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El artículo “Defecto óseo glenoideo crítico en inestabilidad de hombro. Métodos de medición y su valor en la práctica dia-
ria”1 publicado por Barclay y cols. en el anterior número de la revista no puede ser de mayor actualidad en la patología de 
inestabilidad glenohumeral de hombro.

Ha existido una divergencia académica en el manejo de esta condición entre las tres escuelas más importantes (EE. UU., 
Europa y Asia), donde el centro de la discusión está en la cuantificación del defecto óseo crítico y su consecuencia natural: 
la elección del tipo de cirugía a realizar. Bien lo dicen los autores, esta decisión debería ser el resultado de un análisis de va-
rios factores y no exclusivamente de la cuantificación de un porcentaje. La cirugía artroscópica de Bankart ha sido la gran 
damnificada, en esencia porque los conceptos iniciales de porcentajes de pérdida ósea sobre el 25%,2 incluyeron en sus es-
tudios muchos pacientes artroscópicos que hoy sabemos tienen altos porcentajes de recidivas en los seguimientos después 
de los cinco años. Estos pacientes con desenlaces inaceptables3-5 están incluidos en las estadísticas generales. Por tanto, la 
comparación de resultados en términos de recidivas entre técnicas de tejidos blandos versus óseas es desigual,6 ya que hay 
una gran variabilidad en la técnica artroscópica (Bankart) que incluyen el número de anclajes y suturas, remplissage asocia-
do, plicaturas anteriores y posteriores, enfrentadas a un procedimiento que en esencia es el mismo desde sus inicios (Latar-
jet). Veremos pronto los resultados de comparar ambas técnicas con pacientes artroscópicos mejor seleccionados y con téc-
nicas modernas estandarizadas.  

La medición de los defectos óseos ha sido bien revisada en el artículo y concuerdo con que todos los sistemas tienen un 
grado importante de subjetividad y variabilidad técnica para que sean reproducibles, con altos grados de confiabilidad in-
terobservador. Es complejo saber hoy si esa sofisticación en diferencias tan pequeñas (13.5%7 versus 15%,8 por ejemplo) es 
significativa en la toma de decisiones en inestabilidad de hombro, en especial cuando se revisan los porcentajes de pacien-
tes llevados a Latarjet en Francia comparados con otros países, independiente de los defectos óseos (72% versus 8%, respec-
tivamente),9

Al menos hoy sabemos que la evidencia es consecuente en asegurar que defectos por encima del 25% tienen tasas inacep-
tablemente altas de recidivas para cirugías de tejidos blandos (Bankart abierta o artroscópica). Sin embargo, defectos meno-
res a este porcentaje nos ponen a valorar otros factores asociados con la edad, actividad, hiperlaxitud y deporte. El espectro 
de porcentajes “críticos” (aquel porcentaje que es el punto de quiebre para toma de decisiones) es amplio y está basado en 
estudios clínicos y cadavéricos. Van desde el 0%10 (Giles Walch: “There is no suggestion in the literature that patients who have 
recurrent dislocation with an intact anterior glenoid rim are poor candidates for the Latarjet procedure”) hasta el 25%.11 No obs-
tante, cada vez hay más evidencia que el porcentaje está alrededor del 15% ± 2%.7,8,12-13 En este sentido, la recomendación 
del consenso del comité de hombro de ISAKOS en cabeza del Dr. DiGiacomo12 es una excelente guía que valora no sola-
mente los defectos óseos en porcentajes actuales, sino que tiene en cuenta los demás factores, no menores en importancia, 
asociados con el paciente.

Este artículo no habla de la medición de los defectos humerales (intervalo de Hill-Sachs) y su importancia en la valora-
ción bipolar del problema.14 Un único valor es incompleto en esta ecuación y la sumatoria de ambos defectos debe ser to-
mada en cuenta. En este sentido, tenemos los mismos retos de medición adecuada y valoración de su impacto en la toma de 
decisiones. Por eso la importancia de saber medir estos defectos de manera correcta a través de métodos que midan áreas en 
megapíxeles, los cuales tienen más confiabilidad.15

Finalmente, me identifico plenamente con la experiencia de los autores en que el defecto per se no es un número único que 
mueva el dial hacia el tipo de cirugía a escoger.

Volver al principio básico de examinar al paciente, preguntarle por sus expectativas, valorar y medir todos los estudios, co-
nocer el deporte que practica, su trabajo y así tomar, con base en la evidencia actual, la mejor decisión.

Paulo José Llinas Hernández
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