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RESUMEN
Objetivo: el objetivo del presente artículo de revisión es resumir 
la información más relevante acerca de la inestabilidad de hom-
bro con defectos óseos y servir de guía para el estudio de esta 
patología y su manejo.
Método: revisión de la literatura.
Resultado y conclusiones: el estudio de la inestabilidad con de-
fecto óseo implica una correcta detección clínica y radiológica. 
La tomografía computarizada con reconstrucción 3D puede pro-
porcionar un análisis preoperatorio objetivo de la ubicación y el 
grado del defecto, y la artroscopia diagnóstica juega un papel 
importante en la toma de decisiones de tratamiento. La defini-
ción de los defectos óseos de la glena, defectos humerales y los 
defectos óseos combinados, conjuntamente con el concepto del 
glenoid track, son fundamentales para la adecuada compren-
sión del riesgo de recidiva y la posición relativa glenohumeral 
para que esta se produzca, justificando así el uso de técnicas de 
bloque óseo asociadas a la reparación de tejidos blandos. Es ob-
jeto de debate el porcentaje de defecto de la glena crítico para 
justificar la necesidad de aplicar estas técnicas. El procedimien-
to de Latarjet y otras técnicas de bloque óseo se usan amplia-
mente para tratar defectos óseos glenoideos. Para los defectos 
óseos humerales, el remplissage es una técnica ampliamente 
utilizada, destacando el conocimiento de la posible influencia 
que puede tener sobre el rango de movimiento postoperatorio.
Relevancia clínica: las recomendaciones planteadas en este ar-
tículo pretenden servir de soporte para el estudio y la toma de 

ABSTRACT
Management of anterior instability of the shoulder with bone 
defects

Objective: A review is made to summarize the most relevant infor-
mation on shoulder instability with bone defects and to serve as 
a guide for the study of this type of disorder and its management.
Method: A literature review was carried out.
Results and conclusions: The study of instability with bone de-
fects requires correct clinical and radiological detection. Com-
puted tomography with three-dimensional reconstruction can 
offer an objective preoperative analysis of the location and de-
gree of the defect, and diagnostic arthroscopy plays an impor-
tant role in deciding treatment. The definition of bone defects of 
the glenoid cavity, humeral defects and combined bone defects, 
together with the glenoid track concept, are fundamental for a 
correct understanding of the risk of relapse and the relative gle-
nohumeral position in which the latter occurs - thus warranting 
the use of bone block techniques associated to soft tissue repair. 
The critical percentage glenoid cavity defect justifying the need 
to apply these techniques is subject to debate. The Latarjet pro-
cedure and other bone block techniques are widely used to treat 
glenoid bone defects. In the case of humeral bone defects, rem-
plissage is a widely used procedure, and may exert an influence 
upon the postoperative range of motion.
Clinical relevance: The recommendations made in this article 
seek to serve as a support for study and decision making in the 
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Introducción

La interacción coordinada entre estructuras estáticas, di-
námicas y óseas es necesaria para mantener la cabeza 
humeral centrada en la glena en todas las posiciones de 
la mano en el espacio(1,2). La inestabilidad puede ser el 
resultado tanto de la alteración de los estabilizadores 
estáticos (labrum, cápsula y ligamentos glenohumerales) 
como de los estabilizadores dinámicos (musculatura del 
manguito de los rotadores), con la consecuente alteración 
de la anatomía articular. Tras una luxación traumática ini-
cial, la patología más frecuente es la avulsión capsulo-
labral anteroinferior con o sin atenuación del ligamento 
glenohumeral asociada correspondiente(3,4).

Se han descrito varios factores que afectan las tasas 
de recurrencia, incluyendo: edad del paciente, tipo de lu-
xación, deportes de contacto, hiperlaxitud y defecto óseo 
significativo(5,6). Los defectos óseos por impactación poste-
rosuperior de la cabeza del húmero o la pérdida de hueso 
glenoideo anteroinferior juegan un papel importante en 
la inestabilidad glenohumeral anterior, al alterar el área 
de contacto articular, su congruencia y la función de los 
componentes de restricción estáticos(7-10). El estudio de los 
defectos óseos y su relación con la inestabilidad ha sido 
un tema ampliamente discutido en la literatura. Burkhart 
y De Beer(10) en su estudio han descrito el papel contribu-
yente de los defectos óseos en la inestabilidad de hombro, 
destacando su papel en el fracaso de procedimientos de 
estabilización artroscópica y reportando un 67% de recidi-
vas. Definen el término engaging Hill-Sachs y recomien-
dan que los pacientes en los que se identifique no deben 
ser tratados con técnicas artroscópicas de partes blandas.

Varios estudios permiten entender la relación de los 
defectos óseos bipolares humeral y glenoideo, y su im-
plicación en la luxación recidivante: Yamamoto et al.(11) y 
su concepto de glenoid track (GT), en el que relaciona el 
tamaño y la ubicación del defecto humeral y glenoideo, 
y su implicación en la inestabilidad mediante estudio en 
cadáver. Más recientemente, Di Giacomo, Itoi y Burkhart(12), 
con su descripción de la lesión de Hill-Sachs y su con-
cepto de lesión on-track/off-track como evolución de la 
conocida lesión engaging/non-engaging, han permitido 
comprender estos defectos y valorarlos en la toma de de-
cisiones al tratar este tipo de lesiones.

El manejo de los defectos óseos en la inestabilidad 
del hombro ha sido un desafío para los cirujanos durante 

muchos años. Se ha demostrado que algunos procedi-
mientos no anatómicos previenen la luxación recidivante, 
pero pueden estar asociados con rigidez y artrosis(13).

El objetivo de esta revisión narrativa de la literatura es 
resumir la información más relevante acerca de la inesta-
bilidad anterior de hombro con defectos óseos asociados 
y servir de guía para el estudio de esta patología y su 
manejo.

Relevancia de los defectos óseos glenoideos

Aunque los defectos glenoideos están presentes en solo 
el 22% de los pacientes con luxaciones agudas, se ha re-
portado en el 49 al 86% de los pacientes con luxación re-
cidivante(1,14-18). La pérdida ósea glenoidea y la reabsorción 
de fragmentos conduce a una alteración de la forma de 
la glena descrita como en forma de pera invertida(10,19,20). 
La deficiencia anteroinferior del hueso glenoideo altera la 
capacidad de mantener la cabeza humeral centrada en el 
rango articular, lo que conduce a una disminución de la 
resistencia a la luxación anterior de la cabeza del húmero.

Con una cantidad “significativa” de defecto, la cabeza 
del húmero puede dislocarse anteriormente con solo una 
cantidad mínima de traslación. Se ha debatido mucho 
sobre cómo cuantificar la pérdida ósea anterior y cuánta 
pérdida ósea se necesita para considerar un defecto sig-
nificativo. Burkhart y DeBeer(10) encontraron una tasa de 
recurrencia del 4% después de la reparación artroscópica 
de Bankart sin la presencia de defectos óseos significati-
vos (más del 25% de pérdida de diámetro glenoideo in-
ferior o lesión de Hill-Sachs enganchada) y una tasa de 
inestabilidad recurrente del 67% en atletas con defectos 
significativos (más del 25% de pérdida del diámetro gle-
noideo inferior o lesión de Hill-Sachs enganchada)

Gerber y Nyffeler(21) informaron de una pérdida de re-
sistencia superior al 30% a la luxación anterior del hombro 
cuando la magnitud del defecto anteroinferior era mayor 
de la mitad del diámetro glenoideo anteroposterior (AP) 
máximo. Itoi et al.(7) realizaron osteotomías secuenciales 
en hombros de cadáveres de la cavidad anteroinferior 
glenoidea y encontraron que la estabilidad al realizar 
una traslación anterior fue significativamente menor con 
un defecto óseo mayor del 21% del diámetro de la glena. 
Otros estudios han demostrado también que un defecto 
glenoideo ≥ 25% del ancho glenoideo causa inestabilidad 

decisiones en la práctica clínica de especialistas que se enfren-
ten a esta patología.

Palabras clave: Inestabilidad hombro. Defecto óseo. Latarjet. 
Bloque óseo. Remplissage.

clinical practice of specialists that deal with disorders of this 
kind.

Key words: Shoulder instability. Bone defect. Latarjet. Bone 
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incluso después de la reparación de Bankart, mientras 
que un defecto ≤  17,5% no causa inestabilidad(22). Se ha 
demostrado que el aumento del tamaño del defecto óseo 
glenoideo se correlaciona con disminución de la estabi-
lidad de la articulación glenohumeral(21,23), aunque no hay 
acuerdo sobre la cantidad exacta de pérdida ósea necesa-
ria para considerar una lesión significativa.

Una posible explicación para esta falta de acuerdo es 
que estos estudios biomecánicos originales investigaron 
defectos glenoideos aislados, mientras que hoy se sabe 
que la mayoría de los pacientes con luxación anterior re-
cidivante tienen defectos combinados de la cabeza hume-
ral y la glena(24).

Otros estudios biomecánicos más recientes que exa-
minan defectos óseos combinados han revelado una dis-
minución significativa en la estabilidad glenohumeral con 
defectos glenoideos tan pequeños como 10 a 15% del an-
cho glenoideo(25,26).

Más recientemente se ha descrito el concepto de 
defectos subcríticos, en el cual un porcentaje menor de 
defecto óseo tras una reparación de Bankart no necesa-
riamente resulta en un nuevo episodio de luxación, pero 
sí puede producir un peor resultado funcional en escalas 
clínicas del paciente al comparar los casos de reparación 
exclusiva de partes blandas con aquellos pacientes trata-
dos con técnica de aumentación ósea. Reportan así que 
defectos mayores del 13,5% conducen a una disminución 
clínicamente significativa en las puntuaciones del índice 
Western Ontario Shoulder Instability (WOSI) consistentes 
con resultados desfavorables, incluso en pacientes que 
no sufren nuevos episodios de luxación(27).

Relevancia de los defectos óseos humerales

Las lesiones de Hill-Sachs implican un defecto de impac-
tación en la cabeza humeral posterolateral cuando la ca-
beza humeral entra en contacto con el borde glenoideo 
anteroinferior durante una luxación anterior del hombro. 
Está presente aproximadamente en un 47% de los casos de 
primera luxación glenohumeral anterior y hasta en un 90% 
de los casos recurrentes(15), estableciéndose además una 
correlación directa entre la gravedad de los defectos óseos 
y el número de episodios de luxación recidivante(8,18,28).

Las lesiones menores del 20% de la circunferencia de 
la cabeza humeral generalmente no son causa significa-
tiva de inestabilidad(2,14). Las lesiones mayores del 40% se 
consideran grandes y se correlacionan con una mayor 
probabilidad de luxación recurrente(2,18). Los defectos en-
tre el 20 y el 40% pueden ser importantes, pero dependen 
de la ubicación, la orientación y el recorrido respecto a la 
glena anteroinferior.

No solo la ubicación de la lesión de Hill-Sachs, sino 
también su orientación, parecen afectar al riesgo de 
producir luxación recurrente del hombro. Burkhart y De 

Beer(10) definen una lesión de Hill-Sachs enganchante 
como aquella en la que se presenta el eje más largo de 
la lesión de Hill-Sachs paralelo a la glena anterior con la 
extremidad en posición funcional de abducción y rotación 
externa. Aunque es difícil establecer una definición ade-
cuada del término enganchante y su uso puede llevar a 
errores porque pueden existir diferencias interobservador 
en su valoración por distintos cirujanos, los autores re-
portan que, en presencia de esta lesión, las reparaciones 
con gestos sobre partes blandas exclusivamente tienen 
una tasa elevada de fracaso. Explican además que una 
lesión enganchante era creada con la extremidad en ab-
ducción y rotación externa, mientras que una lesión no 
enganchante se crea con la extremidad en aducción.

Cho et al.(29) cuantificaron la orientación de la lesión de 
Hill-Sachs midiendo el ángulo de Hill-Sachs, entre el eje 
longitudinal de la diáfisis humeral y el eje de la porción 
más profunda de la lesión de Hill-Sachs en el plano fron-
tal en tomografía computarizada (TC) en 3 dimensiones 
(3D). Reportaron así que el ángulo de Hill-Sachs promedio 
fue de 25,6° para Hill-Sachs enganchante y de 13,8° para 
lesión no enganchante.

Di Giacomo et al.(30) también miden la orientación de 
la lesión de Hill-Sachs y dividen a los pacientes en 2 gru-
pos: aquellos en los que la luxación inicial ocurre con la 
extremidad a menos de 60° de abducción (grupo ADD) y 
aquellos en los que ocurre con la extremidad a más de 
60° (grupo ABD). El ángulo de Hill-Sachs fue de 32,4° en el 
grupo ABD y de 16,1° en el grupo ADD. En su serie, los auto-
res especulan que la lesión de Hill-Sachs en el grupo ABD 
tenía más probabilidad de engancharse porque era más 
paralela a la glena anterior con la extremidad en posición 
funcional. La orientación de la lesión de Hill-Sachs venía 
determinada por la posición de la extremidad al crearse 
la lesión y, si es paralela a la glena con la extremidad en 
posición funcional, es más probable que se enganche.

En otro estudio biomecánico, Kawakami et al.(31), en un 
intento de especificar la posición de la extremidad cuan-
do se crea la lesión de Hill-Sachs, describen que la posi-
ción del brazo en la que mejor se ajustan el Hill-Sachs y el 
borde glenoideo anterior es a 74° de abducción, 27° de ro-
tación externa y 3° de flexión horizontal, que parece ser la 
posición cuando se creó la lesión de Hill-Sachs. Con este 
resultado, sugieren 2 posibilidades: la luxación se produjo 
en esta posición o la lesión de Hill-Sachs no se creó en 
el momento de la luxación, sino más tarde en el rango de 
movimiento. Así, este estudio nos da una mejor compren-
sión del momento en el que ocurre la lesión de Hill-Sachs.

Defectos combinados y concepto de glenoid track

Las lesiones óseas de la glena y del húmero son muy 
comunes en pacientes con inestabilidad anterior del 
hombro. Aproximadamente, el 80% de ellos tienen am-
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bas lesiones al mismo tiempo, lo que se denomina lesión 
bipolar. Como ha sido mencionado, estudios biomecáni-
cos han demostrado que un defecto glenoideo ≥ 25% del 
ancho glenoideo causa inestabilidad incluso después de 
la reparación de Bankart, mientras que un defecto ≤ 17,5% 
no suele ser causa de inestabilidad(32). El rango entre 17,5 y 
25% se ha referido como una “zona gris”, llamada pérdida 
ósea subcrítica(33). El riesgo de causar inestabilidad de una 
lesión de Hill-Sachs no solo depende de sí misma, sino 
también del tamaño del defecto en la glena. Para evaluar 
estas lesiones en conjunto, se introdujo el concepto de GT.

Yamamoto et al.(34), en su estudio en cadáver, describen 
que, con el brazo en rotación externa máxima, extensión 
horizontal e incrementos de la elevación de la extremidad 
(0, 30 y 60° de abducción), el contacto de la glena cambia 
de la porción inferomedial a la superolateral de la porción 
posterior de la cabeza humeral, creando una zona de con-
tacto que llamaron glenoid track. El margen medial del GT 
se localiza 18,4 ± 2,5 mm medial a la huella del manguito 
rotador, lo que es equivalente al 84 ± 14% del diámetro de 
la glena. Reportan así que una lesión de Hill-Sachs tiene 
mayor riesgo de engancharse si se extiende sobre el mar-
gen medial del GT.

El ancho del GT disminuye si hay un defecto óseo gle-
noideo. Así, los defectos óseos glenoideos y de la cabeza 
humeral pueden evaluarse uno con respecto al otro. Si el 
margen medial de una lesión de Hill-Sachs está dentro 
del GT, hay soporte óseo adyacente a la lesión de Hill-Sa-
chs y la lesión de Hill-Sachs estará on-track; si el margen 
medial de la lesión de Hill-Sachs es más medial que el 
GT, no hay soporte óseo y la lesión de Hill-Sachs será off-
track(12). En el siguiente apartado se define con claridad la 
metodología para el cálculo del GT.

Evaluación de los defectos óseos

Evaluación radiológica

El defecto óseo puede evaluarse con radiografías simples, 
TC, resonancia magnética (RM) e intraoperatoriamente 
mediante artroscopia.

El estudio radiológico incluye una vista AP y de perfil de 
la escápula y axilar, que confirman la dirección de la luxa-
ción y los defectos óseos asociados o fracturas. La proyec-
ción de Stryker notch destaca la zona posterolateral de la 
cabeza humeral, pudiendo identificar defectos óseos a este 
nivel, y la proyección de West Point valora específicamente 
la pérdida de hueso glenoideo, como destacan Itoi et al.(35) 
en su estudio, en el que demuestran una alta correlación 
con la TC en la estimación del defecto óseo glenoideo.

La TC es la prueba de imagen de elección para eva-
luar las deficiencias óseas. Las indicaciones para realizar-
la incluyen aprensión significativa en niveles menores de 
abducción, inestabilidad con provocación mínima, múlti-

ples episodios de luxación, cirugía de revisión y cualquier 
defecto óseo detectado en radiografías simples. Existen 
distintos métodos de medición para el cálculo del tamaño 
real de la glena y del defecto óseo mediante imágenes 
preoperatorias de TC en 2 dimensiones (2D) y 3D(16,36), en 
las que se realiza sustracción digital de la cabeza humeral 
para obtener una visión completa frontal de la glena(1,37,38).

El margen glenoideo anterior tiene una configuración 
curva; en el momento en el que empieza a existir pérdida 
ósea, la línea curva se convierte en recta, siendo este el 
primer signo de pérdida ósea glenoidea. A medida que 
avanza el defecto óseo, la línea recta anterior se alarga y, 
cuando existen grados severos de pérdida ósea, la curva 
anterior de la glena se vuelve cóncava(36). La comparación 
de las imágenes de la glena afectada con la contralateral 
es el método más preciso para el cálculo del defecto óseo 
glenoideo, ya que existe una simetría casi perfecta entre 
la forma y el tamaño de ambas fosas glenoideas, siempre 
que la glena contralateral no haya presentado episodios 
de luxación glenohumeral(39,40).

Para poder calcular el defecto, se debe obtener una 
vista frontal de la glena y dibujar 2 líneas. La primera cons-
tituye la línea de referencia y se realiza siguiendo el eje 
largo de la glena desde el tubérculo supraglenoideo has-
ta la parte más inferior de la glena. La segunda línea se 
traza en ángulo recto al eje largo de la glena en la mitad 
inferior, en el punto que corresponde al ancho máximo de 
la superficie glenoidea. A continuación, se trazan las mis-
mas líneas en el hombro contralateral para utilizar la glena 
sana como guía del tamaño y la configuración, pudiendo 
determinar el grado de pérdida ósea con exactitud(41).

La RM también se ha descrito como herramienta para 
medir defectos óseos glenoideos, permitiendo disminuir 
la irradiación al paciente y estudiar lesiones asociadas. El 
método de medición más extendido es el publicado por 
Sugaya et al., en el que se mide el diámetro de la glena 
mediante el best fit circle, dibujando un círculo que se 
adapta a la circunferencia de la glena y ajustándolo en el 
borde inferior(42); sin embargo, la estimación de la pérdida 
ósea en la parte anterior de la glena basada en el margen 
posterior puede sobrestimar hasta un 5% el defecto, ya 
que existen diferencias entre el contorno anterior y pos-
terior de la glena, siendo mayor la sobrestimación si el 
defecto óseo es moderado o severo(43). A pesar de esto, 
se ha descrito que su cuantificación se compara favora-
blemente con mediciones obtenidas con TC y TC en 3D; 
se relaciona su precisión con el nivel de entrenamiento, 
requiriendo superar una curva de aprendizaje para mane-
jar la técnica(44).

En la actualidad, hay varios métodos disponibles para 
evaluar y cuantificar la lesión de Hill-Sachs. La medición 
de la longitud, el ancho y la profundidad en las recons-
trucciones de TC ha demostrado fuertes coeficientes de 
correlación inter- e intraobservador en la literatura(45). Se 
ha descrito que las lesiones más grandes y orientadas 
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más perpendicularmente al eje 
humeral tienen más probabili-
dad de ser enganchantes(29). La 
TC en 3D es el gold standard 
para la evaluación de la lesión 
de Hill-Sachs; sin embargo, al-
gunos estudios han comuni-
cado no encontrar diferencias 
significativas entre las medi-
ciones de TC en 3D y RM en 3D, 
reportando así que la dosis de 
radiación asociada a la TC po-
dría potencialmente evitarse(46).

La deformidad de Hill-Sachs 
se mide mejor en los cortes 
axiales en la cara más superior 
del húmero proximal, por enci-
ma de la apófisis coracoides(47). 
La región más ancha de la de-
formidad de Hill-Sachs consti-
tuye la medida más importante 
respecto a la trayectoria gle-
noidea y la profundidad de la 
deformidad se puede estudiar 
dibujando un círculo a través 
de la cara superior del húmero 
proximal(41).

El cálculo del GT permite determinar la probabilidad 
de que la lesión de Hill-Sachs se enganche en el borde 
anteroinferior de la glena, siendo una herramienta útil a 
la hora de planificar la cirugía(45,48). Su valoración es im-
portante, entre otras cosas, porque puede modificar la 
elección del tratamiento y el gesto quirúrgico a realizar, 
pudiendo ser necesario asociar en lesiones off-track la 
técnica de remplissage o procedimientos de tope óseo, 
dependiendo del tamaño del defecto glenoideo y el ries-
go de recurrencia.

Cálculo del glenoid track

Para poder clasificar una lesión de Hill-Sachs en on-track 
u off-track, se deben realizar los siguientes pasos (Figu-
ras 1 y 2):

1. Medición del diámetro real de la glena (D).
2. Medición del defecto óseo glenoideo (d).
Para poder calcularlos se pueden utilizar las medicio-

nes descritas previamente en la TC comparándolas con el 
hombro contralateral o mediante la medición del best fit 
circle en el corte sagital de la RM.

3. Cálculo del GT en función de la siguiente fórmula: 
0,83 × (D − d).

4. Medición del ancho del intervalo Hill-Sachs (HIS) 
(Figura 3): es el resultado de la medición del ancho del 
Hill-Sachs (HS) más el puente óseo o bone bridge (BB) 

Figura 2. Representación del glenoid track calculado sobre el hú-
mero.

Figura 1. Evaluación de la inestabilidad con defecto óseo. Esquema de medición del diámetro 
real de la glena contralateral (D) y del defecto óseo glenoideo (d) para el cálculo del glenoid 
track en función de la siguiente fórmula: 0,83 × (D − d).
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entre el borde medial de la inserción del manguito y la 
región lateral de la lesión del Hill-Sachs(49) (HIS = HS + BB).

Tras realizar los cálculos descritos previamente, pode-
mos encontrar 2 situaciones:

1. GT > HIS: lesión on-track. La totalidad de la lesión se 
encuentra dentro del GT y no se “engancha” en la glena al 
realizar los movimientos más extremos.

2. GT < HIS: lesión off-track. Parte de la lesión sobresa-
le del GT, enganchándose en el borde anteroinferior de la 
glena en los movimientos más extremos.

Aunque se ha observado un alto nivel de concordancia 
interobservador (> 90%) a la hora de la evaluación del de-
fecto glenoideo, algunas publicaciones destacan que pue-
de existir una alta variabilidad en la utilización del borde 
medial de la inserción del manguito y los márgenes del de-
fecto de Hill-Sachs para el cálculo del ancho del intervalo 
Hill-Sachs condicionando la medición del GT y el algoritmo 
de tratamiento(50,51). Esta variabilidad se aprecia principal-

mente en imágenes bidimensio-
nales y es más evidente en las 
imágenes de RM que en la TC(40).

En un intento de clarificar 
la existencia de defectos óseos 
subcríticos en la lesión de Hill-
Sachs y su influencia sobre los 
resultados en las escalas de va-
loración postoperatorias, Yama-
moto et al. en su estudio dividen 
el GT en 4 zonas, basándose en la 
medición del porcentaje de “ocu-
pación de Hill-Sachs” en TC en 
3D. Reporta así que los pacientes 
con lesiones on-track pueden di-
vidirse en 2 subgrupos: aquellos 
con un porcentaje de ocupación 
de Hill-Sachs ≥  75% (lesión del 
track periférica), que mostraron 
un resultado funcional significa-
tivamente peor aun sin nuevos 
episodios de luxación, compara-
dos con aquellos con un porcen-
taje de ocupación <  75% (lesión 
del track central)(52).

Evaluación artroscópica

Un defecto óseo glenohumeral 
significativo se puede identifi-
car durante la artroscopia bus-
cando la forma de “pera inverti-
da” de la glena (más del 25% de 
pérdida del diámetro glenoideo 
inferior) o evaluando el recorri-
do de la lesión de Hill-Sachs(10). 

Durante la artroscopia diagnóstica, se puede retirar la 
tracción y evaluar el rango de movimiento con flexión, 
abducción y rotación externa progresiva. Si la cabeza del 
húmero cae en el defecto glenoideo anteroinferior con el 
brazo en posición de abducción y rotación externa, hay 
una lesión de Hill-Sachs enganchante o lesión bipolar off-
track.

Para evaluar el defecto óseo glenoideo artroscópica-
mente, con la cámara en el portal anterosuperior, se mi-
den las distancias desde la cavidad glenoidea posterior 
hasta el área desnuda y desde el área desnuda hasta el 
borde anterior. En el margen articular en la porción in-
ferior de la glena, los bordes anterior y posterior son 
equidistantes del área central desnuda; por lo tanto, para 
calcular el defecto se asume que este mide la diferencia 
entre ambos. Para hacerlo constar como porcentaje, se 
divide el defecto entre el doble de la distancia del área 
desnuda al borde posterior(53) (Figura 4).

Figura 3. Medición del intervalo Hill-Sachs (HSI): es el resultado de la medición del ancho del 
Hill-Sachs (HS) más el puente óseo o bone bridge (BB) entre el borde medial de la inserción 
del manguito y la región lateral de la lesión del Hill-Sachs: HSI = HS + BB. RC: inserción del 
manguito rotador.
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Técnicas para el manejo del defecto óseo 
glenoideo (Tabla 1)

Procedimiento de Bristow

Descrito por Helfet en 1958 en nombre de su mentor 
Rowley Bristow, de Sudáfrica, consiste en usar la punta 
de la coracoides, distal a la inserción del pectoral menor, 
dejando así insertado el tendón conjunto en la porción 
de coracoides transferida, y pasarla a través de una inci-
sión en el subescapular para colocarla en la parte infe-
rior de la glena(54). En esta técnica, la coracoides se coloca 
orientándola a través de la cara donde se ha realizado 
la osteotomía. Helfet originalmente no utilizaba el torni-
llo en su técnica y únicamente suturaba el fragmento a 

la pared muscular anterior. En 
1964, fue modificada por Mead y 
Sweeney(55) para incluir fijación 
interna rígida.

Procedimiento de Latarjet

Se trata de un procedimiento 
de uso ampliamente extendi-
do para el tratamiento de los 
defectos óseos de la glena en 
la inestabilidad de hombro, 
mediante técnica abierta, mi-
ni-open o artroscópica(56-58). 
Latarjet, en 1954(59), describió 
la técnica de bloque óseo de 
coracoides, sugiriendo que la 
porción horizontal de la mis-
ma fuera fijada con un tornillo 
a ras del margen anteroinfe-
rior de la glena, mediante una 
incisión horizontal a través de 
las fibras del subescapular. 
May(60) explicó que la eficiencia 
de la técnica era atribuible al 
efecto de hamaca que jugaba 

el tendón coracobíceps y el tendón del subescapular 
en abducción-rotación externa, más que el tope óseo 
en sí.

Patte(61) propuso el término triple cerrojo para descri-
bir la eficacia de la técnica:

1. Efecto óseo gracias a la fijación estable con torni-
llo del bloque óseo coracoideo, plano sobre una posición 
subecuatorial, a ras del margen anterior de la glena.

2. Efecto hamaca por la preservación de las fibras 
musculotendinosas del tercio inferior del subescapular.

3. Efecto de reparación capsular con la sutura del flap 
capsular lateral al ligamento coracoacromial remanente 
insertado en la coracoides.

Es un procedimiento ampliamente utilizado y los re-
sultados reportados son muy satisfactorios(62). Burkhart 

et al.(9) comunicaron los resul-
tados de 102 pacientes tratados 
con el procedimiento Latarjet 
modificado para pérdida ósea 
glenoidea superior al 25%. El 
4% de los pacientes sufrió una 
luxación recurrente, el 5% tuvo 
quejas de inestabilidad y hubo 
una pérdida promedio de 5° de 
rotación externa con el brazo 
en aducción. Allain et al.(63) in-
formaron sobre 56  pacientes 
seguidos durante un promedio 

Figura 4. Visión de la glena desde el portal anterosuperior. Medición artroscópica del defecto 
óseo de la glena. Radio posterior: A (mm). Diámetro de la glena = 2A. Medición anterior: B (mm). 
Defecto: A − B = d mm (pérdida ósea). Porcentaje de defecto: d / 2A = D%.

B: membrana anterior A: radio posterior

2A: diámetro de la glena

Tabla 1. Algunas técnicas de aporte óseo glenoideo para defectos óseos en 
 inestabilidad anterior

Técnica Tipo de injerto Tipo de abordaje

Bristow/Latarjet Autoinjerto coracoides Abierto/Artroscópico

Eden-Hybinette Autoinjerto cresta ilíaca Abierto/Artroscópico

J graft procedure Autoinjerto cresta ilíaca Abierto

Injerto tibia distal Aloinjerto tibia Abierto/Artroscópico

Cerclaje con suturas Autoinjerto cresta ilíaca Artroscópico
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de 14  años después del procedimiento de Latarjet. No 
tuvieron recidivas de luxaciones y el 12% de los pacien-
tes se quejaron de inestabilidad recurrente. Hovelius et 
al.(64) informaron un seguimiento a largo plazo de más de 
10 años después del procedimiento Bristow-Latarjet con 
una fusión del 83% de la coracoides, 5% de reluxación y 
1% de cirugía de revisión.

Se han descrito resultados satisfactorios y alta efec-
tividad de este procedimiento en jugadores de fútbol(65) 
y jugadores de rugby(66). También se han descrito bue-
nos resultados para restaurar con éxito la estabilidad del 
hombro en pacientes de edad avanzada(67) y al ser utili-
zado en cirugía de revisión(68). Más recientemente, se han 
informado los resultados del procedimiento de Latarjet 
artroscópico (Figura 5), con resultados equivalentes a los 
del procedimiento abierto, aunque es claramente más 
exigente desde el punto de vista técnico(57,69).

Técnicas de aporte de injerto óseo glenoideo 
aislado

Estas alternativas implican el uso de injerto óseo de cresta 
ilíaca para la reconstrucción(70) mediante técnicas de blo-
que óseo, como modificaciones de la técnica de Eden-Hy-
binette(71) o el J graft procedure(72), y técnicas de recons-
trucción mediante el uso de injerto de tibia distal(73).

Técnica de Eden-Hybinette

Descrita en 1918 por Eden y en 
1932 por Hybinette, usa un in-
jerto de cresta ilíaca para la 
aumentación ósea glenoidea. 
De su variante artroscópica, 
descrita inicialmente por Ta-
verna et al.(74), se han descrito 
múltiples modificaciones. Una 
de ellas, descrita por Boileau 
et al.(75), se indica como resca-
te de pacientes con fracaso 
de Latarjet previo mediante el 
uso de injerto de cresta ilíaca 
ipsilateral tricortical. Tras re-
gularizar su porción cortical, 
se realiza un agujero con broca 
de 2,8 mm pasando las suturas 
guía. Se prepara la glena me-
diante el uso de guía específica 
y brocado para posteriormente 
recuperar la pastilla ósea con 
suturas guía. Se fija entonces 
el injerto con el sistema de 
suspensión y botón anterior y 
posterior en la glena. Reportan 

en su estudio resultados satisfactorios en escalas de va-
loración clínica y sin complicaciones o necesidad de rein-
tervenciones.

J graft procedure

Técnica abierta en la que se utiliza un injerto óseo bicor-
tical de cresta ilíaca en forma de J que es impactado en 
la glena en la zona del defecto, previa preparación de la 
glena. Está descrita para su fijación por impactación, con 
el uso excepcional de fijación adicional con un tornillo 
canulado en los casos que lo requieran. Con su uso, los 
autores reportan resultados satisfactorios en escalas de 
valoración clínica y también una pérdida de rotación ex-
terna de 4,36° en aducción y de 3,19 a 90° de abducción. 
Sin recurrencias de inestabilidad y con 1 fractura traumá-
tica del injerto(72).

El interés en eliminar los implantes metálicos para la 
fijación del injerto ha impulsado el desarrollo de técni-
cas artroscópicas sin su uso. Ejemplos de estas técnicas, 
además del citado J graft procedure, son la descrita por 
Hachem et al.(76), con el uso de cerclajes con suturas de 
alta resistencia, la descrita por Zhao et al.(77), con suturas 
de anclajes en la glena nativa, y la descrita por Whelan 
et al.(78), con el uso de matriz de dermis humana acelular, 
entre otras.

Figura 5. Procedimiento de Latarjet, técnica artroscópica. Visión de la fijación artroscópica de la 
coracoides (CO) desde el portal J. C: cánula guía para posicionar los tornillos; G: parte anteroin-
ferior de la glena.

CO

G

C
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Injerto de tibia distal

Descrito para casos de inestabilidad recidivante con al 
menos un 15% de defecto óseo anterior de la glena, me-
diante el uso de aloinjerto de tibia distal para la recons-
trucción del defecto de la glena. Reportan, con un se-
guimiento promedio de 45 meses, excelentes resultados 
clínicos y una mínima reabsorción del injerto(74).

Manejo de la lesión de Hill-Sachs

El principio del tratamiento de la lesión de Hill-Sachs 
es evitar su encaje con el borde glenoideo anterior. Esto 
puede lograrse mediante el uso de técnicas anatómicas 
o técnicas no anatómicas, llenando el defecto de la cabe-
za humeral. Algunas opciones descritas implican el acor-
tamiento o retensado del tejido blando anterior(79), o la 
osteotomía rotacional del húmero(80). Entre alternativas 
de llenado del defecto, se han descrito el llenado de la 
lesión con un injerto óseo(81) o tejido blando (remplissage)
(82) o plastia/corrección percutánea de la cabeza hume-
ral(83,84). 

Remplissage

Connolly(85) fue el primero en describir la tenodesis del 
infraespinoso en el defecto de la cabeza humeral y, pos-
teriormente, Wolf et al.(82) describieron por primera vez la 
variación artroscópica de la técnica, aplicándola en com-
binación con la reparación de Bankart, y a la que deno-
minaron remplissage. La técnica consiste en rellenar el 
defecto de la cabeza humeral mediante la capsuloteno-
desis del tendón del infraespinoso y la cápsula glenohu-
meral. Los resultados de la técnica original(86) y su modifi-
cación(87) han sido reportados y, debido a su sencillez, se 
ha vuelto popular y ampliamente utilizada.

Desde su descripción, se han publicado excelentes 
resultados funcionales con su uso en la inestabilidad 
recurrente, con el inconveniente de una variedad de 
repercusiones reportadas sobre el rango de movilidad 
postoperatoria. Cuando se compara con la reparación 
de Bankart aislada, se ha descrito que evita el 20% de 
recurrencia reportado en estos casos, sin diferencias sig-
nificativas en cuanto a restricciones de movilidad resul-
tante(88,89).

Estudios biomecánicos como el de Elkinson et al.(90)  
han reportado una limitación resultante de la rotación 
externa en aducción y abducción de 14,5 y 6,2°, respec-
tivamente. Boileau et al.(91) también reportaron una res-
tricción en la rotación externa tras el remplissage de 8° 
en aducción y 9° en abducción en su serie, con un 90% 
de retorno a la actividad deportiva y un 68% a nivel pre-
lesional.

Injerto óseo humeral

El aloinjerto de la cabeza humeral, más comúnmente uti-
lizado en el contexto de grandes lesiones de Hill-Sachs 
debido a la inestabilidad, ha mostrado mejoras significa-
tivas en el rango de movilidad y en las puntuaciones de la 
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) hasta un 
año después de la operación. Las tasas de reincorpora-
ción al trabajo y los niveles de satisfacción reportados son 
altos después de la intervención. Sin embargo, las tasas 
de complicaciones (entre 20 y 30%), como la reabsorción y 
la necrosis del injerto, y la artrosis, y la tasa de reinterven-
ciones reportadas (26,67%) son relevantes(81).

Alternativas terapéuticas en el manejo de los 
defectos óseos

Una correcta interpretación del defecto óseo y del GT, 
añadiendo factores predictivos (edad, sexo, actividad de-
portiva(9), lesiones concomitantes, etc.), debe ser maneja-
da para la decisión terapéutica.

En un intento de predecir preoperatoriamente el éxi-
to o el fracaso con la reparación aislada de partes blan-
das, Balg y Boileau publicaron el Instability Severity Index 
Score (ISIS)(92). Se basa en un cuestionario preoperatorio, 
examen clínico y revisión de radiografías. Aquellos pa-
cientes con una puntuación mayor de 6 puntos tuvieron 
una tasa de recurrencia del 70% con reparación de partes 
blandas sola y, en ellos, recomiendan un procedimiento 
asociado para abordar el defecto óseo, siendo insuficien-
te el Bankart artroscópico aislado.

El uso de esta escala de valoración ha sido objeto de 
debate en la literatura y existen autores que han reporta-
do que, en pacientes con inestabilidad anterior en los que 
se plantea una reparación de Bankart con puntuaciones 
≤  6, no es capaz de predecir el aumento del riesgo de 
recidiva a medio plazo. Así, explican que su eficacia para 
definir un riesgo preoperatorio aumentado de recurrencia 
después de una reparación de Bankart es limitada en po-
blaciones de bajo riesgo(93).

En un estudio reciente, Di Giacomo et al.(94) reportan 
resultados prometedores con su modificación de la esca-
la ISIS, incorporando el concepto de GT, a la que llaman 
Glenoid Track Instability Management Score (GTIMS). Co-
munican así que dicha modificación de la escala, al uti-
lizar estudios de imagen avanzada y el principio de on/
off-track, permite delimitar de forma más conservadora 
el tratamiento de la inestabilidad anterior con resulta-
dos postoperatorios prometedores. En general, reportan 
diferencias mínimas en los resultados entre los pacien-
tes que ambas escalas indican para abordar el defecto 
óseo de glena; sin embargo, reportan mejores resultados 
en pacientes indicados para la reparación artroscópica de 
Bankart de acuerdo con el GTIMS.
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Esquema de manejo quirúrgico (Tabla 2)

Aunque, como se ha mencionado anteriormente, es mo-
tivo de debate el porcentaje de defecto significativo para 
la toma de decisiones en el manejo quirúrgico de los de-
fectos óseos glenohumerales, resumimos a continuación 
datos ampliamente aceptados en la literatura para el ma-
nejo de estas lesiones.

La reparación artroscópica de partes blandas aislada 
(reparación de Bankart) está indicada en presencia de 
una lesión de Hill-Sachs on-track no enganchante y pér-
dida ósea glenoidea inferior al 20-25%.

Pacientes con defecto de glena < 25% y lesión de Hill-
Sachs mayor del 30% u off-track pueden ser tratados con 
una reparación de partes blandas (reparación de Bankart) 
asociando la técnica de remplissage.

Para el grupo de pacientes con una pérdida ósea 
glenoidea anteroinferior del 25% o más y una lesión de 
Hill-Sachs on-track, se recomienda realizar un proce-
dimiento con injerto óseo para aumentar el arco arti-
cular glenohumeral, como el procedimiento de Latar-
jet(10,12,18,95-97).

En los pacientes con pérdida ósea glenoidea ante-
roinferior del 25% o más y una lesión de Hill-Sachs en-
ganchante u off-track, se recomienda el procedimiento 
de bloque óseo más algún procedimiento que aborde el 
defecto humeral, como el remplissage o injertos óseos, 
dependiendo del tamaño y la localización del defec-
to(12,13,98-101).

Conclusiones

Los defectos óseos se observan frecuentemente en la 
inestabilidad anterior. La exploración física y los estu-
dios de imagen como radiografía, TC y RM, en especial 
la TC con reconstrucción en 3D, pueden proporcionar un 
análisis preoperatorio objetivo de la ubicación y el gra-
do del defecto, lo cual, sumado a la artroscopia diagnós-
tica, juega un papel importante en la toma de decisiones 
del tratamiento. El valor determinante de un defecto sig-
nificativo de la glena aún es objeto de debate y, aun-
que inicialmente era aceptado que a partir de defectos 
mayores del 20-25% se puede relacionar con fracasos 

de tratamientos exclusivos de 
partes blandas, más reciente-
mente se han descrito resulta-
dos desfavorables con menor 
porcentaje de defecto óseo 
glenoideo, siendo necesarios 
más estudios futuros para de-
terminar estos límites y obte-
ner consensos. La lesión de 
Hill-Sachs debe evaluarse con-
juntamente con la lesión gle-

noidea, siendo el GT una herramienta útil para evaluar el 
encaje de estas lesiones bipolares. El procedimiento de 
Latarjet se usa ampliamente para defectos óseos glenoi-
deos, además de otros procedimientos de bloque óseo 
descritos en la literatura, y, dado que proporcionan un 
aumento de la estabilidad del hombro en comparación 
con el hombro normal, pueden ser una buena indicación 
para el tratamiento de los atletas de deportes de con-
tacto. Para los defectos óseos humerales enganchantes 
o combinados con defectos glenoideos, el remplissage 
es una técnica ampliamente utilizada, destacando el 
conocimiento de la posible afectación que puede tener 
sobre la rotación externa en el rango de movimiento 
postoperatorio.
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Tabla 2. Esquema de tratamiento de defectos óseos en la inestabilidad 
 glenohumeral anterior

1 < 25% On-track Reparación Bankart artroscópico

2 < 25% Off-track Reparación Bankart artroscópico y remplissage

3 ≥ 25% On-track Latarjet

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