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MARCO TEORICO

INESTABILIDAD DE HOMBRO

INTRODUCCION Y CONCEPTOS

La inestabilidad de hombro se ha definido como la patologia de hombro ‘en donde.

habitualmente, existe tendencia a la pérdida de la congmencla artlcular

glenchumeral. No ha sido facil para los expertos de la

P nersede
acuerdo en su definicidn exacta, pues hay algunos qu

mestabllldad no exnste. sino

en\: una mestabllndad Una uxacién

xacién recidivante es aquella incongruencia

La inestabilidad se hé_ clasiﬁcado de acuerdo a la direccion del desplazamiento de

la incongruencia articular. Asi pues, si la cabeza humeral tiende a desplazarse por
delante la cavidad glenoidea, se dice que es una inestabilidad anterior, lo
contrario es cierto, si tiende a desplazarse por detras de la cavidad glenoidea, es

una inestabilidad posterior. Si presenta un despiazamiento hacia distal de la
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cavidad glenoidea, entonces tiene una direccion a inferior, y cuando ésta ultima
se—preéenta. es una inestabilidad multidireccional, esto quiere decir que a!
presei';tar$e una iﬁestabilidad inferior, necesariamente presenta otra direccion
mas, ya ‘sea ‘hacia posterior ¢ anterior, para cumplir con una inestabilidad

multidireccional.

Otra i:laSiﬁca(:ién de las inestabilidades es voluntaria e involuntaria; su propio
nombre Ié'deﬁhe. y ambas estan asociadas a patrones muy bien definidos que se

coméntaran mas adelante.

Asi pues, plyara’ent‘en‘ er hha;iheslabilidad. debemos comprender la estabilizacion

del hombro, los factores que intervienen y su biomecanica.




ANATOMIA, FACTORES ESTABILIZADORES DEL HOMBRO Y BIOMECANICA

La articulacién del hombro esta comprendida por 5 articulaciones, de ellas 3 son
anatémicas y 2 son funcionales ¢ fisiolégicas. De las 3 anatdémicas estan la
articulacion glenohumeral, articulacién acromioclavicular y la articulacién
esternoclavicular. De las 2 fisiologicas 6 funcionales estan la aniculaclén
subdeltoidea y la articulacion escapulotoracica. y

De ellas, la articulacion glenohumeral, es materia de estudio en referenca a una

inestabilidad. Anatémicamente, la cabeza humeral es una esferar de cual srélo
un tercio esta contenida en la cavidad glencidea, ésta ultima, tleng una_,ahghlééiﬁnn
de 20° con respecto a su inclinaciéon. De alli que la inestabilidaddé,kla‘ érﬁculacién
glenohumeral no depende.  de sus componentes Sseos, en diferencia vcon la

S mucho mayor a la del hombro. Entonces los factores

cadera, cuya cont

un faclor de establhdad y Ios hgamentos glenohumerales, como son el superior,
medio e inferior. E! tabrum glenoideo, la presidn negativa intracapsular constituyen
factores estaticos de estabilidad. Hay opiniones que aseveran que el ligamento
coracoacromial también tiene un ro! estabilizador, sin embargo, esto aun

permanece en controversia.




Biomecémcamente. el ~"hombro,' es: Ia vamculacaén de mayor movnmienlo por

estar con'é‘ptyimo desa(rqllo‘para ejercer su Vfuncién :

o 1
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CLASIFICACION DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR Y PATOLOGIA

Thomas y Matsen han descrito los acrénimos TUBS y AMBRI para clasificar a los
pacientes con inestabilidad. TUBS se refiere a los pacientes con lesiones
traumaticas. que tienen componente unidireccional, asociada a lesién de Bankart
y responden bien a cirugia (surgery). AMBRI se refiere a pacientes con etiologia
atraumatica, inestabilidad multidireccional, bilateral, que reposnden bien
rehabilitacion.

Rockwood désqribié cuatro patrones de inestabilidad:

Tipo 1.- Subfuxacién traumatica sin luxacion previa

Tipo 2.- Subluxacién traumatica después de luxacién previa

Tipo 3A.- Subluxacién voluntaria en pacientes con trastornos psiquiatricos.

Tipo 3B.- Subluxacion volun(ana en pamentes sin trastornos panuiétncos.

Tipo 4.- Subluxacuén involuntaria atraumétlca.




HALLAZGOS CLINICOS

Es importante integrar una buena historia climca la cual es el estandar de oro,

para el diagndstico de las lesiones musculo eulétlcas. mclulda la inestabilidad

de hombro. Una buena anamnesis nos daré la oportur_\ldad de conocer el namero

de quaciones. factores condicionény i6n de, Ia';inéstabilidad. ademas de

decuada. En este rubro se han

en el mismo movimiento, se realiza la

Asi pues, . en;la base’d Iinica podemos integrar el diagnoéstico, y para el

estudio del: :SC I1c1tarén Ios estudios complementarios para efectos

terapéuticos y pronéstlcos :




EVALUACION RADIOGRAFICA

Para la complementacion diagndstica, se necesitan buenas proyecciones

radiograficas, que nos permiten evaluar completamente el aspecto oseo -del

hombro. Entre ellas, exlsten proye ciones basicas, como |a AP ‘de hombro

verdadera, lateral esi:apularj

tenémoé' ;

glenohumeral

llbres y calc:f‘c ciones alrededor de Ia cépsula‘ la proyecclén de Stryker Notch,

eza humeral posterotateral y es otil para ta deformidad de Hill -

que aborda,la [
Sachs; la pfbyeccién de Velpeau, que es accesoria o versién modificada de la

proyeccion axilér, no necesitandose abduccién del hombro para su proyeccién.

Asimismo, la tomografia axial computarizada ofrece informacion detallada del
hombro. en unrplano tridimensional, valorando los angulos de inclinacién de
glenoides y lesiones de Hill — Sachs, no visibles radiograficamente. La resonancia
magnética, juega un papel menos importante, sin embargo, ella nos puede
informar de lesiones asociadas como las de! mango rotador, no frecuentes en
lesiones de inestabilidad: lesiones del ligamento glenohumeral medio. conocida

como lesién de Bankart.




En esta seccion, concluimos que la base del diagnéstico sigue siendo la clinica, y
los estudlos de’gabinete nos brindaran - informacién complementaria. pero en
ausencia de una sospecha clfmca, los estudlos paraclinicos no ‘brindaran el

diagnéstlco acertado.
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MANEJO

Generalmente el !ratamiento es quirdrgico. Esté documentada en: la Ilteralura

actual, que cuando' exlsta un componeme voluntan pac:ente psiquia ico, con

inestabilidad multldir Ional ‘el manejo debe ser -2

A grandeé : C os’ P ocedimientos quin.':rgicos en

extrartxculares e interarticulares, Entre os" xtrarticulares. existen procedlmlentos

que modlﬁcan;lla ] musculo subescapular entre ellos, la técnica de

Putti Piatt, el CUa orta el 'mﬁsculo doblandolo a manera de “chaleco entre
pantalén™ sobre la amculacvén glenohumeral anterior. La técnica de Magnuson —

Stack, es un procedlmlento en donde se transfiere el tenddn del muasculo

subescapular.dei troquln al troquiter a través del canal bicipital, actuando como

16




una barrera muscular anterior. Contmuando con los procedlmlemos extrarticuiares,

la técnlca de’ Boytchev en- donde se realiza - una: osteotomla de la apofisis

colocando ‘el fragmento

mterartlculares se ha; desc to la técnica de Bankart que realiza una reparacion

capsular. rei sertando la cépsula antenor desmsena hacna la glenoides anterior, a
través de perforacuones y suturas. La técnica de Matsen. en donde se repara el

labrum anterioi' de la glenoides sin separar el subescapular de la capsula. Se




COMPLICACIONES

La principal complicacién establecida en la literatura es la recurrencia de la
inestabilidad, seguida por la pérdida de movimiento. anropatla és decir, artrosis;
falla del subescapular, y comphcaciones intrinsecas al matenal de’ osteosintesus.

de acuerdo a técnicas qmrurglcas especif‘cas.

De acuerdo al tipo de inestabilidad, ‘manejo establecido; : reﬁap!l%técféyn; lasﬁ
complicaciones arriba mencionadas tienen su incidencia baniéﬁlérf Esidéci‘r. Lma 7
inestabilidad posterior, manejada quirargicamente, tehdré,hayc‘gr::ivﬁ‘czidel"'\i:ia4ide
artrosis glenohumeral; eﬁ cambio, en el caso de inestabilidad aﬁléribr;v_mvényejvaida
igualmente de manera quirurgica, independientemente dé Ia té'cnk':a; su méyor

tasa de complicacion sera la recidiva de la inestabilidad.
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HIPOTESIS DE TRABAJO
HIPOTESIS VERDADERA

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos" ISSSTE se reallzan ciruglas

de correccién de inestabilidad de hombro, que resuelven el problema principal del

paciente

HIPOTESIS NULA

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Ldpez Mateos“. ISSSTE »no se reallzan
cirugias de correccion de mestabxlidad de hombro -0 en su defecto. éstas al

realizarlas, no resuelven el problema pnncupal del paciente,




MATERIAL

AREA FISICA

Consultorio con cama de exploracién y negatoscopio
Sala de rayos X

Sala quirargica

RECURSOS MATERIALES

Set de osteosintesis, set de mlmfragmentos mstrumental qunrurgxco de Ortopedia

mm, tormllos esponjosa 6 5 mm.

Implantes ortopédicos ( tomlllos corticales 4
Sutura con anclas) :

Serie de radiografias de hombro. Seri idg tra ma,(bie\"y" ﬁdsiduiﬁirgiéas)

RECURSOS HUMANOS

Enfermera quirargica -«

Teécnicos de imageriéldgfé .

r TT,Q,K% rq r’\ Y 20
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METODOS

Se valoraron pacientes del servicio de ortopedia, en sala de urgencias, en

sala de internamiento y en consulta extermna.

rgica y Vde_'conAtr'o’l.

T iograficos - de los

pacientes, . incluyend

amerite’
Se incluye en el expediente a opinién particular del paciente, acerca

del tratamiento realizado -




OBJETIVO GENERAL
Evaluar la experiencia del tratamiento quirurgico de la inestabilidad de hombro del
servicio de Ortopedia de! Hospital Regional “Lic. Adolfo Léopez Mateos™ en el

periodo comprendido de Enero 1999 — Octubre 2002.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Evaluacion clinica de los resultados. Determinar los resultados de las
técnicas quirdrgicas aplicadas en pacientes con inestabilidad de hombro en
el Hospital Regional *“Lic. Adolfo Lépez Mateos”, incluyendo sus

complicaciones.

2. Identificar las técnicas quirargicas - de inestabilidad de hombro que se

realizan en ej Hospital Regiona{ “Lic. Adolfo Qépe; ‘Mateds"

3. Demostrar el ddfninio‘ de las diferentes técnicés ciulnirgicas aplicadas,

18
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ESTUDIO

Se realizé un estudio comparativo, retrospectivo, observacional y longitudinal

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez. Mateos.  del ILS.S.S.T.E.

Analizados durante un periodo comprendido entre Enero del 1999 a Octubre del

2002.,

captados en la consulta externa del servicio de Ortopedia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

o »Mw N

o

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes en edad econdmicamente activa. (18 a 58 anos)

Diagnéstico de luxacion recurrente glenchumeral.

Direccién anterior de la inestabilidad

Sometido a cirugia de inestabilidad de hombro durante el periodo. entre
Enero 1999 y dctubre 2002

Control postoperatorio en et servicio de Ortopedia Del HR.L.A.L.M.
Expediente completo, con detalle de la técnica quirdrgica realizada y
documentacion del tiempo quirargico

Entrevista y exploracion personal por el investigador principal




CRITERIOS DE EXCLUSION

-

ESTIN

Pacientes no derechohabientes de la institucion.
Pacientes con enfermedad metabélica no controlada.
Pacientes con cirugia previa en hombro inestable .

Otras patologias en hombro diferente a la inestabilidad de hombro




DESARROLLO

Durante el periodo de Enero 1999 — Octubre 2002 se reahzé el diagnéstuco de

cuales, . fueron

De estos 1
en seguimiento

muestra.

A todos ellos éstlco ‘a través de la climca y en es(udlos

ealizd Ia cnrugfa de inestabilidad, y fueron nuevamente

paraclinicos. S

explorado§ yy“v'a’ ico tra(ante y por el investigador principal.

A este pun o menta el tipo de cirugia, es decir la técnica quirtrgica

aplicada, el uempo quxrurglco para cada una de las técnicas.

5]
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Durante ' el seguimiento por la consulta externa, a todos los pacientes se les

pregunta si estén satisfechos con el tratamlento establecido, y se transcribe

textualmente en el expe ente.

Por lo menos en una ocasxén., lv‘paciente eray evaluado por el investigador

pnnclpal y/o por e, asesor de Ia tesis. indistlntamente. antes & después del evento

qunrurgico.




RESULTADOS




PREVALENCIA POR SEXO

MASCULINO
FEMENINO



[ ]

DERECHO (15)
IZQUIERDO (3)

LADO AFECTADO

29



DIRECCION DE LA INESTABILIDAD

= INESTABILIDAD ANTERIOR (20)
= NESTABILIDAD POSTERIOR (3)
INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL {1}

30




PACIENTES CON INESTABILIDAD ANTERIOR QUE CUMPLEN CON
LOS CRITERIOS DE INCLUSION

10%

90%

=2 CUMPLEN LOS CRITERIOS {18)
NO CUMPLEN CRITERIOS (2}

3l




TECNICAS QUIRURGICAS REALIZADAS

NUMERO DE PACIENTES




TIEMPO QUIRURGICO PARA TECNICA DE BOYTCHEV

S . J— -




TIEMPO QUIRURGICO DE TECNICA DE MATSEN

04 08 08 1 12 " 18
NUMERQ DE PACIENTES
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TIEMPO QUIRURGICO PARA TECNICA DE PUTTI PLATT

1
|

NUNERO DE PACIENTES

35



TIEMPO QUIRURGICO PARA TECNICAS DE BRISTOW, BANKART Y
MAGNUSON - STACK

25

~

HORAS PROMEDIO
on
i
|
i
!

!
i
{
1
i
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

-

PACIENTES

kY



SATISFACCION DE PACIENTES POR EL RESULTADO OBTENIDO

7%

22%
61%

GZ COMPLETAMENTE SATISFECHOS
@R  PARCIALMENTE SATISFECHOS

£ NADA SATISFECHOS
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se inicia el estudio, con revision de los expedientes que presenten el diagnostico
de inestabilidad de hombro. Se captan 24 pacientes en total, de los cuales 20 de
ellos presentaron inestabilidad anterior (83%), 3 presentaron inestabilidad

posterior (13%) y s6lo uno presenté inestabilidad multidireccional (4%)

En total, se captaron 20 pacientes con el diagndstico de inestabilidad anterior, los
cuales fueron sometldos a tratamiento quirdrgico, sin embargo. 2 de ellos no

tuv:eron conlrol subsecuente y fueron excluidos del estudio.

De 165 18 pacientes. iaméﬁo real de’ a mue "Vés'ud'ic': . 15 correspondian

al sexo masculinyoh’(8.3%) v 3 del sexo femenino (17.%). Astmlsmo 13 pacientes

(72%) presentab: ellos el lado izquierdo

(28%)

i intervencién quirargica para

De estos 18Spa'_' ek'
: 6 de ‘ellos {33%) fueron operados
técnica de Matsen, 3 (17%) con técnica

Bristow, y 1 (6%) con técnica de Bankart.

De los 6 paciéntes' sometidos a cirugia con técnica de Boytichev, en 4 de ellos el
tiempo quirargico fue de menos de 60 minutos., 1 entre 60 y 120minutos y 1 con

mas de120 minutos. Los 6 procedimientos de Boytchev, fueron realizados por el

39




mismo cirujano, y brecisamen(e la primera vez que se aplicé ésta técnica fue en el

paciente cuyo tiéfnpo,quirargico fue mas de 120 minutos. -

De Ios 3 pacientes sometndos a clmgla con técn ca’de’ Puttl Platt en .2 de ellos el

rglco fue de més de 120 mlnutos. tiempo qulrurglco fue

entre 607 y 120 mlnutos. Los dos procedlmlentos que. duraron més de 2 horas

fueron reallzados por el mismo cwu;ano. y el que_duré menor tiempo, por otro

cirujano.

De los 4 pacientes sometidos a cirugia con‘:técnica de Matsen, en 2 de ellos el
tiempo quirtrgico fue de mas de 120 minutos, en uno con tiempo quirdrgico entre

60 y 120 minutos, ¥y uno con menos de 60 minutos. Todos estos procedimientos

fueron realizados por un mismo cirujano.

De los 5 pacientes restantes, entre ellos 2 con técnica de Bristow, duraron 2 horas,

al igual que Ios dos pa n ! s’ con técnlca de Magnuson — Stack, y en el umco

paciente someudo on técnlca de Bankart, el tiempo qunrurglco fue de 2

horas y medla Cada técmca empleada fue realizada por un mismo cirujano.
En cuanto a las complicaciones presentadas, se identificaron 3 en total,

correspondiendo a 2 de ellas segun técnica de Putti Platt y uno segun técnica de

Magnuson — Stack. Las tres complicaciones fueron recidiva de la luxacién anterior.

40
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Por Gltimo, los 18 pacientes del esludio. fueron preguntados si sentian satisfechos
con" los resul!ados obtemdos de acuerdo al tratamlento empleado, 11 (61%)

manlfestaron estar completamente sausfechos 4 (22%) parc:almente satisfechos y

3(1 7%) nada sahsfechos con los resultados obtemdos.

41
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CONCLUSIONES

La cirugia de inestabilidad de hornbro. vconstituye un reto para el cirujano
ortopedista que cada vez se encuentra més asediado por diferentes técnicas

quirdrgicas con respecto ae t t m

De alli pﬁes nai

numeros y estadlst a

del HR.L:AILN s ) a’ﬁde nos ocupa.

derecho el g

Se identificaron
se ha seﬁaléyd_

Boytchev. Putti Pl

Bristow, Ma@sen y Ban

rguco fue mayor para los procedlm:entos intrarticulares, comparados

con Ios extrarhculares. En este punto, hay que resaltar que todos Ilos

procedlmlentos fueron realizados por un mismo cirujano, para cada técnica
quirargica, a éxcepcién del Putti Platt, en donde dos cirujanos participaron de los 3

pacientes que fueron sometidos a cirugia bajo ésta técnica. La curva de

42




aprendizaje péi’a cada técnica quirdrgica se pusb de maniﬁesto al observar como
. fueron dlsmlnuyendo los tlempos quirurgicos, a mednda que se operaban bajo una
técnica especufca slendo la técnlca de Boytchev. la que menos tiempo quirargico

empled.

’Las complicacnones’presentadas, odas fueron la recidiva de la Iluxacion,

precisamente res. como lo son el Putti Platt y

Magnuson

reconomda

Hospital . Regional :“Lic. :

ines(abilidad anterior del hombro,

diferentes tipés de ﬂ'ugfa p\la:ral'c'o eccion d

con un |mportante fndice efectlvida y satnsfaccién de los pacientes. Ademas, el

dominio de las’ dlferentes técnlcas por cada clrujano quedoé demostrado por los

tiempos quirurgicos empleados.
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