IFCEY

@) UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Z0
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DIE ESTUDIOS DE  POSTGRADO ge(}’

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL B

HOSPITAL DIE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR
DEL HOMBRO MEDIANTE CAPSULORRAFIA'Y
REINSERCION DEL RODETE GLENOIDEO

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA DE:
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T A
DR. RAUL ALBERTO SANDOVAL LLANES

ASESOR DE TESIS
DR. EDUARDO DELGADO ARZATE

A0
2P

I ;r\*’

MIEXICO, D.F. ‘W/‘ OCT. l998



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROFESCR TIiTULAR DEL CURSO

JEFES DE DIVISION DE EDUCACION DRA. G/ADALUPE GARFIAS GARNI P
MEDICA E INVESTIGACION DR. ENRIQUE ESPINOSA URRUTIA

JEFES DEL DEPTO. DE EDUCACION DR. GUILLERMO NDO AQ/UTN\)

MEDICA E INVESTIGACION DR. LUIS GOMEZ VELAZQUEZ

ASESOR DE TESIS R. EDUARDO DELGADO ARZATE
SERVICIO DE RO TORACICO

PRESENTA




AGRADECIMIENTOS

A Dios:
Por darme la vida y cuidarme.,

A mis padres:
Por brindarme su confianza y zpoyo incondicional logrando culminar con éxilo esta gran meta.

A mi esposa Verdnica:
Por € gran apoyo y comprensidn durante este tiempo de constante preparacién. Gracias por la
confianza y el gran amor que sicmpre me has dado.

A mis hermanos:
Por su entsiasmo, 4nimos y deseos de soperacién.

A mi cufado Miguel:
Por Iz gran ayuda otorgada durante ia elaboracién de esta tesis.

A mi asesor Dr, Eduardo Delgado Arzale:
Por haber tenido conflanza ¢ interds en mi formacién académica. Por sus enseflamzas y su
amistad.

A mus profesores:
Por darme su amistad, sus conocimientos v experiencias.

A mis compafieros:
Por haberme permitido compartir 1odos aqueilos momentos de alegria.

“Honrs al médico oy el honor que 20 e

debe, segrin lo necesites, porque o Sdlier lo
ared, pucs In curacidn viene del Akisimo..”

“Pargue lambién dlos regpmn ul Safior que
Ios iumine para tn buen disgndstice.”

Eclcuissticox, )8,



INDICE

ANTECEDENTES _... e 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 4
HIPOTESIS. oo e e e e e 5
OBJIETIVO. e 6
MATERIAL YMETODO. ..o 7
RESULTADOS ...t 11
DISCUSION. ... I3
CONCLUSIONES. ...ttt 14
ANEXO. e 15



ANTECEDENTES

El hombro es una de las articulaciones mas -inesiables del organismo, asi como una de las que con
mavor frecuencia sufre luxacion. representando el 50% de todas las luxaciones observadas w

La anatomia ésca dei hombro no proporciona por si misma suficiente estabilidadw. |2 biomecdnica de la
estabilidad glenohumeral incluyen varios mecanismos cstaticos ¥ dindmices para alcanzar el completo
balance entre movimiento v estabilidad del hombro .

La fosa glenoidea es una estructura aplanada v discoide. solo la cuana parte de la cabeza humeral se
anicula con la glenoides cn un momento dado. La glencides se ensancha y profundiza . por la presencia
det rodeic glenoideo. que anmenta la superficic de contacto humeral en un 75%. La cipsula articular del
hombro ¢s laxa v delgada, v por si misma ofrece poca tesistencia o estabilidad, Por delante la cdpsula
esta rodeads de 3 fasciculos de los cuales el mas imporianie como estabilizador estdtico anterior del
hombro es ¢l ligamento glenchumeral inferior wiszeziuss

La aniculacion glenohumeral es la que tiene mayor range de movimiento del cuerpo humano e Dos
impertantes mecanismos cstabilizadores conocidos como la presién a la concavidad ¥ ¢l balance
escapulohumeral necesitan de una adecuada compresién dindmica del musculo ¥ un intacto Jabrum
glencideo respectivamente o De los misculos el subsescapular es el estabilizador principal dindmico en
abduccion v rotacién lateral: cuando la abduccidn supera fos 30% solo cubre 1a cara anterosuperior de la
articulacion, dejando ¢l cuadramie anteroinferior al complefo lgamentario glenohumeral inferior. El
deltoides tiende a desplazar la cabeza hacia arriba v los musculos de manguito rotador proporcionan
compresion ofreciendo un cfecto estabilizador

La luxacién traumatica anterior de la aniculacion glenohumeral ¢s el tipo mas comin de inestabilidad
del hombro wo Se ha reportado en varias serics que la luxacién traumdtica puede conducir a wna
ineslabilidad recurrente de 1a articulacion del hombrosass:a

Si bien la luxacién anterior primaria se produce con la misma presencia antes de los 43 afos. que
después que esta edad. hay una gran diferencia en el porcentaje de recidivas en los dos grupos. Por
debajo de los 43 aflos. el porcentaje de recidivas esta enire ¢l 83 2 90%. mientras que poslerior a los 45
afies el porcentaje es del 0 al 13%. Se puede afirmar que cuanto mayor ¢s ¢l paciente. mayor el
traumatismo inicial. la reduccion es mas dificil v ¢] porcentaje de recidivas ¢s mas bajo; también, las
luxaciones iniciales que se reducen solas o mas facilmente tienen una incidencia de recidiva mayor. El
70% de todas las recidivas se producen dentro de los primeros 2 afios posterior a la luxacién
primaria anss

E! mecanismo mis comin que forza a salir a la cabeza humeral de la fosa glenoidea en una direccion
anterior es la excesiva rotacién externa ¢ hiperexiension del brazo en una posicién sobre 1a cabeza s

En casos de inestabilidad traumatica anterior. el labrum glenoideo es tipicamente avulsionado (lesion de
Bankart} disminuvendo 12 efeniividad de la concavidad glencidea v facilitande la luxacién. Episodios
recurrentes de inestabilidad tienden a desgasiar el cartilago anticular del borde antercinferior glenoideo ¥
disminuven la concavidad en. En 1906 Perthes considere que el desprendimiento del rodete glenoideo
anterior podria scr 1a Jesion “esencial™ de las luxacioncs recidivantes. En 1938 Bankart publicd un
trabajo en cl que reconocia que a cabeza humeral que era forzada a salir hacia adelante de la cavidad
glenoidea sc acompadia no solo del desgarro del rodele fibrocanilaginoso de casi toda la mitad anterior
del reborde de 1a cavidad gleneidea. sino lambién de Ja cipsula ¥ del periostio de {a superficie anterior
del cuello de iz escapulamsie '

La mavoria de los autores coinciden que la fesion de Bankant es la alteracidn patoldgica que con mavor
frecuencia se encuentra en las luxaciones recidivantes anteriores del hombre. Rowe v colaboradores han
cncontrado que 1a Icsion de Bankart se presenta en cf 64% de las luxaciones recidivantes ¥ laxitud de la
cdpsula articular en €] 28% e

Otras anormalidades que se pueden observar son la presencia de cuerpos libres de aspecto
fibrocartitaginoso u ostcocartilaginoso. defectos de ia cipsula inmediatamente Iateral a) rodete glenoideo
v defectos humerales en fa superficie posterolateral come una excavacion angular secundario a fracturas
por compresion (lesion de Hill-Sach’s} v



El diagnéstico del hombro inesiable suele ser efectuado medianic la anamnesis v el examen fisico. Se
debe establecer &l dafio nearolégico y circulatorio de la extremidad comprometida, Tambicn es necesario
establecer la direccion. Para descubrir la inestabilidad anterior. el hombro debe ser probado con el brazo
elevado v con rotacion lateral en la pesicion de lanzamienio mientras el examinador ejerce presion
contra la cara posterior de la cabeza humeral. En este momente ¢l paciente pucde sentir doler v
abandonar rapidamente esta posicion {prucba de la aprensitn) e También el examén bajo anestesia ticne
una gran efectividad en e! diagnostico de 1a inestabilidad del hombro s

El examen radiografico debe considerar las siguientes melas: determinar si la estabilidad esta presente.
establecer la direccidn de la inestabilidad. establecer como el episodio de inestabilidad puede afectar Ia
aniculacién y la presencia y grados de cambios artritices en la articulacion v,

Se recomicnda que se incluyan las siguientes proyecciones: vista AP com rotacién interna y externa. una
vista axilar de West Point (que nos permite identificar la presencia de problemas del borde glenoideo) ¥
una vista de Stryker (para identificar la extensién y presencia de tesiones de Hill-Sach’s) v

Otros estudios que s¢ pueden realizar es la tomografia computarizada que nos permite demostrar las
lesiones Gseas, como la de Hill-Sach’s. fracturas del rodete glencideo. la versién de la glenvides ¥
algunas anomalias de los tjidos blandos e,

La arrogaria con tomografia computarizada da detalles acerca de! hueso ¥ Ia aniculacién glenohumeral ¥
da informacién del estado de la cdpsula v del labrum glenoideouorsaa

La resonancia magnética nos da informacion sobre anormalidades asociadas mas frecuentemente con la
inestabilidad anterior (desgarro del labrum, denudamiento capsular de Ja glenoides, desgarro de los
ligamentos glenchumerales, interrupeién del tenddn subsescapular o atrofia asociada del mismo)ua

La antroscopia combinada con el examén bajo anestesia ¢s un método apropiade para confirmar la
presencia de inestabilidad del hombro, Permite demostrar con facilidad Ja mayor parte de los defectos
del rodete glenoideo v de la cipsula asi como las lesiones dseas mds conmunes s

La inestabilidad recurrente del hombro puede ser subdividida en varios tipos dependiende de la causa del
episodio inicial. Las causas de inestabilidad pueden ser traumiltica. atraumatica. voluniaria us

E! tratamiento quinirgico debe practicarse hasta que el paciente haya tenido por lo menes 3 luxaciones
dentro de un periodo relativamente corto: debe ser sometido a protocolo de estudio de inestabilidad del
hombro va que potencialmente este es un buen candidato a presentar recurrencias e inestabilidad. El
procedimiento debe ser valido solo si se rectifica la anaiomia anormal v satisface los requerimientos del
paciente.an

Se han propuesto mas de 150 operaciones para la inestabilidad anterior del hombro. Los factores que se
han scAalado como los mas importanies para asegurar resultados satisfactorios son la exposicion
adecuada v la técnica quinirgica precisa. En forma ideal. Ia técnica debe s

Asepurar bajos indices de recidivas. complicaciones y reoperaciones.

No producir dafios (artrosis).

Mantencer 1a movifidad.

Aplicable en la mayoria de los casos.

Permitir la observacion de la articulacién

Corregir la condicién patologica.

No ser de dificil gjecucion

Los procedimientos quinirgicos para las luxaciones recidivanics anteriores se pueden agrupar en 3
categoriasun.

1. Operaciones pldisticas sobre 1a cpsula anterior. rodete anterior o lenddn del subescapular.

2. Transferencia del tenddn subescapular o del 1enddn del dorsal ancho o del infraespinoso.

3. Operaciones de bloqueo dseo sobre 1a parte anterior del cuello de la escipula.

4. Osteotomia del extremo préxima del humero.

5. Opcraciones de suspencién cmpleando tenddn o fascia taa.

Un numero de problemas has sido idemiificados después de algunes procedimientos guimirgicos.
incluyendo limitacidén de la movilidad glenohumeral, suluxacidn posierior v ostcoartrosis tardia e
Algunas de cstas complicaciones son debidas al hecho de que un gran numero de procedimientos
quinirgicos no estin directamente  dirigides a la condicién patoldgica encontrada ¢n la cipsula
glenohumeral v ¢l labrumes
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Episodios recurrentes de inestabilidad tienden a desgastar el cartilago anticular del borde anteroinferior
de la glenoides v disminuye la concavidad. Reparar 1a separacién del fabrum glenoideo y ligamenios
glenchumerales de) borde glenoideo ha side documentado come un tratamiento efectivo para esie
padecimiento. Una reparacién analémica de la lesion de Bankan no unicamente restaura firmemente la
unidn de los ligamentos, sino avuda a restaurar 12 concavidad de Ia fosa glenoided asznzessan '
Otros métodos como el Bristow (transferir ¢l proceso coraceideo al borde anterior de la glenoides). el
Putti Plan. el Eden-Hybbinette {injerto éseo al borde anterior de la glencides). el Magnuson Stack
(ransferencia del tendén subescapular). ticne la potencia desventaja que no corrigen la patologia
primaria (Jesién capsular anterior o del labrum glenoideo). limitan la rotacidn externa (especialmente
con el Puti Platt v Magnuson $tack) y distorsionan la znatemia normal {como ¢l Bristow). Por lo tanto.
estos procedimienios pueden no ser los mejores para comegir la incsuabilidad omterior del
hombro (6.1821 36403

En la téenica de Brisiow se han visto varios casos en los que los tornillos se soltaron v quedaron como
cuerpos libre en la parte anterior de la articulacion. Se puede producir la reabsorcién del injeno ¥
1ambién se ha registrado casos de lesién de la arteria axilar. con la formacion de un aneurisman
Blundell Bankan describié por primera vez su operacion para 1a luxacién recurrente del hombro en
1923, En este reperie idemifico la causa de Ia inestabilidad del hombro como el desgarro del
fibrocartilago originado de fa cipsula de la glenoides (lesién de Bankart). Su segundo reporie 1o hizo 13
afos después mencionando que 1odos sus paciente recobraron movimientos completos de 1a anticulacién
v no hubo casos de recurrente fuxacionzaa

El procedimiento de Bankart presentz la ventaja de reparar la lesion patoldgica responsable de la
inestabilidad v retornar todas las estructuras afectadas a sus localizaciones anatdmicas. Los tendones no
son transferidos v no sc implanian claves o tornillos de fijacion. Por Jo tanto ¢l fracaso de la fijacién con
implantes metdlicos v 1a no unién de los transplantes son eliminados como potenciales complicaciones
weane Si s realiza esta téenica quirdrgica adecuadamente esta operacign evita la presencia de recidivas
del 96 al 99% de los casos ox

El rol del procedimicnio artroscdpico en ¢! mangjo de la estabilidad glenohumeral continua
desarrollandose. La sutura transglenoidea artroscopica en la capsulorrafia es uwna alternativa para
corregir 1a patologia de 12 inestabilidad anterior del hombro.

El procedimiento artroscopico evita Ja morbilidad asociada con reparaciones abiertas como resultado de
una diseccion amplia de tejidos blandos y de la divisién del musculo subescapular. Este procedimienio
esta indicado para la luxacién irawmdtica anterior con lesion de Bankart v con bucna calidad de
ligamentos glenchumerales. La capsulorrafia artroscopica con sutura no ¢s recomendado en pacientes
que utilizan su extremidad en deportes de colision, con defecio grande del borde glenoideo, luxacién
habitual. pacientes menores de 18 afios v cirujanos con poca experiencia en artroscopia del hombro.c
La limitacién de la movilidad ha sido comin cn los postoperados con cirugia abierta. La cirugia
artroscopica ha sido realizada en un intento para disiminuir la morbilidad y limitacioén que ocacionan
procedimicnios zbiertos; estos procedimientos incluyen el uso de grapas, sutura iransdsea v técnicas de
abrasién.usaszse

Nosotros en este serie analizaremos los resultados funcionales de los paciente con inestabilidad anterior
del hombro mancjades medianie reinsercion del rodete glenoideo v capsulorrafia con imbrincacion de la
misma. que consideramos que es un mancjo mds anatdmico, con la correccién de la patologia de fondo,
lo cual evita las recidivas v las complicaciones inherentes ya descritas.

Actualmente se carece de un estudio en nuesiro medio que analice los resullados funcionates mediante
osia técnica, siendo esta patologia 1a mas frecuente de todas las luxaciones del cucrpo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La técnica quinirgica medianie reinsercion del rodete glenoideo ¥ capsulorrafia para pacientes con
inestabilidad anterior recurrente del hombre proporciona mejores resultados funcionales.



HIPOTESIS

La capulorrafia v reinsercion de rodete glenoideo corrigen ¢l dafio primario de la incstabilidad
recurrente anterior del hombro en un 95% de los paciemes.
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OBJETIVO

Analizar los resultados funcionales obtenidos con esta técnica en los pacientes con inestabilidad
recurrenie anterior del hombro tratados con capsutorafia y reinsercion del rodete glenoideo.
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MATERIAL Y METODO

Se efectué un estudio retrospective, transversal, observacional. descriptive v de un solo corte
analizandose 31 pacientes con el diagndstico de incsiabilidad anicrior del hombro operados en el
servicio de Ortopedia Mixta del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvacz”™. del IMSS. DF.
del 5 de Diciembre de 1994 al 20 de Agosto de 1997, con los siguientes criterios de inclusion: pacientes
con incstabilidad traumatica anterior recurrente con diagndstico clinico v radiolégico. de ambos sexos,
sin tratamicnio quirirgico previo ¥ con un minimo de 3 luxaciones: se exciuverdn pacientes con
incstabilidad volumariz. posterior. multidircccional. con complicacienes postquirirgicas ¥ con
expediente incompleto.

Sc evaluardn Jos resultados de acucrdoa la escala de Rowean. el cual valora lo siguieme:

Evaluacion clinicauen

Dolor:
no 30 pts
leve 25pts.
moderada 20pts.
severo Upas.
Movilidad:

normal 100% 40 pis
normal 73% 30 pis
normal 50% (elevacion. falta de rotacion externa ¢ interna) 20 pts
normal 25% (elevacion, ausencia rotacion inlerna y externa) 0 pis
Funcidn:
normal 30 p§
limitacion leve de actividades v fuerza. sin inestabilidad 23pts.
limitacién moderada de actividades v fuerza, aprension del hombro 135 pis
perdida severa de fuerza. limitacién de actividades. luxacion recurrente 0 pls

excelente 90-100 bueno 70-89 regular 30-69 malo<30

Téenica quirirgica que consiste en una incisién hecha en la regién axilar antero inferior a la apofisis
coracoides de aproximadamente 7em, el tejido subcutdnco adyacente es infiltrado con epinefrina diluida
en una proporeién de una ampula de | ml en 300m! de solucién fisiologica. csto para disminuir ¢l
sangrado. Usando discecidn roma se separa el tejido subcutdneo de la fascia profunda. Se localiza el
intervalo dehopectoral v la vena cefalica ¢s retraida lateralmente o es ligada. El musculo coracobraguial
es retraide medialmente. Posteriormente se localiza el tendén det subsescapular v se realiza un cone en
forma transversal. s procede al despegamiento ramo del misme de la cdpsula en su parte medial ¥ s¢
refiere con Vyeril del O(fig. 1.2). Scguidamente. se expone la cipsula y se procedea dar rotacién
externa al brazo. se realiza una incisién en T con su base medial y se procede a referir sus extremos.
Con ayuda de unos scparadores. se expone la glenoides medial ¥ anteniormente y se¢ procede a su
exploracién, con una cucharilla se raspa cf hueso del borde anterior de la glenoides para promover su
adherencia v curacién. por medio de una pinza de campo se realizan 3 perforaciones en cl borde anterior
de 1a glenoides ¥ se pasan por los mismos 3 hilas de Vyenl: luego estos hilos se pasan cn ct rodete v la
capsula para lograr su reinsercion ¥ se realiza ¢l amarre(fig.3.4). Se corrobora adecuada reinsercion y se
procede a realizar la imbricacién capsular suturando la hoja inferior hacia la parte superior v 1a hoja
superior ¢s llevada a la parte inferior de la cdpsula corrigiendo la laxitud de la mismaifig. 5.6). Se
procede a suturar ¢l subcscapular on su sitio anatémico, s¢ sutura la fascia muscular . sc coloca drenaje ¥
sc cicrra tejido subcutineo ¥ piel en forma convencional, Se coloca un cabestrille durante 3 semanas y
posteriormente s¢ inicia terapia de rehabilitacion por 3 scimanas mis.
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RESULTADOS

Duranie el periodo de estudio comprendido del 5 de Diciembre de 1994 zl 20 de Agosto de 1997 se
estudiardn un total de 31 pacientes en el servicio de Ortopedia Mixta del Hospital de Ortopedia ~Victorio
de 1o Fuente Narvaez™: fuerdn un 1otal de 28 paciemes del sexo masculino v 3 pacienies del sexo
femenino. la edad promedio fué de 28.2 afios con un mininio de 17 afos v un médximo de 56 afios.

El hombro afeciado con mas frecuencia fué el derecho con 18 pacientes comra 13 del lado izquierdo.
Hubo un pramedio de luxaciones de 5.3 con un minimo de 3 ¥ un maximo de 18, 1odos de la variedad
antertor v sin mangjo quinargico previo.

Dentro de la ecupacién. 13 pacientes fueron obreros. 3 pacientes profesionistas, 2 dedicados al hogar ¥
con otras ocupaciones 11 pacientes. El mecanismo de lesién fué durante actividad deponiiva en 10
pacientes, por caida de su plane de susientacion en 6 pacientes. por accidente amomovilistico 4 pacientes
¥ pOT o1ras causas en 11 pacientes(cuadro 1),

Se realizo mangjo quirirgico a los 31 pacientes con un tiempo de cirugia promedio de 91.3 minutos con
un rango minimo de 50 minutos v un mdximo de 160 minutos. el sangrado transoperatorio fué en
promedio de 150 milikitros.

Se observardn los siguientes hallazgos paidlogicos: desinsercion del rodete glenoideo en 21 pacientes {
67.7 %W, sinovitis en 14 pacientes (43%). laxitud capsular en 10 pacientes (32.2%4), tendinitis de la
porcian larga del biceps en 6 pacientes (19.3%). lesion de Hill Sach’s en 6 pacientes {19.3%). cuerpos
libres en 4 pacientes {12.9%%) v condromalacia en 3 pacientes (9.6%). Sc realizé anroscopia previa a la
cirugia en 14 pacientes (45.1%)(cuadro2).

Se manruvierdn con un inmovilizador de hombre por espacio de 3 semanas, posterionnente se les did un

programa de rehabilitacion por otras } semanas, Se realizd un seguimiento de los pacientes con un
pramedio de 19.1 meses con un rango minimo de 4 meses ¥ un midximo de 32 meses.

Se obtuvo un resultado valorado por la escala de medicion de Rowe ua la cual valora dolor. movilidad v
funcién. de excelente en 29 paciemes (93.6%) con una calificacion de 90-100 puntos. buenos cn 2
pacientes {6.4%) con una calificacion de 70-89 puntos. regulares en 0 pacientes con una calificacion de
50-69 puntos v malos en O pacintes con una calificacién menor de 50 puntos (cuadro 3}, Dentro de los
resultados buenos se encuentran dos pacientes que presentarén un episodio de reluxacidn.

Se obtuvo una funcidn de los arcos de movilidad excelente en todos los pacientes con una flexién de
180°, .abduccién de 180° . extension de 453° . aduccidn de 30° rotacidn externa de 73° ¢ interna de 90°; se
observo unicamente una higera disminucion en los ultimos 5° de los arces de movilidad en ia rotacion
cxterna en 4 pacientes (12.9%).
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CUADRO N°1

MECANISMO DE LESION
MECANISMO CASOS %
Deportes 10 322
Caidas del plano de sustentacion 6 193
Accidentes vehiculares 4 12.9
Otras causas 11 354
Fuente: Archivo Clinico HOVFN
CUADRO N°2
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
HALLAZGO CASOS %
Desinsercion del rodete 21 67.7
Sinovitis 14 43
Laxitud capsular 10 322
Tendinitis del biceps 6 19.3
Lesion de Hill Sach’s 6 9.3
Cuerpos libres 4 12.6
Condromalacia 3 8.6
Fuente: Archivo clinico HOVFN
CUADRO N*3
RESULTADO FUNCIONAL
RESULTADO CASOS %
Excelente (90-100) 29 936
Buenos (70-89) 2 6.4
Regulares (50-69) 0 0
Malos (<50} 0 0

Fuente: Archivo Clintco HOVEN
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DISCUSION

La anticulacién glenohumeral es una de tas articulaciones mids inestables del organismo. asi como 1a que
con mayor frecuencia sufre Juxacién. por le tanto, la incidencia de ¢sta patologia es clevada lo que nos
implica un conocimiento profundo de su fisiopatologfa y de su tratamiento.

Los factores implicados ¢n 1a patogenia de ta inestabilidad glenohumeral implican un mecanismo de
rotacién externa ¢ hiperextencion forzada que ocaciona la salida dela cabeza humeral de su fosa
glenoidea. El labrum es tpicamente avulsionado disminuyendo Iz cfectividad de la glenoide v
facilitando nucvos cpisodios de luxacién, sicndo conciderada esta lesidn como “escencial” por Bankart.

Se pudo demostrar en el presente estudio !a aha incidencia de la lesion del rodete glenoideo (67.7%)
confirmandosc asi una de las patologias mds imporiantes de la inestabilidad glenchumeral. agregado a
esla lesion existe una laxitud capsular lo que se observo en un 32.2% de nuestro estudio.

Esto nos permite pensar de acuerdo a reprtes de Ja litcratura que ¢l mangjo mediante reinsercidn del
rodete glenoideo v 12 imbricacién capsular corrige 1a patologia causal de la incstabilidad amerior del
hombro.

Existe mds de 150 operacioncs para el mancjo de esta paologia. sin embargo. un gran numero de
problemas han sido identificados después de estos procedimientos quirirgicos como son Ja limitacion de
la movilidad principalmente a Ja rotacién externa esieoanirosis lardia. Tteabsorcion del injerto,
aflojamiento de implanies, perdida de la anatomia normal del hombre. subluxaciones, lesiones
vasculares. lesiones nenviosas, cte.. Muchas de estas complicaciones son debidas al hecho de que gran
numero de estos procedimientos quinirgicos no estin directamente dirigidos a 1a condicién patoldgica
presente en la inesiabilidad.

El procedimicnto de reinsercidn del rodete glenoideo ¥ la imbricacién capsular presenta la ventaja de
reparar la lesién patolégica responsable de 1a inestabilidad v retornar todas las estruciuras afectadas a
sus posiciones anatdmicas. Los tendones no son transferidos. no s¢ implantan tornillos ¢ grapas y por lo
tanto. se elimina el riesgo de fracaso de los implanics, v Ia necesidad de otra inlenvencién quirirgica
para ¢l retiro de los mismos.

Sc¢ logrd un resuliade excelente en ¢ 93.6% de nucstro estudio. los pacientes logran un rango de
movilidad del 95 al 100%. una fuerza muscular dentro de lo normal ¥ un tiempo de incapacidad menor
que con otros tratantientos.

Hubo dos casos de reluxacidn. uno a los 6 mescs al sufrir trauma practicando foot ball. ¥ otro a los 12
meses posierior 3 una <risis convulsiva: en ambos casos el manejo fue conservador v con rehabilitacién
no presentando hasta la fecha actual un nuevo episodio de reluxacién. Consideramos que el paciente con
crisis comvulsivas debe tener un control esiricto de su enfermedad para cvitar una nueva reluxacién.
sicndo un caso excepeional.

Consideramos que esta investigacidn s Util como una alternativa de manejo de la inestabitidad ya que
tienc una bajo incidencia de recidivas, exclente miovilidad, trata la patolégia principal de la
inestabilidad. no se aplica implantes v tiene menor tiempo de incapacidad. Estamos de acuerdo que el
manejo medianic artroscopia ¢s una bucna alternativa dado que cvita fa morbilidad que con las
reparaciones abicrtas se puede presentar como resullado de la discecion de los tejidos blandos, sin
embargo. se debe ser muy juicioso cn sus indicacioncs.

13



CONCLUSIONES

L.- La capsulorrafia demostsé ser un procedimicnto eficaz en ¢f mancjo de la inestabilidad anterior del
hombro ya que ¢l porcentaje de resuliados excelentes es del 93.6%

2.- Es1a es una técnica quirurgica anatdmica ya que se reintegra ¢l rodeie glenoideo a su posicidn
normal corrigiendose de esta manera uno de los factores etioldgicos mds importantes de Ja ineswabilidad.

3.- En esta técnica no se wtiliza material de ostcosintesis can lo que se evita Ja necesidad de una segunda
cirugia para el retiro del implante.

4.-Con este procedimiento quirirgico se observé que 1a rotacion lateral no se ve afeclada va que los
pacientes pierden como un maxime 5° a diferencia de otras técnicas

14



HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE: AFILIACION
EDAD: SEXO DOMICILIO

TELEFONO,
OCUPACION EDO.CIVIL

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA,

FECHA DE PRIMERA LUXACION TIPO LUXACION
MECANISMO DESENCADENTE

NUMERO TOTAL DE LUXACIONES
CAUSAS DE LUXACIONES,
TRATAMIENTOS OTORGADOS,

FECHA DE CIRUGIA
ARTROSCOPLA: S1 NO FECHA ARTROSCOPIA
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS,

TIEMPO QUIRURGICO SANGRADO
TIEMPO DE REHABILITACION
EVALUACION CLINICA:sn

DOLOR:

NOWPTS____ LEVE 15 PTS MODERADO 20 PTS SEVERO 0
MOVILIDAD:

NORMAL 100% 40 PTS, NORMAL 75% Y0 PTS

NORMAL 50% (ELEVACION, FALTA DE ROTACION EXTERNA E INTERNA) 20 PTS

NORMAL 25% (ELEVACICN, AUSENCIA ROTACION INTERNA Y EXTERNA) ¢ PTS
FUNCION:
NORMAL 30 PTS LIMITACION LEVE DE ACTIVIDADES Y FUERZA, SIN INESTABILIDAD 25
PTS
LIMITACION MODERADA DE ACTIVIDADES Y FUERZA, APRENSION DEL. HOMBRO 15 PTS
PERDIDA SEVERA DE FUERZA, LIMITACION DE ACTIVIDADES, LUXACION RECURRENTE 0
PTS

EXCELENTE 90-100 BUENO 70-89 REGULAR 50-62 MALO<50
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