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RESUMEN

Se presenta una descripcion detallada de la reconstruccion artroscopica de un defecto posterior de glena con injerto
autologo tricortical de cresta iliaca en la posicién de decubito lateral. A nuestro entender esto no se ha publicado
previamente en la literatura.

Se han descripto diferentes técnicas quirlrgicas para el tratamiento de la inestabilidad posterior recurrente de hombro.
Algunas abordan los tejidos blandos como la capsulorrafia abierta o artroscopica, otras como las osteotomias glenoideas
o la colocacién de un injerto éseo posterior, abordan la anatomia ésea.

Este trabajo muestra que la colocacion artroscépica de un injerto dseo posterior es segura y reproducible. La misma
permite el posicionamiento y la colocaciéon adecuada del injerto y podria potencialmente reducir el riesgo de lesion de
estructuras neurovasculares, las estructuras musculotendinosas posteriores y problemas cutaneos debido a la técnica
minimamente invasiva. Adicionalmente, los scores funcionales y el rango de movilidad mejoran rapidamente y el paciente
pudo volver rapidamente a la competencia.

Tipo de estudio: Reporte de Caso
Nivel de evidencia: V )
Palabras claves: Inestabilidad Posterior; Defectos Oseos; Artroscopia; Decubito Lateral

SUMMARY

In this case report we present a detailed description of an arthroscopic reconstruction of a posterior glenoid defect with
iliac bone graft with the decubitus lateral position. To our knowledge this was not previously reported.

Various surgical techniques have been described for the treatment of recurrent posterior shoulder instability. Some address
the soft tissues, such as open or arthroscopic capsulorrhaphy, others, such as glenoid osteotomy and the posterior bone
graft procedure, address the bony anatomy. Placement of a bone block on the posterior glenoid rim increases the posterior
glenoid surface and improves stability.

This study shows that arthroscopic posterior bone graft procedure is safe and reproducible. It allows accurate positioning

and healing of the posterior bone block, and it could potentially reduce the risk of injury of neurovascular structures, the
posterior musculotendinous structures, and skin problems due to the minimally invasive technique. Further, functional
scores and ROM improved quickly and the patient was able to rapidly return to competitive sports.

Type of study: Case report
Level of evidence: V

Keywords: Posterior Instability; Bone Defects; Arthroscopy; Lateral Decubitus

INTRODUCCION

La inestabilidad posterior de hombro comprende el 5% de
los casos de inestabilidad de hombro y puede implicar tan-
to una anormalidad de la orientacién de la superficie gle-
nohumeral, una fractura de la cavidad glenoidea o un défi-
cit capsuloligamentario posteroinferior.!

Segtin Burkhead y Rockwood? el manejo conservador
debe ser la primera opcién. En el caso que el mismo falle,
se realizan reconstrucciones capsulolabrales si el dafio es
de tejidos blandos con anatomia ésea normal. Sin embar-
go, ante la presencia de una lesién de Bankart dsea poste-
rior, una erosion glenoidea significativa o displasia glenoi-
dea posterior estin indicadas las técnicas de injerto 6seo

posterior.¥®
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Fevre y Mialaret fueron los primeros en proponer un tra-
tamiento para la inestabilidad glenohumeral posterior en
1938.7 Sin embargo, las técnicas de aumentacion dsea de
la superficie glenoidea posterior con injertos extracapsula-
res no aparecieron hasta 1947 de la mano de Hindenach,®
Fried y Jones reportaron 5 casos y 1 caso respectivamen-
te utilizando la aumentacién posterior con injerto dseo a
través de un abordaje abierto.”!® Posteriormente, en 1952,
Mc Laughlin'*? propone la combinacién de un injerto
6seo y plicatura capsular asociada. Los trabajos biomeca-
nicos muestran una traslacién posteroinferior de la cabe-
za humeral reducida luego de la colocacién de injerto éseo
posterior.’®

La colocacién del injerto éseo por via posterior a través
de una via abierta requiere de un abordaje extenso con la
posibilidad de una disfuncién parcial de la funcién del del-
toides asi como un resultado cosmético desfavorable. En

este sentido la cirugia minimamente invasiva, ofrece al-
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gunas ventajas como una rehabilitacién mds simple, una
vuelta al deporte mds rdpida y mejores resultados cosmé-
ticos.*?

En el siguiente estudio se reporta un caso de inestabili-
dad posterior recurrente con una pérdida Gsea glenoidea
significativa reconstruido artroscépicamente con un injer-
to aut6logo de cresta ilfaca utilizando la posicién de deci-
bito lateral.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un tenista de 29 afios de edad con

su hombro derecho dominante afectado. En 2009 se habia

Figura 1: A) Radiografias de hombro derecho preoperatorias frente (A) y perfil (B).

realizado una reparacién artroscépica del labrum poste-
roinferior. Sin embargo luego de la misma sufrié multiples
episodios de subluxaciones las cuales limitaban su calidad
de vida y su rendimiento deportivo.

Su rango de movilidad preoperatorio era de 170° de fle-
xién anterior (FA), 150° de abduccién (ABD), 80° de ro-
tacién externa (ER) y 75° de rotacion interna (IR). El pa-
ciente presentaba maniobras de Jerk y Kim positivas. Los
scores de Rowe y Constant preoperatorios eran de 45 y 65
respectivamente. Las radiografias preoperatorias y la to-
mografia axial computarizada (TAC) mostraban el defecto
6seo glenoideoposterior significativo (figs. 1y 2).

El defecto glenoideo posterior fue reconstruido artrosco-

Figura 2: Imagen axial de TAC preoperatoria (A) e imagen lateral de TAC 3D con reconstruccion glenoidea (B) donde se observa el defecto glenoideo posterior.
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C) Injerto de cresta tricortical.

Figura 4: A) Paciente en posicion de decubito lateral. B) Identificacion artroscopica del defecto glenoideo posterior. C) Desbridamiento artroscépico del borde del defecto

glenoideo posterior. D) Medicion artroscépica del defecto glenoideo posterior.

picamente utilizando un injerto aut6logo de cresta iliaca

(ver técnica quirtrgica) (figs. 3-5).

Técnica Quirdrgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal y se procede a la

primera fase que consiste en la extraccién del injerto 6seo.
ara esto, se prepara la cresta homolateral dentro de cam-

P to, 1 ta homolateral dentro d

pos quirdrgicos estériles. Se realiza la extraccién de injerto

tricortical de la zona anterosuperior de la cresta iliaca (figs.
3 a-c) y luego se cierra la incisién por planos y se infiltra
con xilocaina subcutdnea para manejo del dolor postopera-
torio. En la segunda etapa se coloca al paciente en decibi-
to lateral (fig. 4a) y se realiza la identificacién artroscépica
del defecto glenoideo posterior (fig. 4b). Posteriormente, se
realiza el desbridamiento artroscépico y medicién del de-
fecto glenoideo posterior (figs. 4 c-d). Luego, en una ter-

RECONSTRUCCION ARTROSCOPICA DE DEFECTOS POSTERIORES GLENOIDEOS CON INJERTO DE CRESTA ILIACA 89
Maximiliano Ranalletta, Luciano Andrés Rossi, Andrés de la Espriella Rosales, Ignacio Tanoira, Santiago Luis Bongiovanni, Gastéon Maignon



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 129-135 | 2014

ARTICULO ORIGINAL

Fy

o
L T

Figura 5: A) El injerto 0seo es preparado para coincidir con el tamafio del defecto glenoideo. B) Colocacion del injerto en el defecto glenoideo C) Imagen artroscopica de la
glena, el injerto y uno de los tornillos antes de la fijacion D) Imagen del injerto luego de la fijacién y compresion con 2 tornillos percutaneos canulados de 3,5 de esponjosa,

parcialmente roscados.

cera fase, se prepara el injerto para coincidir con el tamafio
del defecto (fig. 5a). Finalmente, en una cuarta fase se reali-
za la fijacién del injerto. Para esto se introduce el injerto en
la articulacién desde el portal posterior visualizando des-
de el portal lateral y se coloca el injerto en el borde glenoi-
deo del defecto (fig. 5b). El injerto se fija con 1 o 2 tornillos
percutdneos canulados de esponjosa de rosca parcial de 3,5
mm (figs. 5 c-d) y se realiza el cierre de los portales.

Luego del procedimiento, el hombro fue inmovilizado
con un cabestrillo por 4 semanas. Se permitieron ejercicios
de rango de movilidad completo de codo, mufieca y mano
inmediatamente luego de la cirugfa con ejercicios de movi-
lidad pasiva del hombro a partir de la segunda semana de la
cirugfa. A las 4 semanas se comenzé con ejercicios isomé-
tricos del deltoides y musculos periescapulares y con ejerci-
cios de fortalecimiento del manguito rotador y elongacién
del mismo desde las 6 semanas. Los ejercicios funcionales,
el entrenamiento propioceptivo y la rehabilitacién especifi-
ca del deporte fueron gradualmente instituidos durante el
segundo, tercer y cuarto mes respectivamente.

Se le permiti6 al paciente retomar la actividad deportiva
que involucraba al hombro afectado a los 5 meses posto-
peratorios, cuando se presentaba sin dolor, con un rango
de movilidad normal y con fuerza y funcién del hombro
semejante a los del hombro contralateral sano.

El paciente no presenté complicaciones intraoperato-
rias o postoperatorias. El rango de movilidad se recuperé
al tercer mes y retorné a la competencia al quinto mes. Los
scores de Rowe y Constant postoperatorios fueron de 100
y 90 respectivamente.

Las radiografias y TAC a los 6 meses de la cirugia mos-
traban el injerto completamente incorporado y en una po-
sicién adecuada. (fig. 7 a-d).

DISCUSION

Este trabajo muestra que la colocacién artroscépica de un
injerto 6seo posterior es segura y reproducible. La mis-
ma permite el posicionamiento y la colocacién adecuada
del injerto y podria potencialmente reducir el riesgo de le-

RECONSTRUCCION ARTROSCOPICA DE DEFECTOS POSTERIORES GLENOIDEOS CON INJERTO DE CRESTA ILIACA 90
Maximiliano Ranalletta, Luciano Andrés Rossi, Andrés de la Espriella Rosales, Ignacio Tanoira, Santiago Luis Bongiovanni, Gastéon Maignon



ARTROSCOPIA | VOL. 21, N° 4 : 129-135 | 2014 ARTICULO ORIGINAL

Figura 6: A) Flexion interior, B) rotacion externa y C) rotacion interna a los 4 meses pop.

Figura 7: A) Radiografia anteroposterior y B) lateral 3 meses luego de la cirugia mostrando el injerto fijado con 2 tornillos percutaneos canulados de 3,5 de esponjosa,
parcialmente roscados. C) Imagen axial de TAC y D) coronal de reconstruccion 3D 3 meses luego de la cirugia que muestra el injerto completamente incorporado.
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sién de estructuras neurovasculares, las estructuras muscu-
lotendinosas posteriores y problemas cutineos debido a la
técnica minimamente invasiva. Adicionalmente, los scores
funcionales y el rango de movilidad mejoran rapidamen-
te y el paciente pudo volver répidamente a la competencia,

El tratamiento inicial recomendado para la inestabilidad
posterior de hombre es conservador, sin embargo cuan-

do las mismas se tornan recurrentes estd indicada la ciru-
7, 14-16

gia
con éxito para el tratamiento de la inestabilidad posterior

Diferentes técnicas quirdrgicas han sido descriptas

recurrente. Algunos abordan los tejidos blandos, como la
capsulorrafia abierta o artroscépica y otros la anatomia
6sea como las osteotomias glenoideas y los procedimien-
tos con injerto dseo posterior.’* La colocacién de injerto
6seo en el defecto glenoideo posterior aumenta la superfi-
cie glenoidea posterior mejorando la estabilidad. !

Servien6 presenté un estudio de 21 pacientes con ines-
tabilidad posterior recurrente tratados con injerto 6seo de
cresta iliaca a través de un abordaje posterior. Luego de un
seguimiento promedio de 6 afios los pacientes presentaron
resultados clinicos favorables basados en el score de Du-
play (85.6 puntos) y Constant (93.3 puntos).

En 2009, Barbier y col.® presentaron un reporte de 8 pa-

cientes con un seguimiento promedio de 3 afios luego de

la aumentacién posterior con injerto de cresta iliaca. Sie-
te de estos casos eran post-traumadticos, y el caso restan-
te era un epiléptico. Todos los pacientes tenfan luxaciones
recurrentes. Postoperatoriamente, no hubo recurrencias o
pseudoartrosis.

Todos los pacientes alcanzaron un rango de movilidad
normal en abduccién y elevacién anterior, pero 3 pacien-
tes presentaron una rotacién externa limitada. Luego de 3
afios de seguimiento, se obtuvieron resultados satisfacto-
rios en el 80% de los casos.

Esta técnica puede ser utilizada para defectos dseos asi
como para revisiones luego de procedimientos de recons-
truccién sobre tejidos blandos fallidos. En nuestro caso el
paciente no sufrié recurrencias luego de 2 afios de segui-
miento y el paciente retornd a la actividad competitiva sin

limitaciones.

CONCLUSION

Si bien son necesarios trabajos con un nimero amplio de
pacientes, creemos que la reconstruccién artroscépica de
los defectos glenoideos posteriores con injerto de cresta
iliaca en decubito lateral es una opcién vélida para el ma-

nejo de los pacientes con inestabilidad posterior recurrente.
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