
Volumen 6, Número 3 Jul.-Sep. 2010

178

www.medigraphic.org.mx

Injerto en «J» para el tratamiento de la pérdida ósea en la 
glenoides en la inestabilidad recurrente anterior del hombro

Kralinger F,* Wambacher M,* Resch H**

* 	 Departamento de Trauma. Universidad Médica de Innsbruck.
** 	 Profesor en Investigación. Universidad Médica de Salzburg.

Dirección para correspondencia:
Franz Kralinger MD.
Department of Trauma Surgery, 
Anichstrasse 35 A-6020 Innsbruck. Austria 
correo electrónico: Franz.kralinger@Uki.at

SUMMARY

In last decade, concern by the bone loss of 
the glenoid cavity when surgical repair to 
avoid glenohumeral instability is planned, 
has grown. The glenoides deficiency lies in 
a limited concavity- compression mechanism 
and glenoid arc length diminished, resulting 
in a width mismatch leads to glenohumeral 
instability. To avoid this problem, the authors 
propose the implementation of a graft, taken 
from the iliac crest, «J» shaped and inserted 
by press fit by beneath the articular surface 
of glenoid cavity which addresses the bone 
loss. By Kendall correlation coefficient, it has 
proven the effectiveness of this technique.
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RESUMEN

En la última década ha crecido la preocupa-
ción por la pérdida ósea que se presenta en 
la glenoides cuando se planea una reparación 
quirúrgica para evitar la inestabilidad gleno-
humeral. La deficiencia de la glenoides radica 
en que el mecanismo de compresión-cóncava 
está limitado y la longitud del arco glenoideo 
disminuida, lo que genera un incremento 
en la amplitud articular que conduce a la 
inestabilidad glenohumeral. Para evitar este 
problema, los autores proponen la aplicación 
de un injerto, tomado de la cresta iliaca, que 
se labra en forma de «J» y se inserta por 
press fit por debajo de la superficie articular 
de la cavidad glenoidea, con lo que se suple 
la pérdida ósea. Mediante el coeficiente de 
correlación de Kendall, se ha probado la 
eficacia de esta técnica.

Palabras clave: Pérdida ósea de la glenoi-
des, injerto óseo.

En la última década ha crecido la preocupación por la pérdida ósea que se 
presenta en la glenoides cuando se planea reparar en forma quirúrgica una 
inestabilidad glenohumeral. Burkhart y De Beer publicaron una tasa de recurren-
cia en reparaciones artroscópicas de lesiones de Bankart con un defecto óseo 
subyacente de 67%.1 Tauber y cols. documentaron la presencia de una lesión 
ósea en la glenoides del 56% de su serie (41 pacientes) en la cirugía de revisión.2

Los trabajos sobre biomecánica han destacado la forma en la que influye 
una deficiencia de la glenoides: El mecanismo de compresión-cóncava está 
limitado y la longitud del arco glenoideo disminuida,3 lo que genera un incre-
mento en la amplitud articular que conduce a una inestabilidad glenohumeral.4 

La controversia radica en la cuantificación de la pérdida ósea y su relevancia en 
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la reparación quirúrgica.5-9 En un estudio biomecánico Itoi estableció que una 
pérdida ósea de más del 21% de la superficie glenoidea (en relación a su eje 
mayor) es crítica.7 Gerber encontró una disminución de un 30% en la resisten-
cia contra la luxación si está involucrado más del 50% del diámetro inferior.10 

Existe un acuerdo de que los grandes defectos de más del 25% de la superficie 
no deben ser tratados con una reparación capsulolabral.11-14

La reconstrucción de la glenoides con injerto óseo estructural o mediante la 
trasposición de la coracoides son dos de los principales procedimientos para 
corregir la pérdida ósea crónica de la glenoides.2,15,20

Evaluación cuantitativa de la morfología de la glenoides

Se han propuesto diversos métodos para evaluar la pérdida ósea de la glenoi-
des.6,21 En este trabajo presentamos un método basado en la tomografía computa-
rizada TC mediante el cual se hace una reconstrucción bilateral de la glenoides.22 
Se obtiene un escaneo de la cintura escapular mediante una TC, estándar multi-
corte. Se ajusta una reconstrucción de los dos hombros en 2D sobre tres planos 
perpendiculares para conseguir una vista correcta de las superficies articulares 
de ambas glenoides. La parte inferior de la glenoide contralateral se marca con 
un círculo que demarca su forma sin superponerse a ésta. Este círculo se aplica 
a la otra glenoide, lo que permite ver la pérdida ósea claramente. En estudios 
previos, hemos encontrado que la confiabilidad del estudio es muy alta si se toma 
la glenoide sana como plantilla para determinar esta pérdida (Figura 1).

Con el coeficiente de correlación de Kendall, a un nivel de significancia W 
0.95 p = 0.0001, con una prueba de muestras ajustadas 0.965, p = 0.0001 la 
confiabilidad de este método resultó ser muy alta.

El debate acerca de cuándo se debe realizar una cirugía para tratar el defec-
to óseo con el procedimiento de Latarjet o con injerto de hueso aún está vigen-

Figura 1. El círculo establecido desde el 
lado sano se coloca en la glenoide a evaluar. 
C se asemeja a la zona de la pérdida ósea. 
El ángulo a es el ángulo de defecto utilizado 
para el cálculo matemático del porcentaje de 

pérdida de hueso en la glenoide inferior.
Las fórmulas matemáticas para aquellos que 

estén interesados son: Para A (sector del 
círculo) = a/360 x r2 x p, B (triángulo) = 1/2 
r2 x sen a, resultando en C = A-B como el 
área de defecto de hueso. Los ángulos de 
defecto más relevantes se presentan en el 

cuadro I. 
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te. Nuestro enfoque institucional es a favor de la reconstrucción anatómica de 
la glenoides mediante un injerto de hueso en «J» desde un ángulo de defecto 
de 110°.15

Procedimiento de injerto de hueso en «J»

Se realiza un abordaje delto-pectoral estándar. Para acceder a la glenoides 
anteroinferior se puede hacer una incisión en forma de «L» que baje desde el 
subescapular seguida por una incisión horizontal de la cápsula o también se puede 
acceder a través de una escisión del subescapular. En el cuello de la glenoides 
se prepara un lecho plano para recibir la inserción del injerto (Figura 2). 

Se hace una osteotomía para la fijación a presión del injerto (Press fit) te-
niendo cuidado de no causar una fractura iatrogénica de la glenoides. La osteo-
tomía debe ser ligeramente divergente al fresado glenoideo (Figura 3).

Se prepara un injerto de hueso de la cresta iliaca como se muestra en la 
figura 4, vista anteroposterior y lateral.

Cuadro I. Correlación entre el ángulo de defecto y su equivalencia en porcentaje de la 
superficie glenoidea afectada, en el diámetro inferior y en el círculo inferior. 

	 Ángulo de defecto 	 Porcentaje de defecto	 Porcentaje de defecto
		  en el diámetro inferior 	 en círculo inferior

	 70°	 9.0	 4.5
	 80°	 11.7	 6.6
	 90°	 14.7	 9.1
	 100°	 17.8	 12.1
	 110°	 21.0	 15.6
	 120°	 25.0	 19.6

Figura 2. Se visualiza la glenoides 
anteroinferior mientras se prepara el lecho 

para el bloque óseo con una fresa motorizada.

Figura 3. Con cincel pequeño se hace una 
osteotomía divergente a la superficie 

articular de la glenoides.
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El paso clave del procedimiento es 
el encaje a presión (Press fit) del in-
jerto sin que se rompa, para lo cual 
es indispensable un impactador con 
un pico (Figura 5) para que el ciruja-
no pueda conducir el injerto en forma 
lineal, con la quilla por delante, dentro 
de la osteotomía realizada por debajo 
de la glenoides.

En la mayoría de los casos, el en-
caje del injerto a presión es suficiente, 
pero si no lo fuera, se puede colocar 
un tornillo de esponjosa (2.7 mm) para 
asegurarlo. El injerto es moldeado con 
una fresa motorizada hasta que se si-
túa exactamente a 1 ó 2 mm debajo de 

Figura 4. Muestra el injerto preparado en forma 
de «J» (vistas anteroposterior y lateral) antes de 
su encaje a presión en el lecho realizado con la 

osteotomía.

Figura 5. Impactador de corte tubular con 
un pico en su extremo distal para conducir el 
injerto en «J» hasta el lecho preparado por 

debajo de la glenoides.

Figura 6. Injerto impactado y moldeado 
exactamente en su posición final.

Figura 7. Imagen final del injerto colocado 
y labrado en forma exacta en su sitio.
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la superficie cartilaginosa, asegurándose que la rotación externa de la cabeza 
humeral se lleve a cabo sin contacto con el injerto, como ocurre en los casos de 
sobrecorrección (Figuras 6 y 7).

La capsulotomía se cierra sin procedimientos adicionales para evitar el des-
plazamiento. El protocolo de rehabilitación en nuestra institución es idéntico al 
que se lleva a cabo con la reparación de Bankart: se usa cabestrillo durante 
tres semanas, seguido de otras tres semanas de rotación medial limitada (Ro-
tación externa de 0°, flexión de 90° y 70° de abducción). 

A partir de la séptima semana del postoperatorio la rotación medial está per-
mitida libremente, al cuarto mes se inician ejercicios de fortalecimiento y al sép-
timo se permiten actividades con carga total sin restricciones.
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