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Resumen

El patrén de oro para el manejo de la inestabilidad glenohumeral era, hasta hace poco tiempo, la cirugia abierta, en particular cuando esta
asociada a defectos 6seos de la cabeza humeral (Hill-Sachs). Sin embargo, cada vez hay mas evidencia de que la cirugia artroscopica es la
soluci-n a esta patolog?a en la gran mayor?a de los casos. La clasipcaci - n de Hill-Sachs en enganchante y no enganchante y el procedimiento
de remplissage, con un solo reporte en la literatura, aportan una nueva alternativa en el manejo de estas lesiones. En este articulo se hace una
revision de las publicaciones relevantes al tema, se describe la técnica quirlirgica y se reporta nuestra experiencia con un seguimiento mayor
a 2 afios en el tratamiento artroscopico de la inestabilidad y mayor a un afio con el procedimiento de remplissage.

Palabras clave: articulacion del hombro, inestabilidad de la articulacion, métodos artroscopicos.

[Rev. Col. Or. Tra. 2009:23 ;(3):180 — 187]

Abstract

For many years the gold standard treatment for traumatic anterior instability was the open surgery, but now there is enough evidence that
supports the artroscopic surgery to be the election treatment in most of the cases. This paper reviews relevant publications and report our
experience with a new technique called remplissage to manage the engaging Hill-Sachs lesion.
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Introduccion

La inestabilidad glenohumeral es una de las patologias
mas frecuentes en la practica regular del ortopedista y, espe-
cialmente, del artroscopista. Las lesiones mas comdnmente
asociadas a la inestabilidad glenohumeral son las lesiones de
Hill-Sachs descritas, desde 1938, por Bankart en su art?culo
clasico (1).

La lesi-n de Bankart puede ser del labrum o incluir un
fragmento del reborde glenoideo (Bankart -seo) el cual du-
rante mucho tiempo se considerd una contraindicacion para
el reparo artroscdpico, pero ya hay evidencia histolégica de
la viabilidad del fragmento (2) y de los buenos resultados del

reparo del mismo (3) (bgura 1)' Figura 1. a) Lesion de Bankart. b) Bankart 6seo.
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La segunda lesion mas frecuente, descrita por Neviaser (4),
es la avulsién peridstica del labrum anterior (ALPSA, por sus
siglas en inglés). Sin embargo, en los pacientes con luxaciones
recidivantes que operamos, que tienen el labrum y la capsula
muy deteriorados y adheridos al cuello de la glenoides muy por
debajo del reborde articular de la misma (pgura 2), es la lesi- n
mas frecuentemente encontrada. Desafortunadamente, solo
hasta noviembre del 2008 vuelve a aparecer una publicaci-n
del grupo de Boston, del Dr. Warner (5), estableciendo una
clara diferenciacion entre el pronostico de un paciente con
ALPSA o con Bankart.

Figura 2. ALPSA. Se observa el labrum y la capsula muy por debajo del
borde articular de la glenoides.

Las siguientes lesiones en frecuencia son los defectos
0seos, que pueden presentarse en la glenoides, cuya maxima
expresion y contraindicacion para el tratamiento quirdrgico
es la llamada por el Dr. Burkhart como oglenoides en pera
invertida”, cuando el reborde anteroinferior de la glenoides,
por el trauma a repeticion, se erosiona y disminuye su dia-
metro anteroposterior hasta el punto que se hace menor que
el diametro AP del tercio superior de la glenoides e impide
una exitosa reinsercion artroscépica del labrum (reparo de
Bankart) (6).

El defecto 6seo de la cabeza, llamado Hill-Sachs, que se
produce por compresién de la misma con el reborde glenoi-
deo, es muy frecuente y se produce en posicion funcional de
abducci-n de 90 grados y rotaci - n externa de 90 a 120 grados.
Es un factor depnitivo en la falla del reparo artrosc- pico de
la inestabilidad glenohumeral traum§tica. Burkhart y De Beer
encontraron, en una serie de 194 reparos artroscopicos, un
fallo del 100% en los pacientes que presentaban lesi-n de
Hill-Sachs. La causa del fallo en estos pacientes fue la locali-
zacion de la lesion de Hill-Sachs, que la hace enganchante en
posicién funcional (6).

Evaluacién clinica

En el manejo de la inestabilidad glenohumeral, la historia
clinica es de suma importancia para establecer la intensidad
del trauma que produjo la primera luxacion y algunos detalles
de su manejo: ¢c-mo se realiz- la reducci-n, en qu® lugar se
hizo y con qué tipo de anestesia. EI nimero de luxaciones
también es importante para determinar la calidad de los tejidos,
las lesiones Gseas asociadas y, segun esto, la contraindicacion
para un procedimiento artrosc - pico. Usualmente, los pacientes
no presentan sintomas entre los episodios, pero puede haber
crepitacion, subluxacion o sensacion de blogueo, segin las
lesiones que presenten.

El examen fisico debe estar enfocado hacia la laxitud liga-
mentaria, el grado y direccidn del desplazamiento de la cabeza
y la aprehensién. No hay que olvidar la cintura escapular, el
tropsmo muscular y descartar lesiones neurol - gicas.

Imagenes diagndsticas

Todos los pacientes deben tener minimo la serie radioldgica
de trauma de hombro: radiograf?a anteroposterior, axial de
escapulay axilar. La proyeccion axilar es de gran importancia
para determinar el tamafio y la localizacién de las lesiones
0Oseas tanto de la cabeza humeral como de la glenoides. Existen
proyecciones adicionales de gran ayuda como la proyeccion
de Stryker para cuantipcar las lesiones de Hill-Sachs y la de
West Point que provee una clara imagen de la glenoides ante-
roinferior. La escanografia se debe solicitar ante la sospecha
de pérdidas 6seas ya sea de la cabeza o de la glenoides para la
depnici-n del procedimiento quir¥rgico.

La resonancia nuclear magn@tica (pgura 3) es el procedi-
miento ideal para la visualizacion de tejidos blandos, especial-
mente cuando se sospecha la presencia de lesiones asociadas
del manguito rotador. Es til para la visualizacion de labrumy
capsula, idealmente con medio de contraste (artrorresonancia).
Puede reemplazar la escanografia para la localizacion de los
defectos 6seos en la cabeza, pero tiene menos sensibilidad
que ésta para los defectos de la glenoides.

Figura 3. Resonancia nuclear magnética que muestra una lesion del
labrum anterior.
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Tratamiento

Existen dos tipos basicos de manejo de la inestabilidad
anterior: el anat-mico y el no anat-mico. El primero se basa
en restaurar el labrum y la capsula; el mas comun es el pro-
cedimiento de Bankart con o sin plicatura capsular, seg¥n el
compromiso de la misma. Estos procedimientos se pueden
realizar abiertos o artroscopicos.

Los procedimientos no anatdmicos pretenden compensar
las lesiones capsulolabrales y 6seas bloqueando la traslacion de la
cabeza; los m§s frecuentes son: Bristow Latarjet que se basa en
la trasferencia de la coracoides a la glenoides, y el procedimiento
de Magnuson-Stack que utiliza el avance del subescapular. Es-
tos procedimientos se realizan como procedimientos abiertos
aunque ya hay reportes del Dr. Laffosse (7) del procedimiento
de Latarjet artroscopico.

El manejo quirdrgico abierto de la inestabilidad glenohu-
meral fue, durante muchos afios, el procedimiento de eleccién
y patron de oro en el tratamiento de la inestabilidad traumatica
anterior del hombro. En la actualidad, con el desarrollo de
nuevas tecnologias, técnicas, sistemas de anclajes y manejo de
suturas, laartroscopia es el tratamiento de eleccion en la mayoria
de los pacientes con esta patologia.

La cirug?a abierta tiene dipcultades técnicas y complicaciones
importantes como la ruptura del subescapular, o frecuentes
como la pérdida de la funcion. Las razones por las cuales la
cirug?a abierta se consideraba el m@todo de elecci-n son:

A Los primeros informes de malos resultados del Bankart ar-
trosc - pico llegaban hasta cifras del 44% (8), pero la causa no
era el procedimiento artroscépico en si, sino la técnica utilizada
(transglenoidea o de grapas) que también tiene malos resulta-
dos (hasta un 22%) en la capsulorrapa abierta (9). Las suturas
transglenoideas se consideran inaceptables como procedimiento
con reluxaciones en el 34% de los casos y reoperaciones por
inestabilidad en el 22% (10). Existen supcientes publicaciones
gue muestran resultados comparables en procedimientos abier-
tos y artrosc- picos (6, 7, 11, 12, 13, 14).

A Los pacientes que practican deportes de contacto tambi®n
se consideraban una contraindicacién para el tratamiento
artroscopico y/o una indicacion para la cirugia abierta. El
grupo de Savoie (11) encuentra resultados similares en cirugia
artrosc - pica y abierta cercanos al 7%. Burkhart y De Beer, en
101 atletas de contacto (96 de rugby y 5 de f/tbol americano),
tambi@n encuentran una tasa del 4% (6). Larrain y cols. presen-
tan una gran serie de 204 pacientes jugadores de rugby tratados
mediante artroscopia con buenos resultados (12). Cho y cols.
comparan atletas de deportes de contacto contra atletas sin

contacto y encuentran resultados similares (13).

A Las cirug?as fallidas en estabilidad se consideraban indicaci-n
absoluta de cirugia abierta. Kim y cols. (14), del Samsung Me-
dical Center, presentan un estudio prospectivo con 25 pacien-
tes comparando reparos abiertos con reparos artroscépicos
con un seguimiento a 36 meses, y concluyen que la revisi-n
artroscopica con anclajes es una opcion valida en pacientes
seleccionados. El estudio de Millar y cols. (15), publicado en
junio del 2008, presenta iguales resultados en revisiones y en
reparos primarios.

A Algunos problemas complejos como la avulsi-n humeral de
ligamentos se consideraban una contraindicacion de artroscopia
(16), pero existen técnicas artroscopicas reproducibles como la
descrita por Huberty y Burkhart (17) las cuales permiten corregir
estos defectos sin cirugia abierta.

A EI compromiso capsular, dado generalmente por luxaciones
recidivantes o por inestabilidad multidireccional, también se
puede manejar mediante capsulorrapa artrosc - pica. Snyder y
cols. (18) muestran una serie de 71 pacientes con capsulorrapa
posterior asociada al reparo de Bankart con muy buenos resul-
tados. Cuando la plicatura capsular est§ indicada, es importante
recordar que deben tomarse 10 mm para obtener los resultados
esperados (19).

Hay que considerar la plicatura capsular en casos espec?pcos
en que la capsula es redundante o esta lesionada, el lente pasa
de atras hacia adelante muy facilmente (drive trough sign) luego
de reparar el labrum, o si la rotacién externa es mayor que la
del lado sano.

El cierre del intervalo rotador es otra estrategia para mejorar
los resultados en pacientes con laxitud asociada a la inestabilidad.
Se debe considerar en pacientes con persistencia del sulcus en
rotaci- n externa luego de la reparaci-n del Bankart.

Hay que tener la precaucion de cerrarlo en rotacion externa
para evitar la pérdida de movilidad, ya que el intervalo tenso
disminuye la traslacién inferior, la traslacion posterior y la rota-
Ci-n externa. Con respecto al momento ideal para la cirug?, es
claro que reparar un Bankart agudo t@cnicamente es m3s f&cil
yaque el labrum es mas grueso y los tejidos son mas adecuados
gue en una luxacion recurrente donde se encuentra un labrum
delgado, atr - pco, alteraciones evidentes de la c§psulay con m8s
frecuencia la lesion de ALPSA (5).

El porcentaje de recurrencia esta relacionado de manera
directa con la edad y la presencia o no de fracturas asociadas
de la tuberosidad mayor (solamente 2 de 24 pacientes con
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