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RESULTS FROM FILLING “REMPLISSAGE” ARTHROSCOPIC TECHNIQUE
FOR RECURRENT ANTERIOR SHOULDER DISLOCATION
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Objetivo: Avaliar o resultado clínico da técnica de “remplissage” 
associada ao reparo da lesão de Bankart (BK) para o tratamento da 
luxação anterior recidivante do ombro. Métodos: Nove pacientes 
(10 ombros), com seguimento médio de 13,7 meses, apresentaram 
luxação traumática anterior recidivante do ombro. Todos tinham 
lesão de BK associada à lesão de Hill e Sachs (HS), com sinal 

-
tava em média 17,3% (7,7% a 26,7%) de perda óssea em relação 
ao diâmetro da cabeça do úmero. Todos foram submetidos ao 
reparo artroscópico da lesão de BK associado ao preenchimento 
(“remplissage”) da lesão de HS pela tenodese do infraespinal. 
Resultados: O escore de Rowe variou de 22,5 (10 a 45) no perí-
odo pré-operatório para 80,5 (5 a 100) no período pós operatório
(p < 0,001). O escore da UCLA variou de 18,0 (8 a 29) para 31,1 

em 90º de abdução no período pós-operatório, foram 63,5º (45º a 
90º) e 73º (50º a 92º), respectivamente. Dois pacientes apresenta-

paciente apresentou dor na topografia do tendão infraespinal no 
período pós-operatório. Conclusão: A técnica de “remplissage” 
por artroscopia demonstrou, a curto prazo, melhora dos escores 

-

Descritores – Instabilidade Articular; Luxação do Ombro/epi-
demiologia; Luxação do Ombro/cirurgia; Artroscopia; Recidiva 

Objective: To evaluate the clinical result from the filling (“rem-

plissage”) technique in association with Bankart lesion repair for 

treating recurrent anterior shoulder dislocation. Methods: Nine 

patients (10 shoulders), with a mean follow-up of 13.7 months, 

presented traumatic recurrent anterior shoulder dislocation. All 

of them had a Bankart lesion, associated with a Hill-Sachs lesion 

showing the “engaging” sign. The Hill-Sachs lesion defect was 

measured and showed an average bone loss of 17.3% (7.7% to 

26.7%) in relation to the diameter of the humeral head. All the 

cases underwent arthroscopic repair of the Bankart lesion, together 

with filling of the Hill-Sachs lesion by means of tenodesis of the 

infraspinatus. Results: The Rowe score ranged from 22.5 (10 to 

45) before the operation to 80.5 (5 to 100) after the operation

(p < 0.001). The UCLA score ranged from 18.0 (8 to 29) to 31.1 (21 

to 31) (p < 0.001). The measurements of external and internal rota-

tion at abduction of 90º after the operation were 63.5º (45º to 90º) 

and 73º (50º to 92º) respectively. Two patients presented recurrence 

(one with dislocation and the other with subluxation). None of the 

patients presented pain in the region of the infraspinatus tendon 

after the operation. Conclusion: Over the short term, the filling 

(“remplissage”) arthroscopic technique produced improvements 

in functional scores and a low complication rate when used for 

treating glenohumeral instability associated with Hill-Sachs lesions.

Keywords – Joint Instability; Shoulder Dislocation/epidemiology; 

Shoulder Dislocation/surgery; Arthroscopy; Recurrence 
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O tratamento da luxação anterior recidivante do om-
bro através do reparo artroscópico da lesão de Bankart 
(BK) apresenta resultados variáveis na literatura(1,2). Es-
tudos recentes demonstram causas multifatoriais para a 
recidiva. A não cicatrização do lábio glenoidal, a erosão 
da cavidade glenoidal e a lesão de Hill-Sachs (HS) têm 
papel importante nessa origem(2,3). Nesses estudos, cer-
ca de 70% dos pacientes com recidiva pós-operatória 
apresentavam algum tipo de lesão óssea importante(4).

A lesão de HS é uma fratura por compressão na re-
gião posterossuperolateral da cabeça do úmero(5). Sua 
incidência na luxação anterior aguda é estimada em 47% 
a 80% e, na recidivante, está presente em até 93% dos 
casos(1,4,6). Esta lesão altera o formato esférico da cabeça 
do úmero, e, dependendo do seu formato e extensão, 
pode diminuir o arco articular de excursão da cabeça do 
úmero em relação à cavidade glenoidal na posição de 
abdução e rotação lateral. Nesta situação ela se encaixa 
facilmente na sua borda anterior levando à luxação(7,8). 

(com envolvimento superior a 20% da superfície da 
cabeça do úmero), quando não tratadas, aumentam o 
risco de recidiva pós-operatória após o reparo isolado 
da lesão de BK(2). Isso também ocorre na presença de 

superiores a 25% do seu diâmetro(2,9).
O tratamento da lesão de HS sempre foi um desafio 

devido à sua localização, que dificulta o acesso cirúrgico 
menos agressivo, e pelas dificuldades técnicas para o 
seu preenchimento (uso de enxerto ósseo, osteocartila-
ginoso autólogo ou de banco de tecidos).

Em 1972, Connoly(10) propôs o tratamento cirúrgico 
aberto da lesão de HS realizando a tenotomia do tendão 
do infraespinal e suturando-o no defeito ósseo da lesão 
de HS à semelhança da cirurgia de McLaughlin no tra-
tamento da luxação posterior do ombro.

Baseados nesta técnica, Purchase et al(11) idealizaram 
um procedimento, chamado de “remplissage”, para o 
tratamento artroscópico da lesão de HS. Este termo em 
francês, significa enchimento – preenchimento foi utili-
zado para definir esta técnica que consiste na sutura do 
tendão do músculo infraespinal (tenodese) – no local do 
defeito juntamente com o reparo artroscópico da lesão 
de BK. O objetivo dessa sutura é impedir que o HS 
se encaixe na borda anterior da cavidade glenoidal no 
movimento de abdução e rotação externa(11).

O objetivo deste estudo foi avaliar retrospectiva-

mente o resultado clínico da técnica de “remplissage” 
associada ao reparo da lesão de BK para o tratamento 
da luxação anterior recidivante do ombro.

Métodos

Foram avaliados retrospectivamente nove pacientes 
(10 ombros) com diagnóstico de luxação anterior reci-
divante de origem traumática, submetidos ao procedi-
mento de “remplissage” associado com o reparo da lesão 
de BK. Todos foram operados no Instituto de Ortopedia 
do Hospital das Clínicas, no período de janeiro de 2006 
a dezembro de 2009. 

O seguimento médio foi de 13,7 meses (seis a 28 me-
ses). Sete pacientes eram do sexo masculino e dois pa-
cientes do sexo feminino. Foram operados cinco ombros 
do lado direito e cinco do lado esquerdo, sendo quatro 
do membro dominante. A idade média dos pacientes era 
de 33,4 anos (23 a 56 anos). Os pacientes apresentaram, 
em média, 19,5 episódios de luxação (dois a 55). Em 
oito casos foram realizadas artrotomografias computa-
dorizadas pré-operatórias e em dois casos foram reali-
zados exames de ressonância nuclear magnética.

ressonância magnética (RM) ou artrotomografia com-
putadorizada (Artro-Tomo).

Avaliamos o tamanho da lesão de HS nos cortes 
axiais da Artro-Tomo ou RM, da seguinte forma: toma-
mos como base o corte axial que apresentava a maior 
extensão de lesão de HS; neste mesmo corte, traçamos a
circunferência total da cabeça do úmero tendo como 
referência a sua porção não lesada; medimos o diâ-
metro da cabeça – segmento AB e a profundidade do
defeito – segmento BC; a porcentagem do defeito ósseo 
foi calculada pela fórmula BC/AB x 100 (Figura 1).

O arco articular da cabeça do úmero pode ser definido 
como o ângulo formado entre os limites da cartilagem 
articular anterior e posterior da cabeça do úmero em 
um corte axial da Artro-Tomo ou RM, considerando o 
centro da cabeça do úmero como o eixo. O corte axial 
foi escolhido na área de maior lesão, limitado a 25mm 
do topo da cabeça. Conforme demonstrado na Figura 2, o 
primeiro passo consiste na marcação do centro da cabeça 
do úmero. Para isso, é sobreposto um círculo na cabeça 
do úmero, sendo marcado seu centro. Em seguida, o li-
mite anterior da cartilagem é marcado, assim como seu 
limite posterior. São traçadas duas linhas entre os limites 
anterior e posterior da cartilagem e o centro da cabeça e 
o ângulo formado é mensurado. 
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A lesão de HS tipo “encaixada” foi avaliada sob vi-
são direta no início do tratamento artroscópico, através 
da manobra do encaixe que consiste em posicionar o 
ombro em abdução de 90º e rotação externa de 90º ob-
servando o fácil encaixe do HS na borda anterior da 
cavidade glenoidal (Figura 3).

Todos os pacientes apresentavam lesão óssea da bor-
da anterior da cavidade glenoidal menor que 20% em 
relação ao seu diâmetro anteroposterior. Esta medida 
foi realizada no intraoperatório com probe milimetrado 
pela técnica descrita por Burkhart(12). 

Manobra do encaixe ou engaging

-

ósseas da cavidade glenoidal superiores a 20%.

A B

A

B
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Os pacientes foram avaliados clinicamente no 
pré e pós-operatório utilizando-se os escores de 
ROWE e UCLA. 

A avaliação da cicatrização da tenodese do infraespi-
nal (procedimento de “remplissage”) foi feita pela RM.

Técnica cirúrgica

A técnica cirúrgica realizada foi a mesma descrita 
por Purchase et al(11). A cirurgia tem início com a ins-
peção articular, sendo feita a confirmação do encaixe 
da lesão de HS na borda anterior da cavidade glenoidal 
após a rotação externa máxima com o braço em 90° de 
abdução. Foi feita a mensuração do grau de lesão óssea 
da cavidade glenoidal pela técnica de Burkhart e, em 
seguida, o reparo da lesão de BK através de técnica 
padrão com âncoras. Após esta etapa, foi realizada a 
tenodese do infraespinhal no defeito da cabeça do úmero 
da seguinte forma: visualização pelo portal anterolateral 
e mensuração do tamanho da lesão de HS para o cálculo 
no número de âncoras a serem usadas; desbridamento 
da lesão, pelo portal posterior padrão, com shaver ósseo 
obtendo-se uma superfície óssea sangrante (tomar cui-
dado para não aprofundar a lesão); pelo mesmo portal, 
colocação da(s) âncora(s) de 5,5mm cerca de 3mm da 
borda da superfície articular, no sentido vertical da lesão 
de HS e conforme o seu tamanho. Foram utilizadas, em 
média, duas âncoras. Em seguida, é feito o recuo da 
cânula posterior para fora da articulação, justapondo-se 
na superfície do tendão do infraespinal; passagem de 
pinça artroscópica reta tipo bird-beak através do tendão 
e captura dos fios de sutura realizando um ponto em “U” 
(a quantidade de tecido do tendão a ser suturado deve 
ser a maior possível); feitura dos nós tipo deslizante 
observando-se o preenchimento da lesão (Figura 4). 

O protocolo fisioterápico consistiu em manter o om-
bro imobilizado com tipoia do tipo Velpeau por quatro 
semanas, permitindo realizar movimentos ativos do co-
tovelo, punho e dedos. Após este período, foram inicia-
dos exercícios passivos e passivos-assistidos para ganho 
de movimento. O fortalecimento muscular foi iniciado 
apenas após a oitava semana.

Análise estatística

Após a realização do teste de normalidade (Shapiro- 
Wilk), constatou-se que havia dados cuja distribuição 
não permitia aproximação para a distribuição gaussiana 
e decidiu-se pela utilização de testes não paramétricos. 
A comparação entre os valores das escalas de UCLA 
e Rowe entre os períodos pré e pós-operatório foi rea-

valores de ROWE e UCLA pré e pós-operatórios e os 
valores do ângulo articular residual da cabeça e da perda 
percentual do diâmetro da cabeça foram realizadas pelo 
teste de Spearman.

Em todos os casos foi adotado o nível de significân-

Foram analisados 10 ombros de nove pacientes subme-
tidos ao procedimento de “remplissage”. Na avaliação do 
defeito ósseo da cavidade glenoidal, todos os indivíduos 
apresentavam lesão da borda anterior inferior a 20% do 
diâmetro. O arco articular residual médio da cabeça do 
úmero foi de 150,9° (119 a 169°). A porcentagem de perda 
do diâmetro da cabeça do úmero apresentou uma média 
de 17,3% (7,7 a 26,8%). A profundidade média da lesão 
de HS foi de 20,4mm (5,6mm a 35,7mm) (Tabela 1).

A B
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Para a fixação da cápsula posterior e do infraespinal 
no defeito de HS foram utilizadas duas âncoras em qua-
tro casos e uma âncora em seis casos.

Os pacientes apresentavam escore de ROWE pré-
-operatório médio de 22,5 pontos (10 a 45) e escore 
da UCLA pré-operatório médio de 18 pontos (8-29). 
O escore de ROWE pós-operatório médio foi de 80,5 
pontos (5 a 100) e o da UCLA, de 31,1 pontos (21-35) 
(Tabela 2). A melhora após o procedimento cirúrgico 
foi estatisticamente significante para ambos os escores, 
através do teste de Wilcoxon (p < 0,001).

Os escores clínicos (ROWE e UCLA) pré e pós-
-operatórios foram correlacionados com as diferentes 
medidas do HS pré-operatórias (ângulo articular residual 
e percentual de perda do diâmetro da cabeça) através do 
teste de Spearman. Houve correlação estatisticamente 
significante entre o escore de UCLA pré-operatório e 
o ângulo articular residual e entre o escore de ROWE 
pós-operatório e o percentual de perda do diâmetro da 
cabeça (p = 0,0021 e p = 0,0201 respectivamente). As 

Em relação ao arco de movimento pós-operatório, 
a rotação externa média em 90° de abdução foi de 64° 
(45° a 90°) e a rotação interna em 90° de abdução foi 
de 73° (50° a 90°). Nenhum paciente apresentou dor na 
face posterior do ombro e na topografia do infraespinal 

Dois pacientes apresentaram recidiva da instabilidade. 
Em um caso, sintomas de subluxação iniciaram após nove 
meses da cirurgia, enquanto o paciente 

realizava atividades de abdução e rotação externa, sem 
história de trauma. Nesse indivíduo, a perda do diâmetro 
da cabeça foi de 18,9%. Apenas um paciente apresentou 
novos episódios de luxação. A recidiva iniciou após 10 
meses da cirurgia, durante crise convulsiva, apesar da 
cicatrização do “remplissage”. Esse paciente apresentava 
26,8% de perda do diâmetro da cabeça e arco residual ar-
ticular de 119°. O paciente foi submetido ao procedimento 

Dos cinco pacientes que realizaram RM pós-operató-
ria, três pacientes (60%) apresentavam sinais evidentes de 
cicatrização da tenodese no defeito de HS. Desses pacien-
tes, dois apresentaram recidiva (66%) após a realização 
da RNM. Dois pacientes (40%) não apresentavam sinais 
evidentes de cicatrização da tenodese, porém não apre-
sentaram recidiva da luxação (Figura 5).

Defeitos da superfície articular da cabeça do úmero 
e sua relação com a luxação do ombro foram descritos 
na literatura antes mesmo de Hill e Sachs(5). No entanto, 

anterior do ombro é controversa. Classicamente, autores 
como Bankart(13) não consideravam a lesão de HS como 
fator significativo para a recidiva da luxação. Burkhart e 
De Beer(2) -
as do úmero ou da cavidade glenoidal podem contribuir 
para a recidiva, apesar do reparo artroscópico adequado 
da lesão labial. Esses autores demonstraram que, nos 
casos em que há lesão óssea da cavidade glenoidal su-
perior a 25% ou sinal do encaixe durante a visualização 
artroscópica, o reparo da lesão de BK isolado apresenta 
alto índice de recidiva, chegando a 67% contra 4% de 
recidiva nos casos sem lesão óssea(2).

A avaliação do grau de lesão óssea do úmero é con-
troversa. A lesão de HS também pode ser classificada de 
acordo com a porcentagem de perda óssea do diâmetro 
da cabeça do úmero: leve (20%), moderada (20 a 45%) 
e grave (> 45%)(14). Em nosso estudo, avaliamos a por-
centagem de perda do diâmetro da cabeça do úmero, a 

Caso
Arco articular resi-

dual (graus)

Perda do diâmetro 

da cabeça (%)

Profundidade do 

HS (mm)

1 156 0,6 18,7

2 169 1,2 15,4

3 146,7 2,0 20,9

4 159 2,5 25,5

5 162 3,1 20,4

6 148 4,1 5,6

7 151 4,6 16,4

8 160 5,0 35,7

9 138 6,5 15,1

10 119 8,4 30,5

Pós-op Pós-op

Sim 

4

6 6

7

Sim
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profundidade da lesão de HS e o arco residual articular 
através do corte axial com a maior lesão (limitado a 
25mm do topo da cabeça). Obtivemos uma média de 
17,3% (7,7 a 26,8%) de perda óssea da cabeça. Três 
casos seriam classificados como moderados e os demais 
casos (sete casos) como leves. Dos três casos com HS 
moderado, um caso apresentou recidiva após episódio 
convulsivo com 10 meses de seguimento. No entanto, 
todos os casos apresentavam o sinal do encaixe – Enga-

ging HS – na ausência de sinal da pêra invertida e com 

-
tivas apenas entre o escore de UCLA pré-operatório e o 
arco articular residual (p = 0,0021) e entre o escore de 
Rowe pós-operatório e a perda percentual do diâmetro 

a importância do tamanho da lesão de HS, seja ele men-
surado pelo arco articular residual ou pelo diâmetro da 
cabeça, no quadro clínico pré-operatório, sendo um im-
portante critério de gravidade. A falta de correlação nas 
demais análises talvez possa ser explicada pela pequena 
casuística do estudo. Consideramos que as diferentes 

correlação com a avaliação intraoperatória ainda são 
controversas e devem ser melhor estudadas.

-
ça do úmero também são controversas. Tradicionalmente, 

reparo anterior de partes moles. Recentemente, com o ob-

abordagens primárias da lesão de HS têm sido realizadas. 
O tamanho da lesão de HS, considerado limítrofe 

para realização do reparo de lesão de BK isoladamente, 
é variável na literatura. A maioria dos autores considera 
como 20% o limite pela não abordagem da lesão de HS, 
mas são citados valores entre 12,5% e 30% de perda do 
diâmetro da cabeça(3,9,15). Outros autores, como Balg e 
Boileau(16), utilizam uma combinação de critérios clínicos 
e radiográficos como indicação para a abordagem de le-

Em nossa casuística, consideramos os seguintes cri-
térios para a realização do procedimento de “remplis-

diâmetro (pela Artro-Tomo, RM ou pela avaliação ar-

RM; sinal do encaixe durante a avaliação artroscópica.
Diversas técnicas são descritas na literatura para a 

abordagem da lesão de HS, tais como: osteotomia der-
rotativa externa do úmero(17), capsuloplastia anterior 
criando limitação da rotação externa(2), umeroplastia(18), 
preenchimento da lesão de HS, com partes moles ou en-
xerto ósseo(15,19), próteses parciais da cabeça do úmero ou 
procedimento de Bristow(20,21). No entanto, a maioria dos 
procedimentos citados acima são tecnicamente difíceis e 
alguns podem necessitar de abordagem por via posterior. 
Além disso, pode ser necessária a abordagem simultâ-
nea ou sequencial por via anterior para o tratamento das 

período pós-operatório podem ocorrer, prolongando a 

de movimento(2,15,17,18) -
ção pós-operatória, soltura de material de síntese e rigidez 
secundária são descritas com essas técnicas(2,15,17,18).

Toro et al(22) descreveram o método para realização da 

A B
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tenodese por visualização intra-articular, sem a necessi-
dade de visualização subacromial. Os autores relataram 

ao procedimento. Koo et al(23) descreveram técnica se-
melhante, em que se realizava uma sutura do tendão com 
duas âncoras, com pontos mais distantes entre si no ten-
dão do infraespinal, através da sutura em “dupla polia”. O 
autor realizava a visualização da sutura através do espaço 
extra-articular, para permitir o nó com maior segurança. 

esse procedimento. Em nossos casos, não realizamos de 
rotina a visualização dos pontos pelo espaço subacromial, 
sem notar problemas durante a realização dos mesmos.

Como vantagens da técnica de “remplissage”, pode-
mos citar que o procedimento adiciona pouco tempo cirúr-
gico ao reparo artroscópico de BK e não altera a técnica 
padrão, sem dificuldades técnicas importantes. O proce-
dimento, por ser todo artroscópico, tem como vantagens 
a menor agressão cirúrgica e, consequentemente, menor 
índice de infecção, e permite a reabilitação precoce. 

Alguns autores relataram diminuição da mobilidade 

externa(24). Por outro lado, outros autores não encontra-
(23). Em nossa casuística, 

demonstramos baixa incidência de limitação da rotação 
interna e externa.

Com relação à cicatrização do tendão e no defeito da 
cabeça, não encontramos na literatura avaliação pós-ope-
ratória através de algum método de imagem. Em nosso 
estudo utilizamos o exame de RM para este fim; entretan-
to, não foi possível realizar a análise estatística devido ao 
pequeno número de casos submetidos a RM pós-opera-
tórias. Tivemos um caso de recidiva cujo exame de RM 
mostrava a cicatrização do “remplissage”. Acreditamos 
que isto ocorreu devido aos novos episódios de convulsão 
e também pela gravidade da lesão de HS (26,7%).

Como principais pontos fracos do nosso estudo, cita-
mos o curto tempo de seguimento, a pequena casuística 
e a ausência de grupo controle. 

A indicação definitiva do procedimento de “remplis-
sage” associada ao reparo de lesão de BK ainda perma-
nece em debate. Estudos prospectivos randomizados 
serão necessários para analisar a eficácia e a segurança 
a longo prazo deste procedimento no tratamento da lu-
xação recidivante anterior do ombro.

A técnica de “remplissage” por artroscopia demons-
trou, a curto prazo, melhora dos escores funcionais e 

-
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