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OBJETIVO DOCENTE

Describir los diferentes tipos de cuantificacion prequirurgica de los
defectos humerales y glenoideos, con éenfasis en las lesiones
engaging, el concepto de glenoid track y la importancia de las
lesiones bipolares, para establecer una clasificacion de las lesiones
en on track y off track, revisando su implicacion terapeutica.

REVISION DEL TEMA

Los defectos 0seos en las luxaciones anteriores son frecuentes,
glenoideos (44-66%) y humerales (40-90%), aumentando en las
recurrencias. Defectos mayores de 20 y 30% son |la causa de
fracaso quirurgico mas importante. La exploracion bajo anestesia
sobrevalora su Importancia por |la ausencia de componente
muscular y supone un riesgo tras los anclajes. Es fundamental
tener un metodo estandarizado de medida mediante TC/RM que
permita planificar la cirugia.

Los defectos glenoideos se valoran mejor con medidas
volumetricas que lineales, el método "PICO" es el mas adecuado,
en 2D y 3D. La valoracion del Hill-Sachs es compleja; el intervalo,
la localizacion (medial o no, angulo articular). La formula del
recorrido glenoideo (glenoid track) permite valorar conjuntamente
componente humeral y glenoideo (concepto bipolar) y establecer
que lesiones estan fuera del mismo (off track) y requieren
tratamiento reparativo 0seo.

CONCLUSIONES

El estudio radiologico (TC y/o RM), es imprescindible en la
planificacion preoperatoria, permitiendo el estudio morfologico vy
cuantitativo de la lesion de Hill-Sachs y glenoidea. La lesion de Hill-
Sachs engaging depende mas de |la posicion del defecto y de su
relacion con la glena, que de su tamano. El concepto glenoid track
es util para identificar pacientes con probabilidad de luxaciones
recurrentes.
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INTRODUCCION

Los defectos o0seos son frecuentes en la luxacion anterior del
hombro, con una incidencia del 44-66% en la glenoides y del 40-
90% en el humero, siendo estos valores de hasta el 88% y 100%,
respectivamente, en las recurrencias.

La presencia de defectos oseos mayores del 20 % en la glenoides
vy del 30% en el humero, aumentan el riesgo de nuevas luxaciones
y son la causa mas importante de fracaso post-quirurgico tras la
reparacion artroscopica de la lesion de Bankart.

Ademas, en ocasiones, la ubicacion de estas lesiones es mas
Importante que su tamano, como se ha demostrado en estudios
blomecanicos recientes.

La probabilidad de recurrencia debe ser valorada tanto desde el
punto de vista clinico, por medio de escalas que identifiquen los
factores de riesgo (edad, sexo, laxitud ligamentosa generalizada,
actividades deportivas y trabajo), como desde las pruebas de
Imagen. Un adecuado estudio de imagen prequirurgico es crucial
para cuantificar los defectos 0seos y planificar el tipo de cirugia, ya
gue la exploracion bajo anestesia sobrevalora su importancia por la
ausencia de componente muscular y supone un riesgo tras los
anclajes.

Tanto la TC como la RM se consideran las pruebas de imagen de
eleccion para cuantificar la peéerdida o0sea en pacientes con
iInestabilidad gleno-humeral, no habiendose encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambas. Las ventajas de la RM
son la ausencia de radiacion y la necesidad de un solo examen, al
ser la prueba gold estandar para la valoracion de las partes blandas
del hombro.

El objetivo de nuestro trabajo es describir los diferentes tipos de
cuantificacion prequirurgica de los defectos humerales vy
glenoideos, con enfasis en las lesiones engaging, el concepto de
glenoid track, y las lesiones Dbipolares, para establecer una
clasificacion de las lesiones en on frack y off track revisando su
Implicacion terapéutica.
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DEFECTO OSEO GLENOIDEO

Los defectos O0seos glenoideos en la luxacion anterior del hombro
afectan principalmente al borde antero-inferior de la glenoides y
pueden caracterizarse morfologicamente por erosion o fractura
(lesion Osea de Bankart). ElI aplanamiento de la curvatura
glenoidea anterior se considera la manifestacion mas frecuente de
perdida osea en las luxaciones recidivantes. Otro signo morfologico
es la perdida de la caracteristica forma de pera de la glenoides
(Figuras 1y 2).

La radiografia, fundamentalmente en rotacion interna y en la
proyeccion de Bernageau, puede realizar una valoracion Inicial e
identificar estos signos; sin embargo, tanto la TC como la RM son
las pruebas de imagen de eleccion para cuantificar con precision la
perdida osea glenoidea.

Figura 1. Signos morfologicos del defecto glenoideo: fractura del borde antero-
inferior de la glenoides, aplanamiento de la curvatura glenoidea anterior e
inversion de la forma de pera caracteristica de la glenoides.
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Figura 2. Lesion glenoidea de gran tamano.
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De las tecnicas de medicion glenoideas propuestas, las estrategias
mas aceptadas se basan en el best fit circle, el cual consiste en
realizar un circulo lo mas ajustado posible a los 2/3 inferiores de la
glena en proyeccion sagital (vista frontal de la glenoides). A
continuacion, para el calculo del porcentaje del defecto de la glena,
los métodos mas utilizados son (Figura 3):

a) El metodo del Indice glenoideo: compara el diametro
glenoideo nativo y deficiente. Diametro defecto (b)/diametro
glenoideo nativo (a) x 100.

b) EIl metodo “PICO”. basado en comparar el area nativa y
deficiente. Area defecto (b)/ area glenoidea nativa (a) x 100.

Medidas del defecto
glenoideo

INDICE GLENOIDED: VA x 100 = 29%

METODO PICO: Ares Rldres A x 100 » 20%

Figura 3. Estudio preoperatorio de paciente con inestabilidad traumatica anterior y
lesion de Bankart osea. Cortes sagitales oblicuos con pérdida osea critica de la
glenoides anterior de un 29%, segun el metodo del indice glenoideo, y de un 20%
segun el metodo "PICO". En este ejemplo, se demuestra que el método lineal del indice
glenoideo sobreestima significativamente |la perdida osea en comparacion con la

medicion del area de superficie.
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Al comparar ambos metodos, se ha comprobado que la medicion
basada en el diametro (indice glenoideo), tiende a sobreestimar la
perdida O0sea en comparacion con l|a medicion del area de
superficie (metodo "PICO"), sobre todo ante defectos de gran
tamano. Por ello, hay que tener en cuenta que estos metodos no
se pueden utilizar de forma intercambiable ni con los mismo
umbrales criticos.

Las medidas pueden realizarse tanto en TC como en RM, y tanto

en 2D como en 3D, siendo los resultados de ambas superponibles
(Figura 4y 5).

En algunos estudios se ha recomendado utilizar la circunferencia
de la glena contralateral sana como medida de referencia, sin
embargo, los resultados no han sido concluyentes, ya que se ha
demostrado una buena reproducibilidad inter-intraobservador al
compararlo con el best fit circle. Ademas, aunque la cantidad de
radiacion ionizante es la misma, el FOV en la valoracion bilateral es
mayor, y la irradiacion se extiende al torax, aumentando Ia
exposicion del tiroides, mama y parenquima pulmonar.

Sin embargo, puede resultar util en casos dudosos, cuando el
fragmento 0seo no es evidente y la sospecha es de erosion
glenoidea. Ya que cabe tener en cuenta, que |la mayoria de
fragmentos muestran reabsorcion 0sea al ano del primer episodio
traumatico y las erosiones Oseas existentes en Inestabilidades
recurrentes pueden infraestimar el defecto 0seo glenoideo.

Aunque no existe un consenso unanime, la mayoria de los autores
coinciden en considerar el defecto glenoideo:

a) Critico: si el tamano es = 0 > 20-25% de la glenoides.
b) Subcritico (alto riesgo de recidiva):
» Si el tamano del defecto es > 17.3%.

» Si el tamano del defecto esta entre 13.5%-17.3% v la lesion
de Hill Sacks es off track.
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Defecto glenoideo: ¢TC or RM?

80 x 1000625 = 12.8% 76,4 x 1000600 = 12.7%

%R

Figura 4. Las medidas del area del defecto 6seo glenoideo pueden realizarse
tanto en TC como en RM.

Defecto glenoideo: ¢2D o 3D?

$172/10075 x 100 = 10.7% 61/532 x 100 = 11 4% |
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Figura 5. Los resultados obtenidos en 2D y 3D son superponibles, por lo que
su eleccion es a preferencia del radidlogo.
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LESION HILL-SACHS E IMPORTANCIA DEL
ENGAGEMENT

La lesion de Hill-Sachs (LHS) se define como un defecto del
margen postero-superior de la cabeza humeral, producido tras el
impacto contra el reborde glenoideo antero-inferior.

En la radiografia simple, se visualiza como una linea vertical
esclerotica que se extiende desde el margen superior de la cabeza
humeral hacia el eje. Aungue se aprecia mejor en rotacion interna,
Sl ya esta presente en rotacion externa, significa que el defecto es
de mayor tamano vy el riesgo de reluxacion es mayor (Figura 6). Al
igual que ocurre en la glenoides, la Rx simple a menudo subestima
la péerdida de hueso humeral, siendo necesario la TC/RM para
cuantificarla de forma adecuada.

a1

O

Defecto Hill-Sachs

. . i r“‘
1 i \ | BB \ |

Figura 6. El defecto de Hill-Sachs se aprecia mejor en rotacion interna, si ya
esta presente en rotacion externa significa que el defecto es de mayor tamano y
el riesgo de reluxacion es mayor.
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Se han descrito varios sistemas de clasificacion para las LHS, y
actualmente persiste la controversia sobre cual es la optima.

Una de las primeras clasificaciones de las LHS fue la de Rowe et
al, que las dividio en: leve (2 cm de largo y 0.3 cm de profundidad);
moderada (entre 2-4 cm de largo y 0.3-1 cm de profundidad) vy
severa (4 cm de largo y mas de 1 cm de profundidad).

Flatow y Warner sugirieron cuantificar la perdida osea como un
porcentaje de afectacion de la cabeza humeral, clasificando los
defectos en tres categorias: <20% (clinicamente no significativas),
20-40% (significado incierto) y > 40% (clinicamente significativas).
Para calcular este porcentaje, Chen et al, proponen realizar una
circunferencia lo mas ajustada posible a la cabeza humeral, y
dividir el angulo que conforma el defecto de Hill-Sachs por el
angulo de la superficie articular (que es 180°), multiplicandolo
posteriormente por 100 (Figura 7).

Sin embargo, algunos autores han demostrado que mas que el
tamano, es la localizacion y la orientacion de las LHS, lo que marca
el significado clinico y pronodstico.

al

O

Métodos de medida del defecto Hill-Sacks

Figura 7. El defecto de HS se calcula mediante la ratio X/Y x 100; donde "Y" es la
superficie articular gleno-humeral mejor visualizada en estudios artrograficos
(fundamentalmente de artro-RM) y que equivale aproximadamente a 180°, mientras “X”
es el angulo que conforma el defecto de HS.
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El engagement se define como el acople o enganche del defecto
de la cabeza humeral con la glenoides anterior cuando el hombro
se posiciona en 90° de abduccion y 90° de rotacion externa.
Existen dos formas de valorar el riesgo de engagement de una

LHS:

 Mediante una exploracion dinamica durante la cirugia
artroscopica, debiendose realizar despues de la reparacion
de Bankart, lo cual no esta exenta de riesgos.

* Mediante el concepto glenoid track, o metodo prequirurgico.

El termino glenoid track (GT) se utiliza para describir el area de
contacto entre las superficies articulares de la glenoides vy la
cabeza humeral durante la abduccion, que se extiende desde
Infero-medial a supero-lateral, en los movimientos combinados de
abduccion y rotacion externa (Figura 8).

Se demostro en estudios cadavericos e “In vivo’ que el GT se
extiende medialmente desde la insercion del manguito rotador y
mide un 83% de la anchura de la glenoides en pacientes vivos
un 84% en cadaveres). El GT se mide en un plano coronal oblicuo
de TC/RM mediante la ecuacion GT = A x 0.83 donde A es el
diametro de la glenoides.

La distancia de la lesion de Hill-Sachs (HS), incluye el reborde
0seo (BB) hasta el borde lateral de la insercion del manguito
rotador, lo que se denomina intervalo de Hill-Sachs (HSI = HS +
BB). Aunque existen multiples articulos donde |la medicion se
realiza en el plano axial, esta debe medirse en un corte coronal,
utilizando la distancia mas amplia (Figuras 9y 10).
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Si la LHS (HSI) esta completamente contenida dentro del GT (es
decir, el ancho de la lesion de Hill-Sachs es menor que el ancho del
area glenoidea), se define como una lesion on track, y no hay
riesgo de engagement con el anillo glenoideo. Pero si una LHS,
excede medialmente el GT (el ancho de la lesion de Hill-Sachs es
mayor que el ancho del area glenoidea), se provoca una
disminucion del contacto entre las superficies 0seas que se
oponen, y esta en riesgo de engagement con el anillo glenoideo, lo
que se define como una lesion off track. Las LHS "engaging’ tienen

un mal pronostico, con un 100% de riesqgo de Inestabilidad
recurrente.

e S| HSIKGT: |la lesion de Hill-Sachs es ON TRACK or non-

engaqing (Figura 9).
e SI HSI>GT: la lesion de Hill-Sachs es OFF TRACK or

engaqing (Figura 10).

_ Glgnold track

Figura 8. El termino glenoid track (GT) mide un 83% de la anchura de la
glenoides (GT = A x 0,83).




EOon Yirtual

- ©

seram Rl T SR

Naciomal
- SR -

O

LHS ON-TRACK/NON ENGANGING

wao.u-au«m I
HSI (18) < GT (20.5)

Figura 9. El intervalo de Hill-Sachs (HSI|) es menor que el GT, caracterizando la
lesion como on track, con lo que unicamente seria necesario tratarla mediante
una reparacion capsulo-labral.

LHS OFF-TRACK/ENGANGING

lm:w-mm ]
i HSL(24) > GT (22.3) l

Figura 10. El intervalo de Hill-Sachs (HSI) es mayor que el GT, por lo que se trata
de una lesion off track con riesgo de engagement y que implicaria ademas de la
reparacion capsulo-labral, la realizacion de una cirugia de remplissage.
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La combinacion de un defecto glenoideo y una LHS se denomina
lesion bipolar (Figura 11). El 81% de los pacientes con
reluxaciones anteriores tienen lesiones bipolares.

Es muy importante diagnosticar las lesiones bipolares, ya que, en
presencia de defectos 0seos glenoideos, el area de glenoid track
disminuye, incrementandose el riesgo de engagement. En estos
casos, hay que tener en cuenta, que la anchura del glenoid track es
el 83% del diametro de la glenoides menos el tamano del defecto

0seo glenoideo (Figura 12).

Tambien es importante considerar la ubicacion del defecto humeral,
puesto que, para un determinado tamano es mas probable que se
produzca engagement, cuanto mas medial y horizontal este
localizado el defecto humeral (LHS).

'HuwcAtA-dﬁocOogmi

l GT corregido = Nueva A x 0,83 l

Figura 11. La combinacion de un defecto glenoideo y una LHS se denomina
lesion bipolar. En las lesiones bipolares, la anchura del GT es el 83% del diametro

de la glenoides, restando el tamano del defecto 0seo glenoideo (Nueva A).
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| LESION BIPOLAR :

HSI = HS + BB

HSI = 14 HS1 > GT "o track™ o engaging

Figura 12. En este caso el HS| esta compuesto solo por la lesion de HS, sin apreciarse
practicamente puente 6seo (BB), siendo de 14 mm. El GT esta sensiblemente reducido
por la existencia de un Bankart 6seo de 9 mm, siendo inferior al HSI que cataloga la lesion
como off track con riesgo de engagement y que implica ademas de la reparacion capsulo-
labral, la realizacion de un remplissage.

Ademas del glenoid ftrack se estan Intentado demostrar otros
metodos que incluyan la localizacion del defecto 6seo; como en un
estudio con cadaveres realizado por David M. Burns et al, donde
se han descrito dos metodos alternativos bidimensionales para
predecir el engagement, con una sensibilidad y especificidad del 92
v 81%, respectivamente:

a) TC de hombro en posicion de ABER: La posicion de ABER
se realiza con el hombro en 60° de abduccion gleno-
humeral (que corresponde a 90° de abduccion con respecto
al tronco), y con 90° de rotacion externa. La ventaja de
dicho TC es que valora la posicion y la interaccion de los
defectos 0seos de la glenoides y de la cabeza humeral en
la posicion de riesgo, lo que hace que la interpretacion sea
mas simple e intuitiva (Figura 13). Sin embargo, es
Importante realizar una buena exploracion clinica previa
para valorar si el grado de inestabilidad es muy alto, porque
se puede producir una luxacion en la TC.
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b) Medicion de la la amplitud de la LHS mediante el anqgulo
articular anterior intacto (IAAA): El IAAA se midid como el
angulo que conforma la superficie articular integra entre el
margen medial de la LHS vy la Iinsercion medial del
subescapular, medido en corte axial equidistante entre los
margenes articulares superior e Inferior de la articulacion
(Figura 13). Las limitaciones de este estudio se basan en la
naturaleza estatica de trabajar con cadaveres. Al aplicar estas
medidas en pacientes vivos, desde nuestra experiencia, existe
mucha variabilidad en el valor del angulo patologico; por lo que,
aunque el enfoque es interesante, precisa de mas estudios para
mejorar la reproducibilidad y las medidas en pacientes vivos.

ABDUCCION y ROTACION
EXTERNA (ABER)

ANGULO ANTERIOR INTACTO (1AAA)

Noaengenging = fogonging
161+ 24

Inservaio LKS ()
LAAA (Y 126 +- 12 107 +- 16

Figura 13. Metodos alternativos al GT para la identificacion de las lesiones engaging.
En |la tabla, se adjuntan los valores de amplitud del IAAA de las lesiones non-enganging

y enganging obtenidos en un estudio cadaverico (David M. Burns et al). A mayor
defecto de la LHS menor sera el IAAA.

Por tanto, los factores predisponentes para lesiones off-
track/enganging, considerandose simultaneamente los defectos
0seos tanto humerales como glenoideos son:
1. Los defectos o0seos glenoideos de gran tamano, porque
reducen el GT.

2. Las lesiones de Hill-Sachs con marcada extension medial.
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TRATAMIENTO

El abordaje quirurgico variara dependiendo de las dimensiones Yy
caracteristicas de los defectos oseos (Figura 14). Las técnicas
quirurgicas mas utilizadas en los defectos 0seos del hombro son:

« Cirugia de Latarjet: se basa en la transposicion de Ia
apofisis coracoides en el cuello de la glena, aumentando de
forma congruente la superficie de contacto entre el humero
v la glenoides. Su mecanismo de funcionamiento se basa en
el efecto de ftriple bloqueo: 0seo, musculo-tendinoso vy
capsular. Este procedimiento se lleva a cabo para reparar

defectos glenoideos.

 Tecnica de remplissage. consiste en transferir el tendon
iInfraespinoso y la capsula posterior en la zona del defecto
de Hill-Sachs, convirtiendo una lesion intraarticular en una
extraarticular, evitando que esa zona se "enganche” en la
glenoides anterior y se luxe el hombro. Debe ir acompanada
de una reconstruccion capsulo-labral anterior. Esta indicada

ante LHS “off-track/engaging”.

* Injertos oseos (cresta iliacal/tibia): se recomiendan ante
defectos 0seos de gran tamano > 40% o cuando la técnica

de Latarjet falla.

Respecto a las indicaciones de cada tecnica, se incluye una tabla
gue resume las recomendaciones actuales (Figura 15).
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Figura 14. Tecnicas quirurgicas mas utilizadas en el tratamiento de las lesiones 0seas
del hombro. Imagenes modificadas de Smith, CR et al. (2018).

-

-

£
7~
INDICACIONES DE TRATAMIENTO EN LAS LESIONES OSEAS ‘

N
L—.
Defecto glenoideo | Lesion de Hill-Sachs Tratamiento

< 25% On-track Reparacion artroscopica de
Bankart
<25 % Off-track Reparacion artroscopica de
Bankart + Remplissage
>25% On-track Latarjet
> 295 % Off-track Latanet + Remplissage
(opcional)

Figura 15. Indicaciones de tratamiento en las lesiones 6seas (Di Giacoma, et al (2014)).
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CONCLUSION

El estudio radiologico (TC y/o RM), es imprescindible en la
planificacion preoperatoria, permitiendo el estudio morfologico vy
cuantitativo de la lesion de Hill-Sachs y del defecto 0seo de la
glena. La lesion de Hill-Sachs engaging depende mas de la
posicion del defecto y de su relacion con la glena, que de su
tamano. El concepto glenoid track es muy util para identificar
pacientes con probabilidad de luxaciones recurrentes.
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