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Inestabilidad anterior de hombro con defecto 6seo no
critico: ¢Bankart-Remplissage o Latarjet?

Anterior shoulder instability with non critical bone loss: Bankart-Remplissage or Latarjet?

Rojas-Viada JT,* Aguila-Miranda R,* Oyarzun-Martinez A,* Nieto-Garrido M,® Coda-Echenique S,*
Carrefio-Anriquez H,* Gana-Hervias G,* Cuzmar-Grimald D,* Canals-Cifuentes A," Viacava-Sanchez A*

Clinica Santa Maria, Chile.

RESUMEN. Introduccién: Los defectos dseos se
asocian a inestabilidad de hombro recidivante. Bankart-
Remplissage (B+R) y Latarjet (L) son alternativas de tra-
tamiento. Pocos estudios comparan ambas técnicas. Obje-
tivo: Comparar evolucién funcional, complicaciones y tasa
de recidiva, entre B+R y L en pacientes con inestabilidad
glenohumeral anterior con defecto 6seo no critico. Material
y métodos: Estudio retrospectivo de cohortes, en pacientes
operados entre 2010 y 2018. Ciento siete pacientes fueron
reclutados, de éstos, se obtuvo informacion desde su ficha
clinica. Se midi6 tamafio de Hill-Sachs (HS) y defecto gle-
noideo en tomografia axial computarizada (TAC). Se envi6
encuesta remota evaluando funcionalidad con SSV, WOSI,
EVA y gDASH. Cuarenta y ocho pacientes completaron el
seguimiento remoto (26 B+R y 22 L). Media de seguimien-
to de 3.8 afios. Resultados: Al comparar ambos grupos no
hubo diferencias significativas en WOSI, EVA, qDASH ni
SSV. No hubo diferencia en el nimero de complicaciones
(B+R: 13 [18.8%], L: 5 [13.2%], p = 0.16), reoperaciones
(B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41) ni reluxacion (B+R:
4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41). En pacientes que realizan
deporte de contacto o colision, L tuvo mejor SSV (92.5 vs
72.5 p =0.048) y WOSI total (98.3 vs 67.3 p = 0.043). B+R
en extremidad dominante present6 mayor tasa de complica-
ciones (50 vs 9.1% p = 0.038). No se encontré asociacion

ABSTRACT. Introduction: Significant Hill-Sachs
lesions are associated with recurrent shoulder instability.
Bankart-Remplissage (B+R) and Latarjet (L) are valid
treatments for these injuries. Few studies compare both
techniques. Objective: To compare functional outcome,
complications and recurrent instability rate between B+R
and L in patients operated for anterior shoulder instability
(ASI) with significant Hill-Sachs (HS) lesions and non
critical glenoid bone loss (NC-GBL). Material and
methods: Retrospective cohort study with patients operated
between 2010 and 2018 for ASI. 107 met inclusion criteria.
Demographic data, complications, recurrence rate and
subsequent procedures were obtained from their medical
records. CT scan imaging was used to assess humeral and
glenoid bone loss. Online questionnaires were sent for
assesing functional outcomes with SSV, WOSI, VAS and
gDASH. 48 patients completed the online assessment (26
B+R, 22 L). The mean follow-up was 3.8 years. Results:
Comparing both groups, there were no differences in
WOSI, SSV, EVA and gDASH. There was no difference
in complication rate (B+R: 13 [18.8%], L: 5 [13.2%], p =
0.16), revisions (B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41) and
recurrent instability (B+R: 4 [5.7%], L: 1 [2.6%], p = 0.41).
L in subgroup who practiced collision sports had better
SSV (92.5 vs 72.5 p = 0.048) and WOSI (98.3 vs 67.3 p =
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para complicaciones y reluxacion segin defecto glenoi-
deo o nimero de luxaciones previo a cirugia. Conclusion:
Bankart-Remplissage y Latarjet tienen similar resultado
funcional y tasa de reluxacion en nuestros grupos estudia-
dos. Latarjet muestra mejor resultado funcional subjetivo en
deportistas de contacto y menores complicaciones en extre-
midad dominante.

Palabras clave: Inestabilidad glenohumeral anterior,
defecto 6seo, Remplissage, Latarjet.

Abreviaturas:
B+R = Bankart-Remplissage.
L = Latarjet.
ASI = Anterior Shoulder Instability (inestabilidad anterior de hombro).
NC-GBL = Non critical glenoid bone loss (defecto 6seo no critico).

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombro).
WOSI = Western Ontario Shoulder Instability Index (puntaje de inesta-
bilidad de la Universidad Western Ontario).
EVA = Escala visual analoga del dolor.
gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnai-
re (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado).
TAC = Tomografia axial computarizada.
RM = Resonancia magnética.

Introduccion

El manejo de la inestabilidad glenohumeral anterior re-
cidivante esta alin en debate. Depende principalmente de
factores asociados al paciente, como edad, laxitud y prac-
tica deportiva que realiza y del defecto 6seo asociado a la
inestabilidad.*

Las lesiones de Hill-Sachs (HS) estan presentes entre 40
a 90% de las luxaciones glenohumerales®® y representan un
mayor riesgo de reluxacién cuando se comportan como le-
siones enganchantes.”

Las lesiones 6seas de glenoides suceden incluso hasta
en 90%;*° al producirse estas lesiones, sean aisladas o en
asociacion, pueden presentar mayor riesgo de luxacion y/o
recidiva tanto en manejo ortopédico como artroscépico.®’

Las dos técnicas mas frecuentemente utilizadas y valida-
das en la literatura para corregir defectos 6seos enganchan-
tes corresponden a la cirugia de transposicion osteotendino-
sa de «Latarjet» (L) y la reparacion artroscopica de lesion
labral anterior, «Bankart», asociada a capsulotenodesis de
«Remplissage» (B+R).%1°

Un compromiso ¢seo mayor a 20-25% de la superficie
glenoidea es considerado un defecto critico® y hay consen-
so en la literatura en que debe realizarse una cirugia que
incluya aporte de injerto en la zona del defecto, como es el
caso de la transferencia osteotendinosa de Latarjet’ o aporte
de injerto libre como la cirugia de Eden Hybinette.'* Para
defectos 6seos enganchantes con defecto glenoideo menor
a 20% existe escasa literatura que compare B+R y L.12131415
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0.043). B+R in dominant extremity had worst complication
rate (50 vs 9.1% p = 0.038). Association was not found
between complications and recurrent instabillity according
to glenoid bone defect or previous dislocation episodes.
Conclusion: Significant Hill-Sachs lesions with NC-GBL,
both Bankart-Remplissage and Latarjet achieve satisfactory
results, with similar recurrent instability and functional
outcomes. Latarjet has better subjetive funtional results in
collision sports and less complication in dominant extremity
compared to Bankart-Remplissage.

Keywords: Shoulder anterior instability, bone loss,
Remplissage, Latarjet.

Nuestro objetivo primario es comparar la evolucion fun-
cional, complicaciones postoperatorias y tasa de recidiva en
pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior, asocia-
dos a defecto dseo no critico, operados con cirugia de B+R
versus L.

Material y métodos
Seleccidn de pacientes

Estudio de cohorte, no aleatorizado, retrospectivo y uni-
céntrico, realizado en pacientes operados por inestabilidad
glenohumeral anterior, con defecto 6seo enganchante no
critico, entre Enero de 2010 y Diciembre de 2018. Fueron
comparados pacientes operados con cirugia de B+R versus L.

Los criterios de inclusion fueron: 1) inestabilidad an-
terior; 2) evaluacién preoperatoria con TAC o RM; 3) sin
defecto éseo glenoideo o defecto < 20%; 4) lesion de HS
enganchante definida intraoperatoriamente’ 0 aquellas con-
sideradas off-track;'® 5) seguimiento postoperatorio minimo
de dos afos.

Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes con ines-
tabilidad multidireccional con lesiones del labrum posterior
0 superior; 2) pacientes con lesiones ipsilaterales asociadas,
como lesiones del manguito rotador.

Ciento siete pacientes cumplieron criterios de inclusion
(38 Ly 69 B+R). Tres pacientes del grupo B+R fueron revi-
sados a Latarjet, sin embargo, se les considerd Unicamente
en el grupo de B+R. Para todos los pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusion se recolect6 informacion
demografica, evolucion y complicaciones postoperatorias
desde su ficha clinica. Estos pacientes fueron contactados
para evaluacion funcional. De éstos, 48 completaron la eva-
luacion funcional completa, 22 en el grupo de Latarjet y 26
en el grupo de Bankart-Remplissage con una mediana de
seguimiento de 3.8 afios.

Técnica quirdrgica

La cirugia de B+R fue realizada de acuerdo con la técni-
ca descrita por Wolf EM.*" La cirugia de L fue realizada en
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todos los casos con cirugia abierta segtn la técnica modifi-
cada por Patte.*®

La decisidn del tipo de cirugia realizada fue determinada
por el cirujano tratante con base en sus propias preferencias,
en concordancia con las lineas de trabajo del equipo. Esta
decisidn no sigue un patron rigido y se basa, entre otros,
en factores incluidos en el puntaje de ISIS* (edad, laxitud,
deporte realizado, nivel de competencia en deporte, defec-
to de HS y defecto 6seo glenoideo), la cuantificacion del
defecto 6seo glenoideo y humeral y la decision del propio
paciente. La decision de realizar B+R es, por lo general, en
pacientes con puntaje de ISIS < 7, con defectos glenoideos
pequefios que cuentan con lesion de HS enganchante eva-
luado preoperatorio o intraoperatorio. La indicacion de L
es, generalmente, en pacientes con puntaje de ISIS > 6 0
con defectos glenoideos mayores. La ausencia de defectos
glenoideos, asi como puntajes de SIS menores de 6, no
descarta el uso de L, pudiendo utilizarse, por ejemplo, en
deportistas competitivos que realizan deporte de colision.

Medicion de defecto 6seo

Para la medicion del defecto dseo se utilizd TAC o RM en
el caso de que la primera no estuviera disponible. Se utilizé la
técnica de Sugaya y colaboradores,® expresandose como por-
centaje afectado del didmetro glenoideo. El defecto humeral se
calculd en corte axial e incluy6 el intervalo completo de HS.*5%°

Se considera lesion ésea enganchante aquellos que pre-
sentan una lesion de HS off-track®® en medicién preope-
ratoria o intraoperatoria o aquellas en que por maniobras
intraoperatorias en posicion funcional se evidencia un HS
paralelo a borde anterior de la glena, con un riesgo inminen-
te de enganche de la lesion de HS.”

Para el calculo del track glenoideo se calcula 83% del
didmetro glenoideo menos el defecto glenoideo. Para deter-
minar si la lesion es enganchante se mide el intervalo de
HS, que corresponde al borde medial del defecto hasta la
insercion del manguito rotador. Si el intervalo de HS es ma-
yor que el track glenoideo se considera lesion off-track y se
considera una lesion enganchante. Si el intervalo de HS es
menor al track glenoideo se considera on-track.*®

Recoleccion de datos

Del total de pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusion, se realiz6 la medicién del tamafio del defecto 6seo
y se recopild informaciéon demografica, complicaciones y
reluxaciones postoperatorias desde su ficha clinica.

Se les invitd, a través de llamada telefdnica, a contestar
una encuesta de funcionalidad via e-mail. La encuesta de
funcionalidad contenia los puntajes subjetivos EVA, SSV,
WOSI#22y qDASH. Estos puntajes fueron elegidos por
su validez y amplio uso en la literatura y la posibilidad de
aplicarlos de manera remota. Ademas, se realizaron pregun-

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas demograficas segun el tipo de cirugia.*

Latarjet (N = 38)

Variable n (%)
Edad 30 (24-34)
Sexo
Femenino 1(2.6)
Masculino 37 (97.4)

Tamafio Hill-Sachs
Diametro de glenoides
Defecto glenoideo

% defecto de glenoides
Lado operacion

17.6 (14.8-21.6)
27.8(25.1-29.3)
3.4 (2.5-4.5)
12.0 (9.2-15.5)

Derecho 15 (68.2)

lzquierdo 7 (31.8)
M. dominante 11 (50.0)
Realiza deporte 19 (86.4)
Tipo de deporte

Competitivo 3(15.8)

No competitivo 16 (84.2)

Tipo de deporte

Colision 1(5.3)

Contacto 10 (52.6)

Otro 8 (42.1)
Episodios luxacién hombro

1 0(0.0)

2 4(19.1)

3+ 17 (80.1)

Remplissage (N = 69)

n (%) p
30 (24-35) 0.886*
0.216¢
6(8.7)
63 (91.3)
15.8 (13.4-17.9) 0.001*
27.0 (24.7-28.4) 0.103*
1.8 (1.0-2.3) <0.001*
6.7 (3.8-8.6) <0.001¢
0.328¢
15 (57.7)
11 (42.3)
15 (84.4) 0.404¢
22 (84.6) 0.597¢
3(13.6) 0.594¢
19 (84.4)
3(13.6)
8 (36.4)
11 (50.0)
0.036¢
7(26.9)
3(11.5)
16 (61.5)

*Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico y las variables categoricas mediante frecuencias absolutas y porcentuales. En

negrita variables con significancia estadistica.
#Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.
¢ Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2: Comparacién de complicaciones y

reoperacion, segun el tipo de cirugia.*

Latarjet Remplissage
(N =38) (N =69)
Variable n (%) n (%) pt
Complicaciones: 5(13.2) 13 (18.8) 0.160
Reluxacion 1(2.6) 4(5.8) 0.415
Dolor 3(7.9) 2(2.9) 0.481
Rigidez 0 (0.0) 3(4.3) 0.168
Sensacion de inestabilidad 1(2.6) 4 (5.8) 0.415
Reoperacion: 1(2.6) 4 (5.7) 0.151
Cirugia inestabilidad 1(2.6) 3(4.3) 0.415
Cirugia no inestabilidad 0 (0.0) 1(1.4) 0.264

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

tas sobre dominancia de extremidad, deportes realizados,
cirugias postoperatorias de hombro, sintomas subjetivos e
inestabilidad persistente, caracterizandose desde «sensacion
de inestabilidad» hasta episodios francos de reluxacion con
necesidad de reduccion.

Anélisis de datos y comité de ética

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables es-
tudiadas para los grupos de cirugia de L y de B+R. Las
variables cuantitativas se describieron con mediana y
rango intercuartilico y las variables categ6ricas median-
te frecuencias absolutas y porcentuales. Se estudié la
normalidad de variables cuantitativas mediante el test de
Shapiro-Wilk. Se compararon variables cuantitativas con
el test de Wilcoxon-Mann-Whitney y mediante la prueba
exacta de Fisher para variables categéricas. Para todos los
analisis se considerd un nivel de significancia de 0.05 y se
utilizo el software Stata 13.

El estudio cuenta con la aprobacion del comité de ética
clinica de nuestra institucion.

Resultados
Anélisis preoperatorio

La mayoria de los casos fueron hombres (> 90% en
ambos grupos), con una mediana de edad de 30 afios. En
cuanto al defecto 6seo preoperatorio, tanto el defecto de HS
como el defecto 6seo glenoideo fueron significativamente
mayores en el grupo de L. EI nimero de episodios de lu-
xacion previo a la cirugia también presentd una diferencia
significativa en el grupo de L (Tabla 1).

Recurrencia, revision y complicaciones

En cuanto al nimero global de recurrencia no hubo dife-
rencia significativa entre el grupo de B+R y L. No se evi-
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denci6 diferencia significativa en las cirugias de revision
por inestabilidad ni tampoco al analizar las no relacionadas
con inestabilidad. No se observaron diferencias en la tasa
de complicaciones globales (Tabla 2). Se realizo regresion
logistica univariada para determinar si existe relacion en el
riesgo de reluxacion en relacién al defecto dseo, no se en-
contrd una diferencia en el riesgo dependiendo del grado de
defecto 6seo, ni glenoideo ni humeral (Tabla 3).

Analisis de funcionalidad

Para ambos grupos no hubo diferencia significativa en
puntajes de escala EVA, gDASH, SSV ni WOSI. Tampo-
co hubo diferencias en el analisis de subgrupo de WOSI
(Tabla 4). Se realiz6 un analisis estratificado por el defecto
glenoideo, en el cual no se observaron diferencias signifi-
cativas (Tabla 4). En un analisis de funcionalidad por tipo
de deporte realizado (Tabla 5), observamos que pacientes
que desarrollan deportes de contacto o colision, y que fue-
ron operados con L, tienen significativamente mejor puntaje
de WOSI total, WOSI fisico y SSV en comparacién con el
grupo B+R.

Factores asociados a complicaciones y reluxacion

En el analisis de factores asociados a complicaciones, se
observd un nimero significativamente mayor de complica-
ciones en pacientes operados con B+R en aquellos que pre-
sentaban lesién en su extremidad dominante (Tabla 6). En
pacientes con cirugia en mano dominante existe un mayor
porcentaje de complicaciones cuando la cirugia es en B+R
comparado a L (9.1 vs 50%, p = 0.038). No se encontrd
asociacion en cuanto al déficit 6seo glenoideo ni en el nu-
mero de luxaciones, previo a la cirugia, para ambos grupos.
Tampoco se encontraron factores asociados a reluxaciones
(Tabla 7).

Discusion

Este estudio muestra que en poblacion general, la ci-
rugia de Latarjet y Bankart-Remplissage podrian utilizar-
se en lesiones enganchantes con defecto 6seo no critico,
dando resultados funcionales similares en todas las escalas
de evaluacion utilizadas. Cabe destacar que pacientes que
realizan deporte de contacto o colision y que se les reali-
z0 cirugia B+R presentan escalas de evaluacion funcional
significativamente menores en WOSI total, WOSI fisico y

Tabla 3: Resultados de regresiones logisticas

univariadas para la prediccion de reluxacion.

Variable OR (IC 95%) p

Edad 0.92 (0.79-1.07) 0.287
Tamafio de Hill-Sachs 0.91 (0.73-1.14) 0.416
% defecto glenoideo 0.01 (0.00-6.3 x 10°) 0.592
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Tabla 4: Comparacion de resultados de la evaluacion funcional entre cirugias*, segin el porcentaje del defecto glenoideo.

Total pacientes Latarjet (N = 22) Remplissage (N = 26) pt
SSV 90.0 (90-95) 90.0 (80-95) 0.555
EVA 1.0 (0-1) 0.0 (0-2) 0.935
gqDASH 6.8 (5.0-9.1) 4.5(2.3-22.7) 0.594
WOSI 91.9 (86.5-95.3) 91.3 (70.0-97.1) 0.494
WOSI fisico 94.5 (89.1-98.3) 92.1 (76.6-97.0) 0.326
WOSI deportivo 95.5 (87.5-100.0) 92.5 (73.3-98.5) 0.165
WOSI estilo de vida 88.0 (75.8-97.5) 87.5 (52.8-100.0) 0.824
WOSI emocional 94.0 (85.7-100.0) 98.3 (73.3-100.0) 0.946
% defecto glenoideo de 0 y menor o igual a 10 (N=6) (N =16)

SSV 90.0 (90.0-95.0) 90.0 (77.5-92.5) 0.639
EVA 1.0 (0.0-1.0) 1.0 (0.0-2.5) 0.598
gqDASH 6.8 (6.8-9.1) 11.4 (2.3-25.0) 0.534
WOSI 92.4 (83.6-98.9) 82.9 (55.9-96.1) 0.216
WOSI fisico 95.5 (91.5-98.5) 84.3 (67.3-95.3) 0.173
WOSI deportivo 98.5 (87.5-100.0) 88.9 (61.5-97.6) 0.158
WOSI estilo de vida 95.8 (78.5-97.5) 81.3 (38.8-100.0) 0.771
WOSI emocional 93.7 (83.7-99.0) 85.7 (69.8-99.5) 0.383
% defecto glenoideo > 10% (N =16) (N=5)

SSV 90.0 (87.5-95.0) 82.5 (52.5-90.0) 0.092
EVA 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.5) 0.389
gqDASH 8.0 (4.8-11.4) 4.5 (3.4-30.7) 0.339
WOSI 91.7 (86.7-94.9) 92.2 (53.9-97.8) 1.000
WOSI fisico 93.6 (88.6-97.1) 94.9 (58.7-99.8) 0.925
WOSI deportivo 94.6 (87.4-100.0) 85.0 (51.4-93.4) 0.153
WOSI estilo de vida 86.8 (73.0-96.3) 86.9 (47.6-95.5) 0.776
WOSI emocional 94.2 (86.7-100.0) 99.3 (49.3-100.0) 0.562

*Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico.

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney.

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombre), EVA = Escala visual analoga del dolor, gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado), WOSI = Western Ontario Shoulder Instability index (puntaje de Inestabilidad de la Universidad
Western Ontario).

Tabla 5: Comparacion de resultados de la evaluacion funcional entre cirugias®, segun el tipo de deporte.

Realiza deporte de contacto de colision Latarjet (N = 11) Remplissage (N = 11) p*
Complicaciones, n (%) 0.0 (0.0) 3.0 (18.2) 0.262
Reluxacion, n (%) 1.0 (9.1) 1.0 (9.1) 1
SSV 92.5 (90.0-98.0) 72.5 (60.0-77.50) 0.048
EVA 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.818
gqDASH 8.0 (4.5-9.1) 4.5 (2.3-25.0) 0.831
WOSI 98.3 (96.0-100.0) 67.3 (60.7-78.9) 0.034
WOSI fisico 91.6 (86.5-100.0) 58.5 (45.4-76.3) 0.034
WOSI deportivo 97.8 (89.5-100.0) 85.8 (73.3-99.8) 0.073
WOSI estilo de vida 94.1 (81.8-100.0) 80.0 (50.5-100.0) 0.188
WOSI emocional 98.5 (94.3-100.0) 96.3 (73.3-100.0) 0.426
No realiza deportes de contacto ni de colision (N=12) (N =15)

Complicaciones, n (%) 1.0 (8.3) 2.0 (13.3) 0.352
Reluxacion, n (%) 0.0 (0.0) 1.0 (6.7) 0.560
SSV 90.0 (80.0-90.0) 90.0 (75.0-100.0) 0.844
EVA 1.0 (0.0-2.0) 0.5 (0.0-3.0) 0.885
gDASH 6.8 (5.0-11.4) 5.7 (2.3-22.7) 0.620
WOSI 87.0 (83.7-93.0) 95.7 (70.0-97.1) 0.681
WOSI fisico 94.5 (89.1-96.0) 93.0 (77.6-97.0) 0.913
WOSI deportivo 93.8 (80.0-98.5) 93.8 (67.8-97.8) 0.681
WOSI estilo de vida 78.5 (69.3-88.5) 95.3 (52.8-100.0) 0.424
WOSI emocional 87.7 (80.3-94.0) 98.7 (73.0-100.0) 0.404

* Las variables cuantitativas se describieron mediante mediana y rango intercuartilico y variables categéricas con n'y porcentaje.

*Test de Wilcoxon-Mann-Whitney para variables cuantitativas y test exacto de Fisher para variables categéricas.

SSV = Subjective shoulder value (valor subjetivo de hombre), EVA = Escala visual analoga del dolor, gDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire (puntaje de discapacidad de extremidad superior abreviado), WOSI = Western Ontario Shoulder Instability index (puntaje de Inestabilidad de la Universidad
Western Ontario).
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SSV en comparacion a L. Estos resultados son concordantes
con lo publicado en la literatura. Yang y Mazzocca y co-
legas** compararon 98 pacientes de cirugia B+R contra 91
pacientes de L, no encontrando diferencias significativas en
evaluaciones funcionales. Cho y su equipo*? realizaron un
estudio retrospectivo, con seguimiento minimo de dos afos
para dos grupos de 37 (B+R) y 35 (L), sin encontrar diferen-
cias en el rango de movilidad, fuerza ni distintos puntajes
funcionales.

La cirugia de B+R mostrd un porcentaje mayor de relu-
xacion (2.6 vs 5.8 p = 0.45) y reoperacidn; sin embargo, esta
diferencia no result6 significativa. Resultados similares son
los que muestra la literatura. Cho y su grupo*? presentan una
tasa de recidiva de 5.5% para ambos grupos, sin diferencia
significativa. Yang, por su parte, muestra porcentaje de lu-
xacion de 5.1% en el grupo B+R y de 3.3% en el grupo L,
sin diferencia significativa.

En cuanto a las complicaciones, este estudio mostro
mayor porcentaje de complicaciones globales en el grupo
de B+R; no obstante, esta diferencia no fue significativa.
Al analizar cada tipo de complicacién, el grupo L presenta
mayor dolor residual mientras que el grupo B+R muestra
mayor sensacion de inestabilidad y rigidez, siendo estas
diferencias no significativas. Al analizar dirigidamente los
factores asociados a complicaciones, se verifica que la ci-
rugia de B+R en extremidad dominante esta asociada a una
mayor tasa de complicaciones en comparacion a L.

La evidencia muestra resultados dispares. Cho y su equi-
po y Yang y colegas muestran mayores complicaciones en
pacientes operados por L en comparacion con B+R (14.3
vs 0%, p = 0.017 y 12.1 vs 1%, p = 0.02, respectivamen-
te). Por otra parte, Bah y colaboradores,** que compararon

Tabla 6: Presencia de complicaciones segiin distintos factores.*

Latarjet Remplissage
(N=22) (N =26)
Variables n (%) p* n (%) p*
Cirugia en mano dominante
Si 1(9.1) 7 (50.0)
No 2000 242 191 AN
Tipo de deporte
Colisioén 0(0.0) 2 (66.7)
Contacto 0 (0.0) 0.147 0 (0.0) 0.059
Otro 3(37.5) 3(30.0)
Luxaciones previas
1 - 2(33.3)
2 0 (0.0) 0.491 2 (66.7) 0.392
3+ 3(18.8) 4 (25.0)
% déficit glenoideo
0-10 1(18.8) 14 (29.8)
> 10 4(14.8) 0.545 1(12.5) 0.227

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

Se excluy® el grupo sin defecto glenoideo, ya que correspondian Gnicamente a
cirugia Remplissage.
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Tabla 7: Presencia de reluxacion segiin distintos factores.*
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Latarjet Remplissage
(N=22) (N =26)
Variables n (%) p* n (%) p*
Cirugia en mano dominante
Si 0(0.0) 0.500 2(13.3) 0.323
No 1(9.1) 0(0.0)
Tipo de deporte
Colision 0(0.0) 1.000 0(0.0) 0.619
Contacto 1(10.0) 0 (0.0)
Otro 0(0.0) 2(18.2)
Luxaciones previas
1 0(0.0) 0.810 1(14.3) 0.138
2 0(0.0) 1(33.3)
3+ 1(5.9) 0(0.0)
% déficit glenoideo
<10 1(9.1) 0.289 4 (6.6) 0.604
>10 0 (0.0) 0(0.0)

* Las variables se describen mediante frecuencias absolutas y porcentuales.
*Prueba exacta de Fisher.

43 pacientes en cada grupo, encontraron mayor pérdida de
rango de movilidad en rotacién externa y mayor porcentaje
de pacientes con dolor residual (21 vs 9%) en pacientes del
grupo de reparacion B+R. En un estudio biomecanico, reali-
zado por Degen y Athwal y colegas,” en el que compararon
ambas técnicas, se encontrd que ambas fueron satisfactorias
en mantener reducida la articulacion en un modelo con pér-
dida 6sea glenoidea de 25% y no se encontro6 diferencias en
cuanto a la rigidez que producen.

Respecto al defecto 6seo como factor de riesgo para re-
luxacion, varios autores han publicado que el defecto 6seo
seria factor de riesgo de reluxacion incluso hasta 13.5% del
didmetro de la glenoides.?*?* Yang y colaboradores muestran
mayor riesgo de luxacion en pacientes que realizan deporte
de colision y aquellos que presentan un defecto glenoideo
mayor al 15%. En este estudio se realizd una regresion lo-
gistica para determinar si el defecto 6seo glenoideo o de HS
es un factor de riesgo para reluxacion; sin embargo, no re-
sulté con diferencia significativa. Por otra parte, se realizo
analisis estratificado de defecto 6seo glenoideo y no se en-
contraron diferencias significativas en los distintos grupos.

En los Gltimos afios, se ha descrito la posibilidad de com-
binar las cirugias de Remplissage y Latarjet para defecto
6seos significativos. Esto se puede realizar con técnica mix-
ta’®?” o completamente artroscopica.’® En este trabajo no se
agregan pacientes que presenten esta asociacion, pero po-
dria ser una alternativa no so6lo para fallas de manejo quirdr-
gico de inestabilidad, sino también para cirugias primarias.

Limitaciones
Nuestro estudio presenta limitaciones propias de estudios

retrospectivos como son el sesgo de seleccion y subregis-
tro de outcomes. Por otra parte, sélo se consiguid un segui-
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miento completo en 48 pacientes, lo que podria (al ser un
tamafio muestral pequefio) influir en la no significancia de
nuestros resultados.

Al comparar ambos grupos de estudio, presentaron dife-
rencia significativa del defecto 6seo glenoideo y en el nimero
de luxaciones previo a la cirugia, siendo mayor en el grupo
de L. Ambas variables representan algunos de los principa-
les factores asociados a falla del manejo quirdrgico,* por lo
que esta diferencia podria haber influido en los resultados ob-
tenidos. Para ello, se realiz6 una regresion logistica, lo cual
mostro que en esta serie el defecto dseo glenoideo o humeral
no esté asociado a reluxacion. Ademas, al realizar un andlisis
estratificado, principalmente del defecto glenoideo, no se ob-
tienen diferencias significativas en este estudio.

Por otra parte, la mayoria de la evaluacion fue con base
en puntajes de funcionalidad subjetiva y percepcion de
complicaciones del propio paciente. Si bien se realizan pre-
guntas especificas para evaluar sensacion de rigidez, ines-
tabilidad u otros, las cuales estan validadas e incluidas en
puntajes de evaluacion funcional como el WOSI, no se rea-
liz6 una medicién objetiva de rango de movilidad, fuerza u
otros.

Conclusiones

Este estudio muestra que en defecto dseo subcritico tan-
to la cirugia de Bankart-Remplissage como la cirugia de
Latarjet serian alternativas validas, ya que presentan tasas
de reluxacion, reoperacion y complicaciones similares. La
cirugia de Latarjet presenta mejores resultados funcionales
subjetivos en pacientes que realizan deporte de contacto o
colisién y menor tasa de complicaciones que afecta la extre-
midad dominante.
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