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Tratamiento artroscopico de las lesiones de Hill-Sachs en la inestabilidad
glenohumeral. Técnica de «remplissage»
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RESUMEN. La lesion de Hill-Sachs es un de-
fecto de la parte posterosuperior de la cabeza hu-
meral que se produce durante el episodio de ines-
tabilidad. En abduccion y rotacion externa esta
lesion puede engranarse con un margen anterior
de la glenoides, favoreciendo la inestabilidad. Su
presencia puede ser la causa de un gran nimero
de fracasos de la estabilizacion quirtrgica. Descri-
bimos la técnica de remplissage artroscépico que
consiste en el relleno de la lesion mediante una
capsulotenodesis del tendon del misculo infraes-
pinoso. Este gesto debe realizarse siempre con-
juntamente con la reparaciéon capsulo-labral an-
terior. Los resultados obtenidos por los autores y
publicados en la literatura son buenos con pérdida
de movilidad similar a la obtenida con técnica de
Bankart artroscopica aislada. Recomendamos la
realizacion de un remplissage conjuntamente con
un Bankart en aquellos pacientes con inestabilidad
glenohumeral que presenten lesiones de Hill-Sachs
significativas sin defecto glenoideo o con defectos
menores de 25%.
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ABSTRACT. Hill-Sachs lesion is a defect of
the posterosuperior aspect of the humeral head
that occurs during an episode of instability. Under
abduction and external rotation, this lesion may
engage the anterior glenoid border, thus favoring
instability. It may be the cause of many failed sur-
gical stabilization procedures. We herein describe
the arthroscopic remplissage technique, which con-
sists of filling the lesion through capsulotenodesis
of the infraspinatus tendon. This maneuver should
be always be performed together with anterior
capsulolabral repair. The results obtained by the
authors and published in the literature are good,
with a loss of mobility similar to the one resulting
from the isolated arthroscopic Bankart technique.
We recommend performing remplissage together
with Bankart repair in patients with glenohumeral
instability with significant Hill-Sachs lesions with-
out a glenoid defect or with defects less than 25%.

Key words: shoulder, humerus, joint, arthros-
copy, technic.

Introduccion

Dentro de las multiples lesiones anatomopatoldgicas
de la inestabilidad glenohumeral antero-inferior, las le-
siones dseas han adquirido recientemente especial interés
sobre todo por su importancia en el fracaso del tratamiento
quirdrgico al constatarse un aumento en la incidencia de
recidiva de la inestabilidad tras la reconstruccién aislada
del labrum anterior en pacientes con defectos dseos.' La
presencia de defectos glenoideos agudos o crénicos es una
causa conocida de fracaso de la reconstruccién artroscé-
pica, por ello, es fundamental, para un correcto estudio y
tratamiento, tener también en cuenta los defectos 6seos en
el lado humeral.
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La lesion de Hill-Sachs es una fractura de impactacién de
la parte posterosuperior de la cabeza humeral que se produ-
ce posterior al choque del hueso cortical duro del borde an-
terior de la glenoides contra el hueso esponjoso de la parte
posterosuperior de la cabeza humeral durante un evento de
inestabilidad con el hombro en abduccién y rotacién exter-
na. Es importante diferenciar esta lesién de la zona desnuda
que aparece medial a la insercion del tend6n del infraespi-
noso, que es mas superior que la lesion de Hill-Sachs (Fi-
gura l).

La localizacién y orientacion de esta lesion va a depen-
der de la posicién del himero (magnitud de la abducciéon y
rotacion externa) durante el episodio de luxacion. En casos
de luxacién posterior, puede aparecer una lesion de Hill-
Sachs invertida que se localiza en la parte anterior de la ca-
beza humeral y suele ser mas extensa que la lesion posterior
clasica.

La incidencia de lesion de Bankart en la luxacién gle-
nohumeral antero-inferior es de 80%. Generalmente, en 40
a 71% de los primeros episodios de inestabilidad y en 80
a 100% de las recurrencias existe una lesién de Hill-Sachs
asociada; a medida que se producen sucesivos episodios de
inestabilidad antero-inferior, la incidencia y el tamafio de la
lesion de Hill-Sachs aumenta.

Esta lesion fue descrita por primera vez en 1861 por
Flower y posteriormente, en 1940 por Hill y Sachs.? El
concepto engaging Hill-Sachs lesion fue introducido por
Burkhart y De Beer?® quienes, tras analizar 194 cirugias de
Bankart consecutivas, concluyeron que la presencia de un
defecto 6seo es el principal factor de recurrencia postop-
eratoria describiendo 4% de recidivas tras la reconstruccién
artroscopica para pacientes sin defecto 6seo y 67% para pa-
cientes con defecto 6seo. También introdujeron el concepto
de lesién de Hill-Sachs como una lesién no sélo dsea, sino
también tendinosa, como un despegamiento de la porcién
articular del infraespinoso, similar a una lesion tipo pasta.

De los casos de persistencia en la inestabilidad, Lynch*
atribuye 93% de éstos a la presencia de lesion de Hill-Sachs
y para Patel’ es la causa de la mayoria de los fracasos de la
estabilizacion quirdrgica. Rowe et al.,® en 1973, clasifica-
ron los defectos de Hill-Sachs en tres tipos dependiendo del
tamafo: leves (2 cm de longitud x 0.3 cm de profundidad),
moderadamente severos (4 x 0.5 cm) y severos (4 x 1 cm de
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profundidad o mayor). El autor describi6 la influencia del
tamafio del defecto y el resultado posterior al tratamiento
quirurgico, con una recidiva de 0% en presencia de lesién
de Hill-Sachs leve, 7.7% en moderada-severa y 6% en se-
vera.

Flatow’ clasificé estas lesiones en funcién del porcentaje
de cartilago articular de la cabeza humeral afectado por la
lesidn, refiriéndose a lesiones < 20% como clinicamente in-
significantes, entre 20 y 40% como de significacién variable
y >40% como clinicamente significativas.

Por su parte, Boileau® describi6 la presencia de defecto
de Hill-Sachs en 84% de los pacientes con inestabilidad re-
currente, definiéndolas como pequefias o grandes. Asi mis-
mo, estudid los factores asociados con la recidiva posterior
a una reparacién de Bankart aislada, describiendo el indice
de severidad de inestabilidad «instability severity index sco-
re» [ISIS]).? En esta escala de valoracidn, se describen seis
factores asociados engaging que aumentan la posibilidad
de recidiva tras la reparacion de la lesion de Bankart. En-
tre ellos, se describe como uno de los principales al defecto
dseo humeral y/o glenoideo.

Yamamoto e Itoi'’ introdujeron el concepto de «glenoid
track» definiéndolo como el drea de contacto entre la ca-
beza humeral y la glenoides en el rango de movimiento.
Describen que, independientemente del tamafo, aquellas
lesiones que se encuentran fuera del tracking glenoideo se
engranaran.

Pese a la multitud de clasificaciones existentes, no existe
todavia un consenso con respecto a la magnitud de la lesién
que necesita tratamiento quirdrgico o el afiadir su repara-
cidén a la reconstruccion del labrum anterior. Sigue siendo
dificil definir qué lesiones de Hill-Sachs son significativas y
necesitan tratamiento especifico. No esta claro si el criterio
debe ser el tamafio o que la lesion se engrane «engaging» en
la rotacién externa y abduccidn.

Clasicamente se ha defendido que si la lesién de Hill-
Sachs es pequefia (< 20%) se puede realizar una recons-
truccion capsulolabral anterior aislada.!! Por el contrario,
defectos de s6lo 12.5% pueden tener consecuencias sobre
la estabilidad de la articulacion' y defectos de 30% condi-
cionan un engranaje en abduccién y rotacién externa pese
a la reconstruccion anterior.'® En el trabajo de Giles et al.'
sobre defectos creados en especimenes de cadaver, todos los

Figura 1.

Lesion de Hill-Sachs. A) Radiogra-
fia simple. B) Resonancia Magnética
Nuclear. C) Imagen artroscopica.
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defectos de 30 y 45% se engranaban el reborde anterior de
la glenoides, siendo la reconstruccién anterior insuficiente
para evitar la luxacién. La realizacién de un remplissage
evitaba el engranaje en todos los casos.

En algunos modelos de cadaver, defectos de 15% no con-
dicionan el engranaje," quizd 15% sea el limite inferior de
significacién clinica, pero hay que tener en cuenta no sélo
el tamafio, sino que también el fraking glenoideo es lo que
posiblemente sea dificil reproducir en modelos de cadéver.

Los defectos humerales adquieren mayor importancia si
existe un defecto 6seo glenoideo asociado, ya que la probabili-
dad de que se engrane aumenta.'> En caso de existir un defecto
glenoideo grande, la lesion de Hill-Sachs pasa a ser insignifi-
cante al hacer un injerto glenoideo y aumentar el arco articular
mediante un procedimiento de Latarjet-Bristow o un tope dseo.

Existe la recomendacién de realizar injertos en casos con
defectos glenoideos, pero de nuevo el limite para realizar
una reconstruccién antero-inferior y un remplissage artros-
cépico frente a un injerto glenoideo no esté claro.'® Algunos
autores defienden la realizacion de remplissage artroscopi-
co en casos de defecto éseo glenoideo menor (< 25%) aso-
ciado con una reparacién capsulolabral, a fin de evitar la
realizacién de un procedimiento de Latarjet-Bristow, puesto
que esto anadirfa una morbilidad significativa.'”-'%1°20 Otros
autores describen buenos resultados con remplissage y
Bankart para lesiones con pérdida glenoidea de hasta 40%.*!

Para la evaluacidn, estos pacientes tendran una historia
de luxacién glenohumeral antero-inferior recidivante con
una progresiva facilidad para la inestabilidad, necesitando
traumatismos de menor energia hasta la luxacién franca con
las actividades basicas diarias. Presentaran, ademas, dolor
profundo en el hombro afectado. Las maniobras de apren-
sién serdn positivas con menor abduccion y rotacién externa
que en pacientes sin defectos humerales y las maniobras de
recolocacién pueden ser negativas. Asimismo, pueden pre-
sentar un clunk audible. En casos con crepitacién en rangos
normales de movimiento o luxacién con minima rotacién
externa, se debera pensar en una lesién que llega al centro
de la cabeza humeral o en un defecto asociado de la glenoi-
des. Es necesario evaluar las lesiones asociadas del mangui-
to rotador, del tendén del biceps o lesiones tipo SLAP.

Las radiografias simples pueden evidenciar la presencia
de una lesién de Hill-Sachs, sobre todo la proyeccién axilar
y la proyeccion de Stryker. La prueba de imagen de elec-
cion es la tomografia axial computarizada (TAC), donde se
podré observar tanto los defectos 6seos en el lado hume-
ral como glenoideo; la reconstruccién 3D puede ayudar a
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evaluar los defectos 6seos. La resonancia magnética nuclear
(RMN) puede evidenciar la lesién en 91-97% de los casos
y ademads permitira evaluar las lesiones de partes blandas.
Se ha evaluado el papel de la ecografia en el diagnéstico de
esta lesion con una especificidad de 94-100% y sensibili-
dad de 94-96%.%* Sin embargo, la exploracién artroscopica
sigue teniendo una mejor sensibilidad y especificidad que
ninguna otra prueba de imagen.*

Respecto al tratamiento, existen diferentes técnicas des-
critas para tratar esta patologia. Todas ellas buscan evitar
el efecto engranaje gleno-humeral. Algunas consisten en
transferencias de tejido blando,* osteotomias humerales de
rotacion,® injertos estructurales osteocondrales,?® impacta-
cién transhumeral del injerto?” e incluso hemiartroplastias.?
Todas ellas tienen una agresividad quirdrgica relevante y no
estan ausentes de complicaciones asociadas con los aborda-
jes amplios, la pérdida de movilidad, el fracaso de la osteo-
sintesis y la reabsorcién de los injertos.

En estudios comparativos se han descrito mejores resul-
tados con la técnica de reconstruccion artroscépica frente al
aloinjerto osteocondral, incluyendo una menor tasa de reci-
divas y mejores resultados funcionales, posiblemente aso-
ciado con la baja agresividad quirtdrgica del procedimien-
to.” La técnica de remplissage no afiade mucho mas tiempo
a la cirugfa, siendo el procedimiento significativamente mas
corto que la utilizacién de sustitutivos 0seos.

La técnica de «remplissage» mediante cirugia abierta fue
descrita inicialmente en 1972 por Connolly.*® Consiste en
realizar una capsulotenodesis del tendén del infraespinoso
rellenando la lesién Hill-Sachs. De esta manera se consi-
guen varios objetivos: se convierte una lesion intraarticular
en extraarticular, se reduce el volumen capsular, disminuye
el desplazamiento anteroposterior de la cabeza humeral so-
bre la glena y se evita el efecto engranaje sobre el reborde
glenoideo.

En 2004°!' y 2008, Wolf * present6 sendos trabajos en
los que describié la modificacion artroscépica de la técnica
en combinacidn con la reparacién de Bankart. Dicha téc-
nica minimiza la agresividad de la técnica, a la vez que se
abordan los dos problemas fundamentales de esta patologia
(Figura 2).

La indicacién principal de este procedimiento quirtrgico
se encuentra en pacientes con inestabilidad glenohumeral,
en los cuales se ha identificado un defecto 6seo aislado en
la cabeza humeral (lesién de Hill-Sachs) o defectos glenoi-
deos menores; en estos casos, la reparacion aislada de la
lesi6on Bankart se asocia con un riesgo elevado de recidi-

Figura 2.

Esquema de reparacién de Bankart aislado
con remplissage A) Mecanismo produc-
cién de la lesién Hill-Sachs. B) Engranaje
y recidiva a pesar de reparar el Bankart. C)
Remplissage: recentraje, conversion en ex-
traarticular y disminucién de la traslacion.

384



Tratamiento artroscépico de las lesiones de Hill-Sachs en la inestabilidad glenohumeral. Técnica de «remplissage»

va.! Asimismo, también se puede indicar en cirugias de re-
visién cuando, tras los estudios de imagen adecuados (TAC,
RNM), se ha identificado el defecto 6seo humeral como la
causa principal de la recurrencia.

Es fundamental la valoracion 6sea correcta de la glenoi-
des. Para ello, ademads de realizar pruebas de imagen, du-
rante la cirugia se deben buscar los posibles defectos 6seos
glenoideos. En este sentido, los portales posterior y antero-
superior resultan de gran utilidad para este fin, ya que nos
permiten identificar la presencia de lesiones que pueden lle-
var a una glena en forma de pera invertida.>3>3

A la hora de realizar la cirugia, consideramos que es fun-
damental respetar un orden preestablecido. En nuestra expe-
riencia, tras anestesiar al paciente con bloqueo interescaléni-
coy anestesia general, se debe colocar en dectbito lateral con
sistema de traccién. Se establecen los portales estandar pos-
terior y anterosuperior para realizar la exploracién artrosco-
pica inicial. Procedemos a la valoracién de la lesién de Hill-
Sachs humeral, asi como de la superficie glenoidea en busca
de defectos 6seos. No es estrictamente necesario objetivar el
engranaje de la lesién de Hill-Sachs durante la exploracién in-
traarticular artroscépica para decidir su tratamiento. Si existe
dicha lesion es porque en el momento de la luxacién aguda ne-
cesariamente se produjo ese mecanismo. Creemos que puede
ser perjudicial para el stock 6seo tanto de la glenoides como de
la propia lesién humeral. En casos en los que encontramos una
lesién de tamafio importante, procedemos a realizar un «rem-
plissage». Esta técnica no deberia de realizarse de forma ais-
lada si no siempre en combinacién con una reconstruccién del
labrum anteroinferior asociada.® A continuacion, fase a fase, se
describe la técnica remplissage artroscépica:

1. Preparacion de la lesion Hill-Sachs: Para ello, nos
valemos de un portal adicional posterolateral que algunos
autores han definido como portal «remplissage» (dos trave-
ses de dedo lateral al portal posterior estandar). Con la ca-
beza humeral ligeramente desplazada anteriormente, a tra-
vés de este portal, es posible el abordaje directo de la lesion
Hill-Sachs. Una vez comprobada con una aguja la correcta
orientacién sobre la lesion y realizado el portal, colocamos
una cdnula. Cruentamos la superficie ésea de la lesién me-
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diante fresa motorizada en contrarrotacién, raspado con
cureta o microfracturas del lecho en el fondo de la lesién
intentando no comprometer el stock dseo, asi como un ras-
pado de la sinovial suprayacente que posteriormente contac-
tard con el hueso para mejorar su cicatrizacién. En caso de
buena calidad 6sea se pueden colocar implantes tipo taco; si
la calidad 6sea es mala colocaremos implantes atornillados.

Colocamos los implantes perpendiculares a la superficie
Osea. Si la lesion es grande craneo-caudalmente, se colocan
dos implantes, primero uno inferior y luego el superior (Fi-
gura 3). No parece que existan diferencias clinicas entre la
utilizacién de uno o dos implantes, probablemente una sea
suficiente para transformar una lesién critica en una lesién
no critica que ya no se engrane.®

Puede realizarse un tnico portal posterior 1 a 2 cm mas
distal del portal de visi6én estandar justo encima de la lesion
que servira de portal de trabajo para el remplissage y pos-
terior portal de visidn para la reparacion anterior.*> Otros
defienden la utilizacién de un portal de visién estandar y
la colocacién percutdanea de los implantes y el paso de las
suturas.® La colocacion de un portal de vision estandar y la
realizacion de un portal de remplissage mas inferior per-
miten realizar este segundo con control directo y la ayuda
de una aguja guia, de tal manera que este portal se localice
directamente sobre la lesion de Hill-Sachs.

2. Fase de paso de suturas: Puede hacerse con control
visual por el portal posterior estandar de visién o por el por-
tal anterosuperior. Este paso se puede hacer de dos maneras:

* Realizando una bursectomia del espacio subdeltoideo
hasta exponer la cara bursal del tendén del infraespi-
noso, de tal forma que podamos realizar un control por
visién directa del paso de las suturas y del posterior
anudado.

* Podemos hacer retroceder la canula de trabajo del portal
posterolateral hasta el espacio subdeltoideo para dejar
libre la parte posterior de la capsula; después, mediante
una pinza perforadora, se extrae un extremo de cada
sutura a través de la capsula posterior y del tendén del
infraespinoso, teniendo cuidado de no retroceder mucho

Figura 3.

Fase preparacion lesion Hill-Sachs. Paso
1: A) Desbridamiento. B) Colocacién de
implantes.
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la canula para evitar atrapar fibras del deltoides en nuestra
reparacion (Figura 4).

El paso excesivamente medial de las suturas puede con-
dicionar una pérdida de la rotacién externa al producir una
retraccion del tendon del infraespinoso. La cantidad de ten-
dén que debe ser incluido en la reparacién no esta clara-
mente definido, por lo que se debera ser cuidadoso para no
retraer excesivamente el tendon. Por ello, las suturas deben
pasarse a través del tend6n en una zona directamente sobre
el implante y el defecto éseo, evitando el paso excesivamen-
te medial Elkinson.*

3. Fase de reparacion de la lesion de Bankart: Con los
implantes en la lesién de Hill-Sachs y las suturas pasadas,
realizamos una reparacion estandar capsulolabral de la le-
sion de Bankart segtin la técnica de eleccidn.

Algunos autores recomiendan realizar la liberacién an-
terior y el paso de suturas para la reparacién de la lesion de
Bankart antes de realizar el paso de suturas del remplissage.

Nosotros creemos que es preferible completar el paso de
las suturas posteriores antes de la liberacion y elevacion del
labrum antero-inferior (el sangrado adicional puede dificul-
tar la vision y la pérdida de la integridad capsular puede
provocar la fuga de fluido). En nuestra experiencia, com-
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pletar la reconstruccidén antero-inferior primero hace técni-
camente imposible realizar correctamente la colocacién de
los implantes y el paso de las suturas del remplissage al dis-
minuir el volumen capsular y recentrar la cabeza humeral.

4. Fase de anudado: Una vez realizada la reconstruc-
cidén anterior, procedemos a anudar las suturas sobre el de-
fecto de la cabeza humeral valiéndonos de los implantes
previamente colocados. En caso de haber realizado una bur-
sectomia del espacio subdeltoideo, se puede tener un control
directo del anudado. En caso de haber retrocedido la canula,
se realizard el anudado «a ciegas» controlando por visién
intraarticular el relleno de la lesiéon humeral. En este mo-
mento, se debe prestar atencion a la colocacion de la extre-
midad, manteniendo reducida la articulacién glenohumeral
y adoptando una rotacién neutra (Figura 5). Recientemente
se ha descrito una técnica de doble polea para aumentar la
huella de contacto pese a no estar clara la necesidad de re-
llenar completamente la huella humeral.*

El tratamiento postoperatorio serd igual al de una técnica
de Bankart artroscépica aislada. Consiste en la inmoviliza-
cién del hombro durante cuatro semanas con ejercicios de
codo y mufeca para evitar rigideces. Posteriormente se co-
menzardn con ejercicios de rehabilitacion controlados. Tras

Figura 4.

Fase paso de suturas. Paso 2: A) Re-
tirada parcial canula. B) Paso de su-
turas.

Figura 5.

Fase de anudado. Paso 4: A 'y B) Anu-
dado y ocupacién de la lesion Hill-
Sachs.
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un periodo de 4 a 6 meses, se les permite volver a la activi-
dad deportiva progresiva.

Discusion

Pese a algtin caso aislado descrito de rigidez postopera-
toria,* la mayoria de las series publicadas tienen buenos re-
sultados en cuanto a la pérdida de movilidad, la recidiva y la
reincorporacion a la actividad deportiva.?!3>¥

En estudios en pacientes cadavéricos se han encontrado di-
ferencias significativas en las rotaciones y en la extension en
relacién con el tamaiio del defecto y el relleno del mismo. '3
Por el contrario, in vivo es probable que se produzca una aco-
modacién y cierto alargamiento de las estructuras reparadas,
ya que los resultados de las series publicadas no encuentran
esta limitacion en la rotacion externa postoperatoria, con li-
mitaciones iguales o pequefias diferencias no significativas en
comparacién con técnica de Bankart aislado.!8:1920.29:32.35.38.39.40
Asimismo, la reincorporacion a la actividad deportiva es si-
milar a los pacientes sometidos a Bankart aislado.!®35%

La pérdida de rotacion externa en pacientes sometidos a
cirugia de inestabilidad de hombro puede ser debida, en ma-
yor medida, a la reconstruccién del labrum anterior con la
reinsercién y tension de las estructuras capsuloligamentosas
anteriores. El papel estabilizador del remplissage puede ser
debido mads a la limitacién de la traslacion anterior de la ca-
beza humeral que a la limitacién de la rotacion externa y que,
por ello, la pérdida de rotacién externa sea similar a la encon-
trada en pacientes sometidos a Bankart artroscdpico aislada.*

En la serie de Nourissat,*” utilizando una técnica de su-
tura bajo control directo en el espacio subdeltoideo, un ter-
cio de los pacientes presentaron leve dolor posterosuperior.
Esto no ha sido descrito aun en otras series.

En estudios comparativos con series histéricas de los mis-
mos cirujanos realizando Bankart artroscopico en un grupo y
Bankart artroscépico mas remplissage en el otro grupo, la in-
cidencia de recidiva pasé de 20 a 0%;* recurrencias de 8.2%
parecen buenos resultados en pacientes con defecto glenoideo
y humeral sometidos a remplissage y Bankart."

Todavia no esta claro cudl es el porcentaje de relleno mi-
nimo necesario de la lesién de Hill-Sachs para evitar la re-
cidiva de la inestabilidad. En las series analizadas mediante
pruebas de imagen (artro-TAC y RNM), encuentran, en la
gran mayoria de los casos, una adecuada cicatrizacién con
relleno mayor de 75%.'"!*194 No se ha descrito la presencia
de atrofia grasa en RMN en el vientre muscular del infraes-
pinoso tras la reparacién con todos los pacientes en el tipo 1
de Goutallier™ y no hay cambios en la fuerza del infraespi-
noso en el postoperatorio.!” Algunos casos descritos en los
que se ha realizado una segunda artroscopia (2" look) han
demostrado una correcta cicatrizacion.!

Conclusiones

En el estudio de pacientes con inestabilidad glenohu-
meral es fundamental una correcta valoracion de todas las
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estructuras 6seas implicadas. La técnica «remplissage» ar-
troscépica es una técnica sencilla y reproducible para tratar
inestabilidades glenohumerales con lesién de Hill-Sachs
importante, incluso con defectos glenoideos moderados (<
25-40%).

Cuando un paciente requiere la reparacién capsulolabral
anterior ademas del «remplissage», es fundamental seguir
un orden preestablecido durante el acto quirtirgico, con el
objetivo de no afiadir dificultad a la técnica ni enlentecer o
incluso impedir su realizacién correcta.

En nuestra experiencia hemos utilizando esta técnica en
pacientes que cumplen con los criterios descritos con muy
buenos resultados funcionales y pérdida de rotacién externa
minima, similar a una técnica de Bankart aislada. Creemos
que es una técnica sencilla, segura, poco invasiva, repro-
ducible, con buenos resultados, con baja morbilidad y un
minimo aumento del tiempo quirtirgico y coste del proce-
dimiento, cuyo objetivo no es otro que intentar disminuir el
nimero de recidivas en nuestros pacientes con este tipo de
lesiones.
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