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Resumen

La articulacion glenohumeral es una articulacion que alcanza la mayor
movilidad cuando se compara con cualquier otra articulacion del cuerpo
humano. La luxacion de hombro ocurre entre un 2 y 8% de la poblaciéon y
representa un tercio de todos los problemas urgentes relacionados con el
hombro, pueden ser de varios tipos pero la mas habitual es la anterior en un
95% de los casos aproximadamente. La recurrencia se define como evento que
vuelve a ocurrir o a aparecer. La recurrencia esta relacionada con la edad en
que ocurrio el primer episodio. En los pacientes menores de 20 afos la tasa de
recurrencia puede ser hasta de 90% y desciende con la edad. Objetivo:
Conocer la funcionalidad postquirdrgica, en pacientes de mas de 6 meses de
postoperados con artroscopia, en pacientes con luxacion recurrente de
hombro, en el servicio de Artroscopia del Hospital General Regional # 2.
Diseino del estudio: Estudio observacional, transversal, prolectivo, analitico,
prospectivo, descriptivo. Se realizara en el Servicio de Artroscopia del Hospital
General Regional # 2 con UMAA. Pacientes con 6 meses de postoperados

mediante artroscopia por luxacion recurrente de hombro.

Antecedentes

La articulacion glenohumeral es una articulacion que alcanza la mayor
movilidad cuando se compara con cualquier otra articulacion del cuerpo
humano. Debido a la movilidad extrema de esta articulacién, ademas de la
anatomia compleja que se basa en una combinacion de estructuras de tejido
0seo y blando para la estabilidad, no es sorprendente que el hombro sea la
articulacion mas frecuentemente luxada (1), propiciando un gran numero de
lesiones y a su vez un gran numero de incapacidades laborales, tanto

temporales como permanentes.

La luxacion de hombro ocurre entre un 2 y 8% de la poblacidén y representa un

tercio de todos los problemas urgentes relacionados con el hombro, pueden ser
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de varios tipos pero la mas habitual es la anterior en un 95% de los casos

aproximadamente. (2)

Segun hacia adonde se luxa la cabeza del humero, se clasifican en: anterior (la
mas frecuente), producida por un traumatismo con el brazo en abduccion y
rotacion externa; posterior, producida por un mecanismo inverso a la anterior
(aduccion mas rotacidon interna); e inferior o erecta, producida por un

mecanismo que lleva el brazo en abduccion pura. (3)

En el 95% de los casos la luxacion es anterior, pudiendo ocupar tres

posiciones:

* Luxacion subglenoidea: rara, y con frecuencia se transforma
espontaneamente en pre-glenoidea o sub-coracoidea, por contractura
muscular.

» Luxacion sub-coracoidea: la cabeza esta colocada en un plano mas
superior, inmediatamente bajo la apdfisis coracoidea y es la mas
frecuente de todas las posiciones anteriores posibles.

» Luxacion sub-clavicular: la cabeza esta en un plano aun mas elevado,
directamente bajo la clavicula y por dentro de la apofisis coracoides. La
contractura muscular suele encajar fuertemente a la cabeza en el

espacio coracosto-clavicular. También es una posicion muy rara.

Esta lesidon provoca una impotencia funcional de la extremidad con gran
componente doloroso que exige una reduccion correcta y rapida. Ademas, se
pueden observar lesiones en las estructuras 6seas como fracturas provocando
alteraciones mecanicas o en las partes blandas, ya sean de caracter
ligamentoso 6 articular (labrum/cavidad glenoidea,) que pueden elongarse
estructuralmente a traves del tiempo, ocasionando limitaciones en la movilidad
y/o dolores, con la necesidad de una reparacion posterior y definitiva

(quirargica).
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En México el tratamiento artroscopico de la luxacién recurrente del hombro no
tiene una aceptacion amplia por la desconfianza que genera el ser
relativamente nueva y porque su aplicacion necesita de un adiestramiento
especial, y aunque inicialmente se inmoviliz6 hasta por 6 semanas a las
fijaciones del labrum la tendencia actual es rehabilitar inmediatamente. Se han
mencionado multiples factores que intervienen en la fisiopatologia de la
luxacion recurrente del hombro como la lesién de Hill-Sachs, los cambios en la
retroversion de la cabeza humeral, y el desgarro del labrum anterior, sin
embargo, las publicaciones mas recientes sefalan a la lesion del labrum como
la principal. Para complementar el diagnostico clinico se ha usado la
resonancia magnética con una sensibilidad de 89 a 93% y una especificidad de
80 a 89% para las lesiones del labrum superior, sin embargo, este método
incrementa el costo del tratamiento y la artroscopia permite diagnosticar y tratar
tanto la patologia glenohumeral como la subacromial con minima invasividad.
Mediante artroscopia se ha fijado el labrum con el método transglenoideo de
Caspari con una recurrencia de 18% y 27%,4,6 en otro estudio sin recurrencia

a un afo demostrandose integracion del labrum a la glenoides. (12,14)

Mecanismo de produccion.

Son dos los mecanismos que provocan la luxacion:

+ Mecanismo directo: es excepcionalmente raro y se produce por un
traumatismo aplicado directamente en la cara posterior de Ila
articulacion, impulsando a la cabeza del humero contra la cara anterior
de la capsula articular, con tal violencia que provoca su desgarro y luego

descoaptacién de la articulacion.

* Mecanismo indirecto: sin lugar a dudas es el mecanismo mas
frecuente. Se produce la luxacién estando el brazo en abduccion y sobre
todo en rotacion externa; en este momento la cabeza humeral se
encuentra en un intimo contacto con la cara antero inferior de la capsula

articular.
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Si en esta posicidn, se aplica una fuerza axial contra la articulacion, la cabeza
humeral presiona la capsula, la desgarra y sale de la cavidad articular. Las
masas musculares téraco-humerales (pectoral y subescapular principalmente)

se contraen con fuerza, fijan y estabilizan la posicion anormal. (4)

En general el diagnostico es simple; el antecedente de la caida, la posicién del
brazo, enfermo con mucho dolor en el hombro, sujetandose el antebrazo con el
codo flexionado revela lo que ha ocurrido. El paciente generalmente es joven,
con el antecedente de una caida con el brazo en abduccion y rotacion externa,
brazo fijo en abduccion ligera. En el examen fisico se encuentra aplanamiento
del contorno del hombro; "hnombro en charretera®, producido por la prominencia
del acromion; en ausencia de la cabeza humeral bajo del deltoides, éste cae
vertical hacia abajo. Desaparece el hueco delto-pectoral; ahora ahi se ve y se
palpa la prominencia de la cabeza humeral. La region sub-acromial esta vacia;
y ahi puede introducir el explorador sus dedos bajo el acromion: "golpe de
hacha" sub-acromial. La porcion inferior en ligera rotacion interna; palma de la
mano mira ligeramente hacia adentro y atras. El brazo aparece algo mas largo,
especialmente en la luxacién infra-glenoidea. Ademas, debe investigarse, de
inmediato, el probable compromiso neuroldgico y/o vascular (4) ya que son las
complicaciones mas frecuentes y deben ser investigadas antes y después de la

maniobra de reduccién, dejando constancia escrita de su existencia. (10)

La pérdida parcial o total de la sensibilidad de la superficie cutanea a lo largo
de la cara postero-externa de la region deltoidea y mitad superior del brazo,
indica compromiso del nervio circunflejo. Este hallazgo debe ser consignado
por escrito e informado a los familiares del enfermo. La comprobacion de la
complicacion neurolégica tiene una importancia trascendental en el prondstico
y en el tratamiento. Ante el dafio del nervio circunflejo, la luxacion en si misma
deja de tener un valor prominente y el tratamiento debera ser dirigido con gran
dedicacion al problema del musculo denervado. Ignorar la existencia de esta
complicacion y no abordarla en forma correcta, determinara la pérdida

irreparable de la funcién util del hombro (movimiento de abduccién).

14



En el caso de la inestabilidad de la articulacion glenohumeral es importante
realizar una buena anamnesis que valore el mecanismo de produccion, ya que
ayudara a la comprension del mecanismo de luxacidon, el antecedente de
antiguas luxaciones en la misma articulacion, etc. Los pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior traumatica describiran el evento con el
brazo extendido, en abduccidon y rotado externamente. Muchos pacientes no
suelen atribuir sus sintomas a un evento o movimiento discreto. Esto
generalmente es visto en pacientes con laxitud ligamentosa generalizada
causando inestabilidad patoldégica o en aquellos atletas con movimiento del
brazo por arriba de la cabeza (voleibol, natacién, beisbol). Rowe y Zarins
describieron por vez primera el “sindrome del brazo muerto" en donde los
pacientes con inestabilidad anterior transitoria, presentan dolor que debilita o
paraliza la extremidad, o se presenta subluxacién que resulta en la pérdida
breve del control sobre la extremidad afectada cuando el brazo esta en
maxima rotacién externa, abduccion y extension. Estos pacientes pueden
quejarse de vagos datos neurolégicos con inestabilidad inferior o

multidireccional. (5)

Cuando los sintomas neurolégicos existen, el antecedente de dolor en el cuello
debe ser interrogado y seguido de un examen exhaustivo de la columna
cervical. El grado de discapacidad y el numero de eventos de inestabilidad
“discretos” deben ser interrogados. La inestabilidad recurrente puede alterar la
realizacion de las actividades cotidianas del paciente o puede solo
experimentarla durante las actividades deportivas. La posibilidad de dislocar
voluntariamente la articulacién glenohumeral debe recabarse con detalle ya
que el manejo quirurgico de la inestabilidad en estos pacientes puede resultar
en altas tasas de recurrencia. La activacién selectiva de ciertos grupos
musculares puede provocar la inestabilidad. Los pacientes con inestabilidad
“voluntaria” pueden tratarse con terapia fisica enfocada en técnicas de

retroalimentacion. (1).

La recurrencia se define como evento que vuelve a ocurrir 0 a aparecer. La
palabra recidivante generalmente se utiliza para términos meédicos, recidivante

o recidiva querra decir que es una enfermedad que reincide en un paciente,
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una enfermedad que vuelve a aparecer después de la sanaciéon del mismo o

que el paciente vuelve a recaer sobre una misma enfermedad.

La recurrencia esta relacionada con la edad en que ocurrio el primer episodio.
En los pacientes menores de 20 afios la tasa de recurrencia puede ser hasta

de 90% y desciende con la edad.

Una dislocacion anterior traumatica tipica del hombro resulta en una
compresion de la cabeza humeral posterolateral en contra del anillo glenoideo,
con una desinsercion del labrum, la laxitud de la capsula-ligamentaria
(traumatica o congénita). Esto produce la clasica lesion de Hill-Sachs, una
fractura por compresion condral u osteo-condral. Una lesién mayor de Hill-
Sachs puede involucrar la glenoideo anterior con abduccion humeral y rotacion
externa. Los episodios repetidos de una lesion de Hill-Sachs sobre el glenoideo
anterior pueden llevar a una pérdida ésea anterior del hueso glenoideo, lo cual
puede empeorar la inestabilidad. Las lesiones son consideradas
patognomonicas para la inestabilidad anterior y pueden ser tipicamente

apreciadas en radiografias simples. (2)

Las secuelas de la luxacion traumatica anterior se relacionan con la edad del
paciente al momento de la luxacion inicial y al grado de la lesion. La edad del
paciente en el momento de la lesion es inversamente proporcional a la tasa de
recurrencia. En pacientes menores de 20 afios de edad, las tasas de luxacion
recurrente han sido reportadas hasta en el 90% de la poblacién atlética. La
tasa de recurrencia disminuye entre 50-75% en pacientes de 20-25 afos de
edad. En mayores de 40 afos, la dislocacion anterior se asocia con menores
tasas de inestabilidad, pero altas tasas de desgarro de manguito rotador. La
incidencia de esta lesion en mayores de 40 afnos al momento de la luxacion
inicial es de 15% y la incidencia aumenta a 40% en pacientes mayores de 60

afnos de edad. (2)

La tasa de recurrencia es mayor en personas deportistas y en el sexo
masculino. Algunos autores indican que los periodos mas largos de

inmovilizacién se acompafan de una menor tasa de recidiva.
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Los resultados de varias investigaciones apoyaron estas observaciones:

1. Efectos de la edad: La edad del enfermo en la fecha de la luxacion inicial
ejerce enorme influencia en la incidencia de nuevas luxaciones. En personas
mayores de 20 afos de edad para la fecha de la primera luxacion, tienen una

posibilidad de incluso 90% de mostrar inestabilidad recurrente.

2. Efectos de traumatismos, deportes, sexo y dominancia: Si la primera
luxacién se produjo facilmente, la segunda lo hara con mayor facilidad todavia.
La tasa de recurrencia es mayor en personas deportistas, que en las no

deportistas y mayor también en personas del sexo masculino.

3. Efectos del traumatismo después de la luxaciéon: En muchos informes, la
tasa de recurrencia parece no guardar relacién con el tipo (cabestrillo en
comparacion con vendaje de Velpeau enyesado) y la duracion de la
inmovilizaciéon (cero en comparacion con 4 semanas) del hombro después de la
luxacion inicial. En cambio, otros autores indican que los periodos mas largos
de inmovilizacion (mas de tres semanas) se acompafan de menor tasa de

recidiva.

4. Efectos de fracturas: La tasa de recidiva es menor cuando la luxacién
primera del hombro conlleva fractura del troquiter (tuberosidad mayor). Es
probable que otra fracturas, como las lesiones posterolaterales importantes de
la cabeza humeral y las fracturas del borde glenoideo, se acompafien de un
mayor incidencia de inestabilidad recurrente. En conclusién, las lesiones
sufridas por personas jovenes junto a la luxaciones traumaticas, tienden a
menos a curar de una manera que favorezca la estabilidad del hombro; entre
las lesiones mas importantes que no curan estan: la avulsién de los ligamento
capsulares glenohumerales en el borde glenoideo anterior y el defecto
posterolateral de la cabeza humeral: en los individuos de mayor edad hay
tendencia a distension de la capsula o a la fractura del troquiter, situaciones

ambas que al curar parecen permitir la obtencion del hombro estable. (3)
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El tratamiento conservador de la inestabilidad del hombro esta dirigido a
equilibrar la flexibilidad, optimizar la fuerza motriz, y la funcién de la cadena

cinética. (13)

El componente central son los ejercicios de fortalecimiento del manguito de los
rotadores, asi como ejercicios escapulares estabilizadores. La controversia se
origina en el tratamiento ideal para la primera ocasion en que el hombro se
disloca anteriormente. En atletas jovenes o militares, el riesgo de recurrencia y

problemas futuros de la articulacion se aproxima al 90%

El tratamiento quirdrgico con reparacion de los desprendimientos del labrum ha
llevado a una tasa alta de retorno al desempefio de la actividad deportiva y
habitual, con un riesgo bajo (<10%) de inestabilidad recurrente para una
primera luxacion. Los pacientes mayores de 40 afos, no atletas, con una
primera luxacién, presentan un riesgo bajo de inestabilidad recurrente (<50%),
por lo que el tratamiento quirurgico es innecesario. Sin embargo, si un paciente
tiene inestabilidad recurrente o dolor, la cirugia para reparar la capsula rota y/o
las lesiones del labrum es recomendada, con 75% a 95% de resultados buenos

0 excelentes.

El procedimiento de Bankart es el mas frecuentemente realizado y consiste en
la reparacién directa del labrum desgarrado y de vuelta en la cavidad
glenoidea. Clasicamente, este procedimiento se realizé6 con cirugia abierta,

aunque la tendencia actual es hacia la asistencia artroscépica. (6)

En nuestro medio, el Doctor Fernando Torres Roldan y cols. tratd con
artroscopia a 15 pacientes con luxacion recidivante del hombro quienes
refirieron 5 + 0.5 eventos de luxacion en promedio. Posterior al tratamiento con
artroscopia, y durante un promedio de seguimiento de 12 meses, solo un caso

(7%) se presentd nueva recidiva secundaria a crisis convulsivas. (7,11)

La medicion de resultados ha sido ampliamente usada en cirugia ortopédica.
En la ultima década ha habido una progresiva introducciéon de instrumentos

desarrollados y validados en funcién de las respuestas ofrecidas por nuestros
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pacientes donde anteriormente existian solo resultados basados en valores
clinicos aportados por el cirujano. Ahora disponemos, cada vez mas, de
instrumentos para medir el impacto de nuestras intervenciones en la salud del
paciente y especificos para conocer el resultado en cada una de las regiones

anatémicas. (8,9)

Cada vez mas, estas medidas de resultados estan basadas en los pacientes,
para dar mas importancia a la satisfaccion del paciente frente a la satisfaccion

del cirujano en los resultados del tratamiento.

Para saber si un cuestionario es un buen instrumento de medicion del estado
de salud tiene que demostrar una serie de propiedades psicométricas que se

describen a continuacion:

m Validez de contenido. Si responde a la pregunta de si éste resulta
razonable para la condicion o condiciones para la que se disefid el
estudio. Hace referencia a si el instrumento contiene las dimensiones o
items representativos de todas las dimensiones que forman la definicion
del concepto y si su numero es proporcional a la importancia que

concede la teoria a cada una de las dimensiones de la definicion.

m Validez de criterio o lo que es lo mismo, la relacién entre una variable
externa, un indicador del concepto objeto de la medicidn y el instrumento

que se considera.

m Consistencia interna, es la medida en que los elementos de una escala

estan interrelacionados; una medida de la homogeneidad de la escala.

m Validez de constructo, o la medida en que las puntuaciones del
cuestionario se refieren a otras medidas, de una manera que sea
consistente con las hipétesis derivadas tedricamente sobre el dominio
que se mide. Implica el desarrollo de hipdtesis acerca de como deberian
ser las respuestas de este cuestionario, y la evaluacién de si estas

respuestas resultan consistentes para dichas hipotesis.
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m Efectos suelo y techo. El cuestionario no puede demostrar una
puntuacion peor en los pacientes clinicamente deteriorados y una

puntuacion mejor en pacientes con mejor situacion clinica.

m Fiabilidad test-test. La medida en que el mismo resultado es obtenido
en repetidas aplicaciones del mismo cuestionario sin que haya ocurrido

ningun cambio en la situacion clinica.

m Fiabilidad interobservador, o la medida en que el mismo resultado es
obtenido en repetidas aplicaciones por diferentes observadores, sin que

hayan ocurrido cambios en la situacién clinica.

m Sensibilidad al cambio es la capacidad de detectar cambios o

modificaciones.

m Interpretabilidad o grado que permite asignar significado cualitativo al

resultado cuantitativo obtenido.

En estos tiempos se cuentan con escalas de valoracién, como la Oxford
Shoulder Score, que se recomienda para la valoracién de pacientes con
inestabilidades de hombro. Consta de 12 preguntas de respuesta multiple.
Presenta una buena correlacion con los resultados obtenidos por otros

cuestionarios como el Constant y ciertos dominios del SF-36. (8)

Planteamiento del problema

Desconocemos el resultado final del tratamiento quirdrgico de las luxaciones
recurrentes de hombro, lo anterior porque no utilizamos las tablas de valoracion

para este tratamiento.

Los diversos avances en el area de la salud han logrado proporcionar una
mejor calidad de vida al paciente laboralmente activo con tratamientos menos

invasivos y menos complicaciones en los padecimientos del hombro.
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Justificacion

Estamos laborando en un hospital donde, en este caso, no se utilizan las
herramientas, como cuestionarios validados, para evaluar el resultado

postquirurgico en este tipo de pacientes.

Quiero saber en base al cuestionario de la Oxford Shoulder Score, como se
encuentra el resultado en movilidad, fuerza muscular, dolor, etc., después de

los 6 meses post tratramiento.

Existe una gran variedad de técnicas quirurgicas para tratar la luxacién anterior
del hombro recidivante. Algunas han ido apareciendo al entender mejor la
anatomia, funcion y patologia. El deseo de encontrar una solucion sencilla para
la inestabilidad gleno-humeral ha llevado a los cirujanos a desarrollar distintos
abordajes quirurgicos. La observacién de que el hombro se luxa anteriormente
en abduccion y rotacion externa hizo las primeras intervenciones intentasen
limitar la rotacion externa. Posteriormente, se otorgd mayor importancia a la
lesidon de Bankart, siendo reconocida como la lesion esencial, por lo que
predominé la reparacién del rodete glenoideo. Este cambio también fue
motivado por el fracaso a largo plazo. Las reparaciones quirurgicas del rodete
glenoideo tuvieron éxito en muchos casos de luxacion gleno-humeral, muchos
pacientes se beneficiaron, aunque otros continuaron presentando un luxacion o
subluxacién de hombro. Esto desvio el interés a la tension de la capsula global.
La transposicion capsular, tal y como fue descrita por Neer, proporciond y

continua proporcionando una solucién para este problema.

Entre las ventajas de la estabilizacion artroscopica figuran las siguientes:
menor incisidén en la piel, inspecciones mas completas de la articulacion gleno-
humeral, posibilidad de tratar todas las lesiones intra-articulares, acceso a
rodas las areas de la articulacion glenohumeral para su reparacion, menor

diseccién de las partes blandas y maxima conservacion de la rotacion externa.
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Objetivo

Conocer la funcionalidad postquirdrgica y complicaciones, en pacientes de mas
de 6 meses de postoperados con artroscopia, en pacientes con luxacién
recurrente de hombro, en el servicio de Artroscopia del Hospital General
Regional # 2 con UMAA.

Obijetivos especificos

- Conocer tasa de recurrencia
- Conocer edad de la recurrencia

- I[dentificar las variables asociadas con la recurrencia

Hipodtesis

H1- Mas del 50% de los pacientes deberia tener una puntuacién mayor
de 40 puntos en la Oxford Shoulder Score.

H2- La escala nos ayudara a identificar a los pacientes que muestran
buena funcionalidad postquirurgica.

Material y Métodos

Diseno de la investigacion:

- Estudio observacional, transversal, prolectivo, analitico, prospectivo,
descriptivo.

Lugar de realizacién del estudio:
- Servicio de Artroscopia del Hospital General Regional # 2 con UMAA.
Universo de trabajo:

- Pacientes con 6 meses de post-operados mediante artroscopia por
luxacion recurrente de hombro.
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Criterios de seleccidon

Criterio de Inclusion:
-Pacientes con episodios de luxaciéon de hombro recurrente
-Pacientes postoperados con artroscopia en el HGR 2 con UMAA
-Pacientes con inestabilidad de hombro postluxacion

-Pacientes sin mejoria con tratamiento conservador posterior a luxacion
de hombro

-Pacientes con mas de 6 meses de operados

Criterios de exclusion

-Pacientes con luxacion recidivante de hombro con segunda cirugia de
hombro

-Pacientes que no sean localizados
-Pacientes sin expediente
-Pacientes que no quieran cooperar con cuestionario

-Pacientes operados en otra sede hospitalaria

Tamano de la muestra: convencional, se incluiran a todos los pacientes con
luxacion recurrente de hombro, tratados por via artroscopica con mas de 6
meses de operados en el HGR 2 de Villa Coapa con UMAA

Intervenciones: Cuestionario de la Oxford Shoulder Score para valorar la
funcién postquirurgica de los pacientes.

El estudio no amerita evaluacion por el comité de ética, ya que no implica
situaciones particulares o intervenciones a los pacientes.
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Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
del diccionario Como se mide
EDAD Tiempo que una | Afios cumplidos | Cuantitativa continua
persona ha
vivido desde su 1) Afos cumplidos
nacimiento
SEXO Diferencias Masculino Cualitativo nominal
organicas entre Femenino 1)Femenino
un varon y una 2) Masculino
mujer con
caracteristicas
fenotipicas
especificas y
reales.
NIVEL Conjunto de Ultimo grado Cualitativa nominal
ACADEMICO ensefanzas que | certificado por 1) Nivel técnico
confiere un grado | una institucién 2) Licenciatura
académico educativa 3) Postéecnico
4) Posgrado
5) Maestria
RECURRENCIA | Evento que Numero de Cuantitativa discreta.
vuelve a ocurrir o | eventos de
a aparecer luxacion de la 1) Numero de
articulacion luxaciones

gleno-humeral

COMORBILIDAD

Caracteristicas

Identificacion del

Cualitativa nominal

semioldgicas y diagndstico
sindromaticas del | clinico del El diagnostico de la
paciente paciente enfermedad
pediatrico, pediatrico segun | padecida.
agregadas al clasificacion del
diagnéstico IMSS
principal
RECIDIVA Reaparicion de la | Tiempo Cuantitativa continua
luxacién del transcurrido 1) Numero de
hombro entre la cirugia meses
correctiva y el
nuevo evento de
luxacion
LUXACION Pérdida de la Datos clinicos de | Cualitativa
relacion luxacion dicotomica
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anatémica

normal entre dos 1) Si/No
huesos
ARTROSCOPIA | Consiste en la Cirugia Cualitativa
visualizacion de dicotébmica
una articulacion,
esto se logra con 1) Si/No
el uso de un
artroscopio
DOLOR El dolor es una De manera Cualitativa nominal
experiencia subjetiva cuanto | A. Ninguno
sensorial y le duele al B. Poco
emocional paciente C. Moderado
(subjetiva), D. Severo
generalmente E. Insoportable
desagradable,
que pueden
experimentar
todos aquellos
seres vivos que
disponen de un
sistema nervioso
central.
ACTIVIDADES Las actividades Dificultad con la | Cualitativa nominal
DIARIAS de la vida diaria | que reliza sus

son las
ocupaciones que
componen la
actividad
cotidiana,
actividad
conformada por
las actividades
de autocuidado,
trabajo y
juegol/ocio

actividades
diarias

A. Con facilidad
B. Con poca
dificultad

C. Con moderada
dificultad

D. Con extrema
dificultad

E. Imposible

realizarlo
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Analisis estadistico

De acuerdo con la escala de medicibn de cada variable, los datos se
presentaran como frecuencias simples y proporciones para las variables
cualitativas; para las variables continuas, se calcularan medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar y rangos) de
acuerdo con la distribucién obtenida. Se utilizara el paquete estadisticos SPSS
v 15.1.

Recursos

Se utilizaron recursos como una computadora, papel, impresora, tres
encuestadores, cuestionario de la OSS (Oxford Shoulder Score) , Internet y

teléfono para encuestas.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién.

Se identificaron en el periodo de estudio un total de 76 pacientes con cirugia de
hombro de Ilos cuales fueron entrevistados 29 pacientes. ElI 52%
correspondieron al sexo masculino (Fig 1). La media de la edad para todo el
grupo fue de 39.28 arios (IC 95% 32.87 - 45.68). En el analisis por género, las
mujeres presentaron mayor promedio de edad con 43.40 afos (IC95% 31.88-
54.92) y los hombres de 34.86 (IC95% 28.99 - 40.73), estadisticamente sin
diferencias (p = 0.17) (Fig 2).

El tiempo promedio de evolucion posterior a la cirugia fue de 11.88 meses
(1C95% 9.84-13.92) para todo el grupo y aunque se identifico mayor tiempo en
los hombres con 13.48 meses (IC95% 10.50-16.45) al compararlo con las
mujeres, 10.40 meses (IC95% 7.48-13.32), no se identificd significancia
estadistica (p = 0.12) (Fig. 3).
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En cuanto a la ocupacién predomin6 la actividad como empleado (55%)
seguido por la de ama de casa (28%) y estudiantes con 17%. El hombro

derecho fue el mas afectado con 55%.

Resultados de la encuestas.

Para cada uno de los items, la respuesta fue satisfactoria en la mayoria de los
casos, observando en las preguntas 1, 8 y 11 la mayor frecuencia de presencia
de sintomas o molestias que se relacionan con el dolor. (fig. 5). El 62% de los
pacientes reportd dolor en las ultimas cuatro semanas refiriéndolo como
moderado en el 34% y poco dolor en 28% de los casos. Destaca la ausencia
de dolor en 38% (fig. 6). El 48% reporté dificultad para vestirse de los cuales
31% lo refiri6 como poca dificultad, mientras 17% lo mencioné como moderado
(fig. 7). Ocho (27%) pacientes refirieron alguna dificultad para utilizar transporte
publico o automovil, de los cuales uno refiri6 la misma como moderada
mientras que los restantes 7 la mencionaron como poca dificultad (fig. 8). Para
el empleo de cuchillo y tenedor de forma simultanea ocho pacientes (27%)
reportaron algun problema, dos de ellos refirieron dificultad extrema, uno con
moderada y cinco con poca dificultad (fig. 9). En el item que valora lla dificultad
para realizar compras tres pacientes refirieron (10%) dificultad, dos con poca
dificultad y uno con moderada (fig. 10). Para transportar una bandeja con
alimento a través de un habitacién del total solo 6 (20.7%) mencionaron poca
dificultad (fig. 11). Ocho (27%) reportaron dificultad para asearse y/o peinarse
el cabello, uno de ellos con extrema dificultad y los restantes con poca o
moderada dificultad (fig. 12). Al describir el dolor del 62% que refirieron la
presencia de dolor, la mayoria (38%) lo mencioné como ocasional y 24% como
poco y sélo 3.4% como moderado (fig. 13). Para colgar ropa el 62% no tuvo
problemas y 34% refirieron entre poca y moderada dificultad (fig. 14). Treinta y
ocho por ciento reporto dificultad para el aseo de axilas predominando la
dificultad leve a moderada (fig. 15).

Al 59% le molestaba la articulacién durante sus actividades laborales, sélo en
un caso era habitual y en seis se describié como ocasional o a veces. (fig. 16)
El 79% dormia sin problemas y solo 6 pacientes refirieron algunas noches con

dolor que los desperto. (fig. 17)
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De las actividades deportivas 20 (69%) no realizaban actividad deportiva al
momento de la entrevista, de los 9 restantes, 3 manifestaron participar en
juegos de futbol soccer y los, otros 6 refirieron actividades (natacion,
levantamiento de pesas, etc.) en que participaba la articulacion afectada

directamente.

Puntuacion en la Escala Oxford Shoulder Score.

El 96% se identifico con una puntuacion de entre 30 a 48 puntos, de estos,
72% (21) de los pacientes presentd una puntuacion de entré 40-48 puntos y
siete pacientes de entré 30-39 puntos. So6lo un paciente presentd 25 puntos, un
femenino de 73 afios de edad, misma que de acuerdo con el cuestionario no
estuvo libre de sintomas y presentd un tiempo de13 meses de evolucion post

quirurgica.

DISCUSION

En el presente estudio se ha analizado la funcionalidad en los pacientes con
luxacion recurrente de hombro tratados con cirugia artroscopica. Los pacientes
en este estudio cuentan con una inestabilidad glenohumeral, posterior a una
luxacion recurrente, lo cual es indicativo de un tratamiento mas agresivo al
conservador, en este caso quirurgico. Actualmente esta indicada la cirugia
artroscépica, pero sin tener un parametro de evaluacién postquirurgica, ya que
se valora de manera subjetiva (sintomatologia) y otra mas objetiva (arcos de
movilidad); sin embargo, no se realiza de manera sistematizada, la mayoria de
las veces en la consulta externa bajo el juicio clinico heterogéneo de cada
especialista. En este contexto, valoramos la funcionalidad con un instrumento
validado: el Oxford Shoulder Score (OSS), que ayuda a la valoracion de

pacientes con inestabilidad glenohumeral. (8)

La artroscopia del hombro representa la fusiéon del campo de accion de dos
grupos de cirujanos ortopedistas: los interesados en cirugia convencional
(abierta) del hombro, y aquellos que desarrollaron habilidades artroscoépicas al

tratar a pacientes con padecimientos de rodilla. Los primeros proporcionaron la
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base de los conocimientos de la patologia del hombro, los segundos
contribuyeron con los aspectos técnicos de endoscopia. Asi, el cirujano del
hombro, gradualmente ha aprendido técnicas artroscopicas; el cirujano
artroscopista de rodilla ha aprendido clinica, patologia y terapéutica quirurgica
del hombro. El desarrollo de la artroscopia del hombro en los afios ochenta fue
mas rapido que el de la rodilla en los setenta, porque no se tuvieron que
desarrollar nuevas técnicas artroscopicas, simplemente, se transfirieron estas

habilidades al hombro.

Uno de los beneficios de la artroscopia del hombro es la capacidad para
observar en forma directa y dinamica las estructuras, normales y patoldgicas,

de la articulacion glenohumeral y del espacio subacromial.

También ha evolucionado la artroscopia para la evaluacion y el tratamiento de
la inestabilidad glenohumeral. La capacidad de ver directamente la patologia
intraarticular, como las lesiones del labrum glenoideo (Bankart y SLAP), de la
cabeza humeral (Hill-Sachs), el estado de los ligamentos glenohumerales y de
la capsula articular, etc., ha ayudado a definir la complejidad de la inestabilidad,

y a proporcionar el tratamiento especifico. (11)

En este trabajo, el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral por luxacion
recurrente fue por artroscopia en todos los pacientes (6,7). El tiempo
postquirurgico en la poblacién fue de 11.88 meses, y aunque fue mayor en los
hombre no hubo relevancia estadistica. El lado mas afectado fue la articulacion
glenohumeral derecha con un 55%, coincidiendo con lo reportado en esta

patologia en otros ambitos. (15).

La tasa de recurrencia es mayor en personas deportistas y en el sexo
masculino, y se presento en un 52% en sexo masculino, y en el sexo femenino
de 48%, de acuerdo a las tasas de incidencia predomina las lesiones en
hombres. (3) Contrario a la correlacién entre la edad y las complicaciones
(recurrencia de la luxacion), se encontré que la edad media de inestabilidad
glenohumeral, que tuvo que ser intervenida quirdrgicamente, fue en pacientes

con edad de 39.28 anos, lo cuales no concuerdan con los pacientes con quien
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tiene mayor posibilidad de luxacion glenohumeral recurrente, que son 20 afos
en promedio (3) aunque en este grupo de edad, predomina la actividad
deportiva. Pero en pacientes mas joévenes (menores de 20 anos) se
encontraron peores resultados en cuanto a sintomatologia y no en
funcionalidad. Y en pacientes con mayor edad (mayores de 50 afios) se
encontré6 menor sintomatologia pero menor funcionalidad, probablemente
debido a lesiones cronicas del hombro (lesiones de manguito rotador, capsulitis
adhesiva, etc.). (11)

En el aspecto laboral o actividades deportivas, se identifico que pocas
personas realizaban actividades fisicas extras al trabajo o al hogar, por lo que
no se identifico alguna relevancia o concordancia con el deporte intenso o

atleta de alto rendimiento con esta patologia en este tipo de pacientes. (3,5,7)

La encuesta revelo resultados acerca de la sintomatologia y le funcionalidad en
la vida diaria, valorando estos dos parametros en las ultimas 4 semanas, ya
valorado en los resultados encontramos que a la mayoria de los pacientes
tiene un resultado adecuada con la mayoria de estos ( 21 pacientes o 76%) de
acuerdo con la OSS tienen una adecuada funcionalidad de la articulacion y no
requieren algun otro tipo de tratamiento, 7 con calificacién de 30 a 39 puntos
que podria requerir algun tratamiento con antiinflamatorios y/o ejercicios de
rehabilitacion, ya que presentan leves molestias de la articulacion
glenohumeral, y solo un paciente de 73 anos, el cual probablemente requiera
algun tipo de tratamiento mas agresivo y valoracién de la funcionalidad del
hombro. (8,9,10)

CONCLUSIONES

Esto nos indica que la mayoria de los pacientes tienen un alto porcentaje de
satisfaccion postquirurgica, con buena evolucién, esto conlleva a una leve o
nula sintomatologia y buena funcionalidad de su articulacion glenohumeral,
esto corrobora nuestras hipotesis, ya que el 76% de los pacientes tuvieron un
OSS mayor de 40.
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El aplicar la encuesta OSS nos ayudara a identificar no solo a los pacientes
que muestran buena funcionalidad postquirurgica, sino ademas nos ayuda a
valorar si los pacientes que tienen un OSS moderado o bajo requieren un
tratamiento mas extenso (tratamiento con antiinflamatorios o rehabilitacién) o,
en el peor de los casos, un segundo tratamiento quirdrgico, ya que nos
demuestra la satisfaccion, sintomatologia y funcionalidad del paciente posterior
al tratamiento quirdrgico. Sin embargo es importante conocer como se
desempenfa esta escala entre el grupo de cirugia abierta versus artroscopia.
Implicitamente se entienden los costos de hospitalizacidon, dias de estancia,

tamano de herida, etc.

Por lo que esta encuesta de la Oxford Shoulder Score se puede aplicar en

pacientes similares a la muestra estudiada.
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ANEXOS

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO

OXFORD SHOULDER SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 ano 2 anos ____afios
Durante las ultimas 4 semanas.....

1. (Cémo describirias el dolor de tu hombro?
A. Ninguno

B. Poco

C. Moderado

D. Severo

E. Insoportable

2. (Ha tenido dificultad en vestirse, debido al dolor de su hombro?
A. Ninguna

B. Poca dificultad

C. Moderada dificultad

D. Extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

3. (Ha tenido alguna dificultad al subir o bajar del coche o transporte publico?
A. Sin dificultad

B. Poca dificultad

C. Moderada dificultad

D. Extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

4. ;Ha podido utilizar cuchillo y tenedor al mismo tiempo?
A. Sin dificultad

B. Poca dificultad

C. Moderada dificultad

D. Extrema dificultad

E. Imposible realizarlo
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5. (Ha podido realizar la compra usted s6lo?
A. Con facilidad

B. Con poca dificultad

C. Con moderada dificultad

D. Con extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

6. (Puede usted llevar una bandeja con comida a través de tu cuarto?
A. Con facilidad

B. Con poca dificultad

C. Con moderada dificultad

D. Con extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

7. {Puede usted lavarse y peinarse la cabeza sin dificultad?
A. Con facilidad

B. Con poca dificultad

C. Con moderada dificultad

D. Con extrema dificultad
E

. Imposible realizarlo

(Como describiria el dolor en el hombro que suele tener?
. Ninguno

. Ocasionalmente

. Poco

. Moderado

m g O w » x

Severo

(Puede colgar ropa en el armario con el hombro?
. Con facilidad
. Con poca dificultad

. Con moderada dificultad

O O wW » ©

. Con extrema dificultad

E. Imposible realizarlo
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10. ;Ha sido capaz de secarse ambas axilas con la toalla tras la ducha?
A. Con facilidad

B. Con poca dificultad

C. Con moderada dificultad

D. Con extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

11. ;Cuéando le ha molestado el dolor en su hombro durante su trabajo?
A. Nunca

B. Ocasionalmente

C. A veces

D. Habitualmente

E. Siempre

12. ;Le ha despertado el dolor de hombro por la noche?
A. Nunca

B. 1 0 2 noches

C. Algunas noches

D. La mayoria de las noches

E. Todas las noches
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Interpreting the Oxford Shoulder Score

Score 0 to 19

Score 20 to 29

Score 30 to 39

Score 40 to 48

Preguntas extras:
Edad?

Trabaja?

En que trabaja?
Realiza ejercicio?
Que tipo de ejercicio?

Cuantas veces a la semana?

May indicate severe shoulder arthritis. It is highly likely
that you may well require some form of surgical
intervention, contact your family physician for a consult
with an Orthopaedic Surgeon.

May indicate moderate to severe shoulder arthritis. See
your family physician for an assessment and x-ray.

Consider a consult with an Orthopaedic Surgeon.

May indicate mild to moderate shoulder arthritis.
Consider seeing you family physician for an
assessment and possible x-ray. You may benefit from
non-surgical treatment, such as exercise, weight loss,

and /or anti-inflammatory medication

May indicate satisfactory joint function. May not require

any formal treatment.
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Figura 1. Distribucion de acuerdo al sexo. (n = 29)

® Hombres

® Mujeres
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Figura 2. Distribucion de edad de acuerdo al sexo.
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Tiempo (meses) posterior a cirugia

Figura 3. Tiempo transcurrido posterior a la cirugia.
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Figura 4. Ocupacion
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Figura 5. Comparacion entre pacientes con y sin sintomas para cada uno de los items
del cuestionario Oxford Shoulder Score
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Figura 6. Pregunta Num. 1 de la Oxford Shoulder Score

¢, Como describirias el dolor de tu

hombro?
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Figura 7. Pregunta Num. 2 de la Oxford Shoulder Score

¢ Ha tenido dificultad en vestirse,
debido al dolor de su hombro?

A 15
B 9
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D 0
E 0
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Figura 8. Pregunta Num. 3 de la Oxford Shoulder Score

¢ Ha tenido alguna dificultad al subir
o bajar del coche o transporte

publico?
A 21
B 7
C 1
D 0
E 0
E
D
C lud
B ] |
i ! ! ! !
0 5 10 15 20 25

45




Figura 9. Pregunta Num. 4 de la Oxford Shoulder Score

¢, Ha podido utilizar cuchillo y tenedor
al mismo tiempo?
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Figura 10. Pregunta Num. 5 de la Oxford Shoulder Score

¢, Ha podido realizar la compra usted
solo?
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Figura 11. Pregunta Num. 6 de la Oxford Shoulder Score

¢,Puede usted llevar una bandeja
con comida a través de tu cuarto?
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Figura 12. Pregunta Num. 7 de la Oxford Shoulder Score

¢, Puede usted lavarse y peinarse la
cabeza sin dificultad?
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Figura 13. Pregunta Num. 8 de la Oxford Shoulder Score

¢, Coémo describiria el dolor en el
hombro que suele tener?
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Figura 14. Pregunta Num. 9 de la Oxford Shoulder Score

¢, Puede colgar ropa en el armario

con el hombro?
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Figura 15. Pregunta Num. 10 de la Oxford Shoulder Score

¢, Ha sido capaz de secarse ambas
axilas con la toalla tras la ducha?
A 24
B 3
C 2
D 0
E 0
E
D
C jd
B
A W
(') 5 1'0 1'5 2'0 25

52




Figura 16. Pregunta Num. 11 de la Oxford Shoulder Score

¢, Cuando le ha molestado el dolor en
su hombro durante su trabajo?
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Figura 17. Pregunta Num. 12 de la Oxford Shoulder Score

¢ Le ha despertado el dolor de
hombro por la noche?
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