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“Jugar bien no excluye el éxito como objetivo,  
sino que lo persigue de una manera más plena” 

Jorge Valdano 
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INTRODUCCIÓN	
  

	
  

La articulación glenohumeral es la articulación con mayor movilidad en el cuerpo humano. 

Esta movilidad es dada por un balance entre tejidos blandos y óseos que le configuran una 

cinemática y biomecánica alta. Sin embargo, el desbalance entre la cinemática glenohumeral y 

la biomecánica de la estabilidad del hombro, predisponen a esta articulación a ser la más 

susceptible en el cuerpo humano a la inestabilidad[1]. 

 

Los defectos óseos asociados a la inestabilidad postraumática incluyen la cabeza humeral, la 

glenoides o consisten en lesiones combinadas con una prevalencia mayor a la observada en las 

radiografías[2-4]. 

 

Yamamoto et al desarrollaron un trabajo para describir las lesiones de Hill-Sachs, basando la 

descripción de la localización y tamaño del defecto de la cabeza humeral con la cantidad de 

pérdida ósea glenoidea. Utilizando un modelo cadavérico, se midió el área de contacto entre la 

glenoides y la cabeza humeral a varios grados de abducción. Con el hombro a 60° de abducción 

y rotación externa máxima se simuló la aprehensión anterior, y encontraron que la distancia 

entre el área de contacto al borde medial de la huella de la lesión era de 84% del ancho de la 

glenoides. Los autores propusieron que si la lesión de Hill-Sachs caía fuera de este track 

glenoideo estaba en alto riesgo de engancharse y por tanto, de luxación recurrente. Su 

clasificación también tomó en cuenta la pérdida ósea glenoidea.  Mientras la lesión ósea 

glenoidea aumenta en tamaño, el track glenoideo disminuye, por tanto aumenta la posibilidad 

de enganche. La pérdida ósea glenoidea mayor aumenta la relevancia clínica, inclusive de 

pequeñas lesiones de Hill-Sachs[5].   

 



 8 

Los defectos óseos están asociados a la falla de la cirugía del tratamiento de la inestabilidad 

glenohumeral[6].  Los defectos óseos en la glenoides de más del 25% y/o de la cabeza humeral 

mayores del 20%, han sido identificados como factores de riesgo para recurrencia de una 

luxación glenohumeral[7, 8]. 

 

Los métodos de medición para la cuantificación del defecto óseo glenohumeral asociado a 

inestabilidad son mediante pruebas de imagen. Las radiografías como West Point y Stryker, las 

cuales se enfocan a evaluar la presencia de defectos óseos en glenoides y cabeza humeral 

respectivamente, tienen una precisión moderada [2, 9-11]. La ultrasonografía ha mostrado un 

rango de precisión del 97% para la medición de defectos óseos de la cabeza humeral[12]. 

 

La resonancia magnética (RMN) o la artro-resonancia muestran a nivel glenoideo en la 

proyección sagital de la glenoides, el grado de defecto óseo. Se requiere de una RMN de 

modalidad avanzada para cuantificar el defecto óseo en la cabeza humeral[13, 14]. 

 

El estándar de oro para el diagnóstico y cuantificación del defecto óseo es la tomografía[13]. 

Los cortes axiales a nivel de la cabeza humeral y reconstrucción tridimensional de la glenoides 

son la opción para identificar  la pérdida ósea, permite la evaluación de la forma, dirección y 

dimensiones del defecto óseo, información que es útil para la planeación preoperatoria[4, 6, 13-

17].  

 

Popularmente se han descrito 2 métodos de medición de los defectos óseos, los cuales son 

mediante tomografía axial computarizada con reconstrucción 3D, así como mediante medición 

artroscópica[2-4, 17-20].  
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El objetivo de este estudio es cuantificar los defectos óseos en la cabeza humeral y la glenoides 

con un método objetivo en la tomografía axial computada con reconstrucción 3D, en pacientes 

con el diagnóstico de inestabilidad postraumática del hombro, de forma única, recurrente o 

recidivante, en la población del Instituto Nacional de Rehabilitación, de la Ciudad de México.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio transversal, seguimiento de una serie de casos con una muestra a conveniencia. Nivel 

de evidencia IV. 

 

Se revisaron los estudios tomográficos y los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico 

de luxación glenohumeral o inestabilidad glenohumeral postraumática, de pacientes de ambos 

géneros, entre los 18 – 65 años, realizados en los años 2009 al 2012, y que se encontraran en el 

sistema de imágenes DICOM de nuestra institución.  Se obtuvieron 94 expedientes de los 

cuales se eliminaron 13 expedientes al encontrar que los hallazgos de imagen no coincidían con 

el diagnóstico y presentaban patologías agregadas como necrosis avascular (3), mientras que 10 

no contaban con los suficientes cortes en el sistema para poder realizar una reconstrucción 

tridimensional. 

 

Para la medición del defecto óseo en la glenoides se realizó una reconstrucción tridimensional 

de la articulación – usando el  software Osirix™ - glenohumeral para posteriormente suprimir 

la cabeza humeral y obtener la imagen anatómica glenoidea, a la cual se le trazaba un círculo 

que coincidiera con el borde inferior y posterior o anterior, obteniendo la cobertura de los 2/3 

inferiores de la glenoides, así como el área de cobertura de dicho círculo. El área del círculo 

que no tuviera imagen de tejido óseo, se consideró el defecto óseo a medir, para cuantificarlo se 

trazo una cuerda que une los puntos de intersección del círculo con la imagen de la glenoides 

sana, posteriormente se trazo una perpendicular al centro de dicha cuerda hasta la línea del 

círculo, de esta forma se obtiene el área del defecto óseo que debe convertirse en el porcentaje 

del defecto óseo de la glenoides. (Figura 1). 
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Para el defecto óseo de la cabeza humeral se empleó un método similar a los descritos por Saito 

y Kodali[3, 20], en el corte axial de 2D se traza un círculo que coincide con la superficie 

articular de la cabeza humeral, al nivel de la zona con mayor defecto de la porción más 

proximal de la cabeza humeral.  El círculo trazado, da cobertura de la cabeza humeral y aquella 

zona donde se presenta la falta de cabeza humeral constituye el defecto, que se mide con el 

método de la cuerda descrito previamente. (Figura 2).  
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RESULTADOS 

De los 81 pacientes estudiados, se encontró que 74 de ellos presentaron luxaciones anteriores y 

7 posteriores; 70 fueron hombres y 11 mujeres (Gráfica 1). Más de la mitad de los pacientes 

estudiados tenían menos de 35 años de edad, siendo 25% de los pacientes para el grupo de 18 a 

25 años de edad y de 32% para el de 26 a 35 años; mientras tanto, el resto de los grupos 

descendía en frecuencia conforme los grupos de edad eran mayores (Gráfica 2), 66 pacientes 

(81%) presentaron eventos luxantes recurrentes (63) o recidivantes (3) al momento del estudio, 

mientras que sólo en 15 pacientes (19%) se trató de eventos de primera vez. 

 

En nuestro análisis la frecuencia de defectos óseos en la glenoides es de 62%, siendo de 60% 

para los casos de primera vez y del 64% para los de luxación recurrente y/o recidivante. Para la 

cabeza humeral se obtuvo una frecuencia de defectos óseos  de 88%, siendo de 93% para las 

luxaciones de primera vez en tanto que en los casos de recurrentes y recidivantes fue del 86% 

(Gráficas 3 y 4). 

 

El porcentaje menor obtenido para los defectos óseos de la glenoides fue del 2%, mientras que 

53% fue el defecto más grande. Para la cabeza humeral, el defecto óseo medido como el menor 

fue de 2%, mientras que el más grande fue del 64%. 

 

Se establece una relación entre el número de eventos luxantes y el porcentaje de defecto óseo 

encontrado, obteniendo que tanto en la luxación de primera vez como en las subsecuentes, el 

defecto óseo predominante es menor al 20% tanto para glenoides como para cabeza humeral. 

Sólo se obtiene que en el 28% de los pacientes con defecto óseo glenoideo este es mayor al 

20%, y que en el 9% de los pacientes con defecto óseo en cabeza humeral tienen un defecto 

cuantificado mayor al 20%. 
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El análisis de correlación de prueba no paramétrica de Spearman demuestra que el resultado 

obtenido no es significativo, lo cual se traduce en que no hay una relación entre el número de 

eventos y la magnitud del defecto óseo tanto para glenoides como para cabeza humeral (Tablas 

1 y 2). 

 

Para los defectos óseos asociados a luxación glenohumeral posterior se encuentra que en los 7 

pacientes, la frecuencia de defectos óseos glenoideos es del 28%, mientras que para la cabeza 

humeral es del 100% de los casos; en 4 pacientes (57%) de este grupo se cuantifica un defecto 

óseo mayor al 20%, mientras que en 3 pacientes restantes (43%) se cuantificó menor al 20%.  
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encuentra, que la incidencia de luxación glenohumeral es más 

frecuente en los hombres,  representando el 86.42% de los casos, cifra que resulta superior a lo 

reportado previamente en la literatura [21, 22], que va del 53 al 72%. 

 

La incidencia de defectos óseos en la literatura, para la glenoides en luxaciones de primera vez 

es del 22%[23], mientras que en las luxaciones recurrentes va del 0 al 90%[9, 15, 24-27], en 

tanto que la incidencia de defectos óseos en la cabeza humeral reportada en el primer evento es 

del 66%[28], mientras que en los eventos recurrentes se reporta en un 100%[23].  En nuestra 

serie se tiene una frecuencia de defectos óseos en la glenoides de 62% en general, siendo de 

60% para los de primera vez y 64% para los de luxación recurrente y/o recidivante.  Para la 

cabeza humeral se obtiene una frecuencia de defectos óseos del 88%, siendo de 93% para las 

luxaciones de primera vez, en tanto que en los recurrentes y recidivantes es del 86%, lo cual no 

coincide con lo reportado en la literatura[23], por ser un valor inferior al esperado. La 

diferencia entre los valores de nuestra muestra y lo encontrado por Taylor y Arciero, es 

explicable por las características del grupo estudiado, en tanto que en su trabajo ellos revisaron 

una población de deportistas con actividad de contacto, en nuestra serie se trata de población 

abierta sin práctica deportiva de contacto.  

 

A pesar de los altos promedios de defectos óseos que se encuentran en el grupo de estudio, no 

todos tienen  repercusiones biomecánicas. Clínicamente los defectos óseos glenoideos y/o de la 

cabeza humeral deben de ser grandes para causar o exacerbar la inestabilidad del hombro. 

Biomecánicamente, Itoi et. al. han mostrado que la fuerza que se requiere para trasladar la 

cabeza humeral en relación con la glenoides con el brazo en abducción y rotación externa es 

significativamente menor en la glenoides con un defecto óseo de igual o mayor tamaño que el 
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21% de su longitud o 6.8 mm de su ancho en la presencia de defectos glenoideos de menor 

tamaño[24]. Estudios en cadáver sugieren que la inestabilidad en abducción y rotación externa 

está significativamente aumentada cuando los defectos de la cabeza humeral se aproximan al 

25% del diámetro de la cabeza[29]. El 22% de nuestros pacientes estudiados con defecto óseo 

glenoideo son pacientes con riesgo de inestabilidad glenohumeral debido a que el defecto 

glenoideo fue cuantificado como mayor al 20%. 

 

En resumen, la magnitud del defecto óseo de nuestro estudio tanto para glenoides como para 

cabeza humeral, no tiene relación con la frecuencia de eventos de luxación. El porcentaje de 

magnitud de defecto óseo más comúnmente encontrado en la población que estudiamos es de 

menos del 20%, obteniendo que sólo el 22% de los pacientes con defecto óseo glenoideo así 

como el 9% de los pacientes con defecto óseo humeral son de magnitud significativa, para 

realizar tratamiento quirúrgico adicional al de estabilización anterior. 

 

Este estudio tiene como fortaleza que la medición tomográfica de los defectos óseos es un 

método objetivo que puede ser usado en la planeación quirúrgica de los pacientes con 

inestabilidad glenohumeral.  Entre las debilidades de este estudio se encuentra el que este 

método no fue medido por distintos médicos ni en diferente tiempo, lo cual daría validez al 

método de medición realizado.  Este trabajo es únicamente descriptivo sin relación de factores 

pronósticos. 

 

El número de pacientes estudiados, a pesar de ser una muestra significativa, se podría aumentar 

en caso de diseñar un estudio prospectivo en el que como parte del protocolo de estudio de un 

paciente con luxación glenohumeral además de incluir las radiografías y la resonancia 

magnética, se incluya la TAC sin importar el número de eventos luxantes.  
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CONCLUSIÓN 

La falla para el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral está asociada en gran parte a los 

defectos óseos. A pesar de esto, los defectos óseos con relevancia clínica y quirúrgica no son 

tan frecuentes en nuestra población. La medición tomográfica es un método objetivo para la 

cuantificación de defectos óseos glenohumerales asociados a inestabilidad postraumática. El 

objetivo de este estudio era cuantificar los defectos óseos, así como su frecuencia y asociación 

con la frecuencia de eventos. No se encontró significancia entre la frecuencia y la magnitud del 

defecto. El defecto óseo es más frecuente en la cabeza humeral, aunque con pobre significado 

clínico para las luxaciones anteriores, mientras que para las posteriores presentan una mayor 

magnitud sin importar el número de eventos luxantes. 
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ANEXOS 

Figura 1.
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Figura 2. 
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Gráfica 1 
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Gráfica 3 

	
  

	
  

Gráfica 4 
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Gráfica 5 
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