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MARCO TEORICO

Se llama inestabilidad glenohumeral a la imposibilidad de que la cabeza del humero
permanezca en el centro de la cavidad glenoidea. "’

Rowe y Cols. En la revision de 500 luxaciones glenohumerales el 96% fueron de causas
traumaticas, el 4% atraumaticas, de igual forma notifico el antecedente familiar positivo en
el 27% en personas con inestabilidad glenohumeral anterior, reportando la inestabilidad en
forma bilateral en un 50% que cuentan con el antecedente familiar positivo y en un 26% en
pacientes con antecedente negativo familiar, sugiriendo la posibilidad a una predisposicion
genética.

La inestabilidad congénita puede ser consecuencia de anomalias locales, como la displasia
glenoidea, o bien de transtomos sistémicos, como en el sindrome de Ehlers-Danlos.
O’Dniscoll y Evans, detectaron el antecedente familiar de inestabilidad del hombro en 24%,
Morreo y Janes lo sefialaron en un 15%."" La inestabilidad traumatica anterior es el tipo de
inestabilidad glenohumeral mas comin  y suelen tener laxitud articular, Imazato e
Hirakawa, demostraron que los individuos con hombros laxos tienen fibras de colagena
inmadura en la capsula, musculos, rodete glenoideo y piel, de tal forma que resultan mas
deformables a la accion de las cargas. Asi mismo en muchos estudios se ha reportado la
importancia que tienen las estructuras capsulolabrales anteroinferior para el mantenimiento
de la estabilidad articular.'*'® Percy y Kretzeler han sefialado causas neuromusculares de
inestabilidad glenohumeral.

Las luxaciones anteriores suceden en particular en personas jovenes y las luxaciones
traumaticas se pueden acompariar de fracturas de la cavidad glenoidea, de la cabeza
humeral o de las tuberosidades. Regularmente la lesién resultante es la avulsion capsular
anterior y el labrum glenoideo (lesion de Bankart) 86 al 97%."’ la fractura por compresion
posterosuperior de la cabeza humeral (lesion de Hill-Sachs)73 al 77% v la laxitud de la
capsula articular.”" Los desgarros del manguito rotador a veces se presentan en las
luxaciones anteroinferior, la frecuencia aumenta con la edad y la incidencia varia de 30 al
80%.Rowe destaca que la cifra de recurrencia de la inestabilidad glenohumeral varia en
proporcion directa con la gravedad del traumatismo original. La tasa de recurrencia en
deportistas es mayor, y de igual forma en varones que en mujeres,':’ Milgrom, Mann y cols.
Reportaron que las luxaciones glenohumerales por las actividades del servicio militar eran
altas entre edades de 18.7 a 21 afios y una prevalencia de 6:1 hombre a mujer. En
comparacion con los estudios de Rowe del 83% en pacientes menores de 20 afios, el 23%
en pacientes entre 20 y 40 afios y solo el 16% en pacientes mayores de 40 afos. '’

La luxacion posterior presenta una incidencia muy baja, solo en un 8%, Thomas de 6000
estudios radiograficos solo detectdé 4 casos de luxacion posterior. Las publicaciones
indican que mas del 60% de los casos con luxacion posterior no es facil establecer el
diagnostico.'"” Esta asociada pero no siempre a displasias congenitas de la glenoides o a
enfermedades degenerativas de la articulacion glenohumeral. @

Rockwood y Wirth encontraron que en 19 personas con luxacion inferior, todas tenian
lesion del plexo braquial y estas pueden ocurrir secundario a traumatismo, lesiones
neuroldgicas o artritis séptica. ¥’

Las luxaciones superiores es poco mencionada en la actualidad, Speed Langier fue el
primero en sefalar un caso de luxacion superior en 1834, Stimson revisd 14 casos
publicados en 1912, Weiner, Mac Nab, Cotty y cols. Con asociacion a lesiones del
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manguito rotador, atribuyéndose como posible causa a una insuficiencia del infraespinoso
con desgarro del supraespinoso.®’

Luxacién Anterior: Es originada por una combinacion de abduccién, extension y rotacion
externa del hombro, que genera fuera y ponen tensa la capacidad de la capsula, los
ligamentos anteriores, el rodete glenoideo y el mecanismo del mango rotador.

Después de una luxacion el hombro puede recuperar su estabilidad funcional puede
presentar inestabilidad glenohumeral recurrente o puede ser de origen atraumatico o
traumatico. '

En la luxacién Anterior: Se presenta cuadro agudo de dolor, los musculos permanecen en
espasmo, como sea que la cabeza del himero no ocupa su posicion normal y estd
desplazada no solo hacia delante, sino también hacia adentro, el hombro pierde su contorno
redondeado. El paciente mantiene el brazo en abduccién y rotacion externa leve, hay
limitacién importante para la rotacion interna y de la aduccion, si existe lesion vascular se
presenta un hematoma en expansion, disminucion del pulso, cianosis, hipotermia, palidez
tegumentaria periférica, disfuncion neurolégica y choque.

En la luxacion Posterior: Pasa a menudo inadvertida a causa de que los signos clinicos no
siempre son evidentes. Puede existir un aplanamiento significativo del contorno del
hombro y la tumefaccion puede ocultar la oquedad que se produce por delante de la
articulacion y la prominencia desusada de la apofisis coracoides, que es un signo fisico
caracteristico. Existe una pérdida de la rotacion externa del hombro, asi como para la
elevacion, que puede quedar bloqueado en rotacion interna. En algunos casos puede existir
prominencia hacia atras con redondeamiento, aplanamiento de la cara anterior y asimetria
de los contornos del hombro.'"”

La inestabilidad del hombro puede constituir un factor desencadenante de dolor en esta
zona. El cuadro clinico de la subluxacion, que el paciente sélo es capaz de describir de
manera vaga, ofrece grandes dificultades para ser reconocida como tal.

Segun Neer, en la anamnesis de los pacientes con inestabilidad del hombro se observa
siempre un periodo de gran carga (practica deportiva), historia de pequefios traumatismos o
laxitud ligamentaria. Se ven afectados tanto los jévenes deportistas como las mujeres con
poca actividad. El paso de subluxacion a la luxacion es fluido. Myers y Lephart (2002) en
el estudio ponen de manifiesto el importante papel que juegan las lesiones o desgarros en el
complejo capsuloligamentario glenohumeral porque en ellos se encuentran las fibras
sensoras y motoras (mecano receptoras) encargadas de transmitir informacion
propioce&ligzﬁ!l coordinando las actividades reflejas y patrones motores de estabilidad
articular.'"

Para el diagnostico es necesario descartar el sindrome de pinzamiento, la ruptura del mango
de los rotadores, la artrosis de la articulacion acromioclavicular y los sintomas propios de
alteraciones de la columna vertebral cervical. En casos dudosos, es posible infiltrar un
anestésico local en el punto maximo de dolor, Tibone, Lee y Cols. en reciente publicacion
(2002) reporté el uso de censores electromagnéticos percutaneos para cuantificar la laxitud
antero posterior del hombro en atletas.”””" En la inestabilidad recurrente los pacientes
presentan dificultad para elevar el brazo por encima de la cabeza, llevarse la mano a la nuca
alzar un galon, tirar por lo alto o cargar mas de 9 Kg.'"" Es posible obtener indicios de
laxitud ligamentaria por un aumento de la movilidad de las otras articulaciones,
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especialmente por hiperextension de la articulacion del codo o por retroflexion de la
articulacion del dedo pulgar.'”’

El signo positivo del Surco se ha usado como diagnostico especifico de la inestabilidad
glenohumeral multidireccional pero ahora se sabe que se han encontrado Positivos en
hombros asintomaticos de individuos con aumento de la laxitud ligamentaria." "

Con ayuda de pruebas especificas se puede llegar a determinar el diagnostico:

Prueba de aprehension anterior: El paciente en sedentacién, se efectia una abduccién
pasiva del hombro con el brazo flexionado por la articulacion del codo y una rotacion
externa maxima, con la mano derecha se estabiliza la escapula y tejidos blandos. Para
observar el estado de los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior se realiza
movimientos de abducciones de 60,90 y 120°. Se puede realizar con el paciente en
decubito. Este procedimiento debe compararse con el hombro sano y en ésta iltima
posicion el signo puede aparecer en diferentes posiciones de rotacion externa y abduccidn
(prueba del fulcro).

Prueba del cajon anterior: Partiendo de la posicion sentada del paciente con el brazo sobre
el regazo. el clinico se situa detras colocando su mano izquierda encima del hombro
derecho del paciente se estabiiiza la clavicula y el margen superior de la escapula, se
oprime con suavidad la cabeza humeral hacia la escapula para centrarla en la cavidad
glenoidea, después de desplaza hacia delante y atras para evaluar la magnitud del
desplazamiento con relacion a la escapula.

Prueba del cajon anterior segun Gerber-Ganz: el paciente en decubito supino con el hombro
que se va explorar ligeramente sobre el borde de la mesa, el clinico sujeta el hombro
afectado que debe mantenerse en abduccion de 80° al20° en flexion de 0° a 20° en
rotacion externa de 0° a 30° en tension y sin dolor, se fija la escapula con la mano
izquierda (dedo indice en la espina escapular y el pulgar en la apofisis coracoides) con la
mano derecha sujeta la parte proximal del brazo y efectia una presion en direccion ventral.
La aparicion de un “clic™ es indicativa de una alteracion del rodete glenoideo. Los hombros
en pacientes sin lesion v relajados permiten un desplazamiento del 50% en sentido
posterior, cuando es mas se considera positivo.

Existen otras pruebas de estabilidad con las que se exploran la capacidad del hombro para
resistir fuerzas en posiciones en que los ligamentos normalmente estan tensos, como son:
Prueba del fulcro o punto de apoyo: con la persona en decubito y el hombro en la mesa de
exploracion. se hace abduccion del brazo a 90° | el explorador usa su mano derecha como
punto de apoyo en tanto extiende y lleva a la rotacion externa el brazo en forma suave y
progresiva. Si existe inestabilidad anterior el individuo se muestra aprehensivo y nervioso o
con la maniobra hay desplazamiento del hombro.

Pruebas de inestabilidad multidireccional:

Signo del surco: el paciente sentado o en bipedestacion con el brazo relajado a un lado del
térax, el explorador realiza maniobras de traccion hacia abajo tomando el brazo por encima
del codo flexionado. Se demuestra la inestabilidad inferior si aparece un surco o depresion
por debajo del acromion. A medida la subluxacién puede cuantificarse mediante
radiografia funcional con peso en las manos. Encontrado en pacientes con inestabilidad
multidireccional o con hiperlaxitud ligamentaria asintomaticos.

Prueba de la sacudida: El brazo del paciente es llevado en abduccion de 90° y rotacién
interna, el explorador ejerce una carga axil en el humero en tanto desplaza el brazo en
sentido horizontal cruzando la cara frontal del térax y con la mano izquierda estabiliza el
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omoplato. La persona con una inestabilidad posterior recurrente puede mostrar una
sacudida repentina cuando la cabeza humeral se desliza y sale de la posicién posterior de
la cavidad glenoidea o cuando se reduce al mover y regresar el brazo a la posicién
inicial.l'l.g.l].l-i]

Evaluacion Radiografica: Suele ser util para confirmar la existencia de inestabilidad
glenohumeral traumatica.

La inestabilidad glenohumeral se evidenciara radiograficamente mediante una imagen de
subluxacion en una radiografia funcional (con peso en las manos) o una pérdida de la
congruencia articular completa (luxacion) en la que se podra demostrar por:

a)La direccion de la luxacion.

b)La existencia de fracturas concurrentes (desplazadas o no).

c)Posibles barreras a la reduccion de la congruencia articular glenohumeral.

Las provecciones radiograficas auxiliares son:

Proyeccion antero posterior en el plano de la escapula. Se obtiene al colocar la

escapula plana al chasis y pasar el haz en sentido perpendicular a dicho plano.

Proyeccion lateral en el plano de la escapula: Debe ser perpendicular al plano
anteroposterior y el haz se pasa medial a lateral en sentido paralelo al cuerpo de la
escapula. Esta vista sefala una separacion franca del hueso subcondral humeral v el hueso
de la zona glenoidea.

Proyeccion Axilar lateral: (Lawrence 1915) Brazo en 90° de Abduccion en posicion supina
o en bipedestacion el rayo central con direccion a la axila e infero superior con el chasis
colocado por encima del hombro. En la luxacion anterior, la cabeza humeral esta por
delante de la cavidad glenoidea. Y esta indicad también en sospechas de fracturas de la
glenoides y fracturas por compresion de la cabeza humeral. Abarcando el area de alrededor
de la articulacion glenohumeral.

Proyeccion Acromio Axilar: (Cleaves 1941) con el chasis curvo el paciente en posicion
sedente o supina con el miembro toracico lateral al cuerpo, el rayo dirigido al espacio
glenohumeral. Se indica en pacientes que por dolor o incapacidad funcional no pueden
abducir el miembro toracico porque el area que abarca es también alrededor de la
articulacion glenohumeral. ;

Proyeccion Transescapular. Tangencial, Lateral o “Y" lateral: El paciente sedente con el
miembro toracico a 90° de rotacion interna y neutra (a lado de cuerpo), el rayo en direccion
hacia la escapula, mediolateral v posteroanterior, paralelo a la trayectoria de la espina
escapular, el chasis se coloca perpendicular a la direccion del rayo central, en porcion
lateral v anterior del hombro. La imagen proyectada es una verdadera lateral de la escapula
v por consecuencia una lateral de la articulacion glenohumeral. Esta proyeccién da una
imagen de Y™ con los siguientes componentes: Las estructuras superiores corresponden
anteriormente a la apdfisis coracoides y posteriormente a la espina escapular. La
proveccion vertical inferior corresponde al cuerpo de la escapula. En la interseccion de los
tres componentes se encuentra la glenoides y la cabeza humeral sobrepuesta por lo anterior,
la principal indicacion es la luxacion glenohumeral, pero también esta indicada en la
sospecha de avulsion del troquiter.

Proyeccion de Stryker (de escotadura): El paciente en decubito dorsal sobre la mesa y el
chasis queda detras del hombro, la palma de la mano sobre la cabeza y con el codo en
sentido ascendente, el haz se gira a 10° hacia la cabeza y centrada sobre la apofisis
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coracoides. Segun su creador y publicada por Hall y Cols. se pueden demostrar en 90%
defectos de la cabeza humeral en individuos con antecedentes de luxaciones anteriores
recurrentes.

Proyeccion oblicua apical (Garth): En posicion sentada con la escapula aplanada contra el
chasis, el brazo en un cabestrillo el rayo se dirige hacia la apdfisis coracoides y en sentido
perpendicular al chasis a 45° en sentido caudal. Con la finalidad de observar los defectos
del borde anterior de la cavidad glenoidea y las fracturas posterolaterales por impresién de
la cabeza humeral.

La artrografia tomografica computarizada, la fluoroscopia o la resonancia magnética, en
relacion con el alto costo ofrece pocas ventajas con respecto a la evaluacion clinica, aunque
resultan muy utiles en cuanto se accede a ellos, como es con la tomografia computarizada
porque sirve para definir la magnitud de lesiones estructurales de la articulacion.

Las lesiones glenohumeral asociadas como la ruptura del manguito de los rotadores,
desprendimiento de la capsula y rodete, que es clasico de la inestabilidad traumatica
(Lesion de Bankart), la fractura por compresion posteromedial (la anteromedial también
llamada inversa) de la cabeza humeral (lesion de Hill Sachs) éstas dos ultimas observadas
con frecuencia (86 al 97%) en pacientes con luxacion recurrentes anterior traumatica, mas
raramente las fracturas de la apofisis coracoides, de la gran tuberosidad o lesiones mixtas.Y
cabe hacer mencion de lo descrito por Myers v Lephart de la lesion de censores
propioceptivos incluidas en la capsula articular, (' 1-1213.142D)

La Artroscopia: como método diagndstico no constituye un elemento indispensable antes
de la reparacion abierta, si la inestabilidad esta corroborada.

La inestabilidad glenohumeral ha sido clasificada de acuerdo a la etiologia, la direccién de
la inestabilidad o la combinacion de éstas. Otras propuestas toman en consideracion la
presencia o ausencia de hiperlaxitud (Gerber 1997).

Si la inestabilidad se desarrolld secundario a un traumatismo mayor se le denomina
postraumatica casi siempre unidireccional y se asocia a una lesion de Bankart. En 1956,
Rowe dividié la luxacion en dos grupos: traumatica y atraumatica. El 4% de etiologia
atraumatica vy el 96 % como resultado de un trauma mayor.”s' TUBS es un acréonimo que
describe a la inestabilidad causada por un evento Traumatico que es Unidireccional
asocilado a una lesion de Bankart y que requiere de tratamiento quirurgico (Surgical).
AMBRI es la /nestabilidad Atraumatica, Multidireccional que puede es Bilateral y con
adecuada respuesta al manejo con Rehabilitacion.

Burkhead y cols. 1992 reportaron una clasificacion basada en la diferenciacion de tener una
inestabilidad traumatica o atraumatica:

Tipo I: Subluxacion traumatica sin luxacion previa.

Tipo I1: Subluxacién traumatica con luxacion previa.

Tipo IIIA: Subluxacion atraumatica voluntaria en pacientes con problemas sicologicos.
Tipo IIIB: Subluxacion atraumatica voluntaria en pacientes sin problemas psicologicos.
Tipo IV: Subluxacion involuntaria.

De acuerdo a la direccion de la luxacion se puede clasificar en anterior, posterior, inferior,
superior o el término acufiado por Neer y Foster de inestabilidad multidireccional problema
causa presumiblemente por la elongacion capsular de origen genético o por microtraumas.
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Una simple forma de clasificacion descrita recientemente ha sido de ayuda para
determinar el diagnostico, la estrategia terapéutica y las bases para su estabilizacion:
Gerber y Nyffeler *
Clase A.-Inestabilidad Estatica: Ausencia de sintomas clasicos de inestabilidad, el
diagnostico es radiolégico y no clinico.
*Clase Al: Migracion estatica superior.
*Clase A2: Subluxacion estatica Anterior.
*Clase A3: Subluxacion estatica Posterior.
*Clase A4: Subluxacion estatica Inferior.
Clase B.- Inestabilidad Dindmica: Se caracteriza por pérdidas de la estabilidad articular y
recuperacion momentaneas de la congruencia articular. Son iniciadas siempre por un
evento traumatico generalmente por micro traumas repetitivos o un solo evento traumatico
mayor:
*Clase B1: Inestabilidad cronica bloqueada del hombro.
Bl.1.- Asociada a Fractura por compresion: Postero lateral (Malgaigne o Hill-
Sachs), Antero medial (McLaughlin).
*Clase B2: Inestabilidad unidereccional pero sin hiperlaxitud (60%).
B 2.1.- Incluye el ligamento glenohumeral inferior.
*Clase B3: Inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud (30%).
B 3.1.- Lesion atraumatica: Hiperlaxitud.
*Clase B4: Inestabilidad Multidireccional sin hiperlaxitud.
B 4.1.- Inestabilidad anterior y posterior sin hiperlaxitud. Las lesiones
capsulolabrales y oseas estan presentes.
*Clase B5: Inestabilidad Multidireccional con hiperlaxitud. Micro traumas repetitivos en
nifios y adolescentes (gimnastas, nadadores)
B5.1.- tienen minima lesion Osea pero hay lesiones capsulares incluyendo del
mango rotador.
*Clase B6: Inestabilidad Unidireccional o Multidireccional pero con reduccion voluntaria
(inestabilidad Voluntana).
Clase C.- Dislocaciones Voluntarias: posicional, muscular, por enfermedades
Sicolégicas.tl.f.b.'f.ﬁ.]LES]

El tratamiento no quirirgico en la inestabilidad recurrente atraumatica se lleva a cabo
mediante el reforzamiento de los misculos motores del manguito rotador, del deltoides y
los escapulares se puede lograr mediante una serie de ejercicios de rehabilitacion, con el
uso de bandas o ligas de caucho solicitandole al paciente que use el hombro solo en
posiciones estables en los que se eleve el himero en el plano de la escapula, adoptando
posicién mas estables, para después poco a poco en forma gradual se lleva al hombro a
actividades repetitivas como la natacion, mejorando la potencia de los rotadores internos,
rehabilitando los patrones neuromusculares.

De acuerdo a la literatura Rockwood y Burtchead comentan que: el 16% de las personas
con subluxacion traumatica, el 80% con luxaciones atraumaticas anterior y el 90% con
inestabilidad posterior mejoran con un programa de rehabilitacion; asi mismo sefialan que
el tratamiento conservador es util atin cuando la inestabilidad es de origen congénito.'"'®
Existen publicados diversas opciones de tratamiento quirirgico, como son:
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La capsulorrafia con grapas de Du Toit.- en la que la capsula es desprendida y devuelta a
la cavidad glenoidea mediante la aplicacion de grapas, en una serie de 33 pacientes con éste
procedimiento y un seguimiento de 50 meses en el postoperatorio se observé que el 50%
siguieron mostrando aprehension y el 12% una posicion defectuosa de la grapa, otros
estudios muestran que el 53% presentaron dolor en el postoperatorio, con limitacion
importante a la rotacion interna y externa en una recurrencia del 28%, con aflojamiento o
desplazamiento de las grapas en un 11%.

Meétodos con el musculo Subescapular:

El método de Putti-Platt.- Consiste en seccionar el tendon del musculo subescapular a
2.5cm. de su punto de insercidon. El muinion lateral del tenddn se une a la estructura de
tejidos blandos en el borde anterior de la cavidad glenoidea, se sutura el tendon a la
superficie profunda de la capsula de tal manera que el tendon y lu capsula suturados se
adhieran a la superficie anterior del cuello de la escapula, el mundn medial o interno se
superpone al mufidn lateral acortando la capsula v el musculo subescapular, los resultados
con ésta método Quigley y Freedman lo reportan en 92 pacientes en un 11% con pérdida
de movimientos de mas de 30%, con inestabilidad recurrente en un 20%, con dolor residual
en un 20% y con restriccion para la rotacion externa hasta 20°.

El método de Bankart.- Consiste en la reinsercion de la avulsion de la capsula anterior
glenohumeral, con el rodete glenoideo (labrum), directamente al reborde glenoideo 6seo
anterior. Esta indicada en luxaciones anteriores recidivantes de hombro sintomatico y en
subluxaciones que persisten a pesar del tratamiento conservador, principalmente en
inestabilidad de origen traumatico. El paciente ideal para la operacion de Bankart es aquel
que presenta una inestabilidad unidireccional anterior del hombro, otra es en la que el
paciente fue sometido a una cirugia previa por inestabilidad con resultado de fracaso. La
incidencia de recidiva de luxacion en este procedimiento es de 3%. segun los reportes de
estudios.

El método Latarjet-Bristow: Descrito en 1954 que consiste en la rransferencia de una
porcién mayor de la apofisis coracoides que la utilizada en el metodo Bristow con los
tendones del biceps vy el coracobraquial, a la cara del cuello de la escapula y se fija con uno
o dos tornillos. En un estudio retrospectivo de 26 hombros en 24 pacientes con técnica de
Bankart v en comparacion con una serie de 30 hombros de 28 pacientes en forma
prospectiva analizando los resultados a largo plaza entre el uso de los procedimientos de
Bankart v Bristow-Latarjet para inestabilidad Hovelius y cols. Reportaron ningin paciente
presento aprehension en su seguimiento y 8 pacientes del segundo grupo presentaron
aprehension subjetiva y objetiva. """

La Capsuloplastia Simple.- Se indica cuando la capsula anterior y el rodete glenoideo
presentan integridad (no desprendido del reborde glenoideo), es decir no hay lesion de
Bankart, las suturas pueden ser pasadas a través del rodete glenoideo intacto en lugar de
pasarlas a través del hueso.

El método de Rockwood y Wirth: Se ha empleado en los ultimos 15 afios en la
reconstruccion anatémica, reparacion de la lesion de Bankart, con éste método, se tiene un
reporte de 93% de satisfaccion. con referencias de peérdida para los movimientos de
rotacion externa de 7° y para la elevacion de 6°, pacientes con insatisfaccion en un 7%.

El Método Lannotti: (2002) describié la técnica de reconstruccion capsular con banda Ilio-
tibial como tratamiento en inestabilidad glenohumeral asociada a una deficiencia capsular
irreparable en 7 pacientes operados entre 1992 y 1998. *



Metodo Artroscopico: El primer en hacer la propuesta como tratamiento para las lesiones
de Bankart fue Jonson desde 1982, utilizando una grapa metalica para unir el rodete
lesionado. Wolf empleo un tomillo para la reparacion, Caspari publicé el uso de suturas, en
1987 Morgan y Bodenstab dieron su reporte preliminar usando la técnica de sutura
transglenoidea en la reparacion de 25 hombros, Zinder y Stafford describieron el uso de
anclas y suturas. Recientemente en estudios se mencionan las ventajas o estudios
comparativos entre las técnicas abiertas y artroscopica. Dentro de las ventajas estan la
hospitalizacion mas breve, menor morbilidad, menor dolor postoperatorio recuperacion
mas temprana de la potencia, minima o nula pérdida del movimiento ya que se evita
seccionar el tendon, con menor dafio a la capsula articular y no generar mayor dafio a los
receptores propioceptivos.

El método de Matsen: La finalidad en éste método es lograr la reparacion anatomica del
sitio de lesion, restaurar los ligamentos glenohumerales y la capsula fijarla en el borde del
rodete glenoideo. Con ésta técnica se reporta en la literatura con un 95% hombros estables,
sin dolor en un 80% y el dolor ocasional en un 20%, en un periodo de seguimiento de 5.5
afios.'"’ Siendo éste método quirirgico el realizado con mayor frecuencia por los cirujanos
adscritos al servicio de miembro toracico del hospital de ortopedia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez.

Dentro de las complicaciones referidas en estudios previos y comparativos entre los dos
procedimientos se cuentan: a) Vias de accesos diferentes, no se ha llegado a un consenso
en cuanto al mejor procedimiento, b) periodo de aprendizaje largo, c)la reanudacion a las
actividades fisicas y laborales no es mas rapida que con las reparaciones abiertas, d) El
numero de casos con recurrencia a la inestabilidad glenohumeral en ocasiones mayor que
en el procedimiento abierto.

Se han reportado resultados buenos a excelentes que van desde 91.7 al 96.5% con el
meétodo artroscopico y evaluados con la escala funcional de Rowe, con la escala Americana
de Cirujanos de Hombro y Codo (ASES), con el sistema Constante de Murley asi como con
el sistema de la Universidad de Ics Angeles California (UCLA).

En un estudio prospectivo realizado por Gartsman y Roddey (1994 a 1997) para el
tratamiento de la inestabilidad glenohumeral con el meétodo artroscopico utilizo
adicionalmente la capsulorrafia laser térmico en 48 de 33 hombros, aplicada en éreas de la
capsula articular en la que corresponde a la direccion de movimiento excesivo de la cabeza
humeral. provocando constriccion del tejido capsular. De forma similar lo referido por
Bohnsack v Ruhmann en 1997 a 1999 combinando la sutura capsulo labral con la asistencia
del laser v recientemente promovida en el 2000 por Gerber y Warner, = 72%2%:20)

El propdsito del presente estudio es conocer el resultado funcional de los pacientes tratados
quirirgicamente mediante capsuloplastia anterior y empleo de sutura anclada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es el resultado funcional de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior,
bajo tratamiento quirurgico abierto vy el uso de sutura anclada?



OBJETIVO GENERAL

- Evaluar el resultado funcional de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior,
bajo tratamiento quirurgico abierto con el uso de sutura anclada.

OBJETIVO ESPECIFICOS

- Conocer el porcentaje de satisfaccion de los pacientes con la técnica quirirgica empleada

- ldentificar las posibles complicaciones postoperatorias

- Determinar la epidemiologia de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior
tratados quirurgicamente mediante caspsuloplastia anterior y empleo de sutura anclada.



MATERIAL Y METODOS

a).- DISENO DEL ESTUDIO:

POR LA MANIOBRA DEL INVESTIGADOR: OBSERVACIONAL
POR LA DIRECCION DEL ESTUDIO: TRANSVERSAL

POR LA CAPTURA DE LA INFORMACION: RETRO-PROLECTIVO
POR LA MEDICION EN EL TIEMPO: TRANSVERSAL

b).- SITIO:

- Estudio realizado en el servicio de miembro toracico, en el Hospital de 3er nivel de atencién
Ortopédica Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Meéxico D.F.

c).- PERIODO:

- Realizado de Noviembre del 2003 a Abril del 2004.

d).- TECNICA DE MUESTREO:

- No probabilistico de casos consecutivos.

e).- VARIABLES:

- Independientes:
= Inestabilidad glenohumeral anterior.

= Definicion conceptual: Falta de estabilidad del humero con respecto a la glenoides
con desplazamiento frontal en un plano coronal.

= Definicién operacional: Esta se identifica posterior a realizar evaluacion clinica
diagnéstica en el hombro del paciente, presentando datos objetivos y subjetivos de
aprehension, subluxacion o luxacion de la articulacién glenohumeral y con direccion
hacia anterior.

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidades: Si o no.
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- Capsuloplastia anterior con sutura anclada.

Definicion conceptual: Cierre de la capsula en su porcion frontal quedando sujeta con
anclas.

- Definicién operacional: Técnica quinirgica abierta que consiste en realizar plicatura a la
capsula articular glenohumeral anterior y es reforzada con la sutura anclada al rodete
glenoideo para restituir la estabilidad glenohumeral, perdida por la lesién o hiperlaxitud
capsular anterior.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Unidades: Si o no.

- Dependiente:

Evaluacion funcional

Definicion conceptual: Senalar el valor de la eficacia de una funcion adecuada a sus
fines.

Definicion operacional: Consiste basicamente en una revision postoperatoria de la
articulacion glenohumeral tratada quirirgicamente mediante capsuloplastia por
inestabilidad anterior y el empleo de sutura anclada y evaluada con la escala para
medicion funcional de Rowe, los parametros a calificar son la estabilidad
glenohumeral, los rangos de movimientos articular y las limitantes para las actividades,
otorgandose una calificacion de 0 a 100 puntos de los cuales de 90 a 100 se considera
un resultado excelente, de 75 a 89 bueno, de 51 a 74 regular y de 50 o menos es
considerada malo.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Unidades: puntos.
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f).- CRITERIOS DE INCLUSION:

- Ambos Sexos

- Pacientes mayores de 15 afos

- Pacientes evaluados por el servicio y que presentaron datos de inestabilidad glenohumeral
anterior.;

- Derechohabientes del IMSS

- Cualquier nivel socioeconomico

- Cualquier escolaridad

- Cualquier estado civil

- Cualquier ocupacion

- Que aceptaron participar en el estudio

- Que contaron con expediente integrado y con informacion completa

- Que fueron intervenidos quirirgicamente en el servicio bajo la técnica abierta llamada
capsuloplastia anterior y colocacion de sutura anclada.

g).- CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que fueron operado bajo otra técnica quirtrgica.
- Con enfermedad de la colagena

- Con cirugia previa en el hombro
- Pacientes con alteraciones neuromotoras de la extremidad operada.

h).- CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes que no acudieron a su valoracion funcional
- Defuncion durante su seguimiento.

i).- SISTEMA DE CAPTACION DE I.A INFORMACION:
- Meétodos de entrevista:
Para poder recolectar los datos referente al estudio, se utilizaron dos cuestionarios:
Anexo 1:
Formato el cual fue elaborado especificamente para esta investigacion, en el que se registraron
inicialmente los datos generales encontrados en el expediente para cada paciente. Y ésta

informacion basicamente son datos de la valoracion pre operatoria.

Anexo 2:

Este formato incluve los parametros que permitio evaluar la funcionalidad glenohumeral
postoperatoria v fue elaborado especificamente para tal fin.



k).- DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO:

Se analizaron los expedientes de pacientes con diagnostico de inestabilidad glenohumeral
anterior recurrente que fueron intervenidos bajo tratamiento quirirgico abierto mediante
capsuloplastia anterior y el empleo de sutura anclada, en el servicio de miembro toracico del
Hospital de Ortopedia “*Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez” IMSS, México, D.F., Durante el
periodo comprendido del 1ro. De Junio del 2002 al 30 De Mayo del 2003.

Se inicio con la captacion de las variables demograficas y quinirgicas de los pacientes. Estos
fueron extraidos del expediente clinico y se vaciaron en el Anexo 1 posteriormente al grupo
conformado se le invito y cito por via telefonica a la consulta externa en donde participaron en
un sistema de evaluacion encaminado a la busqueda de parametros que permitieron conocer la
funcionalidad glenohumeral postoperatoria con el método abierto mediante capsuloplastia
anterior y la aplicacion de sutura anclada Anexo 2.

El sistema de evaluacion consto de tres secciones (Anexo 2)

ler. Seccion.-
Escala de puntuacion para valoracion funcional de Rowe, la cual consistio en valorar lo
siguiente:
Primer apartado: La estabilidad articular
-No hay recurrencia, subluxacion o aprehension: se le asigno un valor de 50 puntos
-Aprehension con el brazo en cierta posicion: 30 puntos
-Sub luxacion (que no requiere reduccion): 10 puntos
-Luxacion recurrente: O puntos.

Segundo apartado: Valoracion de la movilidad articular
-Rotacion externa, rotacion interna y elevacion del miembro toracico 100% normal: se le
asigno 20 puntos. .
-Rotacion externa, rotacion interna y elevacion del miembro toracico en un 75%: 15
puntos.
-Rotacion externa en un 50% pero rotacion interna y elevacion del miembro toracico en un
75%: 10 Puntos.
-No hay rotacién externa pero con rotacion interna y elevacion del miembro toracico en un
50%: 0 puntos.

Tercer apartado: Limitacion de la funcion
-No hay limitacion en el trabajo o deporte y sin molestias: se le asigné 30 puntos
-Limitacion media y minimas molestias: 25 puntos
-Limitacion moderada v descontento: 10 puntos
-Limitacion marcada y dolor: O puntos
En donde 90 a 100 se considerd un resultado excelente, de 75 a 89 bueno, de 51 a 74 regular y
de 50 o menos es considerada malo.



2da. Seccion: Para capturar los datos de presencia o no de complicaciones postoperatorias
-Amerito otra cirugia: Si o no.
-Presento subluxacion: Si o no.
-Presento reluxacion: Si o no.

3ra. Seccion: Se anoto el valor que el paciente otorgd de acuerdo a su perspectiva de
satisfaccion con el resultado quinirgico empleado y expresado en porcentaje con una escala
del 0 al 100, posterior al siguiente cuestionamiento

- (Como considera el resultado de su cirugia?

Consideramos resultados excelentes con porcentajes referidos entre 90 a 100, bueno de 75 a
89, regular de 51 a 74 y malo de 50 o menos.

La informacion recolectada fue vaciada en el programa de analisis estadistico SPSS 11.0 para
obtener los resultados y conclusiones del presente estudio para presentarse como tesis de grado
y como publicacion en revista meédica.

).- RECURSOS:
a) Humanos:

- Un Médico Ortopedista: Dr. Eduardo Delgado Arzate, Jefe del Servicio de miembro
toracico.

- Un Médico Ortopedista: Dr. Israel Gutiérrez Mendoza, Médico Adscrito al Servicio de
miembro toracico con maestria en ciencias médicas.

- Un Médico Residente de 4to. Afio de Ortopedia: Dr. Onassis Jiménez Mosqueda.

b) Matenales:

- Expedientes clinicos

- Computadora

- Hojas papel bond

- Programa estadistico SPSS 11.0
¢) Financieros:

- Porel Instituto Mexicano del Seguro Social
- Por los Investigadores.



CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

- Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de experimentacidn en seres humanos, y asi como a la declaracion de Helsinki de
1975, con modificaciones en el congreso de Tokio, Japon en 1983.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva mediante el empleo de frecuencias (porcentaje) para las
variables cualitativas.

Para las variables cuantitativas se realizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y dispersion, mediante la técnica de mediana y cuartiles (25-75%) al no presentar
distribucion Gaussiana en base a la prueba estadistica Kolmogorov-Smimov.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 24 pacientes que reunieron los criterios de seleccion y que acudieron
para su valoracion funcional, siendo los resultados como a continuacion se describen:

A)

B)

0

D)

&)

D)

E)

F)

G)

H)

J)

Edad: En cuanto a la edad se obtuvo una mediana (Md) de 29 anos con cuartiles de 25 —
75 % ( 25- 37 afios ) con un rango de 19 a 67 anos.

Sexo: Predominé el masculino con el 83.3% con respecto al femenino ( 16.7% ).

Ocupacion: La mas frecuente fue la de estudiante con el 29.2%, seguido por la de
empleado de oficina y otros varios con el 50%.

Escolaridad: Predomino el nivzl de licenciatura con un 41.7%, seguida por el nivel de
secundarnia 29.2%, preparatoria con 25% y por ultimo el nivel de prnimaria con el 4.2%.

Antecedentes personales patologicos el 79.2% no presentaron patologias agregadas, el
8.3% reportaron ser alérgicos a algun producto v el 12.6% con antecedentes de
enfermedad crénica degenerativa.

Dominancia: con un frecuencia para el derecho de 87.5%, para el izquierdo de 8.3% vy
para ambidiestro de 4.2%.

El tiempo de evolucion del padecimiento preoperatorio resulté con una mediana (Md) de
36 meses y cuartiles de 13.50 a 90 meses.

Hombro lesionado: El mas frecuente resulto el izquierdo con el 54.2%, seguido por el
derecho 37.5%, y ambos hombros con el 8.3%.

Lugar de lesién: predomind las actividades deportivas 45.8%, Actividades en el hogar
25%, en el trabajo 16.7%, en via publica 8.3% y en accidente vehicular el 4.2%.

Mecanismo de lesion: la contusion directa fue la mas frecuente con 54.2%, para la
abduccion y rotacion interna el 29.2%, seguido la traccion con un 12.5% vy en sueno
fisiologico el 4.2%.

Lado quirurgico: predomino el izquierdo con un 58.3% con respecto al derecho con un
41.7%.

Numero de luxaciones previas a cirugia: una mediana de 6 luxaciones con cuartiles de
3.25 - 8.75 el numero de veces las luxaciones.



K) Lesion Bankart: se presentd en el 87.5% de los pacientes contra el 12.5% que lo la
presentaron.

L) Lesion Hill Sachs: No la presentaron el 95.8% contra el 4.2% de los que si la presentaron.

M) Seguimiento Posquirirgico: Se obtuvo una mediana de 13 meses con cuartilesde 11 a 17
meses en un rango de 8 a 21 meses.

N) Escala funcional (Rowe): se encontro una mediana de 100 puntos con cuartiles de 86 —
100 puntos, encontrandose resultados excelentes en el 75.1%, buenos en el 20.8% malo
en el 4.2%.

0) Nivel de satisfaccion: Se obtuvo una mediana de 95% con cuartiles de 90 a 100%, con
resultados de 87.5% excelente, el 8.4% satisfaccion buena y el 4.2% de satisfaccién
regular.

COMPLICACIONES

Se presentaron en dos casos (8.4%), que consistieron en un paciente que amerito
procedimiento de movilizacion bajo anestesia secundario a hombro congelado postquinirgico
y olro mas que presento cuadro de reluxacion.



DISCUSION

En nuestra serie de casos no se reporté una sola causa de lesion responsable aunque se
evidencié tendencia de origen traumatica por contusion directa en la articulacion
glenohumeral (54.2%). Los hallazgos quinirgicos con mayor frecuencia se encontraron fue el
desprendimiento de la capsula y el rodete glenoideo en el 87.5% (lesion Bankart) que es la
lesion tipica de la inestabilidad traumatica asociada reportada en un 73% en la literatura. '2
Una alta incidencia de lesiones patolégicas del musculo subescapular reportadas por otros
autores no se observaron en nuestra serie. La incidencia de la lesion por compresion en la
cabeza humeral (lesion de Hill Sachs) se ha reportado en numerosas series de
aproximadamente entre el 80% y en nuestra serie solo represento el 4.2% .

Morrey y Janes han sugerido que un periodo corto de inmovilizacion puede ser un factor que
contribuye al incremento del grado de recurrencia, tomando en cuenta también el tipo de
procedimiento quirurgico empleado, procedimientos como transposicion muscular (Bristow y
Magnuson) o taquetes oOseos (procedimientos de Hybbinette-Eden y reparacion tipo De
Anquin) que requieren de periodos prolongados de inmovilizacion . En la serie de casos
presentada por Rowe con el uso de la técnica de Bankart se aplico la inmovilizacion por un
periodo de tres a seis semanas, concluyendo que la inmovilizacion no fue un factor
significativo. En nuestra investigacion el 4.2% ( un paciente ) presentd cuadro clinico de
hombro congelado, como complicacion ameritando una movilizacion bajo anestesia.

Se han reportado una recurrencia del 2% de luxacion en series previas, en nuestra serie de
casos se presento un solo caso (4.2%) de reluxacion y el paciente reporto el antecedente de
epilepsia.

Rowe * en la revision de 161 pacientes con 162 hombros de los cuales dio seguimiento a 124
con la aplicacion de la escala funcional obtuvo resultados excelentes en un 74 %, buenos en
un 23% y malos en un 3%. De a cuerdo a lo expuesto en estudios previos surgio la pregunta
¢, cual es el resultado funcional de los pacientes tratados con el método abierto y el uso de
sutura anclada?. En comparacion con los obtenidos en este estudio con un excelente resultado
en un 75.1%, buenos en el 20.8% y malos en 4.2% de los casos.

La estabilizacion del hombro por via artroscopica se ha mencionado que tiene una
satisfaccion en mas del 90% de los pacientes. Asimismo, se reporta que la reparacion de
bankart a través de la tension de los tejidos blandos mediante la plicatura del intervalo de los
rotadores, muestran una tendencia a resultados favorables." Gartsman v col. reportaron el
92% de buenos a excelentes resultados en su serie con un seguimiento promedio de 33
meses.

En el presente trabajo la satisfaccion de los pacientes por el procedimiento quirurgico fue del
95.7% (23 pacientes ) para satisfaccion excelente a buena y el 4.2% (un paciente) con
satisfaccion emitida de regular.

Los resultados del presente estudio son compatibles con los referidos en la literatura y
estudios previos por diferentes autores, sustentando la eficacia del método quinirgico abierto
vy el uso de sutura anclada para el reforzamiento de la estabilidad glenohumeral.

El base a los resultados obtenidos en el presente estudio es viable sugerir el reforzamiento
capsular y reinsercion de la lesion de Bankart mediante el empleo de sutura anclada para la
capsuloplastia anterior abierta en esta entidad nosologica.
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CONCLUSION

El resultado funcional y la satisfaccion de los pacientes en el tratamiento quirtirgico abierto
mediante capsuloplastia anterior y el empleo de sutura anclada en la inestabilidad
glenohumeral anterior en el Hospital de Ortopedia **Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” fue

calificado como excelente
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ANEXO 1

FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO CON INESTABILIDAD GLENOHUMERAL
ANTERIOR, BAJO TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO Y EL USO DE

SUTURA ANCLADA.

No. DE REGISTRO:

Datos generales y quirirgicos de los pacientes:

Nombre: Afiliacidn:
Sexo: Edad: Ocupacion: Escolaridad:
Clinica de adscripcion:
Domicilio:
Padecimiento:
Fecha de valoracion en consulta externa:
Fecha de inicio y tiempo de evolucion:
Hombro lesionado:
Derecho: Izquierdo: Bilateral:
Antecedentes personales patologicos:
Lesion Bankart: Hill — Sachs:
Numero de luxaciones preoperatorio:
Diagnostico preoperatorio:
Fecha de cirugia:
Cirugia programada:
Cirugia realizada:
Hallazgos transoperatorios:
Complicaciones:
Nimero de suturas ancladas empleadas (FASTak):
Cirujano:
Sangrado transoperatorio: Tiempo quirurgico:
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ANEXO 2

FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO CON INESTABILIDAD GLENOHUMERAL
ANTERIOR, BAJO TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO Y EL USO DE
SUTURA ANCLADA.

No:__ Nombre: FechaEvaluacion:

SISTEMA DE PUNTUACION EN ESCALA DE “ROWE'.

ESTABILIDAD | MOVILIDAD FUNCION
|
No hay recurrencia, 100% Normal RE, Rl y No hay limitacién en el
Subluxacion o aprehension | Elevacion | trabajo ¢ deporte. No hay
‘I ' molestias
' 50 - 20 | 30
| Aprehension con el brazo | 75% de Normal RE, Rl y Limitacién media y
en cierta posicion Elevacion minimas molestias
30 | 15 25
Subluxacion (no requiere | 50% de Normal RE, 75% de RI | Limitacién moderada y 5
reduccion) | y elevacion | descontento |
| .
|
1 10 10 i 10
; Luxacion recurrente | 50% de elevacion normal y RI, | Limitacion marcada y Dolor |
! No hay RE. | {
| 0 | 0 0

PUNTOS EN LA ESCALA DE “ROWE™:

Arcos de Movilidad Actuales: Amerito otra Cirugia:
Flexion:  ° Extension: ° Si;
ABD: ® ADD: 2
RI: “ RE: % No:

Reluxacidn: Subluxacioén:

Si No Si No

¢ Como considera el resultado? (Satisfaccion) : %
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