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Il. Antecedentes Cientificos / Estado del Arte.

El hombro es la articulacion que con mayor frecuencia se luxa,’ siendo la luxacion

anterior la mas frecuente en el 90% de los casos.

En la literatura se encuentra bien documentada la alta incidencia de recurrencia en
la inestabilidad anterior hasta en un 50%-96% de los pacientes menores de 20 afios

y entre un 40%-74% los pacientes entre 20 y 40 afios de edad?.

Existen multiples técnicas quirurgicas tanto artroscopicas como abiertas en el
tratamiento de la inestabilidad anterior como es la reparacion capsulo labral
o Cirugia de Bankart y otros procedimiento para las lesiones éseas asociadas,
como lo es la capsulotenodesis del infraespinoso (Remplissage) en los defectos de
cabeza humeral, y el procedimiento de Latarjet en los defectos 6seos de la glena;
siendo la reparacion artroscopica de Bankart con fijacién con ancla/sutura como el

procedimiento de mayor eleccién entre los ortopedistas **.

Se han reconocido varios factores de riesgo de recidiva entre los que se incluyen
los demograficos, los defectos 6seos y quirdrgicos después de una reparacion
artroscopica de Bankart, con tasas que van desde el 12% hasta 67%°, siendo las
tasas mas altas de recidiva entre aquellos pacientes con defectos 6seos tanto del
reborde glenoideo anterior como los defectos de la regién posterior de la cabeza
humeral. Balg y Boileau, en 2007, formularon el indice de Severidad de la
Inestabilidad (ISIS score) e incluyeron los defectos de la glenoides y cabeza
humeral como dos de los principales factores de riesgo de recurrencia, otorgando
dos puntos a cada item por lo que ha tomado mayor relevancia como parteaguas en

la toma de decisiones quirurgicas. Los factores restantes son la edad en el momento



de la cirugia (menor de 20 afos), la participacién en deportes competitivos, deportes

de contacto e hiperlaxitud del hombro.

Las lesiones Oseas son bastante frecuentes en pacientes operados de inestabilidad
anterior de hombro. Boileau encontré Bankart éseo (defecto 6seo del reborde
glenoideo anterior) en el 37% de los casos y el 13% de la cohorte tenia un defecto
glenoideo por atricion. Las lesiones de Hill-Sachs (defecto 6seo por compresion de
la cabeza humeral posterior) se han confirmado en el 65% al 93% de los pacientes

con inestabilidad glenohumeral anterior’.

CONCEPTOS DE ESTABILIDAD DEL HOMBRO

Dado que la cavidad (glenoides) solo cubre una cuarta parte de la esfera ( cabeza
humeral); Las estructuras capsulo-ligamentosas ( como el ligamento glenohumeral
inferior ) son los principales estabilizadores de la articulacion en los rangos finales de
movimiento al tensarse y evitar la traslacion anterior de la cabeza humeral, durante
los rangos medios de movimiento de la articulacién estas estructuras se encuentran
laxas permitiendo el movimiento libre de la cabeza humeral dentro de la glenoides;
durante este rango de movimiento entran en juego la presion intraarticular negativa
y el efecto concavidad-compresion (causado por la contraccion coordinada de los

musculos del mango de los rotadores) como principales estabilizadores®.

En un evento de luxacion glenohumeral anterior, suceden varios fendémenos
patolégicos. La cabeza humeral al trasladarse hacia anterior vence las fuerzas de
resistencia otorgadas por los ligamentos glenohumeral anteroinferior y la capsula,

asi como la insercién del rodete glenoideo anteroinferior. Esta fuerza de tensién



puede provocar fracturas por avulsién del reborde 6seo glenoideo anterior o la
lesion de los tejidos blandos antes mencionados. La traslacion es tal que hace que
la cabeza humeral que se mantiene en su version normal se impacte en su porcion
posterior contra el reborde glenoideo éseo anterior y provoca dos imagenes en
espejo de lesidn osea la primera en la glenoides, y la segunda en la cara posterior

de la cabeza humeral; esta ultima también llamada lesion de Hill-Sachs.

La lesién de Hill-sachs se pueden encontrar entre el 65 hasta el 93% en pacientes
con inestabilidad glenohumeral anterior, fue descrita por primera vez por Malgaigne
en 1855 quien di6 pauta para que anos después Harold A. Hill y Maurice D Sachs
hicieran una descripcion completa de esta lesion. Actualmente estas se definen
como una fractura por compresién de la cabeza humeral en su porcidén posterior
causada por el impacto del borde anterior de la cavidad glenoidea cuando la cabeza
humeral se luxa anteriormente frente a la cavidad glenoidea 9. Se localiza en la cara
posterior de la cabeza humeral, extendiéndose desde Omm hasta 24 mm desde la
parte superior de la cabeza. Por lo general, una lesién de Hill-Sachs pequefia se
ubica cerca de la tuberosidad mayor o mas cerca de la insercién de los tendones del
mango de los rotadores, mientras que una lesion Hill-Sachs grande se extiende mas

medialmente, alejandose de la tuberosidad mayor.

Cuatro de cada cinco pacientes con inestabilidad anterior tienen lesiones tanto de

Hill-Sachs como del hueso glenoideo, lo que se denomina "lesion bipolar"®.

Las lesiones Oseas del reborde glenoideo anterior pueden ser de dos tipos las

lesiones de tipo Bankart 6seo y los defectos 6seos por desgaste.



Estas dos lesiones, a medida que son mayores, afectan de forma significativa en la
estabilidad de la articulacion glenohumeral haciendo que los eventos de luxacién
glenohumeral anterior sean con una recurrencia mayor y con menores fuerzas. Se
calcula que una pérdida de mas de 20% requerira un tipo de sustitucion 6sea del
reborde glenoideo anterior y que una pérdida del 20% de defecto de la
circunferencia de la cabeza humeral requiere la sustitucion ésea de la cabeza

humeral®.

Para entender como es que un defecto glenoideo y un defecto de la cabeza humeral
puede afectar la estabilidad glenohumeral es importante definir el concepto de

tracking glenoideo.

La cabeza humeral, cuando se mueve en la cavidad glenoidea en sus grados
minimos y maximos de abduccion, rotacidn externa y extension horizontal lo hace
en una area ya bien determinada, que traspolado a la cabeza humeral esta area es
un total de entre 83-84% del ancho de anterior a posterior de la glenoides normal.
Esta area de desplazamiento se denomina tracking glenoideo'. Este concepto fue
introducido en 2007 por Yamamoto' mediante estudios de biomecéanica en
cadaveres estableciendo este tracking glenoideo en un 84%. Mas tarde Omori y
colaboradores hicieron un estudio en pacientes vivos y determinaron que era del
83%. Di Giacomo en 2014 determind que cuando las lesiones O0seas de la cabeza
humeral se movian dentro de este tracking glenoideo la articulacion glenohumeral
tendia a menores recurrencias, pero cuando la lesion de Hill-Sachs exceda esta
superficie de contacto causaba que la cabeza humeral se enganchara con el
reborde glenoideo anterior provocando la luxacién, definiendo a las lesiones que
estan dentro de este tracking glenoideo y por lo tanto con menor riesgo de

enganche como “lesiones on track” y las que exceda esta superficie y por lo tanto



con mayor riesgo de enganche como “lesiones off track”. Asi mismo a medida que
se va disminuyendo el didmetro de la glenoides por impactacién o fractura del
reborde glenoideo anterior, esta area de contacto de la cabeza humeral con la
glenoides lesionada disminuye haciendo que a menores rangos de movilidad se
pierda el area de contacto y facilitando que la cabeza humeral salga de su contacto

normal’s.

Existen dos formas de valorar si las lesiones que presenta el paciente son on-track u
off-track. Una de ellas es de forma artroscépica con una valoracion dinamica y con
visualizacion directa de la relacion de las lesiones Oseas, y la otra es haciendo el

calculo a través de estudios de imagen.

El gold standard por imagen de valoracion de defectos 6seos ha sido la Tomografia
en 3D sin embargo la resonancia magnética es un método actualmente aceptado;
Gyftopoulos y colaboradores encontraron que la resonancia magnética tiene una
precision moderada a alta , con una sensibilidad del 72,2% y una especificidad del

87,9% en la valoracion de estos defectos ™.

Para llegar a definir una lesibn como on-track u off-track se deben determinar los

siguientes conceptos

Tracking glenoideo, previamente definido en este texto, existen multiples métodos
para su mediciones uno de los cuales es el de best-fit circle; este método se lleva
a cabo al dibujar un circulo ajustado de la mejor forma al reborde glenoideo posterior
e inferior en una proyeccion sagital de hombro, de esta forma el area del circulo que
no esta llena por la imagen de la glenoides se estima que seria la pérdida osea

glenoidea. Las lesiones por atricion (impactacion) generan una rectificacion del



reborde glenoideo anterior por lo que es esta la zona de mayor pérdida ésea de la

glenoides y es una forma de determinar si existe pérdida o no.

Se determina el diametro de este circulo “D”, se traza una segunda linea “d” que
va desde el borde anterior del circulo hasta el borde anterior de la glena donde se
presenta la rectificacion en la zona de mayor distancia entre ambas lineas, el cual

determinara la pérdida 6sea glenoidea.

De acuerdo con los estudios realizados, por tanto el trackin glenoideo en la glena

lesionada se determinara mediante la siguiente formula.

tracking Glenoideo = (0.83D - d)

El segundo concepto a determinar es el intervalo Hill-Sachs definido como la suma
de la lesion de Hill-Sachs y el ancho del puente 6seo que existe entre la insercion
del musculo del supraespinoso mango de los rotadores y el margen medial de la

lesion de Hill-Sachs.

una vez determinado estos dos conceptos se puede definir:

Lesion on-track = tracking Glenoideo > intervalo Hill - Sachs

Lesion off-track = tracking Glenoideo < Intervalo Hill-Sachs

Otro concepto a determinar para la toma de decisiones quirurgicas es el porcentaje

de defecto dseo glenoideo que se define a través de la siguiente formula:

T

~
Defecto 6seo glenoideo =< d* 100
.

-

D



El uso de estos conceptos sirve como una guia para determinar el tratamiento de
eleccidon al estratificar la interaccion anatomica entre la lesién de Hill-sachs y la
pérdida O6sea glenoidea. Si la lesion de Hill-sachs ocurre on track podria elegirse
como tratamiento Uunicamente la reparacion capsulo labral anterior. Si la lesion de
Hill-sachs ocurre off track ademas de la reparaciéon capsulo labral deberia
considerarse el tratamiento del defecto 6seo para ya sea aumentar el tracking

glenoideo o disminuir el intervalo de Hill- Sachs.

Después de la reparacion artroscépica de tipo bankart existe una incidencia de
recurrencia de entre el 4-19% de forma general. de entre los factores de riesgo
asociados a este evento se encuentran la perdida osea glenoidea, la lesion de

Hill-sachs y el menos de 4 anclas al reborde glenoideo anterior'.

Di Giacomo et al ademas de categorizar los defectos 6seo en on track y off track
considera el porcentaje del defecto 6seo glenoideo, en la toma de decisiones,

proponiendo el siguiente plan de tratamiento.

La evidencia durante los ultimos anos sugiere y apoya el uso del andlisis de las
lesiones bipolares bajo el concepto de tracking glenoideo como una forma adecuada
para no solo determinar el tipo de lesién, si no también hacer una planificacion

quirurgica objetiva de la inestabilidad de nuestro paciente.

Camus en el 2018 realiz6 un metaanalisis donde se incluyeron 4 estudios con un
total de 146 pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior con lesiones
glenoideas menores del 25% de pérdida ésea pero enganchantes sin un analisis del
tracking glenoideo, siendo 74 con reparacion tipo Bankart vs 72 con reparacion de

tipo bankart y remplissage. En este se compard: la recurrencia de luxacion,



inestabilidad recidivante (luxacion, subluxacion y aprehension), escalas funcionales,
reintervencion y regreso a actividades deportivas. En donde los resultados
demostraron que el riesgo de luxacion recidivante es de 4 veces mas en el grupo de
Bankart aislado, sin diferencia en la necesidad de reintervencion y del regreso a la

actividad deportiva previa en ambos grupos °.

Asi mismo, Park en el 2018 realizé un analisis de de 193 pacientes con inestabilidad
de los cuales 23 con lesiones off- track y 170 con lesiones ontrack, de estos no
hubo diferencia significativa en la tasa de recurrencia posterior al manejo quirurgico
tras remplissage. Sin embargo ellos tomaron en cuenta la necesidad de una
reparacion de tipo remplissage con base a la capacidad del hombro del luxarse
después de haber realizado la reparacion capsulo-labral. Por lo que el analisis
previo del tracking glenoideo solo fue meramente descriptivo y no fue parte de la

toma de decisiones "7 .

Liu encontron en un metaanalisis realizado en el 2018 que el realizar un
procedimiento de tipo Bankart/Remplissage representaba una reduccion de riesgo

de recurrencia que va desde el 0.07 al 0.88 2°

Posteriormente Lee en el afio 2020 realizé un estudio no aleatorizado de 263
paciente,en donde tras realizar la reparacidn capsulolabral de tipo de Bankart
posteriormente realiz6 la prueba de enganche artroscopica, determinando dos
grupos: el grupo con lesiones enganchantes y lesiones no enganchantes. Para
después realizar un analisis retrospectivo de las lesiones bipolares segun el

concepto del tracking glenoideo en los estudios de resonancia magnética en 3D. Se



determindé que de los pacientes con lesiones de tipo no enganchantes habia un
grupo de pacientes 15 (8.1%) que cumplian con los criterios de lesiones off track por
lo que se analizaron con los desenlaces de recidiva y se determind que en el 60%
de estos 15 habian tenido datos de inestabilidad recidivante. Se concluy6é que es
necesario realizar dos pruebas para determinar el manejo de los pacientes, una de
ellas es prequirurgica con determinacion del concepto de tracking glenoideo,
posteriormente al realizar la reparacion capsulolabral una prueba de enganche
dinamico. Ya que segun el concepto de tracking glenoideo la valoracion de la lesion
es estatica '8 .

Hurley en el afo 2020, realiz6 un metaanalisis en donde el objetivo era comparar
ABR (anterior Bankart repair aislado), contra reparacion capsulo labral de tipo
Bankart con capsulas tenodesis de tipo Remplissage vy Latarjet. en el analisis
comparativo entre ABR vs ABR+remplissage en donde se analizaron 8 estudios con
un total de 361 pacientes. Se realiz6 un analisis de las escalas funcionales (Rowe
score) en donde se reportd que habia diferencia estadisticamente significativa en los
pacientes a quienes se les realizd la reparacion de Bankart con remplissage vs
bankart aislado. Se analizé la tasa de recurrencia (definida como recidiva,
subluxacién) con diferencia significativa a favor del uso de ABR con una
disminucién en los eventos totales de recidiva. También se encontr6é una diferencia
significativa a favor del uso de ABR + Remplissage tras analizar los eventos de
luxacion recidivante. En el caso del analisis de los pacientes que requirieron una
cirugia de revision, no hubo una diferencia significativa entre ambos grupos. No
hubo diferencia significativa tras el analisis del regreso a actividad deportiva. y sin
diferencia significativa en los rangos de movilidad. Se concluye que en los casos de

inestabilidad cronica con perdida osea glenoidea subcritica el uso de ABR +



remplissage es mejor realizar este procedimiento por la disminucién de eventos de
recidiva, asi mismo no afecta en los rangos de movilidad. En este estudio se
identific6 como debilidad la heterogeneidad de la poblacion y que no hubo un reporte

de medicién de las lesiones osea en ninguno de los estudios analizados .

lll. Justificacion.

La pérdida 6sea bipolar constituye un factor de riesgo importante para la falla de la
cirugia de estabilizacion glenohumeral anterior. Por lo que el correcto conocimiento
del concepto, asi como su adecuada valoracion prequirurgica es de vital importancia

para mejorar los resultados del procedimiento.

Dentro de nuestra unidad hospitalaria se realizan aproximadamente 54
procedimientos quirurgicos artroscépicos para estabilizacién anterior de hombro al
afo, por lo que evaluar la pérdida Osea bipolar nos permitird mejorar el porcentaje
de éxito del procedimiento.

El no conocer la relacion dinamica y estrecha entre las lesiones éseas del borde
glenoideo anterior (Bankart 6seo) y la superficie posterosuperior de la cabeza
humeral (Hill-Sachs) que surgen como resultado de la inestabilidad glenohumeral
anterior, resultara en la falla de de los procedimientos de estabilizacién glenohumeral
anterior cuando se cuente con defectos bipolares de tipo off-track.

Asi mismo aquellos pacientes a los que se les realice reparacion capsulolabral
anterior con capsulotenodesis de tipo remplissage pero con lesiones Osea del
reborde glenoideo anterior mayores recidivan de igual manera . Por lo que es

necesario determinar si esto sucede en nuestra poblacion.



Es por eso que es necesario que todos los pacientes tengan una determinacion de
cual es la relacibn que guardan ambas lesiones Oseas ya que nos ayudara a
determinar cual es el mejor manejo para estos pacientes y nos ayudara a disminuir
las recidivas, los dias de incapacidad y la necesidad de realizar procedimientos de

revision.

IV. Planteamiento del problema.

En nuestra unidad, la decision de realizar o no un procedimiento a la lesion de la
cabeza humeral en el contexto de una inestabilidad glenohumeral anterior se realiza
de forma dinamica como parte del procedimiento artroscépico de reparacion
capsulolabral anterior; y la decision de realizar o no un procedimiento artroscépico
de capsulo tenodesis del infraespinoso (remplissage) esta basado en la experiencia
del cirujano y la determinacion subjetiva de que una lesion es de un tamano
suficiente para interferir en el prondstico a pesar de la plastia capsulolabral anterior.
Los pacientes que no cuenta con una determinacion de la relacion de las lesiones
bipolares tienen recidiva, por lo que de no contar con una forma de analisis
prequirurgico y determinacion de una planificacion prequirurgica sea una de las

causas de recidiva en nuestra poblacion.



V. Pregunta de Investigacion

¢ Cuales son los elementos, de acuerdo al analisis de las lesiones bipolares, que se
presentan en los pacientes que tuvieron recidiva tras la reparacion capsulolabral
anterior artroscopica y en aquellos pacientes con reparacion capsulolabral anterior +

capsulotenodesis artroscopica de tipo remplissage?

VI. Hipotesis General.

Los pacientes con una lesion bipolar de tipo off track a quienes se les realizdé un
procedimiento de tipo remplissage, tienen menos recidiva de luxacion que aquellos
pacientes que tenian lesiones bipolares de tipo off-track pero a quienes solo se les

realizé la reparacion capsulolabral artroscépica de tipo Bankart.

Aquellos pacientes con una lesion de tipo off track pero con pérdida ésea glenoidea

que representa mas del 25% del total de la glenoides independientemente de ser
una lesion on-track o off-track, persistira la recidiva de luxacién a pesar de su

manejo con procedimientos a la lesion humeral y capsulolabral anterior.

VII. Objetivos.

A.Objetivo General

Identificar los elementos, que de acuerdo al analisis de las lesiones bipolares, que
se encuentran en los pacientes que presentaron recidiva de luxacién tras la

realizacion de los procedimientos de reparacién capsulolabral artroscopica y



reparacion capsulolabral anterior mas capsulo tenodesis artroscopica de la cabeza a

humeral posterior.

B. Objetivos especificos.

e Determinar cuales pacientes de ambos grupos presentaron recidiva de
luxacion.

e Analizar las imagenes de resonancia magnética de las lesiones bipolares
con el concepto de tracking glenoideo.

e Cuantificar a los pacientes con recidiva de luxacion de ambos grupos que

contaban con lesiones de tipo off track.

VIIl. Materiales y métodos.

A. Lugar del estudio
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes. Naucalpan, Estado de México, México.
B. Diseio del Estudio:
Observacional, Descriptivo, Comparativo, Prolectivo, transversal
C. Tipo de Estudio

a. Serie de casos.



D. Grupo de estudio
a. Pacientes mexicanos, derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social cuya unidad correspondiente por zonificacion sea la
Unidad Médica de alta especialidad, Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Lomas Verdes cuyo diagndstico a clinico radioldgico sea
inestabilidad glenohumeral anterior quienes sean pacientes del servicio
de Artroscopia en el periodo de 2016 a 2020.

E. Criterios de Seleccion

F. Criterios de inclusion

a. Pacientes con diagnostico de inestabilidad glenohumeral anterior
quienes se les haya realizado cirugia artroscopica de hombro con
reparacion capsulolabral anterior y reparacion capsulolabral anterior
mas capsulo tenodesis humeral posterior.

b. Pacientes operados de inestabilidad glenohumeral anterior en el
periodo abril de 2016 hasta abril de 2020 por el servicio de Artroscopia
de esta unidad.

c. Inestabilidad glenohumeral anterior traumatica.

d. Pacientes operados de inestabilidad glenohumeral anterior con
procedimiento de reparacién capsulolabral anterior artroscépica de
tipo Bankart y pacientes con reparacion capsulolabral anterior de tipo

bankart + capsulo tenodesis de tipo remplissage artroscopica.



e. Pacientes que cuenten con estudios de Imagen en sistema de

Resonancia Magnética en cortes Axial Coronal y Sagital en relacién a
la glenoides.
Pacientes que cuenten con los datos necesarios para el estudio en el

Sistema ECE (Expediente Clinico Electronico).

G. Criterios de Exclusion:

a. Pacientes que cuenten con diagnostico inicial de inestabilidad

d.

glenohumeral anterior pero a quienes se les realiz6 otro procedimiento
de cirugia de mango rotador, reparacién de SLAP (superior labrum
anterior posterior), tenotomia tenodesis del biceps, etc ademas de la
capsula tenodesis humeral posterior y reparacion capsulolabral anterior
artroscopica

Pacientes que no cuenten con Historia Clinica completa que aporte los
datos para el analisis en el sistema ECE (expediente Clinico
electronico).

Pacientes que no cuenten con estudios de imagen de Resonancia
Magnética en el Sistema de Infosalud de nuestra unidad .

Aquellos pacientes que la calidad de las Imagenes de la Resonancia
Magnética y la técnica del estudio no cuente con la calidad suficiente
para poder realizar las mediciones necesarias para la determinacion de

las lesiones.



H. Criterios de eliminacion.

a.

Aquellos pacientes que no se les pueda realizar el seguimiento via

telefénica.

Pacientes que no decidieron continuar con la encuesta via telefénica.

Que no decidieron contestar la encuesta via telefénica.

F. Tamano de muestra.

Se realizara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

G. Definicion de variables.

Variable Definicién Definicion Tipo de Tecnica de Medicion Unidad

conceptual operacional Variable de
Medicion

Edad Tiempo que havivido | Se definira la edad a | Independiente / | Se tomara la edad a la que se Numero
una persona u otro | través del sistema | Variable realizd el procedimiento de | de
ser vivo contando | ECE mostrados en el | Cuantitativa artroscopico. afios.(ent
desde su nacimiento sistema Discreta. eros)

Sexo Condicién  organica | Se definira de acuerdo | Independiente / | Se tomard el sexo de | Masculino
masculina ol a la informacién | Cualitativa lainfprmacién otorgada en la | y
femenina, de los | otorgada de forma | nominal historia clinica en el sistema del | Femenino
animales y de las | inicial en el sistema | dicotdmica ECE (expediente clinico
plantas. ECE electonico)

Lateralidad Preferencia Se define la | Independiente / | La lateralidad de la lesién sera | Derecha
espontanea en el uso | lateralidad de acuerdo | Cualitativa definida segun la historia clinica | /Izquierda
de los  odrganos | al sitio anatomico de | nominal y el registro de la misma en el
situados al lado | acuerdo al plano | dicotémica sistema ECE.
derecho o izquierdo | anatémico en donde
del cuerpo, como los | se encuentra la lesion
brazos las piernas
etc.

Reparacion Tecnica quirurgico | Tecnica quirurgico | Independiente/ Se definira si se realizé este | Realizada

capsulo labral | artroscopica que | artroscopica que | Cualitativa procedimiento de acuerdo a lo | / No

anterior consiste en que a | consiste en que a | Nominal referido en el apartado de | Realizada

artrosopica traves de portales | traves de portales cirugia realizada y

tipo Bankart. artroscopicos, se | artroscopicos, se laconcordancia con la
colocan colocan descripcion quirurgica del
anclas-suturas  que | anclas-suturas que expediente

tienen la finalidad de
reparar la lesion de
reborde del Ilabrum
anteroinferior

gleoideo ademas de
tomar una porcion de
la  capsula para
aumentar la tensino

tienen la finalidad de
reparar la lesion de
reborde del labrum
anteroinferior gleoideo
ademas de tomar una
porcion de la capsula
para aumentar la
tensino de la misma




de la misma

Reparacion Tecnica quirargico Determinar si esta | Independiente / | Se definira si se realizé este | DEtermin
capsulo labral | artroscopia que | presentes ambas | Cualitativa procedimiento de acuerdo a lo | aremos si
anterior consiste en que a | técnicas como cirugia | Nominal referido en el apartado de | esta
artroscopica través de portales | de estabilizacion | dicotémica cirugia realizada y la | presente
(Bankart)/ artroscopicos, se | humeral anterior concordancia con la descripcion | o no este
Capsulo colocan artroscopica primaria quirurgica del expediente procedimi
Tenodesis anclas-suturas  que ento
humeral tienen la finalidad de
posterior reparar la lesion de
artroscopica reborde del Ilabrum
(Remplissage) | anteroinferior
glenoideo ademas de
tomar una porcion de
la  capsula para
aumentar la tensino
de la misma La
capsula tenodesis
humeral posterior es
una Técnica
quirdrgica que
consisten en utilizar
una ancla de forma
artroscopica para
descender y fijar el
tendén y /o musculo
del infraespinoso en
el defecto  6seo
humeral posterior
Longitud de la | Es el tamafio de la | Mediremos el diametro | Independiente / | Es el tamafio de la glenoides el | Distancia
glenoides glenoides en su | de laglenoides Cuantitativa cual se obtiene después de | en
longitud  transversal Discreta utilizar el método de best-fit | milimetro
expresada en circle. Se determina cual es el | s.
milimetros. diametro  posteroanterior del
hombro tratado
Distancia de Cantidad de hueso | Cantidad de hueso | Independiente Se realizara la medicién en el | Milimetros
la pérdida | que se ha perdido de | que se ha perdido de | Cuantitativa / | corte sagital orientado de la
Osea el reborde glenoideo | el reborde glenoideo | discontinua glenoides en la resonancia
glenoidea anteroinferior tras los | anteroinferior tras los magnética nuclear. Tras
eventos de luxacién | eventos de luxacion identificar la zona de
recurrente, esta se | recurrente, esta se rectificacion y tras realizar el
genera por atricion | genera por atriciéon circulo que mejor se ajusta al
(impactacion) o por | (impactacién) o por reborde glenoideo
fractura articular | fractura articular posteroinferior  se traza una
parcial. parcial. linea del borde de la zona de
rectificacion a la periferia del
circulo dibujado, es expresada
en milimetros.
Porcentaje de | Es la cantidad de | Es el porcentaje de | Independiente / | Se obtiene de la aplicaciéon de la | Numeros
pérdida osea | superficie 6sea | superficie o6sea | Cuantitativa férmula (Distancia de la pérdida | enteros
glenoidea pérdida que resulta | pérdida del total de la | discreta 6sea glenoidea multiplicado por
de los eventos de | glenoides supuesta a 100, dividido entre la distancia)
luxacién través del método de por lo que se expresara en
glenohumeral best fit circle ndmeros enteros porcentuales.
recurrente expresada
en porcentaje del
total del tamafio de la
glenoides original
Glenoid track Se define como el | Area de contacto | Variable Se obtiene de la la sustitucion de
area de contacto de | calculadacon la | independiente / | los valores obtenidos en de la | Milimetro
la cabeza humeral | farmula (Dx0.83) -d | cuantitiva medicién del didmetro de la | s
con la glenoides | de la cabeza humeral | discreta glenoides en su vista sagital por
durante  todo el | con la  glenoides el método de best-fit circle. La
recorrido de  su | durante todo el fébrmula es la  siguiente.
posicion neutra hasta | recorrido (0.83XD-d) Siendo D el diametro
su movimiento del circulo y siendo d la distancia
maximo al esta del reborde glenoideo anterior
realizar una rectificada hasta la parte mas
abduccion de 90° y externa del perimetro.
rotacion externa de
90°.
Intervalo  de | El intervalo de Hill- | distancia que existe | Independiente / | A través de la Resonancia | Milimetro
Hill-Sachs. Sachs se define | entre  borde mas | Cuantitativa magnética previa al evento | s
como la distancia que | medial de la lesion de | discreta quirdrgico en los cortes axiales




existe entre borde
mas medial de la
lesién de Hill- Sachs
en el humero y el sitio
de insercion del
infraespinoso o el
mango rotador en su
porcién humeral.

Hill- Sachs en el
humero y el sitio de
insercion del
infraespinoso o el
mango rotador

del humero se determinara cual
es el corte donde se observa del
borde mas medial de la lesion de
Hill-Sachs se mide la distancia
con el uso de la regla del
sistema de infosalud del borde
mas medial al sitio en ese
mismo corte axial en donde se
evidencie la zona donde se inicia
la insercion del mango rotador.

Luxacion

: La recidiva se define
como aquel evento
patolégico para el
cual el paciente fue
tratado con la
finalidad de que no
sucediera de nuevo.

Se definirA  como
recidiva a aquel
evento que el paciente
haya percibido como
luxacion glenohumeral
y el cual fue el motivo
de consulta e
intervencion de forma
inicial.

variable
dependiente  /
cualitativa
nominal

realizra la preguna Depues de
su cierugia se volvida luxar su
hombro si la respuesta es si se
determina recidiva de luxacion

On- track / Off- | Aquella lesion bipolar | Se realiza la mediciéon | Independiente / | Se realiza la medicién del | Si/No
track que tras el analisis | de ambos elementos, | Cualitativa tracking glenoideo como ya se
del tracking glenoideo | eL tracking glenoideo | dicotdmica describié en la parte superior y
y el intervalo de Hill- | y el intervalo de Hill- se realiza una comparacién con
sachs, éste (el | Sachs y se determina el resultado de la medicion del
segundo) tiene una | si la medicion del intervalo de Hill Sachs. de forma
medida menor, mayor | intervalo de Hill-Sachs automatica la base de datos nos
o igual que la del | es menor, igual o arrojara el resultado comparativo
tracking glenoideo. mayor  que la del de que si el intervalode
tracking glenoideo Hill-Sachs es menor que el
Tracking glenoideo la lesion se
determinara como una lesion de
tipo on-track (dentro de la pista
glenoidea) si el intervalo de
Hill-sachs es mayor que el
tracking glenoideo la lesion
bipolar se denominara como una
lesion
Numero de | Cantidad de | El nimero de anclas | Variable A través de la radiografia de | Numero
Anclas anclas-sustra que se | es la cantidad de | independiente / | control postquirdrgico y el | enteros
utilizaron en el | anclas que se colocan | cuantitativa registro a través de las notas del
reborde glenoideo | en el reborde | Discreta expediente Clinico se realizara
anterior e inferior | glenoideo la cuantificacion del numero de
para poder realizar el anclas que se utilizaron para
procedmienot de realizar la plastia capsulolabral
Bankart anterior
Recidiva  de | Definicion conceptual | Definicién operacional: | Tipo de variable: | Se realizara la encuenta y se | Si/No

IX. Descripcién general del estudio.

Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, comparativo y transversal de los

pacientes con Inestabilidad glenohumeral anterior a quienes se les ofrecid el manejo

via artroscopica de estabilizacion glenohumeral

Nuestro estudio consta de tres segmentos.




El primero
1. Se realizé una busqueda en la base de datos de registro de procedimientos
del servicio de Artroscopia del HTOLV de los pacientes a quienes se les
realiz6 un procedimiento de tipo artroscopico secundario al diagnostico de
inestabilidad glenohumeral anterior.
2. Se dividié a los pacientes en dos grupos de acuerdo al tipo de procedimiento
que se les otorgo:

a. Pacientes con reparacién capsulolabral con colocacion de anclas via
artroscoépica (Bankart) como manejo quirurgico inicial. Grupo 1

b. Pacientes con reparacion capsulolabral con colocacién de anclas via
artroscopica (Bankart) y ademas se anadid el procedimiento de
Capsulo Tenodesis humeral posterior (Remplissage) descrita con la
palabra remplissage. Como manejo quirurgico inicial. Grupo 2

c. Se aplicaran los criterios de inclusion al estudio.

d. Se obtendran los elementos demograficos y del cuadro clinico de la
historia clinica del sistema del Expediente Clinico Electrénico.

e. Se realizara un analisis retrospectivo de la lesiones ésea secundarias a
la inestabilidad glenohumeral anterior (pérdida Osea del reborde
glenoideo anteroinferior y Hill-Sachs), con un analisis bajo el concepto
de tracking glenoideo con el uso de las imagenes de Resonancia
Magnética que se cuentan en el sistema para formar dos subgrupos
de cada grupo

i.  Grupo 1: Pacientes con lesion de tipo Off-track y On track.

ii. Grupo 2: Pacientes con lesién de tipo Off-track y On track.



La segunda etapa del estudio consistié en:
1. Se realiz6 una busqueda del numero telefénico y del paciente para poder
aplicar una encuesta estandarizada (ANEXO 1) donde se realice:

a. Notificar el aviso de privacidad.

b. Realizar una encuesta de si tras la cirugia de estabilizacion se
presentd6 nuevamente algun evento de recidiva de luxacion
glenohumeral anterior.

2. Se realiz6 una analisis descriptivo y comparativo de los grupos formado a
través del analisis de grupos y del seguimiento por via telefénica.
La tercera etapa del estudio consistira en:
3. Se realizo una revision de los resultados y se hizo una revision bibliografica
para poder determinar si existe o no similitud con los resultados de otros

centros y otras poblaciones.

X. Analisis y tratamiento estadistico de la informacion.

Este es un estudio de tipo observacional de tipo descriptivo que pretendio a través
de medidas de tendencia central ( moda, media mediana, frecuencias) y de
comparaciéon de resultados por grupos determinar cuales la presencia de recidiva
por grupos y asi poder determinar los elementos pre quirurgicos a través del analisis

de las lesiones Osea bipolares y su presencia con el analisis de tracking glenoideo.



Xl. Consideraciones éticas y regulatorias.

Debido a que el estudio se basa en una encuesta por via telefénica es necesario
aclarar a los pacientes que los datos obtenidos a través de los expedientes son
meramente con un propdsito de investigacion. Con el afan de poder realizar un
analisis de los resultados de los procedimientos que se han ofrecido en nuestra
unidad y poder hacer un analisis con el afan de poder realizar una mejora de la
atencion en cuanto el analisis de cada caso en particular y mejorar los resultados de
nuestros derechohabientes

Apego a las normas éticas:

En todos los casos los cuestionarios o instrumento de recoleccién de datos, seran
recolectados y conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con
estricta privacidad en el manejo de la informacion (Anexo 2. Aviso de Privacidad.). En
apego a los principios para poder satisfacer conceptos morales, éticos y legales
establecidos en el cddigo de Nuremberg 1947, los principios basicos de la bioética de
Beauchamp y Childress sobre la investigacion en seres humanos: autonomia,
beneficencia-no maleficencia, justicia y adicionalmente el respeto, la Ley general de
salud y el Reglamento de la Ley general de Salud en materia de Investigacion, la
declaracion de Helsinki realizada durante la 8° Asamblea Médica Mundial, en Helsinki
Finlandia en junio de 1964 y su ultima enmienda realizada durante la 64 asamblea de
la Asociacion Médica Mundial en Fortaleza Brasil en octubre de 2013 y la declaracién
de Taipei sobre las consideraciones éticas en relaciéon con las bases de datos de
salud y los biobancos que complementa oficialmente a la declaracion de Helsinki

desde el 2016.



Xll Recursos Financieros.
Los recursos utilizados fueron otorgados por el Investigador principal y por el

tesista

XIlll. Resultados:

Se obtuvo un total de 128 pacientes del periodo abril 2016 a abril 2020 que
contaban con el diagndstico de inestabilidad glenohumeral anterior. De los cuales se
realiz6 una divisidbn en dos grupos de acuerdo al tipo de procedimiento realizado
con un total de 43 pacientes que se les habia realizado reparacion capsulolabral
anterior artroscopica (Bankart) o ambos procedimientos Bankart y capsulotenodesis
humeral posterior artroscopico (Remplissage).

Se aplicaron los criterios de inclusiéon y exclusion del estudio tras lo cual se
obtuvieron datos de un total de 23 pacientes 12 pacientes con Bankart artroscopico
y 11 pacientes con Bankart Remplissage a los que se les logré analizar las lesiones
bipolares bajo el concepto de tracking glenoideo y realizar el cuestionario de

seguimiento. (Anexo 3. Diagrama 1.)

Se analizé a un total de 19 (82%) hombres y 4 (17.4%) mujeres. La edad de los
pacientes en el momento que se les realizo la cirugia fue de una media de 27.65 +/-
8.46 afos con un minimo de edad al momento de la cirugia de 17 afios y un maximo
de 48 afios.La media de recurrencia de eventos de luxacion referidos en la historia
clinica fue de 9.04 SD 8.54 eventos con un maximo de 35 eventos y un minimo de

2.



De acuerdo al procedimiento de estabilizacion anterior ofrecido obtuvimos que se
realiz6 unicamente plastia capsulolabral artroscopica con anclas (Bankart) a 12
(52%) pacientes y se realizd plastia capsulolabral y capsulo tenodesis humeral

posterior con anclas (Bankart/Remplissage) a 11 (47%) pacientes.

Se realiz6 un analisis de tracking glenoideo de 23 resonancias magnéticas de
hombro utilizadas en el prequirurgico de los cuales se obtuvieron datos de 12 (52%)
articulaciones  glenohumerales derechos y 11 (47.8%) articulaciones

glenohumerales izquierdos. (Tabla 1)

De los datos obtenidos después de la medicion de las lesiones bipolares se obtuvo
que: de 23 articulaciones glenohumerales estudiadas 18 (78.2%) de ellas
presentaron pérdida del reborde glenoideo anteroinferior identificable a través de la
aplicaciéon del método de best fit circle a la resonancia magnética del hombro
referido con patologia de inestabilidad glenohumeral anterior. EI 100% de las
resonancias magnéticas estudiadas presentaron una lesion de tipo Hill-Sachs del
Humero. (Tabla 3)

La media de la longitud del diametro de la glenoides del total de los pacientes fué
de 27.48 +/-2.89 mm por el método best-fit circle. Se obtuvo una media de pérdida
osea glenoidea de 4.17 +/-1.95 con un minimo de 14 y maximo de 88 mm de un
total de 18 pacientes; 5 pacientes no tuvieron pérdida 6sea del reborde glenoideo
anterior medible por el método implementado ya referido previamente. Se obtuvo un
porcentaje medio de pérdida 6sea glenoidea de 14.62 +/-5.4 % del total de ambos
procedimientos. Con un paciente con un pérdida 6sea glenoidea dentro del rango

critico con 27% de pérdida 6sea del reborde glenoideo anteroinferior. El intervalo



de Hill-sachs medio fue de 18.47 +/-7.86 mm con un minimo de 6.8 mm y un maximo

36.8 mm.

Se obtuvo que por grupo de procedimiento realizado a los que se les realiz6 Bankart
se presentaron 7 (58%) pacientes con lesiones on-track y 5 (41.7%) pacientes con
lesiones off-track . Del grupo Bankart/Remplissage 5 (45.5 %) pacientes tuvieron
una lesion bipolar de tipo on track y 6 (54.5%) tuvieron una lesion de tipo off-track .

(Tabla 2) (Tablas 4)

Aquellos pacientes con lesiones de tipo on track tuvieron una media de luxaciones
referidas en su historia clinica de 6 con un maximo de 10 y un minimo de 2. Para el
grupo de pacientes con una lesion bipolar de tipo off-track tuvieron una media de
eventos de recurrencia de luxaciéon referidos en su historia clinica de 13 con un

maximo de 35 y un minimo de 2.

Después de la aplicacion de la encuesta, se obtuvieron los siguientes resultados.

En el grupo a los que se les realizé el procedimiento de tipo Bankart presentaron un
nuevo evento de luxacion (recidiva) 3 (25%) pacientes de los cuales 2 de ellos eran
pacientes que tenian una lesion bipolar de tipo off-track que corresponden al 40%
(n=5) de los pacientes con lesiones de tipo off-track de ese grupo. De los 7
pacientes que tenian una lesidn de tipo on-track del grupo que se les realizd la
cirugia de tipo Bankart unicamente 1 (14.3%) paciente tuvo recidiva después de su

evento quirurgico de estabilizacion anterior artroscopica.



Del grupo de pacientes a los que se les realiz6 cirugia de tipo Bankart/Remplissage
ningun paciente con lesiones de tipo off track presentaron recidiva y unicamente 1
(9.09%) paciente del grupo del total del grupo tuvo recidiva siendo este un paciente
con una lesién de tipo on-track que corresponde al 20% de los 5 pacientes que se

encontraron con este tipo de lesion 6sea bipolar. (Tabla 5)

De los pacientes que tuvieron una cirugia de tipo Bankart y tuvieron recidiva, la
moda de anclas a la glenoides fue en los 3 pacientes 2 anclas al reborde glenoideo
anteroinferior. Los pacientes que no tuvieron una luxacion glenohumeral anterior del
grupo de Bankart tiene una moda de 3 anclas al reborde glenoideo anteroinferior y
unicamente 1 paciente sin recidiva tuvo 2 anclas insertadas al reborde glenoideo
anteroinferior. De los pacientes a los que se les realizé el procedimiento de Bankart /
Remplissage se colocd una media de 4 anclas y una moda de 4 anclas de forma
artroscopica al reborde glenoideo anterior e inferior. Para realizar la capsula
tenodesis humeral posterior se utilizd por lo menos 1 ancla para dicho

procedimiento con 1 paciente al que se le colocaron 2 anclas. (Tabla 6)

XIV. Analisis de Resultados y Discusién

Los resultados solo expresan las caracteristicas de nuestra serie de casos por el tipo
de muestreo que se realizé. En cuanto a las caraceristicas demograficas, el mayor
porcentaje de pacientes con este diagnostico en nuestra serie de casos fueron del
sexo masculino lo que corresponde con la literatura, ademas de todos ellos en una

edad productiva entre los 20 y 60 afios’. Uno de los resultados esperados en cuanto



al analisis de las lesiones bipolares es que existe una media mayor de eventos de
recurrencia (luxaciones previas al tratamiento) en lesiones de tipo off-track que en
lesiones de tipo on-track ?°. El 78% de nuestros pacientes con inestabilidad
glenohumeral anterior de hombro de nuestra serie de casos presentaron una pérdida
osea del reborde glenohumeral anterior identificada en el analisis de las imagenes
por resonancia magnética por el método de best-fit circle. Sin embargo la lesion de
tipo Hill-Sachs se encontré en el 100% de las imagenes por resonancia analizadas
concuerda con lo que no dice la literatura sobre que es mayor la frecuencia y
porcentaje de lesiones en la cabeza humeral que en el reborde glenoideo. Sodlo un
paciente presentaba una pérdida del reborde glenoideo anterior con mas de 25% de
pérdida por el método de analisis utilizado y se le habia realizado un procedimiento
de tipo Bankart/Remplissage y no present6 recidiva de luxacion.

Los pacientes que en esta serie presentaron mayor porcentaje de recidiva de
luxacion fueron a los que se les realizd6 reparacion capsulolabral anterior
artroscopica de tipo Bankart que de acuerdo al analisis de las lesiones bipolares
bajo el concepto del tracking glenohumeral existen pacientes en nuestra serie de
casos que tenian una lesién bipolar de tipo off-track a los que se les realizé un
procedimiento artroscopico de reparacion capsulolabral con anclas unicamente, este
es uno de los factores de riesgo que se encuentra mas asociado en los estudios de
riesgo de recidiva tras los procedimientos de reparacion capsulolabral anterior
artroscopica con uso de anclas 2' .

De los pacientes con recidiva a los que se les realizd6 un procedimiento de tipo
Bankart el mayor porcentaje se presentd en pacientes con lesiones bipolares de tipo
off-track y un porcentaje menor en pacientes con lesién de tipo on-track con

Bankart. Todos los pacientes con recidiva de luxacion del grupo Bankart tienen 2



anclas para la reparacion capsulolabral anterior artroscépica. Se encuentra en
estudio la técnica de reparacién artroscopica con uso de anclas, ya que existe
literatura que demuestra que el numero de anclas menor de 3 se encuentra en
mayor porcentaje en pacientes con recidiva de inestabilidad %*.

Las limitaciones de nuestro estudio es que el tipo de muestreo ya que no se utilizd
un muestreo probabilistico para la obtencion de la muestra por lo que los resultados
unicamente revelan los resultados de nuestra muestra y no podrian extrapolar los
resultados, a pesar de su similitud con la bibliografia a nuestra poblacién. La
segunda limitacibn es que no se cuenta con estudios de imagen de control
postquirurgico de todos los pacientes para corroborar el numero de anclas colocadas
con evidencia clinica, no basamos en el consumo emitido en el informe de la nota
postquirurgica del expediente clinico.

La resonancia magnética no tiene un valor predictivo del 100% comparado con el
estandar de oro (Artroscopia o Tomografia) para la valoracion del tamafio de las
lesiones dseas bipolares. En nuestra unidad no se realiza el estudio de tomografia
para la valoracion de pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior ni para la
cuantificacion de las lesiones 6seas. Sin embargo la RMN tiene la ventaja de poder
identificar el sitio de insercion del mango rotador de manera fiable lo cual es uno de
los limites laterales del intervalo de Hill-Sachs.

Otro de los limitantes reconocidos en el estudio es que solo uno de los
investigadores realiz6 la medicion de las lesiones bipolares en la resonancia
magnética. No se utilizé preferencia por la eleccion de ponderacién analizada en la
Resonancia Magnética.

Uno de los sesgos que cuenta nuestro estudio es el sesgo de memoria por el

paciente, es importante reconocer que a pesar de que el evento de luxacion es un



evento doloroso para el paciente el uso de la encuesta via telefonica tiene la
limitacion que el paciente puede olvidar si existio algun evento de luxacion
glenohumeral después del evento quirurgico.

En la encuesta no se preguntd el mecanismo que condicion6 el evento de recidiva
de luxacion. Es importante reconocer que dentro de la historia natural de la
enfermedad, a pesar de que todos los pacientes de nuestro estudio el mecanismo
inicial de luxacién habia sido traumatico los eventos de recurrencia se van
presentando con mecanismo de menor energia, sin embargo el pacientes si se
somete nuevamente a un evento con energia suficiente para vencer las fuerzas
tensiles de la reparacién artroscopica y la se puede presentar nuevamente el evento
de luxacion y esto puede explicar el porqué existen pacientes con lesiones on-track
que se les ofrecid el procedimiento artroscopico de Bankart y artroscépico de
Bankart/Remplissage con recidiva de luxacion.

Sabemos que las lesiones off- track tienen un riesgo mayor de recidiva tras la
reparacion artroscopica, mas no son una condicion que de forma obligada confirme

que sucedera este desenlace.

XV. Conclusiones

Concluimos a través de una propuesta en la que se pide que los pacientes que sean
evaluados con el diagnostico de inestabilidad glenohumeral anterior en un centro
que se cuente con los recurso tenga 3 estudios de imagen para la valoracidon
prequirurgica, radiografias de hombro, Tomografia axial computarizada vy
reconstruccion de la glenoides con sustraccion de la cabeza humeral, Resonancia

Magnética de hombro con disponibilidad de analisis de todas las ponderaciones con



reconstrucciones axial y sagital de la glenoides para el andlisis de las lesiones
bipolares y ademas de poder determinar lesiones asociadas. Se propone este
meétodo de valoracidn de las lesiones bipolares para la toma de decisiones y para la

planificacion prequirurgica.
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XVII. Anexos.

Anexo 1.
Esquema de encuesta por via telefonica.

1. Buenas (tardes. mafanas, noches).

2. Es usted

3. Nos comunicamos con usted del Servicio de Artroscopia de Lomas Verdes
Del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. El motivo por el que nos comunicamos con usted es con la finalidad de
realizar un estudio de investigaciéon de seguimiento de los derechohabientes
que fueron operados de cirugia de hombro.

5. Con la finalidad de informarle que todos los datos que se obtengan de esta
entrevista seran utilizados unicamente con motivo de investigacion. de
ninguna manera se utilizaran sus datos con otra finalidad.

6. Se hara unicamente esta llamada y cualquier registro de su numero y datos
personales seran eliminados del mismo dispositivo que estamos utilizando
para comunicarnos con usted. Al momento de realizar el registro de sus datos
no se contara con su nombre completo se le asignara un numero de registro y
los resultados se publicaran y divulgaran para mejora de la atencion de los
pacientes con lesiones como la suya.

7. ¢Esta usted de acuerdo en participar de forma voluntaria con la encuesta?

8. Usted fue intervenido por primera vez de cirugia artroscopica de hombro en
el ano .

9. El hombro intervenido fue el (derecho o izquierdo).

10.¢Después de esa cirugia de hombro usted ha vuelto a presentar que su
hombro se salga de su lugar y que esto le genere las molestias por las que se
opero6 ?

11. Si su respuesta es si, se ha vuelto a operar de ese hombro?

Muchas gracias. Los resultados de este estudio de investigacion se realizan con el
afan de mejorar la atencion de los derechohabientes a través de la aplicacion de
mejores protocolos de manejo para nuestros pacientes

Muchas gracias.



ANEXO 2.

AVISO DE PRIVACIDAD PARA USO DE DATOS PERSONALES EN ESTE

ESTUDIO

El Investigador principal del protocolo de Investigacion, es el responsable del
tratamiento de los datos personales y datos personales sensibles que se recaben
con motivo de la participacion en un protocolo de Investigacion, mismos que seran
tratados estadisticamente en materia de salud, sin que se vulnere su identidad
mediante el proceso de disociacidn, para proteger la identificacion de los mismos, de
conformidad con los articulos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18, fraccion VII del 22, 26, 27 y
demas relativos de la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion

de Sujetos Obligados.

Los datos que se comparten, se encuentran protegidos, por lo que no se vulnera su
identidad mediante el proceso de disociacion, para proteger la identificacion de los
mismos. El tratamiento de los datos personales y datos personales sensibles, se
realiza con fundamento en lo establecido en los articulos 1, 2 fracciones Vy VI, 3, 8,
16, 17, y 18, fraccién VIl del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de

Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Sujetos Obligados.



Anexo 3
Diagrama 1.

Base de datos Servicio
de Artroscopia IMSS
UMAE H.T.O.L.V abril

2016- abril 2020

Diagnostico Inestabilidad
Glenohumeral anterior

N= 128 pacientes.

e |nclusion: Cirugia proyectada
con Bankart,
Bankart/Remplissage

Bankart/Remplissage Bankart N=85
N=43
Criterios:
¢ Unicamente reparacion artroscopica

Bankart/Remplissage o Bankart

Cirugia primaria
Traumatica

Resonancia Magnética de hombro adecuada
Historia Clinica completa
Aplicacion de encuesta

Bankart /Remplissage
N=11

Bankart
N=12




XVIIl. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes operados de cirugia
artroscopica de estabilizaciéon anterior del Hospital de Traumatologia y Ortopedia

“Lomas Verdes” IMSS.

Caracteristicas demograficas N= 35 %

Sexo Masculino 19 82.6
Femenino 4 17.4

Edad (afios) 27.65 +/- 8.46

Lateralidad Derecha 12 52.2%
Izquierda 11 47.8%

NUmgro de luxaciones antes de 9.04 +/- 8.54

cirugia.®

Procedimiento Bankart 12 52.2
Bankart /Remplissage 11 47.8

2El resultado se expresa en media y desviacion estandar

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.

Tabla 2. Analisis general de la lesiones bipolares de acuerdo al

concepto de tracking glenoideo

Elementos del Analisis de
Tracking glenohumeral

N=23

Longitud de la glenoides

27.48 +/-2.894

(mm.)

Pérdida 6sea glenoidea 4.17 +/-1.95

(mm)

Porcentaje de pérdida osea 14.62 +/- 5.4

glenoidea

Tracking glenoideo (mm) 19.5 +/- 2.38

Intervalo de Hill-Sachs (mm) 18.47 +/- 7.86

On/Off- track On-track 12
Off-track 11

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.



Tabla 3: Presencia de lesion 6sea identificada por Resonancia Magnética

Presentes Bankart Bankart/
Remlissage
N=23 N=12 N=11
n % n n
Pérdida 6sea glenoidea 18 78.2 9 10
Hill-sachs 23 100 23 23

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.

Tabla 4. Analisis por tipo de procedimiento realizado de la Lesion 6sea bipolar bajo
el concepto de tracking glenoideo

Bankart Bankart/ Remplissage
n=12 n=11
Numero de Luxaciones?® 9+-8 9+/-9
Longitud de la Glenoides (mm) @ 27.0 +/-3.3 28.0+/-2.4
Pérdida 6sea (mm)? 4.1 +/-2.1 4.3+/-1.9
Porcentaje de Pérdida Osea 2 14.24 +/-5.93 15.07+/-5.24
Pérdida 6sea critica Sl 0 1
No 12 10
Intervalo de Hill-sachs (mm)? 17.3+/-60. 21.3 +/-7.2
Track glenoideo (mm)? 19.01+/- 2.48 20.11+4/-2.24
On/Off-track® On-track 7 58.3 5 45.5%
Off-track 5 41.7% 6 54.5 %

2El resultado se muestra en media y en desviacion estandar
® Se muestran los resultado en nimero enteros y porcentaje del total del grupo al que

pertenecen
Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.



Tabla 5. Pacientes que tras procedimiento quirurgico presentaron recidivay su
relacién con el concepto de tracking glenoideo.

Bankart Bankart/Remplissage
n=12 n="11

Recidiva # Pacientes % # Pacientes %

On-track SI 1 14.3 1 20
NO 6 85.7 4 80

Off-track Sl 2 40 0 0
NO 3 60 6 100
Total con recidiva 3 25 1 9.09

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.

Tabla 6. Numero anclas colocadas al reborde glenoideo anteroinferior de forma
artroscopica en pacientes con recidiva.

Bankart Bankart/Remplissage
N=12 N=11
Moda Media Moda Media
Recidiva SI 2 2 4 4
NO 3 3 3 4

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Edmundo Hernandez Lara.
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