siete recurrencias en 175
pacientes, sin embargo, esta técnica nunca se popularizé por las complicaciones que se podtian

dar al taladrar agujeros en las estructuras 6seas mencionadas (22).

Las transferencias de tejidos blandos locales a la anatomia del hombro probaron ser mas
populares que las utilizadas con autoinjerto remoto o lejano. La cirugfa de Magnuson-Stack
(22,32) consistia en transferir la insercién del subescapular de la tuberosidad menor a la mayor
del humero y asi aumentar la tensién en la porcion anteroinferior de la articulacién y actuar con
un efecto de “hamaca” sobre la cabeza humeral. Esta reconstruccion luego fue disefiada para
reducir la rotacién externa ya que muchos expertos de la época adjudicaban la inestabilidad a

una rotacioén externa aumentada (22).

El procedimiento conocido como Putti-Platt era similar (22) y llegd a ser una opcién muy

atractiva para los cirujanos en el afio de 1948 ya que técnicamente era mas sencilla que una
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reparacion tipo Bankart. El subescapular y capsula se dividian longitudinalmente y se acortaban
asegurando el extremo medial a la glena anterior y el lateral sobre esa reparacion. Al acortar el
subescapular y tensar la capsula anterior, el procedimiento de Putti-Platt también disminuia la

rotacion externa (22).

Los procedimientos quirdrgicos que disminuian la rotacién externa, han dejado de utilizarse (22).
Muchos autores han reportado las limitaciones funcionales de una reduccién significativa de la

rotacion externa ademads que se asocia a la apariciéon temprana de artrosis glenohumeral (22).

En relacién con las cirugfas abiertas de reconstruccion 6sea glenoidea: la transferencia abierta de
la coracoides para aumentar la glena en su porcién anteroinferior fue introducida por Latarjet en
1954 (11,22). Se ha reportado en varios trabajos, la pérdida 6sea de la glena anteroinferior
aproximadamente en un 22 % de los pacientes después de una primera luxacién anterior del
hombro y 76 % después de varias luxaciones (22). La reparaciéon de Bankart en pacientes con
pérdida 6sea en la glena no suele ser exitosa y se reporta de un 67 % a 89 % de recurrencia en
atletas de contacto (22). La pérdida 6sea suele darse entre las 12 y 6 (con las manecillas del reloj
en la glena) y los estudios clinicos y biomecanicos sugieren que la persistencia de inestabilidad
glenohumeral ocurre cuando existe una pérdida ésea en la glena mayor de un 20 % a 30 % de su
ancho. Por esta razon las transferencias 6seas se han mantenido e incluso han aumentado su

popularidad y uso en el tratamiento de estas patologias hoy en dia (22).

Aunque el procedimiento fue introducido por Latarjet, Helfet popularizé lo que hoy se conoce
como el procedimiento de Bristow (22). Primero, se realiza una osteotomia de la punta de la
coracoides con sus inserciones musculares intactas (tendén conjunto: cabeza corta del biceps
braquial y coracobraquial). Este bloque 6seo se lleva a través del vientre muscular del
subescapular y se fija a la base de la glena con tornillos y con su eje perpendicular a la glena (22).
Latarjet modifica entonces esta técnica antes descrita para usar un segmento mas largo del hueso
de la coracoides y fijarlo en el eje paralelo a la glena (22). Este procedimiento busca

principalmente dos efectos:

1) El bloque 6seo actia para incrementar el diametro anterior de la glena.
2) El tendén conjunto crea una “hamaca dinamica” para reforzar la capsula anteroinferior
al bajar el aspecto inferior del subescapular cuando el brazo esta en abduccién y rotacion

externa.
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El tendén conjunto podria también proveer de irrigaciéon sanguinea al bloque 6seo. Muchos
cirujanos realizan una reparacion capsulolabral al suturar el ligamento coracoacromial a la capsula
articular anteroinferior. Cualquier reparacion labral se realiza después de la transferencia de la

coracoides (22).

Las indicaciones para esta cirugia de Latarjet son controversiales (22). Muchos cirujanos dejan
este tipo de cirugfas para casos con pérdida 6sea de 20 % a 30 % de la glena anteroinferior, en
muchas partes del mundo se realiza con una pérdida de tan solo 10 % (22). Los estudios a largo
plazo muestran excelentes resultados (22). Varias preocupaciones existen alrededor de esta
cirugfa: aflojamiento de los tornillos, resorcion del injerto, artropatia entre otros (22). Estos son

los puntos importantes que se deben seguir para asegurar que la evolucion sea la adecuada.

En relacion con la osteotomia abierta correctiva: cerca del afio 1970, Saha explora la idea de
realizar una osteotomia correctiva para producir “la posicion cero” de la articulacion
glenohumeral (22). La cirugia Meyer-Burgdorff (osteotomia del cuello de la glenoides) aumenta
la retroversion glenoidea para prevenir luxaciones anteriores. Poco después, varios autores
empiezan a contemplar osteotomias humerales. En 1984 Weber y colaboradores describen una
osteotomia para derivar la lesion de Hill-Sachs (22). Trabajos previos han comprobado que
lesiones Hill-Sachs grandes son responsables en gran medida de inestabilidad recurrente o
recidivante (22). Para lesiones Hill-Sachs moderadas a severas, los autores realizan osteotomias
de la diafisis humeral y rotan internamente la cabeza para alejar hacia posterior el defecto dseo
de la glena (22). Estas osteotomias se fijaban con una placa semitubular. Se reporta solamente
un 5.7 % de recurrencia sin embargo un porcentaje importante reportan mal-unién o no-unioén
(22). Ademas, esta técnica acortaba la capsula y el subescapular reduciendo al final la rotacion

externa.

Otra técnica quirdrgica que se estudia en la historia del tratamiento de la inestabilidad de hombro
es la plicatura capsular abierta. Estudios biomecanicos han demostrado que una unica lesion en
el labrum es insuficiente para provocar una luxacion anterior de hombro, se requiere sumar una
lesion capsular o bien del manguito rotador (22). Por lo tanto, en los dltimos 35 afios ha surgido
un interés particular en reducir la capsula o encogetla (capsular shrinkage en inglés). Neer y Foster,
citados por Levy, D., Cole, B., Bach, B. (22), fueron los primeros autores en describir la plicatura
capsular inferior en 1980. Este procedimiento consiste en realizar una incisiéon en “I” en la

capsula y se traslada el “flap” inferior hacia superior y lateral, el flap superior se refuerza sobre
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el inferior y asi se reduce la redundancia de la capsula. Los autores en su momento solamente
reportaron una subluxacién en la serie de 40 pacientes (22). En 1991 el Dr. Altchek, citado en
Levy, et al., (22) modifica la plastia en ““I”” para basarla mas medial que lateral. Esto permitiria
entonces reparar una eventual lesiéon de Bankart. Report6 en sus trabajos una luxaciéon anterior

en su serie de 42 casos con inestabilidad multidireccional (22).

La estabilizacion artroscopica es sin duda una de las opciones quirdrgicas mas populares por sus
diversas ventajas de atender varias patologfas intra articulares del hombro en el mismo tiempo.
Se favorece la visualizaciéon en circunferencial de la articulaciéon del hombro y evita las
complicaciones dadas por la incisiéon sobre el musculo subescapular. Ademas ha demostrado
reducir el sangrado intra operatorio, tiempo quirdrgico, reducido uso de narcéticos en el post
quirurgico y reduccion en el tiempo de hospitalizaciéon de los pacientes operados por esta via
(22). La reparacion anatémica artroscopica fue descrita por Johnson en 1980 (22). Los pacientes
se colocaban en decubito lateral y se usaba una grapa para poder reparar la lesion de Bankart,
porciones del subescapular y capsula. El uso de grapas artroscopicas solamente permite un punto
de fijacion y presentaba recidivas entre 16 % y 33 % y se le debe sumar un 26 % de aflojamiento

de las grapas (22).

En 1987 Morgan y Bodenstab (22), introducen la técnica de sutura transosea artroscopica, luego
popularizada por Mclntyre y Caspari. Luego de colocar al paciente en decubito lateral, se
colocaba un pin de anterior a posterior a través del ligamento glenohumeral inferior y
transglenoideo. Se usaban suturas ultrarresistentes a través de la escapula y se anudaban posterior
a través de una incision adicional. Esta técnica ofrecia la ventaja de poder colocar varias suturas,
los autores reportaban excelentes resultados sin recurrencia por dos afios (22). Sin embargo, la
recurrencia después de esos dos afios era inconsistente y se reportaban hasta un 44 % (22).
Ademas existia el riesgo real de penetrar la articulacién escapulotoracica y al tener que anudar
detras de la escapula, el riesgo potencial de dafar el nervio supraescapular (22). Muchos autores
intentaron cambiar la técnica de Caspari. Bigliani intent6 pasar el pin mas inferior y lateral para
evitar el riesgo de lesion del nervio subescapular; sin embargo, este procedimiento quirdrgico

bajo esta técnica se ha abandonado en favor de técnicas con resultados mas consistentes (22).

En 1988 Wiley, citado en Levy, et al., (22), reporta resultados positivos con un remache metalico
colocado a través del labrum y del ligamento glenohumeral inferior. El remacho solamente

penetraba la glena anterior y por ende no ponia en riesgo el nervio supraescapular (22). Ademas,

30



se retiraba 4 a 6 semanas post quirurgico una vez que el tejido habia sanado, asi que no existia la
preocupacion de migracién de ese material o aflojamiento. Wiley solamente reportd una serie

con diez casos. El método realmente nunca se popularizé (22).

Warner y colaboradores, citado en Levy, et al, (22), introduce las tachuelas canuladas
bioabsorbibles para reparaciéon de Bankart en 1995. Estos implantes eran relativamente sencillos
de colocar y evitaban la penetracién posterior de la glenoides, después de cuatro semanas se
reabsorbian (22). Entre las desventajas reportan una limitada capacidad para poder resolver la
laxitud capsular y una tasa de complicaciones cercanas al 38 % (22). Un estudio report6 38 % de

inestabilidad recurrente y 67 % de cambios degenerativos después de 7 a 10 afios (22).

Las suturas artroscopicas con anclas fueron descritas por primera vez por Wolf en 1993, citado
en Levy, et al, (22) y luego modificado por Snyder y Strafford, quienes utilizaron suturas
permanentes. Varias anclas permitfan diferentes puntos de fijacién y su fuerza de extraccién fue
reportada muy similar a las suturas transéseas (22). El uso de anclas también facilitaba la fijacion
a lo largo del borde articular y no en el cuello de la escapula donde se reportaban lesiones por
avulsion del periostio (ALPSA por sus siglas en inglés) (22). En el ano 2002 Abrams y
colaboradores, citado en Levy, et al., (22), reportaron solamente un 5 % de tasa de recurrencia
en 662 pacientes después de dos afios de seguimiento. Por esta razon, el uso de anclas sigue

siendo una opcién muy popular en el método artroscopico para la reparacion de estas patologias.

Aun existe controversia cuando se discute sobre el nimero de anclas necesarias. Boileau, citado
en Levy, et al, (22), reporta que pacientes con tres anclas o menos tenfan un riesgo
significativamente mayor de inestabilidad recurrente, por lo que recomiendan al menos cuatro
anclas. Otros autores consideran que una cantidad excesiva de anclas no es necesario y
contribuye a rigidez posterior a la cirugfa. Muchos autores también discuten la opcién de una
transferencia abierta de la coracoides para pacientes que participan de manera profesional en
deportes de contacto, sin embargo, muchos otros como Mazzocca mostraban muy bajas tasas
de recurrencia después de una cirugfa y estabilizacioén artroscopica en este tipo de pacientes (22).
De igual manera existe controversia para el manejo de lesiones donde se presenta pérdida osea
en la glena. S{ hay acuerdo en la importancia de encargarse de la pérdida 6sea en la glena: Burkhart
y De Beer reportan un 67 % de recurrencia después de tratamiento artroscopico en pacientes
con pérdida 6sea significativa al compararla con solo 4 % de los que no la tienen (6). Sin embargo,

no hay un consenso en cuanto a la pérdida 6sea de la glena a partir de la cual las anclas no son
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ya suficientes. L.a mayoria de autores coinciden que entre un 20 % y 30 % de pérdida 6sea de la

glena ya requiere de una transferencia de la coracoides (6,22).

Otro procedimiento quirdrgico descrito en la historia del tratamiento de la inestabilidad
glenohumeral es la plicatura capsular artroscopica. La capsulorrafia térmica fue introducida por
varios autores en los afos 1990 (6,22). Este procedimiento utilizaba una radiofrecuencia
monopolar para calentar y desnaturalizar las moléculas de coliageno para asi reducir la
redundancia capsular (22). El procedimiento en su momento mostré buenos resultados y fue
adoptada por varios cirujanos. Algunos estudios comprobaron un 20 % menos de reduccion en
el volumen capsular al compararlo con la plicatura abierta (22). Luego se llegd a comprobar que

el procedimiento térmico no genera un beneficio significativo (22).

Es Caspari en su trabajo de 1988, citado en Levy, et al., (22), quien propone la transicién de la
plicatura capsular abierta a la artroscopica con la intencién de reducir la bolsa axilar inferior.
Realizaban una incision para partir la capsula inferior del polo inferior de la glena, se avanzaba
entonces la esquina superior 2 cm en direccion a la glenoides (medializandose) y se fijaba con
anclas (22). Estudios de esta técnica muestran pocas complicaciones, recurrencia entre 6 % y

7 % y mejoramiento de funcionalidad (22).

La historia ha llevado a la descripcion de técnicas artroscopicas y abiertas, su comparacion
merece importancia. Antes del anio 2000, cinco estudios comparativos reportaban importantes
tasas de recurrencia con la estabilizacion artroscopica versus abierta (22). Los tnicos beneficios
conocidos de la técnica artroscopica era la reduccion del tiempo quirdrgico, menor pérdida
sanguinea y menor uso de narcéticos en el post quirdrgico (22). Después de muchas
innovaciones tecnolégicas en el campo artroscopico, la recurrencia de inestabilidad fue
disminuyendo significativamente. En el afio 2004 Freedman, citado en Levy, et al., (22), publica
un meta de analisis demostrando los resultados inferiores de la reparacion de Bankart
artroscopico tras el uso de suturas transglenoideas y tachuelas bioabsorbibles. Dos estudios
subsiguientes a este, randomizados donde se utilizaron anclas, no mostraron ventajas al
compararlo con una técnica abierta. Fabbriciani y colaboradores, citados en Levy, et al.,, (22),
reportaron ninguna recurrencia en luxaciéon en un control a dos afios después de una

estabilizacion artroscépica o abierta.
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En los ultimos diez afios, los cirujanos franceses han disefiado la transferencia de la coracoides
artroscopica. Lafosse y colaboradores en el 2007, citado en Levy, et al., (22), fueron los primeros
en reportar esta técnica. Exponen la coracoides de manera artroscopica abriendo el intervalo de
los rotadores y realizan la osteotomia de la coracoides a través de un sp/it del subescapular. No
reportaron lesiones neurolégicas o vasculares al cabo de dos afios en 44 pacientes operados con

esta técnica (22).

Un elemento de gran importancia en la inestabilidad del hombro es el manejo de la lesién de
Hill-Sachs. Fue en 1940 cuando Hill y Sachs, describen la fractura por compresion de la cabeza
humeral resultando después de una luxaciéon anterior de hombro (22). Lesiones Hill-Sachs
grandes que enganchan al humero en la glena podrian ser causa de inestabilidad recurrente del
hombro (22). Opciones quirargicas clasicas inclufan reparacion de Bankart, capsulorrafia,
transferencia de coracoides e incluso osteotomias humerales (22). Hoy en dia el tratamiento de
las lesiones de Hill-Sachs se centra en corregir las anomalias de la glena y capsula (22). En los
ultimos quince afios, la mayoria de estrategias quirurgicas han emergido para corregir el defecto
de la cabeza humeral, particularmente cuando tiene un tamafio mayor al 25 % de la superficie

articular de la cabeza humeral (22).

La cirugfa de Remplissage artroscopico se ha convertido en la cirugfa de eleccion en los casos de
lesiones Hill-Sachs grandes enganchantes. La palabra “remplissage” en francés quiere decir
“rellenar”. El procedimiento consiste en “rellenar” el defecto en la cabeza humeral con tejido
blando, se utiliza el infraespinoso y capsula postetior a través del uso de anclas y nudos. Estudios

muestran excelentes resultados y muy pocas complicaciones (22).

El tamafio del defecto generado por la lesiéon de Hill-Sachs es importante a tomar en cuenta en
la inestabilidad anterior de hombro. Estos estudios concluyen que, en los casos de inestabilidad

recurrente anterior de hombro, el 100 % de los casos presentaran un defecto Hill-Sachs (14,15).

La localizacion del defecto en la superficie articular de la cabeza humeral se ha estudiado: se
encuentra en promedio a 209° a lo largo del eje axial de la superficie articular, y su tamafio
aumenta segun el numero de luxaciones que el paciente presente (14,20). En este estudio
realizado por Kaar y colaboradores (20), estudiaron humeros cadavéricos donde crearon
defectos Hill-Sachs en diferentes posiciones del hombro (45° y 90° de abduccién y 40° de

rotacién interna, neutro y 40° de rotacion externa). Encontraron que la estabilidad glenohumeral
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disminuye a un radio del defecto de 5/8 en rotacién externa y abduccién. A un radio de 7/8
aumentaba la inestabilidad en posicion neutra y rotacion externa. Es decir, defectos que
cotrespondan a 5/8 del radio de la cabeza humeral requeririn tratamiento para reducir el fallo

de la reparacion quirtrgica estabilizadora (20).

Wolf y Arianjam en 2004 (36) publican 2 a 10 afios de seguimiento a 270 pacientes tratados por
inestabilidad anterior de hombro. De los procedimientos quirirgicos realizados, 59 (21.9 %) se
trataron con cirugia de Replissage artroscopico, 4.4 % presentaron recurrencia en inestabilidad
después de un evento de luxacion traumatica (un paciente jugando baloncesto y otro durante
competencia de lucha). Concluyen que el Remplissage artroscopico provee un resultado efectivo
cuando se presentan casos de inestabilidad anterior de hombro recurrente con lesiones bipolares:

Hill-Sachs grande y pérdida 6sea en la glena (36) (Ver figura 21).

Figura 21. Se observa la lesion de Hill-Sachs en la superficie posterolateral de la superficie
articular de la cabeza humeral. La reparacion bajo técnica Remplissage con ancla y sutura del

tejido del infraespinoso y capsula ademas de la reparacion de Bankart artroscopico. Tomado de

Wolf, E., Arianjam, A. (36).

El tratamiento de la inestabilidad anterior de hombro con pérdida 6sea de la glena tiene como
opcién quirdrgica efectiva, la transferencia de la coracoides bajo la técnica de Latarjet. Las

razones para el fallo de esta cirugfa son inciertos. Las mediciones del #ack glenoideo no han sido
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previamente evaluadas como un predictor potencial de estabilidad post quirargica (36). El
concepto del #rack glenoideo podtia ser un factor predictivo de estabilidad después de la cirugia de
Latarjet y podria ser util en la decision quirtargica en relaciéon con la lesiéon de Hill-Sachs como

factor de inestabilidad o fallo de la cirugfa.

La importancia de identificar y cuantificar la pérdida 6sea de la glena ha sido demostrada en el
estudio de los pacientes con inestabilidad anterior recurrente de hombro. El tamafio y
localizacion de la lesiéon de Hill-Sachs juegan un rol importante en la persistencia de la
inestabilidad (36). Actualmente las opciones quirdrgicas con las que se cuenta para enfrentar
estos casos son (no se debe utilizar necesariamente una técnica, sino que combinarlas es una

opciodn valida):

1) Reparacion capsulolabral abierta o artroscépica con o sin plicatura capsular.

2) Aumentacién Osea anatémica o no-anatbmica guiada por el tamafno del defecto
glenoideo y/o humeral (Latatjet).

3) Capsulodesis posterior y tenodesis del manguito rotador para rellenar el defecto Hill-
Sachs (Remplissage) y/o,

4) Artroplastia total o parcial para defectos 6seos no amigables con reconstruccion

bioldgica.

Burkhart y De Beer, citados en Warner, J., Gill, T., O’Hollerhan, J. (35), encontraron altas e
inaceptables tasas de recurrencia y fallo de reparaciones artroscopicas con defectos dseos
mayores al 25 % del ancho de la glena. Aunque este nimero no deberia ser tomado como
arbitrario y definitivo, Shaha y colaboradores en el 2015 (31) encontraron que una pérdida dsea
mucho menor al 25 % (13.5 %) ya se considera inaceptable y con repercusiones clinicas en los
pacientes operados por estabilizacién artroscopica, incluso reportaron importantes reducciones
en la prueba de WOSI (Indice de inestabilidad de hombro del Oeste de Ontario, por sus siglas
en inglés). Es importante identificar el defecto y escoger la técnica quirdrgica adecuada
conociendo el tamafio del defecto 6seo. Es entonces como a partir de este momento, la atencién
al estudio y cuantificacion del defecto dseo glenoideo se torna un paso de gran relevancia en el
planeamiento quirdrgico de estos casos. Es entonces cuando la cirugfa de Latarjet toma mayor
relevancia. Debido a la falta de objetividad en la cuantificacién radiolégica del tamafio del defecto
Hill-Sachs y el acuerdo en como se debe cuantificar, esta patologia ha sido altamente ignorada.

La importancia de la extensién medial del defecto Hill-Sachs en relacién con su tamafio ha sido
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descrita por Yamamoto y colaboradores, (37), como el #rack glenoideo (“glenoid track” en inglés).
Este concepto describe una estimacién de la probabilidad que tiene la cabeza humeral en
engancharse en el reborde glenoideo cuando el brazo se encuentra en la posiciéon de abduccion

y rotacion externa (37).

Es bajo este concepto de #rack glenoideo que se establecen los posibles procedimientos quirargicos
para resolver casos de inestabilidad anterior recidivante de hombro segin los hallazgos en la

superficie articular humeral y la glenoides.

En el trabajo publicado por Di Giacomo, Itoi y Burkhart en el afio 2014 (12), se establece el

flujograma para la toma de decisiones una vez que se tenga claro lo siguiente:

1) El tamafo del defecto 6seo glenoideo como porcentaje

2) Silalesion Hill-Sachs se encuentra “on-track” u “off-track”.

Para determinar si la lesion de Hill-Sachs esta “on u off track” se deben seguir los siguientes

pasos (12):

1) Medir el diametro (D) de la glena utilizando tomografia axial computarizada o bien por
procedimiento artroscopico.

2) Determinar el ancho de la pérdida 6sea anterior de la glena (d).

3) Calcular el ancho del “#rack glenoideo (GT)” por la siguiente férmula: GT=0,83 x D —d

4) Calcular el ancho del intervalo Hill-Sachs (HSI): el ancho del defecto Hill-Sachs + el
ancho del puente 6seo (BB) entre la inserciéon del manguito rotador y aspecto mas lateral
del Hill-Sachs. HSI=HS + BB.

5) Siel HSI >GT el defecto esta “off track” o se engancha. Si HSI < GT, el defecto esta

“on track” o no enganchante.
Es entonces como los autores dividen los hallazgos en cuatro grupos (12):

Grupo 1: defecto glenoideo < 25 % con HS on track. Grupo 2: defecto glenoide <25 % con HS
off track. Grupo 3: defecto glenoideo = 25 % con HS on track. Grupo 4: defecto glenoideo =

25 % con HS off track.
El paradigma de tratamiento quirurgico se basa entonces en estos cuatro grupos (12):

Grupo 1: Reparacién artroscopica de Bankart
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Grupo 2: Reparacion artroscopica de Bankart + Remplissage
Grupo 3: Latarjet

Grupo 4: Latatjet con/sin Remplissage o injerto al defecto humeral de Hill-Sachs, esto segun si

se engancha o no tras el Latarjet.

La meta es convertir una lesion enganchante a una no-enganchante (12). Los autores
determinaron que el track glenoideo (es decir el recorrido de la cabeza humeral sobre la glena en

abduccién y rotacion externa) corresponde al 83 % * 14 % del ancho de la glenoides.

En el Hospital San Juan de Dios se realizan por afio varias cirugias de Latarjet abiertas, sin
embargo, es controversial el manejo de la lesiéon Hill-Sachs sumado al Latarjet. Es por esto que
es importante valorar la tasa de recurrencia de inestabilidad anterior de hombro en los pacientes

operados con Latarjet abierto con una lesiéon bipolar enganchante (gff #rack).

El objetivo principal de este trabajo es determinar la recurrencia de la inestabilidad del hombro
de los pacientes que presentaron lesiones bipolares con Hill Sachs enganchantes (“off track”)
operados con Latarjet abierto en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital San Juan

de Dios entre el ano 2015 y 2018.

La hipdtesis del investigador de este trabajo es que la localizacion y el tamafo de la lesioén del
Hill-Sachs tiene un impacto directo sobre la estabilidad post quirdrgica en pacientes que van a

ser sometidos a una cirugia abierta de Latarjet por inestabilidad anterior de hombro.
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Metodologia

Se revisaron las programaciones quirtrgicas para Latarjet abierto en el sistema de computo del
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital San Juan de Dios desde el afio 2015 al afio
2018. Como criterios de inclusion al trabajo se tomaron en cuenta: que el caso tuviera en el
sistema de radiologia del hospital una tomografia axial computarizada, y que presentara una
lesion de Hill-Sachs y Bankart 6seo. Criterios de exclusion: lesiones Hill-Sachs o7 #rack o no
enganchantes, fracturas del complejo del hombro (humero proximal, coracoides, escapula y sus
procesos), lesiones de etiologfa sistémica (como Ehlers-Danlos), lesiones por inestabilidad sin
lesion Osea, casos de artrosis glenohumeral segiin Samilson y Prieto, casos con dafio neurolégico
y casos de ruptura de manguito rotador documentada en expediente electrénico. Se contactd via
telefonica a los pacientes operados con lesion off #rack operados con Latarjet abierto para
responder una unica pregunta: “cha tenido algun otro episodio de luxacién glenohumeral
después de la cirugia de Latatjet abierto?” De ser contestada positiva, se consideraba este

resultado como fallo de la cirugfa de estabilizacion abierta realizada.

Se estudiaron y midieron las tomografias axiales computarizadas de los 54 casos. En la
reconstruccion en tercera dimension, se calculd la pérdida 6sea de la glenoides segtin la técnica
de Sugaya para determinar el porcentaje de pérdida dsea de la glena. Seguidamente se calculd la
lesion de Hill-Sachs por la técnica descrita por Cho y colaboradores. Se calculd el #rack glenoideo
midiendo el intervalo del Hill-Sachs (HSI) que se calcula sumando el tamafo del ancho del Hill-
Sachs y el puente 6seo a la insercion del manguito rotador. Luego se calculd el #rack glenoideo bajo
la férmula: 0.83 x D-d (ver Tabla 1). Se considerd una lesion off frack cuaando HSI > frack glenoideo

y una lesion on frack cuando el HSI < frack glenoideo (Ver figuras 22 a 25).
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Resultados

Se encontraron 85 cirugias programadas y realizadas con el procedimiento de Latarjet abierto,
54 casos (63.53 %) tenfan un estudio de tomografia axial computarizada en el sistema digital de
radiologia del hospital, de los cuales, 50 casos (92.59 %) presentaron lesiéon on track o no
enganchante y cuatro casos (7.41 %) presentaron lesion off frack o enganchante. Se incluyeron en

el estudio estos cuatro casos off track.

De los cuatro casos con lesion gff #rack: dos son hombres y dos mujeres. Los cuatro con
dominancia derecha de sus miembros superiores. A un caso (25 %) se le realiz6 ademas del
Latarjet abierto la cirugfa artroscopica de Remplissage, a los tres casos restantes (75 %) se les
realiz6 la cirugfa de Latarjet abierto unicamente. Estos casos tienen un promedio de seguimiento

de 2.25 anos.

Las cirugfas de los cuatro casos fueron realizadas por dos cirujanos asistentes ortopedistas del
Hospital San Juan de Dios con pleno dominio y conocimiento de las técnicas quirurgicas
empleadas. Es importante destacar que las cirugfas de Latarjet abierto fueron realizadas
colocando el injerto de la coracoides bajo la técnica clasica y no bajo la técnica de arco

congr uente.

Poblacion en estudio: La edad de los pacientes en promedio es de 38.25 + 11.78 afios de edad
(25 afios a los 54 afios de edad). De los cuatro pacientes, tres tienen como antecedente personal

patolégico epilepsia.

Ninguno de los cuatro casos operados sufrié menos de dos luxaciones glenohumerales anteriores
previo a la cirugfa. Se desconoce por parte de los pacientes el nimero preciso de luxaciones
glenohumerales anteriores previo a sus cirugfas y no se constata en el expediente de manera clara.
Dos casos (50 %) fueron diagnosticados con luxacion inveterada anterior del hombro previo a

ser operados.
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Las caracteristicas de las mediciones del #rack glenoideo se presentan en la Tabla 1.

Caso D d GT HSI RESULTADO | CIRUGIA
1 22,85 10,1 8.86 15.21 off track LA

2 18,3 437 10,81 18,8 off track LA

3 26,21 3,51 18,24 21,43 off track LA

4 25,35 9,75 11,29 23.24 off track LA+ R

Tabla 1. Datos de la medicién del #rack glenoideo de los cuatro pacientes incluidos en el estudio.
D: diametro de la porcion inferior de la glenoides en milimetros. d: pérdida 6sea de la glena en
milimetros. GT: track glenoideo. HSI: intervalo de Hill-Sachs. 1.A: Latarjet abierto. R: Remplissage

artroscipico.

20,01 mm | &
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Figuras 22 a 25. Imagen en 3D de la glenoides y su medicion bajo la técnica de “circulo perfecto”
descrita por Sugaya. La lesion de Hill-Sachs fue calculada en cortes axiales como descrito por

Cho.

De los cuatro pacientes con lesiones off zrack operados con las técnicas antes descritas, tres (75%)
no han sufrido una nueva luxacién glenohumeral anterior de hombro desde su cirugfa y uno
(25%) si la ha sufrido. El caso que sufrié una luxacién después del procedimiento quirargico, se
le practico la cirugia de Latarjet abierto inicamente. De los tres casos restantes: uno se le realizé
Latarjet abierto y Remplissage artroscopico y dos se les practicé solamente el Latarjet abierto.

Ninguno de los cuatro pacientes habfa tenido alguna cirugfa previa en el hombro estudiado.
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De los tres casos con antecedentes personales patologicos de epilepsia, el 100 % de ellos han

tenido varias crisis convulsivas posteriores a la cirugia practicada (Ver tabla 2).

Caso | Cirugfa Realizada APP de Epilepsia Lx post gx
1 Latarjet abierto Negativo No

2 Latarjet abierto Positivo St

3 Latarjet abierto Positivo No

4 Latarjet abierto + Remplissage Positivo No

Tabla 2: resumen de casos del estudio. Lx post gx: luxacién post quirargica. APP: antecedente
personal patolégico. Se advierte que el caso 3 y 4 a pesar de que tuvieron cirugfas distintas,

ninguno sostuvo una luxacioén posterior a su cirugfa.
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Discusion

El hallazgo mas importante de este trabajo es medir y estudiar a fondo la lesiéon de Hill-Sachs en
los casos de inestabilidad de hombro con dafio bipolar y ¢ff #rack previo a una cirugia de

estabilizacion quirargica.

Existe una importante cantidad de estudios bajo diferentes condiciones donde se evaldan y
discuten los resultados de la cirugfa de Latarjet abierto (34), se valoran varias escalas subjetivas
de estabilidad, dolor y funcionalidad ademas de mediciones objetivas prequirdrgicas de los casos,
donde en su gran mayoria destacan y detallan la pérdida 6sea de la glenoides, sin embargo, no se
detalla ni describe con igual intensidad y minuciosidad el defecto o lesién de Hill-Sachs
(6,8,12,15,17). En este trabajo se ha presentado suficiente informacién sobre la importancia
anatomica y eventuales repercusiones clinicas, anatomicas y funcionales de obviar esta lesion. La
lesion de Hill-Sachs y su ubicacion es sin duda un elemento indispensable para tomar en cuenta

a la hora de planificar una cirugfa de estabilizacién de hombro (24).

Se mencioné anteriormente en el trabajo de Burkhart y De Beer sobre el resultado inaceptable
en pacientes operados con Bankart artroscopico con defectos 6seos de un 25 % de la superficie
glenoidea, mas tarde Tokish y colaboradores (31) establecen que esta pérdida 6sea conocida
como “pérdida critica” es considerablemente menor a un 25 % de la superficie glenoidea, y la

reportan tan baja como 13.5 % denominando esta como “pérdida subcritica”.

La medicion radioldgica objetiva del defecto humeral (Hill-Sachs) no ha sido facilmente llevada
a resultados clinicos importantes, esto podria ser una de las muchas razones del por qué no se le
ha dado a este defecto 6seo la importancia que merece y ha sido ignorado en la gran mayoria de

estudios (24).

La importancia de la extension o localizacion medial de la lesion de Hill-Sachs ha sido descrita
por Yamamoto y colaboradores (37) con el concepto del #rack glenoideo con el cual se establece la
posibilidad de enganche de la cabeza humeral en la glenoides cuando el brazo se encuentra en

posicion de abduccién y rotacion externa.

Adicional a esto, muchos autores han descrito la gran variabilidad del proceso coracoides en la
poblacién (24). La combinaciéon de la medicién anatémica de las dimensiones del proceso

coracoides, la glenoides y la lesion de Hill-Sachs deben ser correlacionados entre ellos previo a
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la cirugfa de Latarjet abierto para de alguna manera determinar su eventual éxito con

repercusiones acordes desde el punto de vista anatémico, clinico y funcional (24).

A la hora de calcular el #rack glenoideo, los autores del estudio del Dr. Millet (24) afiadieron una
medicién que es importantisima para considerar agregar o no una cirugia de Remplissage a la del
Latarjet abierto: estimaron el tamafio del proceso coracoides y lo sumaron a la medicién de la
glenoides lesionada y asi determinar si la lesion permaneceria gff #rack u on track una vez que se

realice la transferencia de la coracoides a la glena.

Esto nos hace pensar sobre la importancia de estudiar a fondo no solo la lesion ésea de la
glenoides sino también el tamafio, localizacién y comportamiento dinamico de la lesién de Hill-
Sachs en los pacientes con lesiones bipolares de hombro gff #rack. Estudios demuestran que estos
pacientes presenten hasta cuatro veces mayor riesgo de inestabilidad luego de una cirugia abierta
estabilizadora como lo es el Latarjet, nos debe hacer pensar a fondo sobre el manejo de la lesion
de Hill-Sachs (24). Mas alla de medir su tamafio y valorar su localizacion en la cabeza humeral,
el correlacionar estas mediciones y observaciones con el eventual resultado post quirargico una
vez transportada la apofisis coracoides a la glena, se convierte en una opciéon a considerar a la

hora de valorar preoperatoriamente a estos pacientes.

Sin duda, el mensaje mas importante es analizar objetivamente en las lesiones gff #rack, el tamafo
y localizacién del defecto Hill-Sachs en relacion con la glenoides y con la transferencia de la
coracoides ya realizada y asi se considera agregar o no una cirugia al himero tal como el

Remplissage.

Es necesario comprender la importancia de la lesion Hill Sachs que ha sido de alguna manera
ignorada. Si el tamafio de la coracoides empata con el defecto glenoideo y se logra restablecer su
tamafio anatomico, se debe pasar a estudiar el Hill-Sachs: si esta localizado medialmente o con
extension medial y ademas es grande en su superficie o volumen, se debe considerar una cirugia

de Remplissage (24).

Sin embargo, no es prudente llegar a la indiscutible conclusién de que todo paciente con
inestabilidad anterior de hombro, lesion bipolar y gff #rack se le debe agregar, indiscutiblemente,
una cirugfa de Remplissage. Esto debido al reporte de muchos estudios con pacientes con

lesiones de este tipo que con solo la cirugia de Latarjet abierto han tenido resultados adecuados.
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Esto podria deberse al efecto de hamaca (llamado s/kng en inglés) que ejerce el tendén conjunto

con el subescapular (bajo la técnica de sp/iz del mismo) (24).

En este trabajo se destacan varios datos importantes: en la gran mayoria de los casos no se
describe en detalle el tamano y localizacién de la lesion Hill-Sachs, de los 54 casos operados con

Latarjet, 50 de ellos tenfan una lesioén oz frack, aunque en el expediente esto no se advierte.

De los cuatro casos off track, tres de ellos fueron operados bajo la técnica de Latarjet abierto sin
Remplissage, dos de ellos permanecieron estables en el seguimiento y uno se volvi6 a luxar. Es
imposible concluir que este fallo se deba a la falta de una cirugfa para corregir el defecto Hill-
Sachs (tal como la cirugia de Remplissage), ya que se trata de un caso donde el cuidado post
operatorio en relacion con la inmovilizacién y cuidados post quirdrgicos en general no fueron
seguidos ni obedecidos como se indic por parte del cirujano y podria ser esta la razon del fallo.
De igual manera, es importante mencionar que el caso en que si se realizé la cirugfa de
Remplissage sumado al Latarjet abierto, reporta varios episodios convulsivos posteriores a la
cirugia, y no ha sufrido una nueva luxacién de su hombro operado. Esto podtia llevar a la
conclusion que la estabilidad generada en un hombro con caracteristicas gff #rack a través de una
cirugia de Latarjet abierto + Remplissage es 6ptima, sin embargo, en este trabajo dos pacientes
operados solamente con Latarjet abierto tampoco reportan luxaciones posteriores a sus cirugias,
y uno de ellos también ha tenido episodios convulsivos posterior a su cirugfa sin luxacion, lo que
hace imposible determinar en este grupo de pacientes si el Latarjet por si solo es suficiente para

estabilizar el hombro atn con lesion gff track.

Existen muy pocos trabajos donde se describan en detalle las caracteristicas anatémicas de la
lesion de Hill-Sachs en casos de inestabilidad anterior de hombro, sumado a esto, el concepto
de frack glenoideo es relativamente reciente. Quizas son estas las dos principales razones por las
que no se cuenta con suficiente evidencia ni es concluyente sobre el manejo de pacientes con
inestabilidad anterior de hombro con lesiones bipolares tipo off #rack en relaciéon con el manejo
del humero con su lesion Hill-Sachs. Sin embargo, el trabajo del Dr. Millet (24) nos hace pensar
en la importancia de considerar y estudiar a fondo en el preoperatorio, a la lesion humeral en
estos casos y ademas nos brinda una herramienta radiolégica para calcular el #rack glenoideo una
vez que se transfiere la coracoides a la glenoides y asi determinar con mayor objetividad, la

necesidad o no de agregar un Remplissage al humero.
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En este trabajo se estudiaron cuatro casos, donde tres padecen de epilepsia: uno falld y tres casos
fueron exitosos en relaciéon con su estabilidad post quirargica del hombro. De los tres casos con
éxito, dos han tenido varios episodios convulsivos luego de su cirugfa, ninguno se ha luxado. De
esos dos casos, uno fue operado solamente con Latarjet abierto y el otro se le sumé6 Remplissage
a su cirugfa. Esto hace imposible concluir en este grupo de pacientes, que el Remplissage es

definitivamente necesario en los casos de lesiones gff track.

Ciertamente, los cuatro casos indicados en este trabajo presentaron una lesion off #rack (ver tabla
1), donde las recomendaciones del trabajo de Di Giacomo y colaboradores (12) establece que en
casos como estos, donde existe un defecto 6seo glenoideo con 225 % de pérdida de su superficie
y una lesiéon Hill-Sachs off frack, se realiza un procedimiento de Latarjet con o sin un
procedimiento humeral, como el Remplissage, y esto segun el hallazgo transoperatorio de
observar si la cabeza humeral se engancha o no en la glena después del Latarjet. Esto podria
discutirse como una recomendaciéon que para muchos cirujanos setfa riesgosa o de extremo
cuidado, es la opinién del autor de este trabajo que no es prudente realizar una cirugfa de Latarjet
abierto y seguidamente en el transoperatorio someter al hombro a fuerzas que podrian o no
enganchar la cabeza humeral en la glena. No es la costumbre de los cirujanos que atendieron los
casos en estudio hacerlo y por ende la decisiéon de sumar o no un procedimiento quirdrgico al
himero, no vendria de un hallazgo transoperatorio. Esto hace necesario establecer una forma
de estudiar en el planeamiento preoperatorio esta necesidad de sumarle al Latarjet una cirugia

como la de Remplissage.

En un episodio convulsivo, el movimiento tipico que sufre el hombro es de rotacion interna y
extension (28), y no es este el que se reproduce a la hora de sufrir una luxaciéon anterior de
hombro ni el mismo que se realiza cuando se engancha la lesiéon de Hill-Sachs en la glenoides.
La no luxacién de hombro operado después de una crisis convulsiva, no debe ser tomada como

parametro unico de éxito post quirdrgico con relacion a la estabilidad del hombro operado.
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Limitaciones del trabajo

En este trabajo se presentaron varias limitaciones que deben ser consideradas: el grupo de
estudio es pequefio, no hay suficiente cantidad de casos ¢ff #rack operados con Latarjet abierto
para generar conclusiones significativas. El seguimiento de los pacientes no es el adecuado, lo
ideal serfa contar con cinco afios, en este caso los pacientes no cumplen con ese seguimiento,
solo uno que tiene entre 2 y 3 afios de seguimiento. Ademas, no existe un protocolo de

rehabilitacién que los pacientes hayan seguido por igual para comparar los datos objetivamente.
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Conclusiones

La inestabilidad anterior de hombro es una patologia frecuente. El estudio de la anatomia en esta
patologia es cada vez mas detallada, lo que obliga a los cirujanos de hombro a prestar mas
atencion a cada caso previo a una cirugia y escoger el o los procedimientos quirargicos idéneos

para cada caso.

A través de la historia, la gran mayorfa de estudios sobre esta patologia, de alguna manera, han
ignorado el defecto Hill-Sachs, por ende, no se conocen las consecuencias de no tratar estas
lesiones. Muchos grupos importantes en diferentes universidades han empezado a estudiar en
detalle la lesiéon de Hill-Sachs: su ubicacién, su medicién, su impacto clinico etc., esto nos

permitira con objetividad tomar decisiones mas precisas en el manejo de estos pacientes.

A pesar del grupo pequefio en la muestra de este trabajo, se puede concluir: la mayoria de los
casos de inestabilidad anterior de hombro en este grupo presentan lesiones tipo on frack. La
caracterizacion de la lesion Hill-Sachs (medida y localizacién) no es rutina en la descripcion
radiolégica de estos casos. No se puede afirmar que para toda lesion gff #rack se debe realizar
ademas de un Latarjet, la cirugfa de Remplissage, esto debido a que se cuenta con casos de éxito
quirurgico con Latarjet solo y con Latarjet + Remplissage. El caso de fallo quirargico de este
trabajo no se puede concluir que haya sido por la técnica quirdrgica escogida por el cirujano
(Latarjet solamente) ya que los pacientes no se siguieron las indicaciones de cuidados post

quirurgicos dadas por el cirujano.
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