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RESUMEN

INESTABILIDAD GLENOHUMERAL RECURRENTE. RESULTADOS
FUNCIONALES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO MEDIANTE
CAPSULOPLASTIA ANATOMICA Y CIERRE DEL INTERVALO ROTADOR

ANDIA CORDOVA R. MORALES DE LOS SANTOS R. SALCEDO OVIEDO E.
Servicio Extremidad Toracica Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes" IMSS. México

OBJETIVO: Determinar los resultados funcionales de pacientes con
inestabilidad glenohumeral recurrente tratados quirirgicamente mediante
reconstruccién anatéomica, incluyendo el procedimiento reparacién de la lesion
capsulolabral y del intervalo rotador cuando estuvieron presentes mas
plicatrura capsular anatémica con reduccién volumen total de la capsula en
casos de hiperlaxitud capsular.

DISENO: retrospectivo, descriptivo y transversal

MATERIAL-METODOS: Se evalian 31 pacientes tratados quirurgicamente con
la técnica mencionada en el servicio de extremidad toracica del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” durante el periodo comprendido
. entre enero 2001 y diciembre del 2004. Se incluyen pacientes de ambos sexos,
edad comprendida entre 15 y 55 afios con diagnostico de luxacion
glenohumeral recurrente y sin tratamiento quirdrgico previo. Se revisaron
expedientes clinicos para documentar hallazgos pre y transoperatrorios y
posteriormente se realizo una valoracion clinica del paciente utilizando dos
escalas estandarizadas, propuestas por la Sociedad Americana de Hombro y
Codo (ASES) y por la Sociedad Europea de Hombro y Codo (SECES)
documentandose en ambos casos independientemente dolor, funcion, fuerza
muscular, estabilidad y movilidad.

RESULTADOS: Segun la escala de ASES los resultados fueron excelentes en
18 casos (58%), Buenos en 8 (26%), regular en 3 (10%) y malos en 2 (6%).
Segun la escala Walch-Duplay propuesta pro la sociedad Europea Hombro y
Codo se obtuvieron resultados excelentes en 16 casos (52%) buenos en 9
(30%) regulares en 3 (9%) y malos en 3 (9%)

CONCLUSIONES: Una reconstruccién anatémica de las anomalias encontradas
durante el procedimiento quirirgico que en la mayor parte de los casos
incluye una lesién de Bankart y del intervalo de los rotadores mas hiperlaxitud
capsular restaura la estabilidad del hombro independientemente de su
etiologia.

PALABRAS CLAVES: Luxacion glenohumeral recurrente, reconstruccion
anatémica.



SUMMARY

RECURRENT GLENOHUMERAL INSTABILITY: FUNCTIONAL OUTCOMES
OF THE SURGICAL TREATMENT BY ANATOMICAL CASULOPLASTY AND
CLOSURE OF ROTATOR INTERVAL.

ANDIA CORDOVA R. MORALES DE LOS SANTOS R. SALCEDO OVIEDO E.
Thoracic extremity service “Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes®,IMSS, Mexico.

OBJECTIVE: To determine functional outcomes of patients with recurrent
glenohumeral instability treated by anatomical reconstruction including
reparation of capsule, labrum and rotator interval injuries when present and
anatomical capsular imbrication with total volume reduction of the capsule in
presence of hiperlaxitud of the capsule.

DESIGN: Retrospective, descriptive, transversal.

MATERIALS AND METHODS: Were evaluated 31 patients treated surgically
with the mentioned technique by the Thoracic extremity service at “Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes” from January 2001 to December
2004. Were included patients of both genders, involving patients older than 15
years of age and younger than 55 years with diagnosis of recurrent
glenohumeral dislocation without previous surgical treatment. The clinical files
of the patients were examinated in order to document findings before, during
and after the surgical procedure. Afterwards patients were assessed and
evaluated by two standardized instruments: the American shoulder an elbow
surgery (ASES) scale and the European shoulder and elbow Society scale
evaluating independently: function, strength, stability and mobility.

RESULTS: Acording to the ASES scale results were excellent in 18 cases
(58%), good in 8 (26%), regular in 3 (10%) and poor in 2 (6%).

According to the Walsh-Duplay scale the results were excellent in 16 (52%),
good in 9 (30%), regular in 3 (9%) and poor in 3 (9%).

CONCLUSIONS: An anatomical reconstruction of the anomalies found during
this procedure, which mostly are Bankart, rotator interval injuries and capsular
hiperlaxitud, restores the shoulder stability, regardless its etiology

KEYWORDS: recurrent glenohumeral dislocation, anatomical reconstruction.



INTRODUCCION

El 4area de superficie de la glenoides no es mayor a un tercio de la cabeza humeral,
esta superficie disminuida permite un mayor movimiento de la cabeza humeral y
mayor traslacion sobre la glenoides ? consecuentemente, la estabilidad es
sacrificada y ocurre luxacidén con mayor frecuencia que en otras articulaciones.

Los estabilizadores mayores, estaticos, primarios del hombro incluyen la capsula
articular y los ligamentos glenohumerales. Estas estructuras ayudan a estabilizar el
hombro contra fuerzas de desplazamiento anterior, posterior e inferior. O'Brien et al,
®) utilizando observaciones artroscopicas y andlisis histoldgicos, encontré que el
ligamento glenohumeral inferior es un complejo de estructuras que consiste en una
banda anterior, una banda posterior y un saco interpuesto. Otros han identificado la
banda anterior de este complejo como el principal obstaculo para el desplazamiento
anterior con abduccién de 90 grados.“® Al llegar al rango medio de abduccion, el
ligamento glenohumeral medio se transforma en el principal estabilizador anterior y
con menores grados de abduccion, el ligamento glenohumeral superior tiene un
papel importante en la estabilizacién anterior.®

La estabilizacion posterior de la articulacion glenohumeral con el brazo a 90 grados
de abduccién se provee de principal forma por la banda posterior del complejo
ligamentario glenohumeral inferior.) El rol de la cépsula superior y la capsula del
intervalo rotador en la estabilidad glenohumeral han sido bien estudiados por
Harryman et al.”® una seccién quirdrgica de la capsula del intervalo rotador
incrementa significativamente la traslacion de la cabeza humeral hacia anterior,
posterior e inferior, entre tanto que la imbricacion del intervalo rotador disminuye la

traslacion inferior y posterior de la cabeza humeral. Warner et al,  mostré que el



ligamento glenohumeral superior es la estructura que resiste principalmente el
desplazamiento inferior cuando el hombro esta en posicion de aduccion. Al abducir
a 45 o méas grados, las porciones anterior y posterior del complejo ligamentario
glenohumeral inferior se vuelven los estabilizadores que resisten el desplazamiento
inferior. Como se menciond antes, la capsula del intervalo rotador también es
importante para evitar el desplazamiento inferior. "

El mecanismo mas comun que forza a salir la cabeza humeral de la fosa glenoidea
en una direccién anterior es la excesiva rotaciéon externa e-hiperextension del brazo
en una posicién sobre la cabeza. ' En casos de inestabilidad traumatica anterior, el
labrum glenoideo es tipicamente avulsionado (lesién de Bankart) disminuyendo la
efectividad de la concavidad glenoidea y facilitando la luxacién, '" La mayoria de los
autores coinciden que la lesion de Bankart es la alteracién patolégica que con mayor
frecuencia se encuentra en las luxaciones recidivantes anteriores del hombro. Rowe
y colaboradores han encontrado que la lesién de Bankart se presenta en el 64% de
las luxaciones recidivantes y laxitud de la capsula articular en el 28%.'23

El concepto de reparar la separacion capsula periostica en el cuello glenoideo
anterior fue propuesto por primera vez por Perthes y después manejado por Bankart
(1929), esta técnica ataca la patologia en su localizacion mas comun y esta dirigida
a la reconstruccién del estabilizador estatico principal del hombro , el complejo
ligamentario glenohumeral inferior. %

Un numero de complicaciones se han identificado después de algunos
procedimientos quirtirgicos incluyendo limitacion de la movilidad glenohumeral,

Subluxacion posterior de la articulacion glenohumeral y osteoartritis glenohumeral

tardia, (%117

IJ



Algunas de estas complicaciones son debidas al hecho de que un gran nimero de
procedimientos quirtirgicos no estan directamente dirigidos a la condicién patolégica
encontrada en la capsula glenohumeral y el labrum, (>16-17-18)

A pesar de que la cirugia de Bankart ha sido el Standard de oro para las
reparaciones anatdémicas no trata factores en los cuales se encuentra una laxitud
capsular excesiva ademdas de la lesion de Bankart o los muchos casos de
inestabilidad multidireccional en los cuales no hay lesién de Bankart.

Se desarrollaron procedimientos capsulares multiples para mejorar estas situaciones
y recientemente se ha enfocado mas a la realizacién de reparaciones anatémicas
para corregir la lesion fundamental basada generalmente en una combinacion de
hiperlaxitud capsular (Deformacién plastica), lesion del intervalo de los rotadores
mas abulcion de los ligamentos glenohumerales de la glenoides anteroinferior
(Lesién de Bankart). (19:20-21-2223)

El presente estudio tiene como objetivo analizar los resultados funcionales de
pacientes con inestabilidad glenohumeral recurrente tratados quirtirgicamente
mediante reparacién anatémica incluyendo el procedimiento quirdrgico fijacién
anatémica de la capsula y el rodete glenoideo al reborde glenoideo, plicatura
capsular anatémica con reduccion del volumen total de la capsula mas cierre del
intervalo rotador, o una combinacién de ambos procedimientos segun el grado de
laxitud capsular encontrado. %4528

La operacion esta dirigida a reparar el origen anatémico de la inestabilidad
glenohumeral recurrente; la lesién capsulolabral asi como reducir el volumen total
de la capsula eliminando redundancias capsulares. #4252

Consideramos que es uno de los manejos mas anatdmicos permitiendo un amplio

margen de movilidad y evitando complicaciones ya descritas asi como la recidiva.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, revisado
y aprobado por el comité local de investigacion, en pacientes con diagnostico de
inestabilidad glenohumeral recurrente del servicio de Extremidad Toracica del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” en el periodo comprendido
entre enero 2001 y diciembre del 2004.

Se realizo muestreo no probabilistico a criterio y los  criterios de inclusién
comprendieron pacientes de uno u otro sexo, edades comprendidas entre

16-55 afios con diagnostico de Inestabilidad glenchumeral recurrente y sin
tratamiento quirdrgico previo, tratados quirtrgicamente mediante reconstruccion
anatémica incluyendo el procedimiento capsuloplastia anatomica reparacion del
intervalo rotador y de la lesién Bankart cuando estuvieron presentes. Se excluyeron
pacientes tratados con otras técnicas quirdrgicas con expediente clinico incompleto
0 que no acudieron a valoracion.

Se realizo una revisién de los expedientes clinicos documentando el mecanismo de
lesion, ocupaciéon, numero de luxaciones previas, tiempo transcurrido entre la
primera luxacién y el tratamiento quirdrgico, hallazgos de examenes
complementarios como Rx, artroTAC, IRM, hallazgos transoperatorios donde se
documento presencia de de lesién de Bankart , hiperlaxitud capsular y lesién del
intervalo de los rotadores.

Se contacto al paciente por via telefénica y se establecié una cita donde se realizo
exploracion fisica y valoracién funcional del paciente de acuerdo a

una escala estandarizada propuesta por la Sociedad Americana de Hombro y Codo

(ASES) @  pnexo 4 la cual documenta independientemente



Dolor (5 Pts.), Funcién (60 Pts), Fuerza (20 Pts.), Estabilidad (15 Pts.) Movilidad (20
Pts.). Resultados Excelentes entre 106-120 Pts, Bueno 90-105 Pts, Regular 70-89
Pts Malo 69 o menos puntos. Los pacientes también fueron evaluados de acuerdo
al sistema cuantitativo de Walch-Duplay propuesta por la Sociedad Europea de
Hombro y Codo (SECEC) ®® (anexo 5) que documenta independientemente actividades
cotidianas (25 Pts.), Estabilidad (25 Pts.) Dolor (25 Pts.) Movilidad (25 Pts.).
Resultados excelentes de 91-100 Pts, Bueno 76-90 Pts. Regular 51-75 Pts, Malo 50
Pts o menos. En todos los casos ademas la movilidad fue evaluada

comparativamente con el hombro contra lateral normal del paciente.
TECNICA QUIRURGICA (anexo 3)

El subescapular se divide en su porcion tendinosa dejando intactas las fibras mas
inferiores. Esto permite una visualizaciéon completa de la capsula anterior, la region
del ligamento glenohumeral superior y del delgado intervalo rotador. Frecuentemente
hay una apertura natural en este intervalo que corresponde a la apertura de la bursa
subescapular. Se aprovecha esta area abierta para entrar a la articulacion
glenohumeral. Esta es un area que se cerrara de cualquier forma y nos permite
visualizar la articulacién para decidir si se entrara a la articulacion medial o
lateralmente.

Utilizando cualquier apertura natural o realizando una incision transversa en el
delgado intervalo rotador, se lleva esta medial mente hasta el borde capsulolabral,
se coloca entonces un separador de Facuda dentro de la articulacién glenohumeral
para visualizar el labrum anterior y la cdpsula inferiormente sin hacer una incision

lineal. Si no hay lesion de Bankart, se realizara entonces una plastia capsular lateral



o un cierre de “pantalones sobre chaleco” del intervalo rotador, dependiendo del
grado de laxitud encontrado. Esto avanzara la banda anterior y el saco axilar
mediocapsular superiormente eliminado la laxitud anterior e inferior (anexo 34 38).

Si se encuentra una lesién de Bankart, entonces se expondra esta area. No a través
de una incisién vertical medial, sino mediante una diseccién de toda la envoltura
capsulo-labral-periostica. Esta envoltura se levanta del borde glenocideo y cuello
como un todo hasta la posicién de las 6, lo que representa la mitad del saco axilar
del complejo ligamentario glenohumeral inferior.

El cuello glenoideo anterior se fresa y a continuacion el complejo capsular medial se
avanza superiormente y se asegura con tres puntos de sutura o anclas de sutura
en el borde de la glenoides. La laxitud restante se elimina entonces cerrando el
intervalo rotador, o con una incision vertical lateral, la cual crea un tipo de H plastia
en la que el avance capsular simula la porcion interior de la letra H. Este tejido
inferior se avanza entonces superior y lateralmente, seguido de un cierre del
intervalo de los rotadores de “pantalones sobre chaleco” El brazo se lleva entonces
por todo el rango de movimiento para asegurar una tensién adecuada, y el tendén

del subescapular se repara sin avanzarlo (anexo 3c).



RESULTADOS

Entre enero del 2001 y diciembre del 2004 un total 205 pacientes fueron tratados
quirdrgicamente por inestabilidad glenohumeral recurrente. De estos 205 pacientes,
31 fueron intervenidos por el mismo cirujano con la misma técnica quirirgica y
ademds se encontraban dentro los criterios de inclusion.

De la serie de 31 pacientes, 24 fueron hombres (77.4%), 6 mujeres (22.6%) en
edades comprendidas entre 18 y 56 afios con una media de 32 + 11.5 afios y una
mayor incidencia en menores de 30 afos (anexo 1). 15 hombros eran derechos (48.3%)
y 16 izquierdos (51.7%) siendo la extremidad afectada dominante en 21 casos
(é?%) (Anexo 1). 4 pacientes (16%) eran deportistas habituales o aficionados 20
pacientes (67%) practicaban deportes recreacionalmente y el resto no realizaba
actividades deportivas. Dentro de la ocupacién 10 pacientes fueron estudiantes
(32.2%), 11 obreros (35.4%), 4 profesionistas (12.9%) y 6 de otras ocupaciones
(19.3%) (Anexo 1). EI mecanismo de lesion fue durante una actividad deportiva en 6
casos (19.3%), caida de su plano de sustentacién en 13 casos (41.9%), accidente
automovilistico en 4 casos (12.9%), trauma directo en 2 casos (6.4%), sin
antecedentes de trauma especifico en 5 casos (16.1%) y otras causas en 3 casos
(9.6%) (Anexo 1).

El nimero de luxaciones previas al tratamiento quirtrgico fue en promedio de

7 £ 5.1 con rango minimo de 2 y maximo de 20 en todos los casos sin manejo
quirdrgico previo (anexo 1). El tiempo transcurrido entre la primera luxacion y el
tratamiento quirdrgico varié entre 1-13 afios con una media de 3 afoS (anexo 1. El
tiempo de seguimiento promedio fue de 18 + 11.1 meses con un rango minimo de 6

meses y un maximo de 47 meses (anexo 1).



En todos los casos la indicacién quirtrgica se establecié en base al diagnostico de
inestabilidad glenohumeral recurrente diagnosticada mediante anamnesis, examen
fisico y exploraciones complementarias como Rx, Artrotac, RMN. Los hallazgos de
los examenes complementarios reportaron lesion de Hill-Sachs en 19 pacientes
(66%) Bankart 6seo en 13 pacientes (41%) signos de artrosis en 2 paciente (6 %)
Hiperlaxitud capsular 8 pacientes (25%) SLAP 2 pacientes (6%) Sin Hallazgos
patolégicos 6 pacientes (19%) (anexo 1).

Se obtuvieron los siguientes hallazgos anatomopatolégicos durante la exploracién
quirdrgica: lesién de Bankart en 22 pacientes (74%), laxitud capsular en 18
pacientes (58%), lesion del intervalo rotador en 8 pacientes (26%), lesién de SLAP 2
pacientes (7%), lesion de Hill-Sachs en 16 pacientes (51%) y artrosis glenohumeral
en 1 paciente(3%) (anexo 2).

Los 31 pacientes de la serie que regresaron para evaluacion clinica fueron valorados
por alguno de los autores y segun la escala propuesta por la Sociedad Americana
de Hombro y Codo (ASES) se obtuvieron resultados excelentes en 18 pacientes
(58%), buenos en 8 pacientes (26%) regulares en 3 pacientes (10%) y malo en 2
pacientes (6%) (ravia 1).

De acuerdo al sistema cuantitativo  Walch-Duplay propuestos por la Sociedad
Europea de Hombro y Codo (SECES) 16 pacientes (52%) tuvieron resultados
excelentes, 9 pacientes (30%) buenos, 3 pacientes (9%) regulares y 3 pacientes

(9%) tuvieron resultados malos (rapia 1).

MOVILIDAD: de acuerdo a la escala de valoracion propuesta por la Sociedad
Americana de Hombro y Codo se evaluaron cuantitativamente la elevacion frontal

activa, Rotacion externa activa, Rotacién interna activa y rotacién externa a 90° de



abduccion en todos los casos ademas la valoracion se realizo comparativamente
con el hombro normal.

La elevacién frontal tuvo un valor minimo de 130° un valor maximo de 180° y una
media de 168° + 14.2°. Comparado con el hombro normal el hombro afectado perdié
en promedio 11° con una perdida maxima de 30° y una perdida minima de 0°grafico 1).
La rotacion externa activa en posicién anatémica tuvo un valor minimo de 30° un
valor maximo de 80° y una media de 69° + 12.8°. Comparado con el hombro normal
el hombro afectado perdié en promedio 11° con una perdida maxima de 40° y
minima de 0° (crafico 1).

La rotacién externa a 90° de abduccién tuvo un valor minimo de 80° un valor
ﬁéximo de 100° y una media de 94°t 6.4°. Comparado con el hombro normal el
hombro afectado perdié en promedio 7° con una perdida maxima de 20° y una
perdida minima de 0° (grafico 1).

La rotacién interna activa segun el nivel vertebral alcanzado tuvo como valor minimo
el nivel vertebral L4 como maximo el nivel vertebral T6 y un valor medio de T9.
Comparado con el hombro normal el hombro afectado perdié en promedio 2
segmentos vertebrales con una perdida maxima de 5 segmentos vertebrales y una

perdida minima de O segmentos vertebrales (arafico 1).

ESTABILIDAD: 27 Pacientes (86%) presentaron estabilidad glenohumeral normal y
signo de aprehensién negativo a la exploracién fisica. Todos estos pacientes
ademas presentaron estabilidad normal para las 15 actividades de la vida diaria
incluidas en la categoria de funcién de la escala de evaluacion de la Sociedad

Americana de Hombro y Codo (ASES). 4 pacientes (14%) presentaron aprehension



positiva y de estos dos pacientes (7%) presentaron luxacién recurrente a los 9y 15

meses respectivamente (rapia 2).

FUERZA: Segln la escala de la Sociedad Americana de Hombro y Codo 26

pacientes (84%) presentaron fuerza normal para todas las actividades (rabia 3).

FUNCION: 25 Hombros (81%) funcionaron normalmente para todas las actividades
listadas en la escala de valoracién de la Sociedad Americana de Hombro y Codo
(ASES) sin limitacion para el trabajo u otras actividades. 2 pacientes presentaron
limitacién leve con respecto a trabajos por encima de la cabeza y actividad fisica
intensa. 2 pacientes presentaron limitacion moderada y 2 pacientes no pudieron

realizar actividades por arriba de la cabeza o actividad fisica intensa (rabia 4).

DOLOR: 26 pacientes (87%) no reportaron dolor o reportaron una incomodidad leve
con las actividades de la vida diaria. 2 pacientes se quejaron de dolor relacionado
con alguna actividad y 2 pacientes presentaron incomodidad moderada con la
mayoria de las actividades incluyendo aclividades laborales y otras entre tanto que 1

paciente presento dolor intenso para todas las actividades (tabia 5).

RECURRENCIA DE INESTABILIDAD: 2 pacientes (6%) desarrollaron inestabilidad
recurrente posterior a un evento traumatico. Uno de los casos correspondié a un
paciente masculino de 52 afios, conductor de trailer quien 9 meses posterior a la
cirugia al realizar abduccion y rotacién externa maximas presento un nuevo
episodio de luxacién glenohumeral, posteriormente se determino como causa de la

reluxacién una gran lesién de Hill Sachs, que interesaba aproximadamente al 25%



de la cabeza humeral. La segunda se produjo en un paciente masculino de 44 afos
de edad estibador de ocupacién, quien al levantar un objeto de 30 Kg. peso sobre
la cabeza en abduccién y rotacion externa del hombro inicio con nuevos episodios

de luxacién glenohumeral (anexo 2).

REINTEGRACION LABORAL: La reintegracion laboral ocurri6 como minimo a las
12 semanas y maximo a las 16 semanas post operatorio con una media de

13 + 1.2 semanas. Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente pudieron
reintegrarse a sus actividades habituales o laborales al mismo nivel que antes de
la lesion, excepto en cuatro casos, dos debido a un nuevo episodio de luxacién y
ofros dos por limitacion de la movilidad mas molestias inespecificas sobre todo al

-

realizar actividades por encima de la cabeza (anexo 2).

SATISFACCION DEL PACIENTE: un total de 27 pacientes (87%) consideraron el
procedimiento quirtirgico como satisfactorio para las categorias de movilidad, dolor.
Estabilidad, fuerza muscular y funcién. De los 4 pacientes insatisfechos 2
presentaron arcos de movilidad limitados y datos clinicos de inestabilidad con

aprehension(+) y 2 presentaron un nuevo episodio de luxacién glenchumeral (anexoz)).



DISCUSION

En 1992 Speer y Col. ® Realizando cortes selectivos de la capsula anterior y del
ligamento glenohumeral inferior, simulando una lesién de Bankart no pudieron crear
una inestabilidad significativa. El incremento de la traslacion multidireccional de la
cabeza humeral fue pequefio, la traslacién principal y mayor fue solo de 3.4 Mm. la
cual ocurri6 en direccién inferior a 45 grados de abduccién. Los autores
concluyeron que la lesién de Bankart sola no puede simplemente ser responsable
de la inestabilidad encontrada en la luxacién recidivante del hombro lo que sugiere
que otras situaciones patomecanicas tales como la deformacién plastica de las
estructuras capsuloligamentarias juega un papel mayor en el desarrollo de la
inestabilidad.

En 1993 Bigliani y Col. ®? Lievaron acabo un estudio en cadaveres sustentando el
rol de la deformacion plastica de la capsula en adiciéon a la desinsercion del
ligamento glenohumeral inferior en el desarrollo de la inestabilidad del hombro. En
este estudio el LGHI fue dividido en tres preparaciones hueso-ligamento-hueso: La
banda anterior, receso axilar anterior y receso axilar posterior, los preparados fueron
sometidos a tensién para su ruptura, La elongacién vy la ruptura para todas estas
muestras ocurri6 en un promedio de 27% y tres modelos de ruptura fueron
observados: ruptura en la insercién glenoidea 40% ruptura en la sustancia media del
ligamento 35% y ruptura en la insercion humeral 25%. Cuando la ruptura ocurrié en
el sitio de la insercion glenoidea esta ocurrié solamente después de una elongacién
significativa del Ligamento glenohumeral inferior.

En 1993 Harriman y col.” Han demostrado la importancia de la capsula del

intervalo rotador en la traslacion inferior y posterior de la cabeza humeral. La



seccién de la capsula del intervalo rotador incrementa la traslacion posterior de la
cabeza humeral en un 50% vy la traslacién inferior en un 100%. Entre tanto la
imbricacién de la cdpsula del intervalo rotador disminuye la traslacion inferior a un
grado menor que el estado inicial con una subsiguiente perdida de la rotacion
externa.

En un reporte realizado por Neer y foster ®® 17 (47%) de 36 pacientes, 20 (50%) de
40 pacientes en un estudio por Altchek y col ®” 29(76%) de 38 pacientes en una
serie de Cuper y Brends ©” tuvieron laxitud ligamentaria generalizada y en estas
mismas series la prevalecia de la lesion de Bankart fue completamente variable
desde un 14% a un 90%.

En nuestra serie se pudo identificar la lesion de Bankart en 22 pacientes (74%) de
31 casos confirmando que la lesion de Bankart si bien es menos frecuentemente
considerada como la lesiéon esencial y Unica para el desarrollo de la inestabilidad
glenohumeral es sin embargo la lesién mas frecuentemente encontrada. Agregado
a esta lesiébn se pudo encontrar laxitud capsuloligamentaria generalizada en 18
(58%) de todos los casos de la serie.

Nuestras observaciones concuerdan con las conclusiones de los estudios
anteriormente mencionados y sugiere que los pacientes con inestabilidad
glenohumeral recurrente tiene varios grados de lesién capsular. La patologia
capsular incluye una combinacion de elongacién traumatica (deformacién plastica)
o avulsién traumatica y desarrollo de laxitud capsular. La cirugia descrita en el
presente reporte es un método anatémico de reconstruccion que permite una gran
latitud en la correccién de la anomalia encontrada en el momento de la cirugia, La
cual incluye cuando existe lesion de Bankart fijacion anatémica de la capsula y el

rodete glenoideo al reborde glenoideo, plicatura capsular anatomica con reduccion



del volumen total de la capsula mas cierre del intervalo rotador cuando existe
redundancia capsular o una combinacion de ambos procedimientos; Constituye esta
una reparacién anatémica, fisiolégica que intenta reparar directamente el origen de
la inestabilidad recurrente.

En nuestro estudio 26 pacientes (83%) tuvieron resultados excelentes y buenos
con un alto grado de satisfaccién por parte del paciente y una mejoria marcada en
las categorias dolor, fuerza, estabilidad y funcién ©". De acuerdo con concepto de
reparacién anatémica sustentado en este reporte se nota una preservacion
fisiolégica de la movilidad mayor o igual que las reportadas en otras series de
reparacién anatémica y no anatémicas. (¥ (1#X1920@NG% Con yna restriccion de la
elevacion de 11 grados y una restriccién de la rotacién externa de 10 grados. En la
presente serie ademas se ha observado signos de degeneracion artrosica '® de la
articulacién solo en un paciente a 3 aros de la intervencién sin embrago nuestro
seguimiento es algo corto y serd necesario esperar mas para poder asegurar que

no se han producido efectos perniciosos en la articulacion.



CONCLUSIONES

El merito de cualquier procedimiento de reconstruccién anatémica o no anatémica
del hombro radica en la capacidad para restaurar la funcion y estabilidad
premorbidas mientras se mantiene un rango fisiolégico de movimiento.

El acceso y el procedimiento quirlrgico especifico estaran determinados por la
anatomia patologica concreta por lo que es importante seleccionar el tipo de
operacién que corregira las lesiones anatomicas existentes. Para la mayoria de los
pacientes con luxacion glenohumeral recurrente la anatomia patologica esencial es
de tipo capsular o capsulolabral asociado en algunos casos a lesién del intervalo de
Ids rotadores. Una reparacion anatémica de estas lesiones mediante fijacion
anatémica de la cépsula y del rodete glenoideo al reborde glenoideo, plicatura
capsular cuando hay redundancia capsular mas cierre del intervalo rotador han
demostrado ser un procedimiento eficaz para el manejo de la inestabilidad
glenohumeral recurrente con resultados excelentes y buenos en el 82% de los
casos.

Basado en nuestro andlisis se concluye que el procedimiento de capsuloplastia
anatémica mas cierre del intervalo rotador es un procedimiento efectivo para la
reconstruccion de la inestabilidad glenohumeral recurrente independientemente de

su etiologia.
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* TABLA 1: RESULTADOS FUNCIONALES ASES - WALCH-DUPLAY

ASES (SOCIEDAD AMERICANA DE HOMBRO Y CODO) SIS A CUANTITATIVO WALCH-DUPLAY
PUNTAJE N % PUNTAJE N %
EXCELENTE (106 - 120) 18 58 EXCELENTE (91-100) 16 52

[TBUENO (90-105) 8 26 BUENO (76-90) 9 30
REGULAR (70-89) 3 10 REGULAR (51-75) 3 9
MALO (<69) 2 [ MALO (<50) 3 9

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HTOLV

* TABLA 2: ESTABILIDAD

'ESTABILIDAD

NORMAL ' 27 86

APREHENSION 2 7
SUBLUXACION RARA -

SUBLUXACION RECURRENTE

LUXACION RECURRENTE 2 7

LUXACION FRANCA

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HTOLV



* TABLA 3: FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

NORMAL
CONTRARESISTENCIA 5 16
CONTRAGRAVEDAD [ 0
MOVIMIENTO SIN GRAVEDAD 0 0
ALETEO 0 0
PARALISIS 0 0
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HTOLV
* TABLA 5: DOLOR
DOLOR N i %
AUSENTE 19 62
LEVE 7 23
DESPUES DE UNA ACTIVIDAD 2 [
MODERADO 2 [3
INTENSO 1 3
INHABILIDAD COMPLETA 0 0
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HTOLV
TABLA 4: FUNCION

. 7
NORMAL 25 82
NADA DIFICIL 2 6
ALGO DIFICIL 2 6
MUY DIFICIL 1 3
IMPOSIBLE 1 3

FUENTE. ARCHIVO CLINICO HTOLV
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* ANEXO 1: HALLAZGOS PREOPERATORIOS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

MECANISMO NUMERO LESION LAXITUD LESION SIN MESES
CASOS SEXO EDAD LADO OCUPACION LESION LUXACIONES BANKART CAPSULAR HILL SACHS SLAP LESION SEGUIMIENTO
1 M 45 I o) CA 2 - - = # 29
2 M 21 D E D 20 - + + - 30
3 F 55 I (0] CA 7 + - + - 29
4 F 25 D P CA 3 + 2 + - 6
5 M 38 I (0] AU 5 - - - - + 14
6 M 28 I E 0O* 4 - . - 5 + 7
7 M 21 D E D 10 - + + = 12
8 M 44 I o CA 7 + ; : - 11
9 M 27 I O* O* 8 + . + - 11
10 M 28 D P CA 7 = . s 2 + 8
11 F 19 D E D 6 . - + - 17
12 M 16 I E D 4 = = + s 15
13 F 28 D H o* 15 = 4+ + S 29
14 M 54 I o AU 4 + s < - 15
15 M 19 I E D 6 = 5 . + 9
16 M 20 I E CA 20 + 4 + . 6
17 M 32 D o* AU 15 + + # . 1
18 M 49 I 0 CA 13 + + & 5 44
19 M 36 D o) CA 6 > ) = . - 36
20 M 34 D o CA 2 < + = 26
21 M 26 D E o* 3 - 2 + s 47
22 M 18 I E O* 2 - - 3 + 28
23 M 33 D P TD 3 + - + - 19
24 F 26 I H CA 2 = = + = 14
25 M 17 I E D 5 . « + < 10
26 M 30 I o* D 4 : - = - + 15
27 F 34 D 0] CA 2 = - s 17
28 M 32 I P CA 2 ¥ . . = 11
29 M 27 D - O* AU 5 4 = « . + 13
30 M 50 D 0 CA 13 + + 2t = .16
31 F 52 D o) CA 10 + + # - 34
MEDIA 32(@ 11.5) 7 (& 5.0) 13 (41%) 8 (25%)  19(66%) 2(6%) 6(19%) 18 (£ 1L1)

O=OBRERO E=ESTUDIANTE P=PROFESIONISTA H=HOGAR O*=O0TROS
CA=CAIDA ALTURA AU=ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO D=DEPORTE TD=TRAUMA DIRECTO



* ANEXO 2: HALLAZGOS POSTOPERATORIOS

HALLAZGOS OPERATORIOS

LAXITUD LESION LESION

MOVILIDAD POST OPERATORIA

RE!

ION

INTEGRAC!
P. BANKART CAPSULAR INTERVALO HILL SACHS SLAP ARTROS I FLEXION ABDUCCION R.E.XTERNA R.E. 90° ABD DOLOR FUERZA ESTABILIDAD FUNCIONSATISFACCION LABORAL LUXACION

1 + = + & 5
2 - ¥ + - -
3 + + + + - -
4 + - -
5 + 4 » =
6 = » = - »
7 + + + + - -
8 + + + - -
9 + + + * - -
10 + + s - =
11 - + + - -
12 + 5 . 5 -
13 = % + = =
14 + - - - &
15 + + + - g 5
16 + + + - -
17 + + + + - -
18 + + + + - -
19 - + - - -
20 + - - - -
21 C o + + -
22 - - - -
23 ¥ - + - -
24 + - - - -
25 - + - -
26 + - - - -
27 =+ - - - -
28 + - - - -
29 - + - - -
30 + + + + - +
31 - + + - -

MEDIA 22 (71%) 18 (58%) 8(26%)  16(51%) 2(1%) | (3%)
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R .E (90° ABD)*= ROTACION EXTERNA A 90° ABDUCCION
REINTEGRACION LABORAL EN SEMANAS
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* ANEXO 3: TECNICA QUIRURGICA

23



* ANEXO 4: EVALUACION FUNCIONAL DEL HOMBRO
SISTEMA CUANTITATIVO ASES (AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS)

SUJETIVO: (AUTOEVALUACION DEL PACIENTE)
1.- DOLOR

AUSENTE

LEVE

DESPUS DE UNA ACTIVIDAD INUSUAL
MODERADO

INTENSO

INHABILIDAD COMPLETA

S =

TOTAL DOLOR (5

2.- FUNCION (4=NORMAL 3=NADADIFICIL 2=ALGODIFICIL |=MUY DIFICIL 0= IMPOSIBLE)

A~ UTILIZAR MOCHILA
B.- LIMPIEZA DE LA ZONA PERINEAL

C.- LIMPIEZA DE LA AXILA OPUESTA

D.- COMER CON UTENCILIOS

E. - PEINARSE

F.- UTILIZAR EL BRAZO A NIVEL DEL HOMBRO

G.- ALZAR 4.5 Kg. POR ARRIBA DEL HOMBRO

H.- VESTIRSE

1.- DORMIR SOBRE EL COSTADO ADOLORIDO O AFECTADO

J.- LANZAR UNA PELOTA POR LO ALTO

K.- USAR LAS MANOS POR ENCIMA LA CABEZA

L.- LANZAR UNA PELOTA POR LO ALTO

M.- ALCANZAR UN ANAQUEL ALTO (ELEVAR)

N.- HACER LAS LABORES USUALES (MENCIONELAS)

0.- HACER LOS DEPORTES USUALES (MENCIONELOS) TOTAL FUNCION (60)

OBJETIVO: (EVALUACION DEL MEDICO - TERAPISTA)
3.- POTENCIA - FUERZA MUSCULAR

(5=NORMAL 4=MOVIMIENTO CONTRA ALGUNA RESISTENCIA 3=MOVIMIENTO ANTIGRAVITACIONAL
2=MOVIMIENTO SIN GRAVEDAD | =ALETEQ 0= PARALISIS)

ELEVACION ANTEROGRADA ROTACION EXTERNA
ABDUCCION ROTACION INTERNA TOTAL FUERZA (20)

4.- ESTABILIDAD:

(5=NORMAL 4 = APPREHENSION 3= SUBLUXACION RARA 2 =SUBLUXACION RECURRENTE
| = LUXACION RECURRENTE 0= LUXACION FRANCA NA = NO VALORABLE)

ANTERIOR POSTERIOR INFERIOR TOTAL ESTABILIDAD (15)

5.- MOVILIDAD

A.- PACIENTE SENTADO
I. ELEVACION ANTEROGRADA (ANGULO MAXIMO BRAZO TRONCO)
2.- ROTACION INTERNA (CON EL PULGAR SE ALCANZA EL PUNTO MAS ALTO DE LA ANATOMIA DE LA ESPALDA)

1 = MENOS QUE EL TROCANTER S=15 9=L1 13=T9 17=T5
2=TROCANTER 6=14 10=TI2 14=T8 18=T4
3=GLUTEOS 7=13 =TIl 15=T7 19=T3
4=5ACRO 8=12 12=TI0 16=T6 20=T2
3.- ROTACION EXTERNA (BRAZO SUELTO COMODAMENTE AL COSTADO) GRADOS
4.- ROTACION EXTERNA (BRADO EN 9" DE ABDUCCION) GRADOS

B.- PACIENTE ACOSTADO
1.- ELEVACION ANTEROGRADA (PASIVA)

2.- ROTACION EXTERNA PASIVA (BRAZO SUELTO AL COSTADO) TOTAL MOVILIDAD (20)

TOTAL ASESSCORE: 1+2+3+4+5 TOTAL ASES SCORE (120)

EXCELENTE = 106- 120
BUENO = 90 - 105
REGULAR = 70 - 89
MALO = 69 O MENOS
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* ANEXO 5: EVALUACION DE LA INESTABILIDADA DEL HOMBRO

SISTEMA CUANTITATIVO DE WALCH -DUPLAY

DATOS DEL PACIENTE

DIAGNOSTICO/OPERACION

FECHA: LADO: R L
EXAMEN: 3 MESES 6 MESES MESES, 1ARO,

(1) NIVEL DE DEPORTE REALIZADO

COMPETICION——— oCio NO PRACTICA UN DEPORTE—w—

(2) TIPO DE DEPORTE
0 = NINGUN DEPORTE

1 = RIESGO BAJO: ATLETISMO, REMO, NATACION, NATACION ESTILO PECHO, BUCEO SUBMARINO, GIMNASIA

VOLUNTARIA, SKI CAMPO TRAVIESA, TIRO, VELERO.

2 = CON CONTACTO: ARTES MARCIALES, CICLISMO FIJO, MOTOCICLISMO, CICLISMO, FOOTBALL, RUGBY, SKI

ACUATICO, SKI DE MONTARA, SALTO EN PARACAIDAS, EQUITACION.

3 = CON LEVANTAMIENTO DEL BRAZO: ALPINISMO, LEVANTAMIENTO DE PESAS, LANZAMIENTO BALA, NATACION
ESTILO LIBRE Y MARIPOSA, SALTO CON GARROCHA, PATINAJE ARTISTICO, CANOTAJE, GOLF, TENIS, BEISBOL.

4 = RIESGO ALTO: BASQUETBOL, VOLLEYBALL, PLANEACION, WATER POLO

(3) LADO: DERECHO IZQUIERDO DOMINANTE NO DOMINANTE___

VALOR FUNCIONAL DEL HOMBRO SOBRE 100 PUNTOS
A.-ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ( DEPORTE/ ACTIVIDADES COTIDIANAS)

MISMO DEPORTE / MISMO NIVEL / NINGUNA MOLESTIA 25PTS

MISMO DEPORTE / PERDIDA NIVEL / MOLESTIA LEVE EN MOVIMIENTOS FUERTES 15PTS
CAMBIO DE DEPORTE / MOLESTIA LEVE DURANTE MOVIMIENTOS SIMPLES 10 PTS
SUSPENSION DE DEPORTE / MOLESTIA SEVERA 0PTS
B.- ESTABILIDAD

NO APREHENSION 25PTS
APREHENSION PERSISTENTE 15PTS
SENSACION DE INESTABILIDAD 0PTS
RECURRENCIA VERDADERA -25PTS
C.-DOLOR

NO DOLOR DURANTE CIERTAS CONDICIONES CLIMATICAS 25PTS
DOLOR DURANTE LOS MOVIMIENTOS FUERTES O CUANDO ESTA CANSADO 15PTS
DOLOR DURANTE VIDA COTIDIANA 0PTS
D.- MOVILIDAD

ABDUCCION FRONTAL PURA CONTRA LA PARED: SIMETRICA 25PTS
RI: LIMITADA A MENOS DE 3 VERTEBRAS

RE: A 90° DE ABDUCCION LIMITADA MENOS DEL 10% DEL LADO OPUESTO

ABDUCCION FRONTAL PURA CONTRA LA PARED < 150° 15PTS

RI: LIMITADA A MENOS DE 3 VERTEBRAS

RE: LIMITADA A MENOS DEL 30% DEL LADO OPUESTO

ABDUCCION FRONTAL PURA CONTRA LA PARED < 120° 5 PTS
RI: LIMITADA A MENOS DE 6 VERTEBRAS

RE: LIMITADA A MENOS DEL 50% DEL LADO OPUESTO

ABDUCCION FRONTAL PURA CONTRA LA PARED <80° 0 PTS

RI: LIMITADA A MAS DE 6 VERTEBRAS
RE: LIMITADA A MAS DEL 50% DEL LADO OPUESTO

TOTAL (/100):: A+B+C+D=

EXELENTE: 91 - 100 PTS
BUENO: T6- 90 PTS
REGULAR: 51- 75 PTS
MALO: 50 PTS O MENOS

25



e

DIRECCITH FESIONAL CENTRO

DELEGAGI - 2R
HOSFITAL L

T
P L

2

11
(RS
N

IS MEXICO PONERTE
© #TOLOGIAY ORTUFLE. S

YERDES"

4

Fhiss5

g EDUCARIA L 1

HTETIGACINN Semn-



	Portada
	Índice General
	Texto
	Bibliografía



