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RESUMEN

La articulacion glenohumeral se considera la mas mévil del cuerpo
humano, pero también la mas inestable, posee unared compleja de
estructuras estéaticas y dinamicas, la principal causa de inestabilidad
glenohumeral son las luxaciones y entre ellas la anterior por lo que el

manejo puede ser artroscépico o abierto con resultados favorables.

Objetivo: Describir laimportancia de los estabilizadores del hombro y
su biomecanica en la patologia de inestabilidad de hombro anterior y
conocer los resultados funcionales tras la técnica quirdrgica de
Bristow — Latarjet.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
Resultados: Los resultados del estudio se encontré mayor incidencia
en hombres con mayor niumero de pacientes en la 4ta década, con la
escala de valoracion UCLA se observo un resultado bueno en los
pacientes operados de Bristow Latarjet con un dato significativo para

el area de fuerza muscular.

Palabras clave: inestabilidad de hombro anterior, evolucién,

tratamiento, complicaciones.



INTRODUCCION

La articulacidén glenohumeral comprende una red compleja de estructuras
estaticas y dindmicas que le confieren firmeza, pero cuando se ven
comprometidas, pueden desencadenar luxaciones y posteriormente
inestabilidad recurrente !. Dentro de los componentes dinamicos se
encuentran el manguito de los rotadores, la cabeza larga del biceps y el
deltoides; ademas, los estabilizadores estaticos incluyen la capsula y la
presion negativa en su interior, el rodete, la congruencia 6sea y los
ligamentos glenohumerales, cada uno de los cuales tiene una funcién
especifica. La funcién del ligamento glenohumeral superior es oponerse al
desplazamiento inferior y la rotacion externa del hiumero cuando el brazo
se encuentra en aduccion. El medio se encarga de resistir la rotacién
externa y provee de estabilidad anterior cuando la extremidad realiza
abduccion. El inferior posee dos porciones, anterior y posterior; la primera
cumple la funciébn mas relevante, pues impide el desplazamiento

anteroinferior de la cabeza humeral. Un aspecto esencial tiene que ver con



la congruencia que existe entre la cabeza humeral y la glenoides escapular
con una dimension promedio en hombres de 30, donde la superficie de
contacto de ambas estructuras no es mayor del 30%, lo que nos lleva a

pensar

FIGURA 1y 2 VISTA ANTERIOR DE LOS HUESOS DEL HOMBRO Y MUSCULOS DEL HOMBRO
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que la estabilidad del hombro esta determinada principalmente por los
tejidos blandos que se encuentran alrededor ya mencionados y le confieren

un amplio grado de movilidad, pero a su vez esto es un factor

predisponente para luxaciones !



FIGURA 3 ESTABILIZADORES DEL HOMBRO
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La articulacién glenohumeral es la estructura que se luxa con mas

frecuencia en el cuerpo humano y esto es el principal desencadenante de

inestabilidad. Se sabe que es la estructura con mayor rango de movilidad

en el cuerpo, propiedad que irébnicamente la vuelve mas susceptible a

luxarse, lo que es un reto importante paralos ortopedistas ya que se estima

una tasa de presentaciéon de 11,2/100.000 personas por afio con una

prevalencia del 2% en la poblacion general. El origen trauméatico es la



principal causa del primer episodio de luxacion anterior de hombro en el
95% de los casos, mientras que las posteriores son el 2-4% de todas las
luxaciones glenohumerales. Existen datos que reportan la incidencia en la
poblacion americana entre 8,2 y 23,9/100.000 personas por afio. La
distribucion de la luxacién de hombro se ha ido presentado de manera
particular con picos poblacionales en la segunda y sexta décadas de la
vida. Sin embargo, es de notar que los jovenes son el grupo en que se
presenta la mayor incidencia, con estudios que sefialan al colageno de
tipo 3, el cual predomina en los tejidos blandos alrededor de la cipsula
articular, como una de las causas que esta a favor de la laxitud estructural.
Tanto es asi que la recurrencia puede llegar a ser del 100% en menores de

20 afios y de menos del 20% en los pacientes mayores de 40 afios. 2

La edad media de presentacion 51 afios, siendo en mujeres el mayor rango
de 65-74 aflos y hombres 15- 44 afios. El troquiter se fracturo en el 18.8% y
la lesién del nervio axilar 8-8%. La segunda luxacidén se presentd en un
periodo de 10 meses y un grado de inestabilidad en el 4.6%. La edad

representa un riesgo de luxacion y de inestabilidad, pero no el sexo.1®



Usualmente se presenta a raiz de un episodio traumatico en el cual se ve
afectado el hombro después de ser sometido a fuerzas externas que
superan la resistencia de la articulacion y sus tejidos. Si la luxacion es de
origen traumético, ya sea por un accidente automovilistico o un choque
durante la actividad deportiva, la historia de la inestabilidad anterior tiene
su inicio cuando el brazo esta extendido, abducido y en rotacion externa, a
diferencia de cuando esta es posterior, en la cual la extremidad esta

flexionada, aducida y en rotacion interna. ©

La luxacién traumética termina, en la clasica lesién de Bankart, donde por
el mecanismo ya conocido se presenta una rotura del rodete en su zona
antero inferior asociada con una rotura de los ligamentos que alli se
insertan. Existe otro tipo de lesiones con diferentes caracteristicas
fisiopatolégicas que no son objetivo de esta revision. Ademas, la
inestabilidad de origen a traumatico tiene como caracteristica principal la
existenciade sintomas durante la actividad diaria, como lavarse o peinarse;
ademas, en este contexto es importante buscar enfermedades del tejido
conectivo, como el sindrome de Ehler-Danlo, las cuales pueden ser

factores que contribuyan al desequilibrio articular y a la vez al pronéstico



de los pacientes que posiblemente interfiera con las opciones de manejo

actuales 3

Posterior al examen fisico comparativo y determinar objetivamente la
inestabilidad articular del paciente, se procede a confirmar los hallazgos
con la ayuda de imagenes radiolégicas. Idealmente se usan la
anteroposterior, la lateral y la axilar, siempre y cuando el paciente no tolere
la axilar debido a la existencia de dolor y en el contexto agudo, seria la
proyeccién de Velpeau, la cual es posible obtener reclinando al paciente
hasta el punto de casi sentarlo. Existen otro tipo de proyecciones, como la
West Point, la Diddie y la Striker, las cuales serian una alternativa con el
hombro en rotacién interna, pero no forman parte del objetivo de esta

revision. 3

Existen dos maneras de abordar esta entidad: de forma conservadora o
quirdrgica. Esta ultima, a su vez, presenta dos opciones: abierta o cerrada
(artroscopica). Respecto al manejo conservador, la técnica tradicional es
la inmovilizaciéon con cabestrillo en una posicion neutral durante 2-

4 semanas después de la reduccion si se trata de una luxacién, con



indicacién de iniciar r@pidamente movimientos en reposo y asistidos que
sirvan como rehabilitacién. Estos pacientes quedan incapacitados para
realizar cualquier tipo de actividad deportiva en el que exista riesgo de
traumatismo para la articulacién al igual que aquellas actividades en que

se requiera un uso importante de esta, durante 2-3 meses. !

El tratamiento abierto de una inestabilidad anterior de hombro fue
descrito por Bankart en 1938 para el manejo de la inestabilidad anterior
del hombro de origen traumatico, con el objetivo de reparar el complejo
capsulolabral. La reparacion de Bankart y la capsulorrafia es la técnica de
referencia para el manejo de la inestabilidad, tanto para atletas de alto
rendimiento como para la poblacién general, en la literatura se describe
gue del 70 al 75% de los pacientes alcanzan a recuperar su nivel previo a
la lesion. ®

La técnica artroscoépica es preferida por aquellos pacientes que desean
regresar rapidamente a su actividad deportiva siempre y cuando no sea
deporte de contacto. Algunos autores concluyen que la reparacion
artroscopica usando la técnica de Bankart después de 2 afios de

seguimiento ha mostrado una tasa de recurrencia sintomatica del 7%,



comparable con los datos de Bessiére et al., en quienes la tasa de
recurrencia es del 9% pero muy diferente a los resultados expresados por

Mohtadi et al.8 11

La cirugia de Latarjet es una opcién disponible para el manejo de la
inestabilidad anterior de hombro, la cual haido creciendo los ultimos afios.
Esta técnica es fiable en aquellos pacientes en quienes puede haber un
riesgo del 20-30% de cambios degenerativos en la articulacién tiempo
después de realizado el procedimiento. Existen autores que concluyen que
este procedimiento es ideal ante la existencia de lesiones 6seas severas,
en las cuales las pérdidas Oseas de la superficie glenohumeral son
superiores al 25% o una puntuacion de ISI mayor de 3 10, Descrita desde
1954 por Latarjet para el manejo de la luxacién recurrente de hombro, en
esta técnica de transferencia del proceso coracoideo fijado con un tornillo
de 3.504.0 mm ala cara antero inferior del borde glenoideo con el tendén
conjunto con una osteotomia de aproximadamente 2 - 2.5 cm respetando
el suministro sanguineo asi como los ligamentos Corocoacromiales, a

través del tenddn del musculo subescapular, se prefiere el paciente en silla



de playa con un abordaje dectopectoral visualizando los tejidos blandos y

respetando el nervio axilar y musculocutaneo '?

La indicacion sugiere Latarjet procedimiento humeral como tratamiento
recomendado para pacientes con mayor o igual de 25% de defecto
glenoideo con una lesion de Hill-Sach, Boileau et al. describid la
puntuacion del indice de severidad de la inestabilidad (puntuacién ISI) para
ayudar en la determinacion preoperatoria de la estabilizacidn artroscopica
versus hombro abierto. Recomiendan el procedimiento Latarjet en
pacientes con un puntaje ISI preoperatorio de> 3 con defectos glenoideos

aislados, humerales o combinados.>10

Las contraindicaciones del procedimiento de bristow- Latarjet inestabilidad
anterior del hombro asociado a un desgarro masivo del manguito rotador
irreparable en pacientes mayores de 50 afios. Una dislocacion traumatica
en poblacién de edad avanzada con o sin fractura del borde glenoideo,
dislocaciones por laxitud, jovenes deportistas con dolor en hombro y

microninestabildiad.1®

10



El manejo de la rehabilitacion debe incluir multiples disciplinas, incluida la
fisioterapia, el manejo del dolor y el cirujano de hombro. La mayoria de los
protocolos de rehabilitacion recomiendan el uso de cabestrillo durante 3
semanas con abduccién pasiva del hombro y rotacion externa. A las 6-8
semanas inicia con movimientos de fortalecimiento del hombro incluyendo
la musculatura anterior, subescapular y los musculos pectorales y el
biceps hasta las 8-12 semanas. Posterior a las 12 semanas puede valorar

la funcion completa del hombro'©

Complicaciones de Bristow - latarjet

Dolor residual 35.7 % (178de 499) incluyendo dolor ocasional y dolor diario.
La artropatia con mayor predominio en grado 1 26-5% (143 de 540).

Inestabilidad recurrente se present6 en 8.5% (72 de 845) 4

Tasa media de no union al injerto: 3,36% (0-5,7%) Esto puede suceder
debido a pacientes de edad avanzada, fumadores, mal posicionamiento del
injerto, rehabilitacion temprana agresiva. La tasa de rotura del tornillo:
9,74% (0-26%) Esto puede evitarse evitando la colocacion incorrecta del

injerto, tornillos sélidos con un diametro de raiz mas grande. Tasa media

11



de infeccién: 1,34% (0-6,67%). Lesiones neurolégicas (media) - 0.51%
(0-3.33%). Esta complicacion se evita mejor evitando el estiramiento

excesivo de los tejidos. °

Se ha demostrado que el procedimiento Bristow-Latarjet para la
inestabilidad anterior del hombro produce excelentes resultados
funcionales a largo plazo y una alta tasa de retorno al deporte entre los
atletas. Sin embargo, las tasas variables de recurrencia, el dolor residual y
la progresion de la artropatia por inestabilidad siguen siendo motivo de

preocupacion 4

La escalade la Universidad de California, los Angeles (UCLA), se desarroll6
para evaluar a los pacientes con artrosis de hombro sometidos a
artroplastia total de hombro y fue utilizada por primera vez por Ellman en
1986. Se considera que esta escala tiene una excelente correlacion en el
periodo postoperatorio de una inestabilidad de hombro anterior. Puede ser
utilizada por los diferentes cirujanos ortopedistas de acuerdo a sus
preferencias. Pero tiene una tasa modera en la evaluacion preoperatoria.t®

14 El sistema se basa en cinco areas separadas: dolor (10 puntos) Funcién

12



(10 puntos) Flexion anterior activa (5 puntos), Fuerza en flexién anterior (5
puntos) y satisfaccion (5 puntos). Con un total de 35 puntos, considerando
un resultado excelente 34- 35 puntos, bueno entre 32- 28, regular entre 27-
21 y malo entre 20-0. * El uso correcto de estas medidas depende de que
los cirujanos comprendan la afeccion del hombro que se presenta, el
procedimiento realizado y el resultado que se busca. °La escala UCLA fue
comparada con otras escalas de medicién con pacientes asintomaticos de
hombro para evaluar su correlacion, se observé que las escalas que
permiten evaluar componentes objetivos tanto subjetivos como derivados
de los clinicos tienen una mayor correlacion con pacientes con patologia
de hombro, asi como postquirurgico, siempre y cuando se tome en cuenta

la poblacién, edad y sexo”

13



Figura 4 Escala de UCLA

14



JUSTIFICACION

Desde mi punto de vista es necesario indagar y reportar los
resultados funcionales tras una reparacion con técnica de bristow
latarjet para la inestabilidad de hombro anterior debido a que cuanto
mas funcional sea el paciente es mas rapido incorporarlo a sus
actividades fisicas cotidianas. Ya que gran numero de pacientes
presentan dicha lesion y la gran mayoria en nuestro medio no tiene
acceso al manejo quirargico resolutivo, y gran parte de los operados
no llevan apego al tratamiento en cuanto a rehabilitaciéon y los
resultados funcionales no se ven reflejados. Cabe mencionar que los
optimos resultados no dependen solo del manejo quirdrgico si no de
un buen apego al tratamiento aunado a una 6ptima y buena
rehabilitacién. Motivo por el cual describir los resultados funcionales
para la promocién de un tratamiento completo en nuestro grupo de

pacientes.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La necesidad de revisar los resultados funcionales con técnica de
bristow — latarjet es debido a la importancia que éste tiene en el
funcionamiento adecuado del hombro en cuanto a su anatomia y
biomecanica, ya que tras la lesion el paciente se encuentra
funcionalmente limitado para las actividades cotidianas, motivo
esencial paralaintervencién quirurgica de ahilanecesidad de revisar
la mejor técnica en cuanto aresultados funcionales, la necesidad de
éste estudio es evaluar la mejor técnica empleada a la fecha ya que
cumple con los criterios adecuados tanto funcional asi como mejoria
del dolor.

¢,Cudles son los resultados funcionales de inestabilidad de hombro

anterior en pacientes postoperados con técnica de bristow latarjet?

16



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la importancia de los estabilizadores del hombro y su
biomecanica en la patologia de inestabilidad de hombro anterior y
conocer los resultados funcionales tras la técnica quirdrgica de

Bristow — Latarjet.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los resultados funcionales tras el manejo quirdrgico
Plantear la escala UCLA para la evaluacion del funcionamiento.
Identificar los resultados funcionales tras la reparacion con latécnica

de bristow latarjet.

17



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

-Consentimiento informado del paciente

-Expediente clinico completo

RECURSOS PERSONALES:

-Computadora Personal

-Copias con escala UCLA

-Boligrafo

-Carpeta

AREA DE INVESTIGACION: Hospital General Xoco

DISENO DEL ESTUDIO: Se trata de un estudio descriptivo,
transversal y retrospectivo.

UNIVERSO:

Nuestras poblaciones de objeto de estudio son pacientes
postoperados de unainestabilidad de hombro con técnica de bristow
latarjet en el hospital general de xoco de edades entre 20 y 50 afos

de edad ambos sexos.

18



CRITERIOS DE INCLUSION:

-Sexo indistinto

-Edad entre 20- 50 afios

-Pacientes operados en el hospital General Xoco con técnica de
Bristow — Latarjet

-Que cuenten con registro de datos completos en Expediente clinico.
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pacientes menores de 20 afios de edad

-Pacientes mayores de 50 afios

-Pacientes infectados

-Pacientes no operados en hospital General Xoco

-Pacientes operados en Hospital General Xoco con otra técnica

-Pacientes que abandonen el tratamiento.

CRITERIOS DE INTERRUPCION:
-Pacientes que abandonen el tratamiento

-No apego al tratamiento

19



CRITERIOS DE ELIMINACION

-Procesos infecciosos en sitio quirdargico

-Abandono del tratamiento

TIPO DE MUESTREO

Pacientes del hospital general de xoco operados de unainestabilidad
de hombro con técnica de bristow-latarjet

TAMARNO DE LA MUESTRA

20 pacientes

RECOLECCION DE DATOS:

Se acudird al hospital general xoco para revision de expedientes de
pacientes posoperados de unainestabilidad de hombro con técnica
de bristow- latarjet y se aplicara la escala UCLA.

ASPECTOS ETICOS

Sin riesgo

20



RESULTADOS

GENERO
Frecuencia Porcentaje
Vaélido MUJER 7 35.0
HOMBRE 13 65.0
Total 20 100.0

EN LA TABLA #1 SE OBSERVA LA DISTRIBUCION POR SEXO EN EL CUAL SE
PUEDE VER QUE HAY PREDOMINIO EN PACIENTES MASCULINO

GENERO

W wuER
E HomBRE

EN LA GRAFICA #1 SE OBSERVA UN PREDOMINIO DE PACIENTES DEL SEXO
MASCULINO POSTOPERADOS CON TECNICA DE BRISTOW-LATARJET

21



Estadisticos

EDAD

N Valido 20

Perdidos 0
Media 41.75
Mediana 43.00
Moda 432
Desviacién estandar 5.766
Minimo 32
Maximo 50

EN LA TABLA 2 SE PRESENTA POR DISTRIBUCION DE EDAD, SE OBSERVA
QUE EL MINIMO DE EDAD DEL GRUPO FUE 32 Y EL MAYOR 50 CON UNA
MEDIA DE 41.75 Y UNA MODA DE 43.

Histograma

47 Media = 41.75
Desviacion estancar= 5.766

Frecuencia
i

WA

30 35 40 45 50 55
EDAD

GRAFICA 2. FRECUENCIA DE EDAD DE LOS PACIENTES: EL MASJOVEN 32
ANOS Y EL MAYOR 50 ANOS CON UNA DESVIACION ESTANDAR DE 5.7



GENERO+ DOLOR

DOLOR
6 8 10 Total

GENERO  MUJER Recuento 2 4 1 7
% dentro de GENERO 28.6% 57.1% 14.3% 100.0%

% dentro de DOLOR 40.0% 40.0% 20.0% 35.0%

HOMBRE  Recuento 3 6 4 13

% dentro de GENERO 23.1% 46.2% 30.8% 100.0%

% dentro de DOLOR 60.0% 60.0% 80.0% 65.0%

Total Recuento 5 10 5 20
% dentro de GENERO 25.0% 50.0% 25.0% 100.0%

% dentro de DOLOR 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 3:SE OBSERVA UN PREDOMINIO TOTAL DE DOLOR OCASIONAL

DEL 50%, TOTAL HOMBRES 46.2 % TOTAL MUJERES 57.2%.

Grafico de barras

Recuento

GENERO

Hs
O1o

DOLOR

GRAFICA 3: SE OBSERVA SEGUN EL AREA DE DOLOR CON PREDOMINIO DE

PUNTAJE 8 (OCASIONAL) EN HOMBRE COMO EN MUJERES.
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GENERO*FUNCION

FUNCION
6 8 10 Total

GENERO MUJER Recuento 2 4 1 7
% dentro de GENERO 28.6% 57.1% 14.3% 100.0%

% dentro de FUNCION 50.0% 33.3% 25.0% 35.0%

HOMBRE Recuento 2 8 3 13

% dentro de GENERO 15.4% 61.5% 23.1% 100.0%

% dentro de FUNCION 50.0% 66.7% 75.0% 65.0%

Total Recuento 4 12 4 20
% dentro de GENERO 20.0% 60.0% 20.0% 100.0%

% dentro de FUNCION 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 4 SE MUESTRA EL AREA DE FUNCION SEGUN LA ESCALA DE UCLA
CON PREDOMINIO DE PUNTAJE 8 (MINIMA RESTRICCION) EN HOMBRES
61.5% MUJERES 57.1%

Recuento

Gr

afico de barras

HOMERE

GENERO

GRAFICA 4: SE OBSERVA SEGUN EL AREA DE FUNCION CON PREDOMINIO
DE PUNTAJE 8 (MINIMA RESTRICCION) EN HOMBRE COMO EN MUJERES

FUNCION

Hs
[
Oio
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GENERO*FLEXION ACTIVA

3 4 5 Total
GENERO MUJER Recuento 2 2 3 7
% dentro de GENERO 28.6% 28.6% 42.9% 100.0%
% dentro de FUNCION 66.7% 22.2% 37.5% 35.0%
ACTIVA
HOMBRE  Recuento 1 7 5 13
% dentro de GENERO 7.7% 53.8% 38.5% 100.0%
% dentro de FUNCION 33.3% 77.8% 62.5% 65.0%
ACTIVA
Total Recuento 3 9 8 20
% dentro de GENERO 15.0% 45.0% 40.0% 100.0%
% dentro de FUNCION 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
ACTIVA

TABLA 5 SE MUESTRA EL AREA DE FLEXION ACTIVA SEGUN LA ESCALA
DE UCLA CON PREDOMINIO DE PUNTAJE 4 (120-150) EN HOMBRES 53.8%
MUJERES 22.2%

Grafico de barras

FUNCION
ACTIVA

k]
[up)
[ Os

Recuento

MUJER HOMBRE

GENERO

GRAFICA 4: SE OBSERVA SEGUN EL AREA DE FLEXIONACTIVA CON
PREDOMINIO DE PUNTAJE 4 (120-150) EN HOMBRE COMO EN MUJERES.
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Tabla cruzada GENERO*FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR
4 5 Total
GENERO  MUJER Recuento 1 6 0 7
% dentro de GENERO 14.3% 85.7% 0.0% 100.0%
% dentro de FUERZA 50.0% 42.9% 0.0% 35.0%
MUSCULAR
HOMBRE  Recuento 1 8 4 13
% dentro de GENERO 7.7% 61.5% 30.8% 100.0%
% dentro de FUERZA 50.0% 57.1% 100.0% 65.0%
MUSCULAR
Total Recuento 2 14 4 20
% dentro de GENERO 10.0% 70.0% 20.0% 100.0%
% dentro de FUERZA 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

MUSCULAR

TABLA 6 SE MUESTRA EL AREA DE FUERZA MUSCULAR SEGUN LA
ESCALA DE UCLA CON PREDOMINIO DE PUNTAJE 4 (BUENA) EN HOMBRES
61.5% MUJERES 85.7%

Recuento

Grafico de barras

MUJER

GENERO

GRAFICA 5: SE OBSERVA SEGUN EL AREA DE FUERZA MUSCULAR CON

PREDOMINIO DE PUNTAJE 4 (BUENO) EN HOMBRE COMO EN MUJERES.
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GENERO*SATISFACCION

NO
SATISFECHO SATISFECHO Total

GENERO  MUJER Recuento 1 6 7
% dentro de GENERO 14.3% 85.7% 100.0%
% dentro de 33.3% 35.3% 35.0%

SATISFACCION
HOMBRE Recuento 2 11 13
% dentro de GENERO 15.4% 84.6% 100.0%
% dentro de 66.7% 64.7% 65.0%

SATISFACCION
Total Recuento 3 17 20
% dentro de GENERO 15.0% 85.0% 100.0%
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%

SATISFACCION

TABLA 6 SE MUESTRA EL AREA DE SATISFACCION SEGUN LA ESCALA DE
UCLA CON PREDOMINIO SATISFECHO EN HOMBRES 85% MUJERES 85.7%

Grafico de barras

10

Recuento

GRAFICA 5: SE OBSERVA SEGUN EL AREA DE SATISFACCION CON PREDOMINIO DE

HOMBRE

GENERO

SATISFACCION

WO SATISFECHD
[ sATISFECHD

PACIENTES SATISFECHOS EN HOMBRE COMO EN MUJERES.
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GENERO*TOTAL

REGULAR BUENO EXCELENTE Total
GENERO  MUJER Recuento 3 4 0 7
% dentro de GENERO 42.9% 57.1% 0.0% 100.0%
% dentro de TOTAL 42.9% 36.4% 0.0% 35.0%
RECODIFICAR
HOMBRE Recuento 4 7 2 13
% dentro de GENERO 30.8% 53.8% 15.4% 100.0%
% dentro de TOTAL 57.1% 63.6% 100.0% 65.0%
RECODIFICAR
Total Recuento 7 11 2 20
% dentro de GENERO 35.0% 55.0% 10.0% 100.0%
% dentro de TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

RECODIFICAR

TABLA 7: SE MUESTRA LOS RESULTADOS DEL TOTAL DE PACIENTES
SEGUN LA ESCALA DE UCLA, CON RESULTADO BUENO EN EL 57.1% DE

MUJERES Y HOMBRES 53.8% CON UN TOTAL DE 55% DE TODO EL GRUPO.

Recuento

Grafico de barras

GENERO

TOTAL

BREGULAR
[ BUEND
[CJEXCELENTE

RECODIFICAR

GRAFICA 6: EL RESULTADO TOTAL SEGUN LA ESCALA DE UCLA MUESTRA QUE

HOMBRESY MUJERES PREDOMINA EL PUNTAJE.
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Resumen de prueba de hipitesis

independientes

Hipdtesis nula Prusb= Sig. Decizian
La distribucidn de DOLOR esla | ueba bl de Retener |2
1 misma entre |as categorias de ot i A%81  hipdtesiz
GENERO. para muestias nula.
independientes
La distribucidn de FUNCION esla (ueb3 U de Retener |a
2 misma entre |as categorias de o+ Yo &' hipdtesis
ENERD. para musstias nula.
independientes
La distribusién de FLEXION Frusba bl de Retener la
3 ACTIVA ez la misma entre las para mueﬂraﬁy 7571 hipétesiz
categonas de GENERO. independientes nula.
La distribusién de FUERZA Frusba bl de Retener la
4 MUSCULAR esla mizma entre |as para mueﬂraﬁy 2N hipétesiz
categonas de GENERO. independientes nula.
La distribucién de SATISFACCION UeDa Y de Retener |a
5 ez la misma entre |as categarias de o ¥oo1.000"  hipétesis
GENERO. para muesias nula.

TABLA 8: SE MUESTRA PRUEBA SIGNIFICATIVA PARA FUERZA MUSCULAR

CON .241 EN RELACION CON EL SEXO.
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DISCUSION

La escala de UCLA ha sido utilizada para diferentes patologias de
hombro, actualmente en la literatura internacional se compara con
diferentes escalas para resultados de funcionalidad en pacientes
operados de inestabilidad de hombro.

Lacirugia de bristow- latarjet descrita desde 1954 ha sido unatécnica
utilizada con técnica abierta o artroscoOpica, hasta la fecha continta
siendo una técnica para casos de inestabilidad de hombro anterior
con modificaciones actualmente sobre el sitio de colocacion del

blogue 6seo y su posicion.

En nuestro estudio predomina el sexo masculino con una edad
promedio 41.5, lo que corresponde alaincidencia a nivel mundial con
una edad promedio de 44 afos, pero actualmente es una patologia
que se presenta en ambos sexos.

En latabla 4 que valora el area de dolor con un puntaje maximo de 10
gue refiere ningun tipo de dolor, el 50% de los pacientes presentaron

un puntaje de 8 que corresponde a dolor ocasional, por lo que la
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escala de UCLA continta siendo una de las mejores escalas para

valorar el dolor.

En latabla 4 se muestra el area de funcién con un 60% con un puntaje
de 8 que serefierealaminimarestriccién, en comparacion de escalas
como Rowe es mas facil de reproducir por lo que actualmente la

Escala de UCLA continlta siendo de mayor utilidad para esta area.

El resultado para el area de flexion activa con puntaje méximo de 5
fue de 40% y 45 % con puntaje de 4 segun la escala de UCLA, en
comparacién con la escala de constant que hace mayor referencia al
rango de movilidad, pero con poca sensibilidad a la inestabilidad de

hombro.

La fuerza muscular evaluada en nuestros pacientes con resultados
buenos en el 70% y regular en el 10 %. Con un grado de satisfaccion
del 85 % en hombres como en mujeres. La escala de UCLA continta

siendo facil de reproducir por lo que continta siendo una escala
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utilizada a nivel mundial para valoraciobn de pacientes con

inestabilidad de hombro.

La valoracién total de los pacientes postoperados con técnica de
Bristow- Latarjet en el Hospital General Xoco con resultados bueno
en el 55%, regular 35% y 10 % . Continta siendo una técnica con
resultados funcionales satisfechos para los pacientes evaluados en
este estudio, asi como lo reportado en la literatura.

La inestabilidad de hombro anterior continua siendo un tema
controvertido por el manejo asi como escalas de funcionalidad, en
este estudio asi como en la literatura se reportan resultados similares
en la funcionalidad de pacientes postoperados con técnica de
bristow-latarjet y evaluados con la escala de UCLA como referencia,
a pensar del uso de multiples escalas UCLA continua siendo de
mayor sensibilidad para valorar pacientes postoperados de

inestabilidad de hombro.
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CONCLUSIONES

La articulacion glenohumeral es la articulacion que se considera mas
inestable. La inestabilidad de hombro anterior es la mas comun y se
puede complicar con perdida osea humeral o glenoidea en un 90% o
ambas.

La técnica de Bristow- Latarjet en comparacion con otras técnica
continua siendo adecuada para inestabilidad de hombro anterior con
perdida osea con mejores resultados cuando se realiza de forma
abierta en comparacion con técnica artroscépica que presenta mayor
recidiva.

La Escala de UCLA utilizada en la literatura por ser una escala de f4cil
reproducciony con items de valoracion no compleja, actualmente de
utilidad en pacientes postoperados de inestabilidad de hombro
anterior.

El grupo de pacientes evaluados en este estudio corresponde a la
prevalencia descrita en la literatura, asi como el predominio del sexo

masculino sin embargo sin relevancia para la patologia descrita.
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La técnica de bristow -Latarjet utlizada en pacientes con
inestabilidad de hombro anterior evaluados en el hospital general
xoco con laescalade UCLA tuvo resultado bueno en el 55 % con valor
significativo para el &rea de fuerza muscular. Por lo que se concluye
el uso de la escala en los pacientes postoperados de inestabilidad de

hombro.

RECOMENDACIONES
Para estudios futuros consideramos la evaluacion de pacientes con
inestabilidad de hombro anterior con tratamiento con otras técnicas
para evaluar los resultados con la escala de UCLA ya que solo se
tomé en consideracion una sola técnica. Asi como la evaluacion y
comparacién con otra escala para una mayor sensibilidad en los

resultados.
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