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RESUMEN
Objetivo: evaluar la posición del injerto óseo en pacientes con 
inestabilidad glenohumeral anteroinferior intervenidos con un 
sistema de fijación de doble botón cortical con guía posterior 
para bloque óseo artroscópico anterior.
Método: estudio longitudinal prospectivo, multicéntrico, de pa-
cientes con inestabilidad glenohumeral anteroinferior y defecto 
óseo glenoideo, operados mediante la técnica de bloque óseo 
artroscópico con injerto de cresta ilíaca, autólogo o alogénico, 
estabilizado mediante sistema de doble botón. Se analizó me-
diante tomografía computarizada (TC) 2D la posición del injerto 
en el plano axial, estimando la cantidad de injerto medial o late-
ral a la superficie articular glenoidea. La posición craneocaudal 
se evaluó en el plano sagital estimando la cantidad de defecto 
óseo glenoideo cubierto por el injerto.
Resultados: se estudió una serie de casos consecutiva de 
25 pacientes (25 hombres; edad media: 29,6 ± 8,74 años). La TC 
postoperatoria se realizó a los 2,77 ± 3,33 meses de la cirugía. En 
el plano sagital, el 80% (20/25) de los injertos se encontraban 
bien posicionados. En el plano axial, el 92% de los injertos se 
encontraban en línea, un injerto (4%) lateral y uno (4%) medial. 
El total de pacientes con una ubicación perfecta tanto en el 
plano sagital como en el axial fue del 72% (18/25). El defecto 
óseo glenoideo pasó de 12,1 ± 4,45 mm2 preoperatorio a 1,21 ± 
1,39 mm2 postoperatorio (p = 0,0001). Esto implicó la restaura-

ABSTRACT
The cortical double button fixation system with posterior guide 
for anterior arthroscopic bone block allows precise graft positioning

Objective: to evaluate bone graft positioning in patients with 
anteroinferior glenohumeral instability operated upon using a 
cortical double button fixation system with posterior guide for 
anterior arthroscopic bone block.
Method: a prospective, longitudinal multicentre study was made 
in patients with anteroinferior glenohumeral instability and gle-
noid bone defects operated upon using the arthroscopic bone 
block technique with autologous or allogenic iliac crest grafts 
subjected to double button stabilisation. Two-dimensional com-
puted tomography (CT) was used to analyse the position of the 
graft in the axial plane, estimating the amount of graft medial 
or lateral to the glenoid joint surface. The craniocaudal position 
was evaluated in the sagittal plane, estimating the amount of 
glenoid bone defect covered by the graft.
Results: a consecutive series of 25 patients was studied (25 men; 
mean age: 29.6 ± 8.74 years). The postoperative CT study was made 
2.77 ± 3.33 months after surgery. In the sagittal plane, 80% of the 
grafts (20/25) were well positioned. In the axial plane, 92% of the 
grafts were in line, one graft (4%) was positioned lateral, and an-
other (4%) medial. Overall, the proportion of patients with perfect 
positioning in both the sagittal and the axial plane was 72% (18/25). 
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Introducción

La inestabilidad glenohumeral asocia, hasta en el 90% 
de los pacientes, defectos óseos glenoideos anteroinfe-
riores(1). Como consecuencia, el arco articular glenoideo 
se ve disminuido, aumentando el riesgo de recurrencia 
de luxación. Por ello, se considera el defecto óseo uno 
de los principales factores de riesgo de recurrencia de 
luxación y responsable en muchos casos del fracaso de 
las técnicas de reparación de partes blandas(2,3). Aunque 
no existe consenso sobre el tamaño del defecto óseo 
necesario para la reparación, las técnicas de reconstruc-
ción de la glena anteroinferior mediante injertos óseos 
se indican habitualmente a partir de defectos óseos del 
10%(4).

Existen múltiples técnicas descritas cuya premisa es, 
mediante la implantación de un injerto óseo anterior al 
defecto glenoideo, restaurar el arco y la superficie articu-
lar glenoidea. Con este objeto, se han empleado distin-
tos tipos de injertos, desde la coracoides autóloga en el 
procedimiento de Latarjet a injertos óseos libres. El éxito 
de estos procedimientos depende en gran medida de la 
correcta ubicación del injerto óseo con respecto a la su-
perficie articular glenoidea(5). Su posición excesivamente 
medial puede derivar en recurrencia de la inestabilidad(6), 
mientras que una posición lateral aumenta el riesgo de 
cambios degenerativos en la articulación glenohumeral(7). 
La posición craneocaudal del injerto es también impor-
tante; posiciones superiores del injerto están relaciona-
das con mayor incidencia de recidiva de inestabilidad y 
un riesgo incrementado de lesión neurológica al introdu-
cir los tornillos(8). Por el contrario, se ha sugerido que po-
siciones inferiores podrían ser proclives al fallo mecánico 
y a la falta de unión ósea(9).

El objetivo de este estudio es valorar mediante tomo-
grafía computarizada (TC) la precisión de la posición del 
injerto de cresta ilíaca en el reborde anterior de la glena 
usando un sistema de colocación de bloque óseo artros-
cópico con una guía posterior y un doble botón cortical. 
La hipótesis nula es que esta técnica no es efectiva en la 
restauración de la superficie articular glenoidea logrando 
posiciones precisas del injerto.

Material y métodos

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo multicén-
trico de una serie de casos con inestabilidad glenohu-
meral anteroinferior y defecto óseo glenoideo, operados 
entre el año 2016 y 2020 mediante técnica de bloque óseo 
artroscópico con injerto de cresta ilíaca, autólogo o alo-
génico, estabilizado mediante un sistema de doble botón 
(Smith & Nephew Inc., Andover, MA, USA).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hos-
pital Universitario Ramón y Cajal (26/10/20, acta 400). Se 
obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes.

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes con inestabilidad an-
teroinferior recurrente de hombro que requirieron trata-
miento quirúrgico con el sistema de colocación de bloque 
óseo artroscópico con una guía posterior y un doble bo-
tón cortical con injerto de cresta ilíaca, autólogo o alogé-
nico, en 4 centros hospitalarios intervenidos por 3 ciruja-
nos distintos y que cumplían los criterios de inclusión y 
ninguno de los de exclusión.

ción de la totalidad de la superficie de la glena en el 68% (17/25) 
de los pacientes.
Conclusiones: mediante un sistema de fijación de doble botón 
cortical con guía posterior para bloque óseo artroscópico ante-
rior se logran posiciones precisas del injerto tanto a nivel axial 
como craneocaudal.
Nivel de evidencia: IV (serie de casos clínicos).
Relevancia clínica: el éxito de los procedimientos de bloque 
óseo depende de la correcta ubicación del injerto. Mediante el 
procedimiento de bloque óseo artroscópico se logran posicio-
nes precisas del injerto tanto en el eje craneocaudal como en el 
eje mediolateral, con lo que se podrían recudir algunas de las 
complicaciones atribuidas a estos procedimientos como son la 
degeneración artrósica o la recidiva de la luxación.

Palabras clave: Inestabilidad hombro. Defecto óseo glenoideo. 
Bloque óseo artroscópico.

The glenoid bone defect decreased from 12.1 ± 4.45 mm2 before sur-
gery to 1.21 ± 1.39 mm2 postoperatively (p = 0.0001). This represented 
complete glenoid surface restoration in 68% of the patients (17/25).
Conclusions: the cortical double button fixation system with 
posterior guide for anterior arthroscopic bone block allows pre-
cise graft positioning at both axial and craniocaudal level.
Level of evidence: IV (clinical case series).
Clinical relevance: the success of bone block procedures de-
pends on correct positioning of the graft. The arthroscopic bone 
block procedure allows precise graft positioning in both the 
craniocaudal and the mediolateral axis. This could reduce some 
of the complications attributed to these procedures, such as de-
generative arthritis or dislocation relapse.

Key words: Shoulder instability. Glenoid bone defect. Arthro-
scopic bone block.
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Los criterios de inclusión fueron: 1)  edad mayor de 
18 años; 2) inestabilidad anteroinferior recurrente de hom-
bro; 3) defecto glenoideo > 5% medido según el sistema de 
medición de área PICO en la TC 2D(10); y 4) buen estado de 
partes blandas evaluado de forma intraoperatoria.

Los criterios de exclusión fueron: 1)  primer episodio 
de luxación o ausencia de episodios claros de luxación; 
2) cirugía previa con aporte de injerto glenoideo en dicha 
articulación; y 3) defecto óseo glenoideo >  20% medido 
según el sistema de medición de área PICO en la TC 2D(10).

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica reproduce la presentada por Taver-
na et al. en 2014(11). La técnica se explica en detalle en un 
artículo adicional, pero se resume aquí.

En primer lugar, se lleva a cabo la preparación del in-
jerto (autólogo o alogénico fresco congelado); el tipo de 
injerto empleado depende de las preferencias de cada ci-
rujano. Se talla a tamaño de 20 × 10 × 10 mm y, sobre él, 
se perforan 2 orificios separados entre sí 10 mm, a 5 mm 
de cada extremo, y se colocan los botones corticales an-
teriores a este. Para el procedimiento artroscópico, el pa-
ciente se coloca en decúbito lateral. A través de 3 portales 
artroscópicos estándar se hace una artroscopia explora-
dora completa y se identifican las lesiones. Se desinserta 
el complejo capsulolabral anteroinferior del cuello de la 
glena desde las 2 hasta las 6 en el caso de ser un hom-
bro derecho, teniendo especial cuidado en mantener la 
continuidad del labrum circunferencialmente. Se fresa y 
cruenta el defecto glenoideo para dejarlo liso y perpendi-
cular al plano articular. Con una guía glenoidea posterior 
se introducen 2 cánulas transglenoideas de detrás a de-
lante; por estas se pasan los hilos sujetos al injerto y los 
botones anteriores. Traccionando de estos hilos por pos-
terior se introduce el injerto en la articulación a través del 
intervalo rotador y se posiciona en línea con el defecto. 
Se pasan los botones posteriores sobre los hilos y se fijan 
tensionando a 100 N ambas suturas. Posteriormente, se 
repara el complejo capsulolabral sobre el injerto (dejando 
el injerto extraarticular) con implantes glenoideos y, en el 
caso de haber una lesión de Hill-Sachs enganchante, se 
realiza un procedimiento de remplissage(12).

Tras la cirugía, los pacientes portan un cabestrillo en 
abducción hasta las 4 semanas de la intervención, permi-
tiéndose desde el primer día ejercicios activos de codo 
y mano, y pasivos de flexión de hombro. A partir de las 
4 semanas se permite la retirada progresiva del cabestri-
llo y el inicio de la movilidad activa asistida. La movilidad 
activa libre se autoriza a partir de las 9 semanas. Transcu-
rridas 12 semanas se inician ejercicios de fortalecimiento 
centrados en la restauración de la cinética escapuloto-
rácica normal. Los deportes de contacto no se permiten 
hasta los 6 meses de la cirugía.

Evaluación clínica y radiológica

Preoperatoriamente, se recogieron las variables epide-
miológicas y clínicas de los sujetos. Tras la intervención, 
se registraron las complicaciones intraoperatorias.

La evaluación radiológica consistió en la realización 
de una TC preoperatoria y postoperatoria, analizada me-
diante el software Horos (versión 3.3.6, Pixmeo, Ginebra, 
Suiza) por una misma persona 2  veces, tomando como 
medida final la media de las 2 mediciones. En ambas TC se 
evaluó el defecto óseo glenoideo mediante el sistema de 

Figura 1. Estimación del eje y la altura glenoidea según el méto-
do de Barth(13). Se trazan 2 circunferencias, una inferior tomando 
como referencia el reborde glenoideo posteroinferior y otra su-
perior a esta y tangencial a los rebordes glenoideos. La línea que 
pasa por el centro de ambas circunferencias se considera el eje 
de la glena. Sobre este, se establece la altura correspondiente a 
la mitad de la glena y al 25% de esta.

A

B
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medición de área PICO en la TC 2D(10). En la TC postoperato-
ria de control tras la intervención se valoró la posición del 
injerto óseo con respecto a la superficie articular glenoi-
dea en el plano sagital y axial. Para ello, en primer lugar 
y mediante la función multiplanar (3D MPR), se obtuvo 
una visión “de cara” de la glena disponiendo en la misma 
ventana simultáneamente los 3 planos (axial, sagital y co-

ronal). Posteriormente, se determinó en el plano sagital el 
eje y la altura de la glena según el método descrito por 
Barth et al.(13).

Tomando como referencia el reborde glenoideo pos-
teroinferior, se trazó una primera circunferencia sobre su 
contorno y una segunda por encima de la anterior y tan-
gencial a los rebordes glenoideos. La línea que unía el 
centro de ambas circunferencias se consideró el eje de la 
glena. Se estimó sobre este el punto correspondiente a la 
mitad y el 25% de la altura glenoidea (Figura 1). Para co-
nocer la posición del injerto en sentido craneocaudal se 
empleó el corte sagital (Figura 2). Se midió en milímetros 
la longitud del defecto óseo (B) y la cantidad del injerto 
óseo que cubría dicho defecto (A). El porcentaje de cober-
tura del defecto óseo se estimó a partir del cociente entre 
A y B. Se consideró que el injerto se encontraba bien po-
sicionado cuando el porcentaje de cobertura del defecto 
era de, al menos, un 90%.

La posición del injerto en sentido mediolateral se eva-
luó en los cortes axiales correspondientes a la altura del 
50 y del 25% de la altura glenoidea. Para ello, se empleó el 
método de la curvatura descrito por Kany et al.(14); sobre el 
reborde glenoideo y siguiendo su curvatura, se trazó una 
circunferencia y se cuantificó en milímetros la cantidad 
de defecto que no alcanzaba o sobrepasaba dicha línea 
en el punto en que el injerto se encontraba más cercano 
a la glena nativa (Figura 3). Se consideró una posición óp-
tima del injerto cuando este se encontraba en línea con 
la glena, hasta 3 mm lateral o hasta 5 mm medial al borde 
articular glenoideo(14). Se consideraron laterales los injer-
tos que protruían más de 3 mm, mientras que aquellos 
que se encontraban más de 5 mm mediales a la superficie 
articular glenoidea se clasificaron como mediales.

Análisis estadístico

Las características de los pacientes se presentaron como 
frecuencias y porcentajes cuando de variables cualitati-
vas se trataban. Se analizó la normalidad de las variables 
cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Estas se 
presentan en el formato media y desviación estándar, y 
para su comparación se usó la t de Student para muestras 
emparejadas. La significación estadística se estableció en 
p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 25 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión y no los de exclusión. Todos tenían 
disponible una TC preoperatoria y otra postoperatoria 
para su evaluación y fueron incluidos en el análisis final. 
Los datos epidemiológicos y clínicos se encuentran refle-
jados en la Tabla 1.

Figura 2. Evaluación de la posición del injerto en el corte sagital. 
Se trazan 2 líneas de longitud equivalente al tamaño del defecto 
óseo glenoideo (B) y a la longitud del injerto que cubre dicho 
defecto (A). En la imagen A se observa cómo la mayoría del de-
fecto óseo se encuentra cubierta por el injerto, considerando por 
tanto que este se encuentra bien posicionado. En la imagen B 
se observa cómo menos del 90% del defecto óseo se encuentra 
cubierto por el injerto, por lo que consideramos que la posición 
de este no es adecuada.

A

B
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En 13 (52%) pacientes se empleó aloinjerto de cres-
ta ilíaca y en los 12 (48%) restantes autoinjerto de cresta 
ilíaca. A la implantación del injerto óseo se añadió una 
reparación capsulolabral en todos los casos y una plica-
tura del infraespinoso según la técnica de remplissage en 
16 de los 25 pacientes (64%). No se produjeron complica-
ciones intraoperatorias ni en el postoperatorio inmediato. 

El estudio radiológico postoperatorio se realizó a los 
2,77 ± 3,33 meses de media tras la intervención. En el plano 
sagital, el injerto cubría el defecto óseo, posicionándose 

por tanto en una posición óptima, en 20 de los 25 pacientes 
(80%). En el plano axial, al 50% de la altura de la glena, el 
injerto se encontraba en una posición media con respec-
to a la superficie articular glenoidea de − 1,05 ± 1,97 mm. El 
92% (23/25) se encontraba dentro del rango considerado 
óptimo. En un caso (4%) el injerto se encontraba lateral y 
en otro (4%) se observó un exceso de medialización del in-
jerto con respecto a lo considerado óptimo. En la posición 
correspondiente al 25% de la altura de la glena, el injerto 
estaba localizado, con respecto a la superficie articular gle-
noidea, a una distancia media de − 1,19 ± 1,55 mm. El 100% 
de los injertos se situaban dentro del rango aceptado. El 
porcentaje final de pacientes con una ubicación perfecta 
tanto en el plano sagital como el axial fue del 72% (18/25).

Con la implantación del injerto se observó un aumen-
to medio de la superficie de la glena de 12,5 ± 3,8 mm2, 
lográndose en 17 (68%) pacientes una restauración com-
pleta de la superficie glenoidea (Tabla 2).

Discusión

Los resultados obtenidos en este estudio muestran cómo 
el procedimiento de bloque óseo artroscópico puede lograr 

Figura 3. Evaluación de la posición del injerto en el corte axial según la descripción de Kany et al.(14). Se traza una circunferencia sobre 
el reborde glenoideo y siguiendo la curvatura de este, y se mide en milímetros la cantidad de injerto que sobrepasa o no alcanza esta 
línea. En la imagen A se observa un injerto perfectamente posicionado, siguiendo la curvatura de la concavidad de la glena. En la ima-
gen B se observa el injerto medial respecto a la línea. En la imagen C se muestra un injerto excesivamente lateralizado.

A B C

Tabla 1. Características epidemiológicas, clínicas y
 radiográficas de la serie*

N 25

Sexo 
• Hombre
• Mujer

25 (100%)
0

Edad en la cirugía 29,6 ± 8,74 años

Lado cirugía 
• Derecho
• Izquierdo

14 (56%)
9 (44%)

Defecto óseo glenoideo 12,1 ± 4,45%

Lesión de Hill-Sachs 
• No
• Sí
• < 25% diámetro cabeza humeral
• > 25% diámetro cabeza humeral

• 2 (8%)
• 23 (92%)
• 9 (39,1%)
• 14 (60,9%)

Tipo de cirugía 
• Primaria
• Revisión

16 (64%)
9 (36%)

* Se presentan las variables cualitativas como n y porcentaje sobre el total. Las 
variables cuantitativas se presentan como media y desviación estándar

Tabla 2. Resumen de los valores de defecto óseo y
 superficie glenoidea y cómo estos se modificaron
 tras la implantación del injerto óseo

Preoperatorio Postoperatorio p

Defecto óseo 
glenoideo

12,1 ± 4,45 mm2 1,21 ± 1,39 mm2 p = 0,0001

Superficie
glenoidea 86,5 ± 2,96 mm2 99 ± 1,37 mm2 p = 0,0001
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posiciones precisas del injerto tanto a nivel craneocaudal 
como mediolateral, así como una completa restauración de 
la superficie de la glena en la mayoría de los pacientes.

Aunque los resultados de las técnicas artroscópicas 
para el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral an-
terior son en su mayoría buenos(15,16), estos pueden verse 
comprometidos cuando existe un defecto óseo glenoideo 
o humeral(3). La magnitud exacta del defecto óseo para ser 
considerado significativo no se conoce con precisión; tra-
dicionalmente, se establecía en el 25% del ancho de la 
glena(3,17), pero recientemente Shaha et al.(18) introducen el 
concepto de defecto óseo subcrítico, considerando que a 
partir de defectos óseos del 13,5% del ancho glenoideo 
los resultados funcionales de la reparación de Bankart 
pueden verse comprometidos. Una reciente revisión sis-
temática establece en un 10% el ancho del defecto óseo 
glenoideo a partir del cual realizar reconstrucciones de 
la glena(4). Sin embargo, la existencia de un defecto óseo 
glenoideo no solo implica una disminución de la superfi-
cie articular glenoidea, sino también una alteración de la 
concavidad de esta y, con ello, la pérdida del efecto com-
presión-concavidad responsable parcial de la estabilidad 
de la articulación glenohumeral(19). Moroder et al.(20) en su 
estudio biomecánico no encuentran una relación lineal 
entre el tamaño del defecto óseo glenoideo y la afec-
tación de la concavidad de la glena, de manera que los 
defectos óseos pequeños pueden suponer una alteración 
biomecánica igual o superior que los defectos glenoideos 
grandes, por lo que los defectos glenoideos pequeños de-
ben ser evaluados con cautela.

El procedimiento de Latarjet ha mostrado ser efec-
tivo en la reparación de la inestabilidad glenohumeral 
anterior y algunos autores lo consideran la técnica de 
elección cuando se objetiva un defecto óseo glenoideo 
significativo(21). Sin embargo, es una técnica no anatómica 
con riesgos asociados y en la que el rescate en caso de 
fracaso es complejo(22). Las técnicas que emplean injertos 
libres, aunque conocidas desde hace años, han ganado 
en popularidad tras su adaptación al abordaje artroscó-
pico, logrando buenos resultados en la restauración de la 
estabilidad(15).

El abordaje artroscópico supone una menor agresión 
a las partes blandas, permite realizar una reparación si-
multánea de la lesión de Bankart y logra una colocación 
precisa y reproducible del injerto gracias a la visión directa 
que otorga al cirujano(23). El procedimiento de bloque óseo 
artroscópico permite, además, preservar intacto el tendón 
del músculo subescapular(24), posee menos riesgo de de-
sarrollo de discinesia escapulotorácica(25) y evita posibles 
complicaciones asociadas a la transferencia de la coracoi-
des(22). Estudios biomecánicos(8) confirman la capacidad 
del injerto óseo libre de restaurar la estabilidad. Además, 
el triple efecto de bloqueo atribuido a la técnica de Latar-
jet puede no ser necesario en pacientes con un defecto 
óseo menos significativo y en los que la reparación de par-

tes blandas puede ser llevada a cabo, tal y como defien-
den Taverna et al.(16). Esta ha sido la población de nuestro 
estudio: pacientes con defecto óseo mayor del 5% pero 
menor del 20%, con buen estado de las partes blandas, en 
los que la reparación de partes blandas de forma exclusiva 
podría ser insuficiente para garantizar la estabilidad, pero 
con defectos óseos de insuficiente entidad como para in-
dicar una técnica de Latarjet. De esta manera, se somete 
al paciente a una intervención que restaura la estabilidad 
con una incidencia menor de riesgos y complicaciones 
asociadas, y se dispone de la técnica de Latarjet como 
procedimiento de rescate en caso de fracaso.

El procedimiento quirúrgico se realizó empleando un 
injerto tallado a tamaño de 20 × 10 ×  10 mm. La princi-
pal preocupación del tallado fijo del injerto es la incom-
pleta cobertura del defecto óseo cuando este es amplio, 
pudiendo entonces esta técnica, si se realiza de forma 
aislada, ser insuficiente para garantizar la estabilidad 
del hombro(26). Sin embargo, en pacientes con defectos 
óseos pequeños como los estudiados en esta serie, las 
dimensiones del injerto son, en la mayoría de las ocasio-
nes, suficientes para cubrir el defecto e incluso exceder 
la cobertura de este. En estos casos, el hueso “en exce-
so” aportado por el injerto no estará sometido a estrés 
ni al estímulo de remodelación(27) y será previsiblemente 
reabsorbido de acuerdo con la ley de Wolff(28). Por otro 
lado, a la implantación del injerto se asoció una plicatura 
del infraespinoso según la técnica de remplissage en el 
64% de los pacientes del estudio. Aunque algunos autores 
consideran que la sola aportación del injerto óseo restau-
ra el glenoid track y, por tanto, la estabilidad(16), lesiones 
de Hill-Sachs de gran tamaño o situadas medialmente se 
pueden beneficiar de añadir un remplissage al aporte de 
injerto, logrando así una mayor estabilidad(29).

El éxito de los procedimientos de bloque óseo depen-
de fundamentalmente de la capacidad del injerto de res-
taurar el arco articular glenoideo. Para ello, el injerto se 
debe posicionar en continuidad con la superficie glenoi-
dea(5). La malposición más habitualmente reflejada en la 
bibliografía, con una incidencia de entre el 11 y el 53%(6,30), 
es una excesiva lateralización del injerto, pudiendo ello 
derivar, según demuestran estudios biomecánicos(31) y 
confirman estudios clínicos posteriores, en una degene-
ración artrósica de la articulación(16,32). Una posición ex-
cesivamente medial, aunque es menos frecuente, se ha 
asociado a un riesgo aumentado de recurrencia de la 
inestabilidad, al no actuar el injerto como extensión ósea 
de la superficie articular glenoidea(6,30). En nuestra serie, 
solo uno (4%) de los injertos se encontraba lateral, uno 
(4%) medial y los 23 restantes (92%) estaban perfectamen-
te alineados.

La posición craneocaudal se valora habitualmente es-
timando el porcentaje de injerto por encima del ecuador 
de la glena, considerándose que una posición por encima 
de este podría tener más riesgo de recidiva, mientras que 
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una ubicación inferior parece más proclive al fallo mecá-
nico. La ubicación del injerto respecto al ecuador es de 
especial importancia en el procedimiento de Latarjet, en 
el que una posición excesivamente superior del injerto 
podría disminuir el efecto sling aumentando el riesgo de 
recidiva. Sin embargo, según los estudios biomecánicos 
de Willemot et al.(8), la mejor posición del injerto parece 
no ser siempre por debajo del ecuador de la glena; así, 
mientras los pacientes con inestabilidad glenohumeral 
anteroinferior se benefician más de ubicar la totalidad 
o al menos el 75% del injerto bajo el ecuador de la gle-
na, cuando la inestabilidad es exclusivamente anterior la 
fuerza necesaria para la luxación es inferior si solo un 50 
o un 75% del injerto se sitúa por debajo del ecuador. De 
esta manera, en las técnicas de bloque óseo artroscópico 
el objetivo es posicionar el injerto óseo centrado respecto 
al defecto óseo glenoideo, restaurando así la superficie 
articular glenoidea. Por ello, se considera que el método 
de valoración de la posición del injerto óseo empleado 
en este estudio, en el que se estima la posición del in-
jerto respecto al defecto óseo y no respecto al ecuador 
de la glena, es más útil para la valoración de la posición 
craneocaudal en la técnica de bloque óseo artroscópico. 
Siguiendo este método de medición, en nuestra serie el 
80% de los injertos se posicionaron de forma óptima.

Taverna et al.(16), en su estudio de 26 pacientes interve-
nidos mediante el procedimiento de bloque óseo artroscó-
pico, observan en el eje craneocaudal una posición precisa 
del injerto en el 92,3% de los pacientes y una ubicación 
mediolateral en línea con la superficie articular glenoidea 
en la totalidad de los pacientes. Boileau et al.(29), en un es-
tudio de 7 pacientes intervenidos mediante la técnica de 
bloque óseo artroscópico tras un fracaso de reparación de 
Latarjet, encuentran en la TC postoperatoria una posición 
precisa del injerto en todos los pacientes. La precisión en 
la posición craneocaudal del injerto ha sido ligeramente 
inferior en nuestra muestra a lo reflejado en la literatura, si 
bien consideramos que al diferir el sistema de evaluación 
de la posición también lo pueden hacer los resultados.

Tanto Taverna et al.(16) como Boileau et al.(29) en los 
estudios mencionados previamente emplean, para la 
fijación del injerto, el sistema de doble botón con guía 
posterior, también empleado en esta serie. Con este dis-
positivo y el sistema de guías para el brocado, se logran 
posiciones precisas de los injertos y se disminuye el ries-
go de lesión neurológica y fractura del injerto asociados 
a la fijación con tornillos(16,22). Ninguno de los pacientes 
recogidos en los estudios de Taverna et al.(16) y de Boileau 
et al.(29) sufrieron complicaciones intraoperatorias relacio-
nadas con el injerto o su fijación, ni lesiones neurológicas 
en el postoperatorio inmediato. Tampoco en nuestra serie 
se produjeron estas complicaciones.

Este estudio posee algunas limitaciones. En primer lu-
gar, el tamaño muestral es relativamente pequeño y no 
se hizo una predeterminación del tamaño muestral, pero 

dado que estos procedimientos son relativamente infre-
cuentes esta serie no desmerece a las publicadas en la 
literatura internacional. Por otro lado, no se dispone de un 
grupo control en el que se usase una técnica distinta, pero 
los datos se han comparado con los disponibles en la li-
teratura. Sin embargo, no existe un método estandarizado 
para la evaluación de la posición del injerto en las técnicas 
de bloque óseo artroscópico, dificultando la comparación 
de los resultados entre las distintas series. Para terminar, 
las mediciones radiológicas se realizan de forma manual y, 
por ello, pueden estar sujetas al error humano.

Conclusiones

La reparación artroscópica de la inestabilidad glenohu-
meral anterior con un sistema de fijación de doble botón 
cortical con guía posterior para bloque óseo artroscópico 
anterior permite lograr ubicaciones precisas del injerto en 
la mayoría de los pacientes, restableciendo la superficie 
glenoidea.
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