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La luxación posterior del hombro asociada a una fractura de tipo Hill-Sachs inversa es una lesión 
poco frecuente y su diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado siguen siendo un reto para el 
cirujano ortopedista. Actualmente en la literatura se describen varias técnicas quirúrgicas para 
el tratamiento de este tipo de pacientes, pero la gran mayoría son procedimientos muy comple-
jos que buscan cambiar la anatomía del húmero proximal. Se describe una nueva técnica quirúr-
gica, la cual es poco invasiva y consiste en hacer una desimpactación percutánea de la fractura 

-
mos el caso de un paciente con una lesión tipo Hill-Sachs inversa tratada por artroscopia y sin 
uso de material de osteosíntesis. 
© 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

report

Abstract

Traumatic posterior shoulder joint dislocation associated with a Hill-Sachs fracture is still 
considered a rare condition, but yet, surgical treatment is a challenge for shoulder surgeons. 
The majority of currently described surgical techniques aim to modify proximal humeral 
anatomy and are complex procedures. Herein we describe a minimal invasive surgical technique, 
consisting of an arthroscopic-guided percutaneous fracture disimpaction without the use of any 
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Evidence level: IV
Hill-Sachs lesion after a traumatic posterior dislocation, treated arthroscopically without the 
use of any type of osteosynthesis materials. 
© 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.

Introducción

La lesión tipo Hill-Sachs inversa suele presentarse en el 80% 
de los casos luego de un primer episodio de luxación poste-
rior del hombro. Esta lesión consiste en una depresión de la 
superficie articular por impactación del hueso esponjoso, y 
su presencia suele relacionarse con inestabilidad secundaria 
y riesgo de reluxación glenohumeral, así como de osteoar-
tritis temprana.

El tratamiento depende de varios factores, de los que la 
extensión de la lesión es uno de los más determinantes. Así 
pues, a la luz de la evidencia actual, se conoce que se puede 
dar manejo conservador a lesiones que no comprometan más 
del 20% de la superficie articular de la cabeza humeral, mien-
tras que las lesiones > 20% generalmente requieren tratamien-
to quirúrgico. Es aquí donde comienza un debate, pues existen 
múltiples técnicas descritas, que se dividen en abiertas o ar-
troscópicas, las que buscan alcanzar la estabilidad a través de 
transferencias musculares, osteotomías o aumento glenoideo 
y aquellas que restauran la esfericidad de la cabeza humeral. 

Entre las técnicas que buscan restituir la esfericidad, se 
destaca la reducción artroscópica retrógrada de la fractu-
ra por desimpactación osteocondral, ya que es una técnica 
poco invasiva que permite hacer una reducción anatómica 
de la superficie articular y logra excelentes resultados fun-
cionales, según los casos publicados hasta la fecha. 

A continuación se describe el caso de un paciente que, 
luego de sufrir un episodio de luxación posterior de hombro, 
consultó con una lesión de Hill-Sachs inversa. Se manejó al 
paciente quirúrgicamente y se le realizó una desimpacta-
ción de la fractura por artroscopia, la cual no se fijó con 
material de osteosíntesis. Solo se usó cemento con fosfato 
de calcio para aumentar el defecto óseo subcondral.

Paciente de 42 años de edad que consultó a nuestro servi-
cio luego de una luxación posterior de hombro 3 semanas 
antes (figuras 1 y 2), la cual ya había sido reducida de forma 
cerrada. Al examen físico se evidenció limitación marcada 
de los arcos de movilidad, sin compromiso neurovascular. 
Las imágenes tomadas mostraron una lesión tipo Hill-Sachs 
inversa con una extensión de aproximadamente el 40% de 
la superficie articular (figura 3), por lo cual se decidió el 
manejo quirúrgico.

La cirugía se llevó a cabo con el paciente en decúbito la-
teral y con tracción constante de la extremidad. Antes del 
procedimiento quirúrgico, se realizó un bloqueo anestési-
co interescalénico guiado por ecografía para el control del 
dolor posoperatorio, pero el procedimiento se realizó con 
anestesia general. 

Se utilizaron dos portales estándares: uno posterior y otro 
anteroinferior. Para confirmar la indicación quirúrgica, se 

 Radiografía axilar que muestra luxación glenohume-
ral posterior del hombro derecho.

 Radiografía anteroposterior de hombro previa a la 
reducción de la luxación; se observa una lesión tipo Hill-Sachs 
inversa.



realizó una artroscopia diagnóstica estándar con evaluación 
completa de la articulación. Con la cámara ubicada en el 
portal anteroinferior, se logró evaluar la dimensión de la le-
sión ósea en la superficie articular anterior de la cabeza 
humeral. Se probó el labrum posterior por posible despren-
dimiento asociado, pero se encontró normal.

Se utilizó una guía en C para reconstrucción del ligamen-
to cruzado anterior, que se situó en el punto central del 
defecto óseo. Durante el ajuste de la guía en C, se tuvo 
cuidado de que la desimpactación de la lesión se hiciera 
en un ángulo de 90°, sin afectar el curso del nervio axilar. 
Posteriormente se realizó una incisión pequeña en la región 
posterolateral del hombro y con disección roma se introdujo 

un alambre de Kirschner a través de la guía en C. Luego se 
abrió la cortical posterolateral de la cabeza humeral con un 
taladro de 8 mm y se procedió a la elevación cuidadosa del 
defecto óseo con un dilatador de 8 mm, siempre con visión 
artroscópica directa. Durante la penetración del alambre de 
Kirschner y la reducción de la fractura, se usó un disector de 
labrum para retener el fragmento osteocondral y evitar la 
sobrecorrección de la fractura.

A continuación se introdujo un alambre de nitinol para 
guiar la aplicación de cemento óseo (5 ml de Norian) en el 
defecto después de obtener una adecuada desimpactación. 
Una vez que el cemento óseo estaba completamente seco, 
su exceso se eliminó con shaver. 

Por último, se realizó el cierre de los portales y de la inci-
sión posterolateral, y se colocó el hombro en un cabestrillo 
con flexión neutra, 10° de rotación externa y 0° de abduc-
ción, con el fin de evitar contacto directo entre la zona de 
la fractura y la cavidad glenoidea. La inmovilización se man-
tuvo 4 semanas. En las imágenes de control posoperatorias 
se evidenció el restablecimiento completo de la superficie 
articular (figura 4). 

Una semana después de la cirugía, se iniciaron movimien-
tos pasivos de rotación externa y flexión anterior, a las 6 se-
manas se iniciaron movimientos activos no resistidos y a las 
10 semanas se inició fortalecimiento; 4 meses después de la 
cirugía se encontró al paciente asintomático, con arco com-
pleto de movilidad y sin signos de inestabilidad (figura 5).

Se realizó seguimiento clínico y radiológico durante 
2 años, y se halló que el paciente permanecía sin limita-
ción funcional y asintomático. En las imágenes obtenidas 
2 años luego de la cirugía, se evidencia adecuada conso-
lidación de la fractura, restablecimiento de la esfericidad 
de la cabeza humeral y reabsorción parcial del cemento 
óseo (figuras 6 y 7).

 Imagen de corte axial de tomografía computarizada 
de hombro derecho; lesión tipo Hill-Sachs inversa luego de la 
reducción cerrada de la luxación.

 Radiografías anteroposterior y axilar de hombro en el posquirúrgico inmediato; se evidencia la adecuada reducción de la 
fractura y la presencia de cemento con fosfato de calcio en el defecto subcondral.
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Discusión

La luxación traumática posterior del hombro frecuentemen-
te se asocia con una fractura por hundimiento o colapso en 
la superficie articular anterior de la cabeza humeral, la cual 
genera un defecto osteocondral conocido como lesión tipo 
Hill-Sachs inversa o lesión de McLaughlin1,2. Este defecto se 
produce en el 80% de los casos luego del primer episodio de 
luxación3 por impactación del hueso esponjoso de la región 
anterosuperior de la cabeza humeral contra el borde pos-
terior de la superficie glenoidea. Esta es una lesión poco 
común debido a la escasa frecuencia de la luxación que la 
produce, y generalmente se encuentra asociada a episodios 
convulsivos, electrocuciones o traumatismos3.

En 1940, Hill y Sachs reportaron un defecto en la cabeza 
humeral en el 74% de los pacientes con luxación anterior 
recurrente, por lo que desde entonces se lo ha considera-

do un signo patognomónico de inestabilidad glenohumeral 
anterior4. Este mismo fenómeno se ha encontrado en la 
Hill-Sachs inversa, ya que dicho defecto óseo se ha reconoci-
do como causa de persistencia de inestabilidad y reluxación 
glenohumeral posterior en un 4-67% de los pacientes luego 
de un episodio de luxación posterior y después de procedi-
mientos en tejidos blandos como reparación del labrum y 
plicatura capsular5,6. Por lo anterior, se requiere un diagnós-
tico y un tratamiento tempranos para evitar la disfunción 
que pueden sufrir estos pacientes si no obtienen un manejo 
adecuado de la lesión ósea.

Para el tratamiento de estas lesiones existen múltiples 
opciones, y su elección depende de la capacidad funcional 
del paciente, la extensión de la lesión y su cronicidad. No 
obstante, a la fecha no existe un patrón de referencia en el 
tratamiento de la Hill-Sachs inversa, y el uso de cada una de 
las técnicas descritas es controvertido. 

 Fotografías del paciente 4 meses después de la cirugía; se observa la adecuada recuperación de los arcos de movilidad 
del hombro lesionado (derecho).



Sin embargo, la recomendación actual es hacer una repa-
ración del defecto óseo cuando este comprometa al 20-50% 
de la superficie articular del húmero7, con el fin de evitar 
la inestabilidad residual anteriormente mencionada. De-
fectos < 20% no requieren procedimientos quirúrgicos en 
el hueso8.

Para los defectos > 20%, el tratamiento quirúrgico es la 
elección y las técnicas actualmente descritas se pueden di-
vidir en abiertas o artroscópicas, las que alcanzan la estabi-

lidad a través de transferencias musculares, osteotomías o 
aumentos de la superficie articular y aquellas que restauran 
la esfericidad de la cabeza del húmero. 

La cirugía abierta es la forma clásica de abordar estas 
lesiones, pero se ha comprobado que tienen desventajas en 
comparación con las intervenciones artroscópicas, por ser 
menos estética y generar mayor morbilidad, además de que 
puede generar una posible pérdida de la rotación externa9,10. 

La técnica artroscópica, por su parte, ha tenido mayor 
aceptación en los últimos años, sobre todo en defectos 
< 40%, pues tiene la ventaja de ser más estética, generar 
menor morbilidad, facilitar la reducción anatómica de la su-
perficie articular y permitir la evaluación y el posible trata-
miento de lesiones intraarticulares asociadas en el mismo 
tiempo quirúrgico. Asimismo, al minimizar el traumatismo 
de tejidos blandos, se reducen el riesgo de infección y los 
tiempos de hospitalización y rehabilitación. Esta técnica 
aplicada a fracturas de húmero proximal fue descrita origi-
nalmente en lesiones tipo Hill-Sachs secundarias a luxación 
anterior, con adecuados resultados11.

Entre los procedimientos propiamente dichos para corre-
gir una lesión tipo Hill-Sachs inversa, se puede diferenciar 
dos grupos: los que buscan alcanzar la estabilidad a través 
de transferencia del tendón del subescapular, como descri-
be McLaughlin, transferencia de la tuberosidad menor12, os-
teotomía humeral desrotadora13, reparación de la lesión de 
Bankart posterior y aumento de la superficie glenoidea14,15, 
y los que buscan restituir la esfericidad de la cabeza hu-
meral, entre los que se encuentran la desimpactación ósea 
con o sin injerto cuando los defectos son < 40%16 y los rem-
plazos articulares parciales o totales cuando los defectos 
son > 45-50%17. Krackhardt et al.18 informaron una técnica 
utilizando anclajes de sutura para transferir el tendón del 
subescapular; sin embargo, esta es una fijación no anatómi-
ca y puede limitar la rotación interna y complicar la futura 
reconstrucción protésica.

Para lesiones agudas o < 3-4 semanas, es posible hacer 
una desimpactación de la fractura con elevación del cartí-
lago y soporte del defecto con injerto19,20, cemento óseo21 
o sustitutos biológicos22. Esta desimpactación fue descrita 
como una técnica «libre de problemas», y consiste en una 
elevación retrógrada de la superficie impactada por una 
ventana cortical en el lado opuesto de la fractura con la 
ayuda del artroscopio. La reducción o desimpactación se 
hace con visión directa y garantiza la reducción anatómica, 
además de que permite al mismo tiempo evaluar posibles 
lesiones asociadas. En vista de que su objetivo principal es 
restaurar la esfericidad de la cabeza preservando el hue-
so, no genera cambios anatómicos, no afecta a la función 
muscular ni limita los arcos de movilidad, como sí sucede 
con los procedimientos antes descritos. 

Esta técnica de desimpactación solo está indicada para 
lesiones tipo Hill-Sachs inversa con tiempo de evolución < 4 
semanas, adecuada densidad ósea y defectos no > 40% de la 
superficie, aunque esta última indicación tiene gran debate, 
pues para algunos autores este porcentaje varía entre el 30% 
y el 50%. Engel et al. reprodujeron la técnica de elevación 
retrógrada y posterior fijación con un tornillo de interfe-
rencia, y obtuvieron buenos resultados, pero recomiendan 
usarla solo en defectos < 30%. Moroder et al., por su parte, 
reportaron el caso de un paciente con defecto > 40% al que 
se le hizo desimpactación, aumento con aloinjerto y fijación 

 Radiografía anteroposterior de hombro 2 años des-
pués de la cirugía; evidencia radiológica de la adecuada conso-
lidación de la fractura, con reabsorción parcial del cemento 
óseo. Nótese la restauración de la esfericidad de la cabeza hu-
meral.

 Imagen de corte axial de tomografía computarizada 
de hombro derecho tomada 2 años después de la cirugía; se ve 
la adecuada reducción y la consolidación de la fractura, con 
reabsorción parcial del cemento óseo.
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con tornillo; 6 meses después de la cirugía, el construido se 
deshizo y requirió reintervención con un método adicional.

Las contraindicaciones para la desimpactación son pa-
cientes con lesión tipo Hill-Sachs inversa crónica o de más de 
4 semanas, que comprometan más del 40% de la superficie, 
hueso osteoporótico, gran conminución del fragmento o con 
alguna contraindicación para el procedimiento. 

Con respecto a los métodos utilizados para evitar que 
vuelva a hundirse la superficie condral, se han descrito tam-
bién diferentes técnicas, como autoinjertos, aloinjertos, ce-
mento óseo o sustitutos, los cuales pueden tener soporte 
adicional con algún sistema de fijación como tornillos absor-
bibles o no absorbibles.

El uso de injertos está documentado en la literatura, ya 
que proporciona un adecuado soporte a la superficie articu-
lar y permite la rápida cicatrización. Puede usarse con o 
sin material de osteosíntesis para su fijación, pero se asocia 
a problemas habituales como morbilidad del sitio donante, 
riesgo de infección o transmisión de enfermedades y mayor 
costo, así como poca disponibilidad de los aloinjertos.

Con respecto al uso de tornillos para fijar el construido, 
la ventaja radica en que se logra un soporte adecuado me-
diante la fijación estable, aún si no se usa injerto óseo, pero 
requiere adecuada masa ósea que permita una superficie 
de anclaje para la rosca del tornillo. Dentro de la búsqueda 
de bibliografía para este artículo, no encontramos casos en 
que se hubiera hecho desimpactación sin uso de material 
de osteosíntesis para la fijación, pero consideramos que es 
posible siempre y cuando se obtenga adecuada estabilidad 
después de hacer la elevación de la depresión y la técnica 
esté bien indicada.

En nuestro concepto, los objetivos del tratamiento de la 
lesión tipo Hill-Sachs inversa son la restauración de la es-
tabilidad, la preservación de la anatomía proximal del hú-
mero, con especial énfasis en la esfericidad de la cabeza, 
y salvar la mayor cantidad de hueso, objetivos que toman 
más importancia en la población joven. Asimismo, conside-
ramos que la técnica de desimpactación artroscópica de la 
fractura y aumento con cemento óseo proporciona una esta-
bilidad suficiente en defectos < 40%, lo que hace posible no 
requerir fijación adicional con tornillo, disminuyendo costos 
y el riesgo de condrolisis asociada al material de osteosín-
tesis. Por supuesto, la decisión de dar estabilidad adicional 
se debe considerar luego de evaluar muchos otros factores, 
y quedará solo a criterio del cirujano una vez logre la des-
impactación. 

En el tratamiento de la lesión tipo Hill-Sachs inversa, la 
técnica de reducción directa por desimpactación retrógrada 
tiene muy buenos resultados siempre que el paciente tenga 
indicaciones adecuadas para el procedimiento. Lo más im-
portante es restaurar la esfericidad de la cabeza de la ma-
nera más anatómica posible y lograr la estabilidad articular 
que permita una rehabilitación precoz23-25.
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