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RESUMEN

La luxacion glenohumeral es la mas frecuente de las luxaciones que se presenta
en pacientes menores de 30 afos en una etapa de preparacion profesional, educativa o
deportiva, siendo una causa frecuente de dolor y limitacidon funcional en el hombro. El
manejo quirurgico que en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se utiliza principalmente
es la técnica de Bristow-Latarjet, la cual confiere una adecuada estabilidad, sin
embargo, es una de las técnicas mas cuestionadas en la literatura, y no se tienen
reportes sobre la frecuencia y distribucién de esta patologia, ni se ha evaluado los
resultados clinico funcionales de los pacientes tratados con dicha técnica. Por lo tanto,
el objetivo general de este estudio es evaluar los resultados del tratamiento y evolucion
de los pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de
Bristow Latarjet en este hospital. Logrando identificar la frecuencia, distribucion vy
factores de riesgo; clasificando el tipo de inestabilidad en la poblacion tratada con la
técnica antes mencionada, asi mismo se evaluaran los resultados clinico funcionales
segun las escalas de funcionalidad y finalmente dar a conocer las complicaciones que
se presentan en los pacientes tratados con dicha técnica. Este es un estudio clinico,
descriptivo, trasversal, analitico y ambipectivo donde se utilizaran los expedientes
clinico/radiologicos de pacientes con este diagndstico tratados en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia.
RESULTADOS: Se evaluaron 9 pacientes con el diagnostico de Inestabilidad
Glenohumeral Anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el periodo de

Marzo de 2011 a Septiembre de 2014 en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. La
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edad fue de una media de 27.6 afos con una desviacion estandar de + 5.7 afios, con
un rango de 17 afios con una minima de 22 afos y una maxima de 39 afos. El 100%
fue del sexo masculino. Los pacientes realizaban una actividad fisica activa (3
albariiles, 3 estudiantes, 1 ingeniero civil, 1 empleado de mantenimiento). El hombro
mas frecuentemente afectado fue el izquierdo en un 77.8%. El tipo de inestabilidad
glenohumeral anterior en el grupo de estudio fue traumatica, tipo Ill de Bigliani y tipo V
de SLAP. Los resultados de las escalas de funcionalidad de Constant fueron de
‘buenos” a “excelentes” (33% y 67% respectivamente), para la escala de Rowe fueron
“‘excelentes” (67%) y para la escala de la UCLA fueron de “buenos” a “excelentes”
(44.5% y 55.5% respectivamente); lo que afirma la hipétesis de este estudio de que la
técnica de Bristow — Latarjet ofrece “buenos” resultados para el tratamiento de la
inestabilidad glenohumeral anterior. No se presentaron complicaciones de infeccion,
re—intervencion, recurrencia o inestabilidad hasta ahora. Solo el 44% de los pacientes
presentan actualmente dolor y limitaciéon leve al realizar actividades recreaciones
deportivas.

CONCLUSIONES: En este estudio se lograron los objetivos planteados que nos
permiten concluir que la Técnica de Bristow — Latarjet es un procedimiento que permite

obtener resultados satisfactorios.
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MARCO TEORICO

La articulacion glenohumeral es la articulacion comunmente mas inestable del
cuerpo humano. Es el resultado de su especial anatomia; la discrepancia de tamario
entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral otorga a la articulacion un gran rango

de movilidad, pero le confiere ademas una especial vulnerabilidad a la luxacion® 2.

Fig. 1. Arcos de movilidad del hombro en un plano
coronal medidos con gonidmetro.

(A) 0° abduccidn rotacién neutral

(B) 45° abduccion rotacién neutral

(C) 90° abduccidn rotacién neutral

(D) 90° abduccién con 90° rotacién externa

(E) 90° abduccion con rotacion externa maxima activa
(F) 90° abduccion con rotacion interna maxima activa.

La estabilidad glenohumeral es el resultado de fuerzas dinamicas y estaticas que
mantienen la articulacion de la cabeza humeral con la glenoides mientras
simultaneamente proveen de un gran rango de movimiento (Fig. 1). Los estabilizadores
estaticos incluyen el labrum, los ligamentos glenohumerales, el ligamento
coracohumeral, la capsula y el intervalo de rotadores. La estabilidad dinamica esta

garantizada por el manguito rotador, el deltoides, y el tenddn del biceps a través de un
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efecto de compresion de la cabeza humeral dentro de la concavidad de la glenoides?®.
La inestabilidad glenohumeral es el resultado de la disfuncién o ruptura de una o mas
de estas estructuras llevando a condiciones sintomaticas tales como dislocacion,
subluxacién, dolor, y una disminucion del rendimiento.

La luxacidn anterior traumatica recurrente es la causa de la mayoria de las
inestabilidades. El desprendimiento traumatico del complejo labrum capsular del anillo
glenoideo, la lesion de Bankart, es la patologia mas comun*. El procedimiento de
reparacion labrum capsular de Bankart, ya sea abierto o artroscépico, tiene excelentes
resultados®’ con una tasa de recurrencia del 15%8. Sin embargo, el procedimiento de
Bankart no es efectivo en todos los modelos de inestabilidad anterior de hombro®. Los
atletas de deporte de contacto y de competencia, los pacientes con hiperlaxitud del
hombro, con lesién de Hill-Sachs y defecto éseo de la glenoides no son candidatos
para dicha cirugia'®. También, la lesion extensa de los tejidos blandos tales como el
reblandecimiento de la capsula articular, una avulsién humeral o ruptura del ligamento
glenohumeral o del complejo labrum capsular no pueden ser reparados por el
procedimiento de Bankar'® . Hay basicamente dos tipos de tratamiento para el
hombro con inestabilidad anterior: anatdmico y no anatémico. La meta de los
procedimientos anatdomicos (abiertos o artroscopicos) es la restitucion del labrum a su
posicion normal y obtener la tension apropiada en el complejo ligamentario de la
capsula'’. La meta de los procedimientos quirdrgicos no anatomicos es la
estabilizacién del hombro compensando la lesion labrum capsular y 6sea con un injerto
0seo que bloquea la traslacion excesiva y restaura la estabilidad'® '3, Una objetiva

evaluacion de la actividad y factores de riesgo del paciente debera de determinar el
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tratamiento. Un diagnostico incorrecto y un tratamiento quirurgico inadecuado resulta

en un aumentado rango de fracaso que requerira de una cirugia de revision'.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de inestabilidad glenohumeral anterior se basa en los
antecedentes del paciente y los hallazgos de la exploracion fisica’™'°. La edad del
primer episodio es un importante indicador. Estudios han demostrado que pacientes
menores de 20 afios con luxacién de hombro tienen un 90% de tasa de recurrencia
mientras que pacientes mayores de 40 afios tienen solo un 10% de tasa de recurrencia
pero son mas propensos a lesiones del manguito rotador?°. Pacientes competidores de
alto rendimiento y deportes de contacto estan también en un alto riesgo de recurrencia
si son tratados no quirdrgicamente?".

Se han descrito multiples pruebas de exploracion fisica para el diagnéstico de la
inestabilidad glenohumeral anterior': 19 22 23 siendo las mas comunes la prueba de
aprehension y la prueba de recolocacion' 8. Ademads, la prueba de cajon anterior
puede utilizarse como una maniobra provocativa de inestabilidad glenohumeral
anterior?3-25,

La prueba de aprehension (Fig. 2) se realiza con el paciente de pie, con ambos
hombros a aproximadamente 90° de abduccién y 90° de rotacion externa. La prueba es
positiva cuando el paciente se vuelve aprehensivo acerca de tener un episodio de

inestabilidad?®.
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Fig.2 Prueba de aprehension

La prueba de recolocacion (Fig. 3) descrita por Jobe et al'’, se realiza con el
paciente en decubito supino y a la orilla de una mesa de exploraciéon, con el brazo en
abduccion y rotacion externa, similar a la prueba de aprehension. Se le pregunta al
paciente si presenta sensacién de inestabilidad o dolor. Si es asi, se estabiliza la
cabeza humeral con una fuerza que se dirige de anterior hacia posterior para recolocar
la cabeza humeral y asi prevenir la subluxacion anterior. La prueba es positiva si el
paciente confirma que la fuerza dirigida hacia posterior libera la sensacion de

aprehensioén o dolor?®

Fig.3 Prueba de recolocacion

La prueba de cajon anterior (Fig. 4) descrita por Gerber y Ganz?*, consiste en

colocar al paciente en la cama de exploracién en supino con el hombro a la orilla de la
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cama, el explorador coloca una mano en la muieca del paciente y la otra mano en la
region proximal del humero. El brazo del paciente es abducido de 60° a 80° y a 0° de
rotacion. Se aplica ligera fuerza axial al brazo, por lo tanto la cabeza humeral se
traslada anteriormente sobre el anillo glenoideo 24, La prueba es positiva si la cabeza
humeral puede ser subluxada del anillo glenoideo y produce la sensacién de

inestabilidad?®.

a_ Fig.4 Prueba de cajon anterior

ESTUDIOS DE IMAGEN

La imagenologia juega un rol importante en la evaluacién de la inestabilidad
glenohumeral, siendo utiles todos sus métodos de estudio, complementarios entre si y
no necesariamente excluyentes. Como sucede en la evaluacion de muchas otras
patologias, el estudio imagenoldgico de la inestabilidad debe comenzar siempre con la
radiografia simple (Fig. 5), especialmente util en la deteccién de la mayoria de las
lesiones Oseas producidas como consecuencia de la luxacion y de las alteraciones

morfologicas articulares que pueden predisponer a ella?”.
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Fig. 5. Rx AP de hombro. Fractura de Hill Sachs

El ultrasonido es una herramienta util, ya que es un método ampliamente
disponible y de bajo costo; sin embargo, en la evaluacion de la inestabilidad
glenohumeral su papel se limita al estudio de los tendones del manguito rotador y no
contribuye al diagndstico de las lesiones propias de la inestabilidad, especialmente las
que comprometen al complejo capsulo-labral. La tomografia computada es util en la
evaluacion de la morfologia y lesiones de las estructuras 6seas. Cuando se utiliza en
combinacion con la inyeccidn de contraste intraarticular, sirve ademas para la
evaluacion de los tejidos blandos intraarticulares, tales como complejo capsulo-labral,
labro-bicipital y ligamentos. Se ha comenzado a utilizar ademas para la valoracion de la
magnitud de las lesiones éseas, tanto de la glenoides como de la cabeza humeral, ya
que permite hacer una estimacién mas exacta de la superficie 6sea perdida tras uno o

varios episodios de luxacion?’.
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La resonancia magnética (RM) y especialmente la artro-RM (Fig. 6), son las
técnicas de eleccion en la caracterizacion de lesiones propias de la inestabilidad
glenohumeral, tales como desgarros del complejo labrobicipital, capsulo-labral y del
intervalo de los rotadores, asi como también en la evaluacion de entidades

relacionadas, como el pinzamiento posterosuperior?’.

Fig. 6. — Lesioén de Bankart y variantes.
A. Lesion 6sea de Bankart (flecha), la cual fue detectada después de una luxaciéon anterior del

hombro.
B. Lesion fibrosa de Bankart (flecha), la cual es una avulsion del labrum antero-inferior con una
completa disrupcion del periostio escapular medial.

EVALUACION FUNCIONAL

La evaluacién postquirdrgica mediante scores funcionales ha ido adquiriendo
cada vez mayor importancia, ya que permite determinar la eficacia del tratamiento y
sirve como una herramienta de investigacion para las cirugias. El instrumento ideal de

medicién debe ser simple de administrar, confiable y tener validez?® 2°. A la hora de
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evaluar patologias de hombro existen multiples alternativas. Las mas utilizadas son el
score de Constant, score de UCLA modificado para patologia de manguito rotador,
score de Rowe y WOSI para la inestabilidad glenohumeral y el score de la ASES que
es mas detallado pero menos especifico. En este estudio se han escogido los score de
Constant, Rowe y UCLA por su frecuente uso en evaluaciones funcionales por
inestabilidad recurrente. El score de Constant fue creado por Christopher Constant con
la asistencia de Alan Murley y desde su introduccidén en 1987, ha sido uno de los mas
usados en el seguimiento de lesiones de hombro. Recomendado por la Sociedad
Europea de cirugia del hombro y Codo (ESSES), registra parametros individuales
dando un resultado clinico total®®. Ha sido evaluada su reproducibilidad y sensibilidad,
siendo uno de los métodos mas objetivos y rapidos utilizados en la clinica. Este score
fue creado para evaluar el estado funcional de un hombro normal, lesionado o luego de
un tratamiento. Esta basado en parametros subjetivos, como el dolor y las actividades
de la vida diaria, y en parametros objetivos donde se incluye el rango de movimiento y
la fuerza muscular, resultando en un total de 100 puntos. La fuerza de tracciéon puede
medirse con un dinamometro o balanza electronica®'. El score de Rowe es una pauta
de evaluacion descrita en 1978 por C.R Rowe y es una de las evaluaciones mas
simples y utilizadas para valorar el resultado funcional luego de la rehabilitacion,
posterior a una cirugia de estabilizacion anterior de hombro. Evalua 3 categorias:
estabilidad, movimiento y funcionalidad. EI maximo puntaje es de 100, y la
categorizacion es excelente 100- 90 puntos bueno 89 a 75 puntos regular 74 a 51
puntos y malo 50 puntos o menor. En forma aislada se pueden realizar mediciones
analiticas de fuerza y rango articular. Los instrumentos mas utilizados son la escala de

fuerza muscular de Daniels o la escala MRC de fuerza, las cuales determina 5
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niveles®; y la goniometria que se realiza con un gonidmetro manual y determina la

capacidad de movimiento angular de una articulacion.

ETIOLOGIAY CLASIFICACION

Los diferentes sistemas de clasificacion estan basados en varios criterios tales
como el tiempo (agudo — crénico), etiologia (traumatica, no traumatica, habitual) o la
direccion (unidireccional — multidireccional, anterior — posterior — inferior). Desde un
aspecto etiologico es esencial distinguir de una inestabilidad traumatica de una no
traumatica. La inestabilidad traumatica se asocian con lesiones intraarticulares como
lesiones del labrum, elongacion o avulsion capsular, desgarro ligamentario, lesion de
Hill-Sachs, lesiones éseas del reborde glenoideo, desgarro del manguito rotador o
lesiones de SLAP.

El sistema de clasificacion mas ampliamente utilizado en la inestabilidad del
hombro es:

e TUBS (por sus siglas en inglés; traumatic [traumatico], unidirectional
[unidireccional], Bankart y surgery [cirugia]) y AMBRI (por sus siglas en
inglés; atraumatic [a traumatico], multidirectional [multidireccional], bilateral,
rehabilitation [rehabilitacién], inferior capsular shift [mover inferiormente la
capsula]) de acuerdo con la clasificacion de Matsen y Harryman34.

e Clasificacion de la inestabilidad de acuerdo a Gerber3®:

o Tipo I: luxacién crénica

o Tipo II: inestabilidad unidireccional sin hiperlaxitud
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O

o

Tipo lll: inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud
Tipo IV: inestabilidad multidireccional sin hiperlaxitud
Tipo V: inestabilidad multidireccional con hiperlaxitud

Tipo VI: luxacion voluntaria uni o multidireccional

e Clasificacion de la inestabilidad de acuerdo a Bailey?3®:

O

Grupo Polar I: traumatico (traumatico, lesion de Bankart, unidireccional,
sin disfuncion muscular)

Grupo Polar Il: a traumatico (no traumatico, patologia articular, disfuncién
capsular, sin disfuncién muscular, algunas veces bilateral)

Grupo Polar lll: habitual, sin un patrén estructural muscular (no
traumatico, sin lesion articular estructural, disfuncion capsular, disfuncién

muscular, bilateral)

Defectos 6seos en el anillo glenoideo pueden emerger desde un episodio agudo

o crénico. La fractura aguda de la glenoides pueden observarse como una depresidn

con medializacion del fragmento fracturado formando un escaléon en la superficie

articular o como una avulsién en términos de un desprendimiento 6seo capsulo-

ligamentario.

La clasificacion mas frecuentemente utilizada es:

e Clasificacién de lesiones del anillo glenoideo anterior de acuerdo a Bigliani®’

o

Tipo I: el fragmento desprendido esta adyacente al complejo capsulo-
ligamentario

Tipo II: el fragmento esta mal unido medialmente al cuello glenoideo.

Tipo lll: erosion del anillo glenoideo

Tipo llIA: tamano del defecto < 25%
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o Tipo llIB: tamafio del defecto > 25%

Una entidad especial de lesiones del labrum estan representadas por las llamadas
lesiones de SLAP (por sus siglas en inglés, [superior labrum anterior to posterior]
labrum superior de anterior a posterior), primero descritas por Snyder et al en 199038,
Se han descrito cuatro tipos de lesiones:

e Tipo I: desgarro de la porcion superior del labrum y la insercion del biceps sin

desprenderse de la glenoides.

e Tipo II: desprendimiento del complejo del labrum superior y biceps de la

glenoides.

e Tipo lll: desgarro en asa de balde del labrum. La insercion del biceps se

mantiene intacta.

e Tipo IV: segmentacion longitudinal del labrum y del tendén del biceps. La

porcién inferior del desgarro puede dislocarse hacia el anillo articular.

e Tipo V: extension de la lesién de SLAP hacia antero inferior

e Tipo VI: labrum inestable

e Tipo VII: extension hacia el MGHL (por sus siglas en ingles [middle

glenohumeral ligament] ligamento glenohumeral medial) con debilitamiento de su

funcion.

TRATAMIENTO

En las ultimas décadas, el tratamiento de la inestabilidad anterior del hombro ha

evolucionado sustancialmente. Inicialmente se basaba en un manejo conservador con
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protocolos de rehabilitacion para el fortalecimiento del hombro. Sin embargo la
incapacidad de solucionar la inestabilidad o la presencia de recurrencias excluyo al
tratamiento conservador como definitivo en todos los pacientes; por lo que se volvio la
atencion a estrategias para realizar procedimientos abiertos®.

El principal pato-mecanismo de la luxacién anterior del hombro es una deficiencia
funcional del mecanismo anterior de la capsula, especialmente el complejo labrum-
ligamentario glenohumeral inferior; y la causa mas comun de la deficiencia de este
complejo es el desprendimiento de la porcién anterior de la glenoides (lesidon de
Bankart) 40-42,

La reparacion artroscopica de Bankart es considerada como el “estandar de oro” en
el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral anterior. Aun cuando los resultados
artroscopicos de la reparacidn anterior de labrum utilizando modernas técnicas
artroscopicas han mostrado un alto indice de éxitos en la estabilizacion anterior abierta
en la mayoria de los pacientes*3 44, se ha reconocido que es mucho menos efectiva en
pacientes con ciertos factores de riesgo para recurrencia tales como, poblacion joven,
hiperlaxitud, participacién en deportes de contacto, y especialmente en pérdida ésea
humeral o glenoidea® 4% 46, Otras técnicas diferentes para la reparacion del labrum se
han propuesto para estos pacientes, dando particular atencion a los procedimientos de
transferencia de la coracoides*’.

El objetivo de las técnicas de la transferencia de la coracoides es estabilizar el
hombro a través de la accion estatica de la transferencia de un bloque 6seo y la accién
dinamica del tendon del coracobraquial. Latarjet*® fue el primero en tratar la
inestabilidad anterior con la transferencia de la coracoides a la superficie anterior de la

glenoides. El procedimiento de Latarjet involucra el desprendimiento del pectoral menor
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del proceso coracoideo, la incision del ligamento coracoacromial dejando una porcién
unida a la coracoides, la osteotomia en la base de la coracoides para ser movilizada y
colocada como un bloqueo éseo contra la superficie anterior del cuello glenoideo (Fig.

7).

Fig. 7

El proceso coracoideo se pasa a través de una incision horizontal entre los dos
tercios superiores y un tercio inferior de las fibras del musculo subescapular y se
posiciona verticalmente adyacente a la superficie articular debajo del ecuador del cuello

anterior de la glenoides, donde se fija con dos tornillos (Fig. 8).
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Fig. 8
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El efecto estabilizador de la técnica se obtiene por cuatro mecanismos: primero, el
incremento de la superficie articular por el injerto 6seo; segundo, por el efecto de tiraje
que provee el tendon conjunto cuando se tensiona a la abduccion y la rotacion externa,
tercero; la tension en el subescapular debido a la nueva posicioén del tendon conjunto; y
cuarto, el reforzamiento de las estructuras del ligamento anterior al suturarse la porcion
del ligamento coracoacromial a la capsula anterior.

La operacion de Bristow fue publicada por Helfet en 1958'3, y consiste
originalmente en separar la punta de la apdfisis coracoides de la escapula distal a la
insercion del pectoral mayor y dejando unido el tendén conjunto; la cual es transferida a
la superficie anterior del cuello de la glenoides, a través de una incisién vertical al

tenddn del subescapular, y fijado con un solo tornillo. (Fig.9)

Fig.9

A pesar de los avances existentes, la cirugia abierta permanece como un método
aceptable en el tratamiento, particularmente cuando el cirujano carece de equipo,

experiencia, 0 la pericia técnica necesaria para realizar los procedimientos
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artroscopicos. Ademas, permanece como el método preferido en situaciones donde
aun las mas modernas técnicas de artroscopia no pueden dirigirse adecuadamente a la
patoanatomia, tal es la inestabilidad anterior con grandes defectos 6seos o deficiencias
de los tejidos blandos*.

El procedimiento de Bristow-Latarjet se ha establecido como una técnica quirurgica
que se dirige a los defectos 6seos de la glenoides, de mas del 40% de pérdida dsea,
acompanado de una insuficiencia capsular antero inferior, y en pacientes que ya han
sido tratados por inestabilidad previamente sin éxito'" 47> 50, Recientemente, algunos
cirujanos han considerado el uso del procedimiento después un episodio de luxacidn

glenohumeral aun cuando no se presenta una pérdida 6sea de la superficie glenoidea.

COMPLICACIONES

Una de las técnicas mas cuestionadas por el numero de complicaciones
funcionales que produce es la técnica de Bristow — Latarjet. Multiples trabajos
publicados en la literatura mundial se han preocupado de revisar los resultados clinicos
y las complicaciones quirdrgicas de ésta técnica®! ~®'; las cuales indican un indice de
recurrencia entre 0% y 14%~7 62, 60, 63,52, 53

Las complicaciones estan bien descritas, la cuales incluyen: inestabilidad
recurrente anterior y posterior, artrosis, pseudoartrosis, falla o perdida de la colocacién
del implante y lesion nerviosa®. Allain y cols®3; reportaron un indice de complicaciones
de 7% de noventa y cinco pacientes tratados con este procedimiento; que incluyeron

infeccion, hombro congelado, y fractura humeral (después de manipulacion). Burkhart y
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cols*’; reportaron un indice de complicaciones de 5% en 102 pacientes; que incluyeron
formacion de hematoma, perdida del implante, y union fibrosa del injerto 6seo. No se
documentaron complicaciones neurologicas en ninguno de estos dos estudios; sin
embargo es importante y relevante documentar la ausencia de lesion neurolégica

debido a la anatomia quirurgica involucrada como la complejidad del procedimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La luxacion glenohumeral es la mas frecuente de las luxaciones,
aproximadamente 50% del total de las mismas. La discrepancia del tamafio entre la
cavidad glenoidea y la cabeza humeral otorga a la articulacion un gran rango de
movilidad, le confiere ademas una especial vulnerabilidad a la luxacion; el 95% de
ellas son de tipo anterior y de estas la mayor parte (50- 70%) se presenta en pacientes
menores de 30 afios; afecta con mayor frecuencia al sexo masculino. En el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”, es una patologia que deriva en una inestabilidad
glenohumeral en la poblacion joven, que se encuentra en una etapa de preparacion
profesional, educativa o deportiva, asi como de productividad laboral, siendo una
causa frecuente de dolor y limitacion funcional en el hombro; su tratamiento representa
un desafio para el cirujano traumatologo ortopedista. El manejo quirurgico sigue siendo
controversial a nivel internacional, se han descrito multiples técnicas quirurgicas a lo
largo de la historia, de lo que se desprende que ninguna ha resuelto completamente el
problema. En México existen pocos estudios que aborden el tratamiento de esta
patologia, que ayuden y orienten en la decision terapéutica final. En el Hospital

General “Dr. Miguel Silva” se utiliza principalmente la técnica de Bristow-Latarjet, la
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cual confiere una adecuada estabilidad, sin embargo, es una de las técnicas mas
cuestionadas en la literatura, por el numero de complicaciones funcionales que
produce: El déficit de la rotacion externa, la pérdida de fuerza de la extremidad afecta,
el grado de recidiva y cambios degenerativos precoces en la articulacion. Asi mismo,
no se tienen reportes sobre la frecuencia y distribucion de esta patologia, ni se ha
evaluado los resultados clinico funcionales de los pacientes tratados con dicha técnica,
sus resultados podran proponer un protocolo de estudio y tratamiento para dichos

pacientes, que repercuta en la satisfaccion y pronta reincorporacién a sus actividades.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Por lo anterior nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:
¢ Cual es la frecuencia y distribucion de la inestabilidad glenohumeral anterior en la
poblacién tratada en nuestro hospital durante enero de 2011 a septiembre de 20147?
¢, Cual es la evolucion clinica funcional pos-tratamiento y actual de los pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow - Latarjet en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante

enero de 2011 a septiembre de 20147

JUSTIFICACION

La luxaciéon glenohumeral anterior es una patologia frecuente en los pacientes
jévenes en edad productiva, que representa el 15 — 25% de incapacidad funcional y

laboral; esta patologia presenta un alto grado de recurrencia después de un primer
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episodio, esto debido a la complejidad que existe tanto en la anatomia de la articulacién
como en los tejidos blandos que le proporcionan la movilidad y estabilidad. Por lo tanto
se considera esencial que el diagnostico de la inestabilidad se realice en la primera
consulta, para dar un tratamiento oportuno y lograr la reintegracion del paciente a sus
actividades fisicas y laborales. Este padecimiento tiene un gran impacto personal y
social en quien lo padece, ya que ocasiona: Aislamiento social, disminucion de
actividades escolares, deportivas o laborales, lo que conlleva a problemas de
autoestima, asi como costos econdmicos considerables en toda la evolucion del
padecimiento. Es importante evaluar la satisfaccion del paciente pos-tratamiento, el
grado de discapacidad residual y el tiempo que tarda el paciente en reincorporarse a
sus actividades fisicas y laborales. La técnica de Bristow-Latarjet que se realiza en este
hospital, representa una solucion simple al problema, pero es necesario y factible su
evaluacion al realizar este proyecto, ya que se tiene un archivo histérico de los
pacientes tratados con esta técnica, que cuentan con citas de seguimiento y son
localizables en el momento actual, por parte de la investigadora. Sus resultados
favoreceran la toma de decisiones del personal adscrito al servicio para protocolos de

tratamiento de dicha patologia.

HIPOTESIS METODOLOGICA

e La técnica de Bristow — Latarjet ofrece buenos resultados clinico funcionales en los

pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior.
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OBJETIVO GENERAL

e Evaluar los resultados del tratamiento y evolucion de los pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el

Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar la frecuencia, distribucion y factores de riesgo en la inestabilidad
glenohumeral anterior de los pacientes tratados con la técnica de Bristow — Latarjet.

e Clasificar el tipo de inestabilidad glenohumeral anterior en la poblacion tratada con
la técnica de Bristow — Latarjet segun su etiologia, mecanismo de lesion y
hallazgos transoperatorios.

e Evaluar los resultados de la técnica de Bristow — Latarjet segun la escala de
funcionalidad de Constant, Rowe y UCLA

e Conocer las complicaciones que se presentan en los pacientes tratados con la

técnica de Bristow — Latarjet.

MATERIAL Y METODO

Se realizara un estudio clinico, descriptivo, trasversal, analitico y ambipectivo del
periodo Marzo 2011 a Septiembre 2014, en pacientes con diagndéstico de inestabilidad
glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow — Latarjet en el Servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.
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Universo o Poblacion: Expedientes clinicos de pacientes con diagnodstico de la
inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow — Latarjet en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Muestra: Todo el universo

Definicion de las unidades de observacién: Expedientes clinicos de pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior

Criterios de Inclusion: Expedientes clinico/radioldgicos completos de pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior tratados con la técnica de Bristow — Latarjet en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Criterios de Exclusion: Expedientes clinico/radiolégicos incompletos de pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior tratados en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Criterios de Eliminacidon: Expedientes clinicos extraviados de pacientes con
inestabilidad glenohumeral anterior tratados en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Procedimiento: Se solicitaran los expedientes clinico/radioldgicos para la obtencion de
datos de los pacientes con diagnostico de inestabilidad anterior de hombro tratados con
la técnica de Bristow Latarjet, se obtendra su numero telefénico para localizar y citar a
revision y aplicacion de escalas clinico funcionales. La informacién se registrara y
analizara en una base de datos en hoja de vaciamiento tipo Excel 2013. Se presenta la
informacién en cuadros.

Fuentes de informacion: Expediente clinico / radiolégico, tabla de registro de
obtencién de datos, revision de literatura. La informacion se registrara y analizara en

una base de datos en hoja de vaciamiento tipo Excel 2013.
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Definiciéon de variables y unidades de medida

Objetivo especifico Varlablg de Clasmc_acwn de Unidades de medida
estudio variable
Identificar la frecuencia, Edad Numeérica discreta Afos cumplidos
distribucién y factores de riesgo en Sexo Cualitativa Dicotdomica | Masculino/Femenino

la inestabilidad  glenohumeral

anterior. o N Cualitativa Dicotémica Sedent.ano
Actividad fisica Deportista
L o Traumatica (TUBS)
Etiologica Dicotomica o
No traumatica (AMBRI)
I
Clasificar el tipo de inestabilidad | Segun Bigliani Nominal ordinal Il
glenohumeral anterior en la i A B
oblacién tratada con la técnica de
Eristow — Latarjet segun su SLAP !
etiologia, mecanismo de lesién y Nominal ordinal I
morfologia. i
v
\Y,
VI
Vi
Escala Constant Numérica 90-100 excelente
Evaluar los resultados de |la 89 - 75 bueno
técn'ica de Bristow - . Latgrjet 74-51 regular
segun la escala de funcionalidad < 50 malo
de Constant, Rowe y UCLA
Escala Rowe Numérica 90-100 excelente
89 - 75 bueno
74-51 regular
< 50 malo
Escala UCLA 34 - 35 excelente
28 - 33 bueno
21 - 27 regular
0 - 20 malo
Inestabilidad recurrente Si/no

Conocer las complicaciones que
se presentan en los pacientes
tratados con la técnica de Bristow
— Latarjet.

Dolor
Infeccidn
Re-intervencion
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Analisis Estadistico

Las variables numéricas se expresan como promedios + desviacion estandar y
mediana con rango intercuartil, mientras que las variables nominales se expresan como

porcentaje.

Consideraciones Eticas

Este proyecto se realizdé en pleno cumplimiento de las exigencias normativas y
éticas que se establecen para la investigacion clinica en la Ley General de Salud en
materia de investigacion. El manejo de expedientes dentro de la institucion se hara
solamente bajo autorizacion de las autoridades competentes en materia de manejo y
consulta del expediente clinico. Se incluye la aprobaciéon del proyecto por parte del
comité de bioética del Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

Los datos de cada uno de los pacientes fueron manejados con estricta
confidencialidad. Se autoriz6 mediante un consentimiento informado la aplicaciéon de

escalas de funcionalidad en la consulta externa.

RESULTADOS

En el presente estudio el universo fue de 11 pacientes con el diagnostico de
Inestabilidad Glenohumeral Anterior tratados con la técnica de Bristow Latarjet en el

periodo de Marzo de 2011 a Septiembre de 2014 en el Hospital General “Dr. Miguel

pag. 28




EVALUACION DEL RESULTADO CLINICO FUNCIONAL DE LA TECNICA DE BRISTOW — LATARJET EN INESTABILIDAD

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014.

Silva”, de los cuales 9 respondieron a la llamada telefonica y asistieron a la consulta
para una revision y aplicacion de las escalas de funcionalidad.

Dentro de los factores de riesgo, respecto a la edad de los pacientes se encontro
una media de 27.6 afios con una desviacion estandar de + 5.7 afios, con un rango de
17 anos con una minima de 22 afios y una maxima de 39 anos. El 100% fue del sexo
masculino. Los pacientes realizaban una actividad fisica activa (3 albadiles, 3
estudiantes, 1 ingeniero civil, 1 empleado de mantenimiento). EI hombro mas
frecuentemente afectado fue el izquierdo con 7 pacientes que representa un 77.8%.

En cuanto a su clasificacién segun su etiologia, el 77.8% (grafica 1) presento un

tipo de inestabilidad glenohumeral traumatica (TUBS).

Clasificacion etiologica de la inestabilidad
glenohumeral anterior. Hospital General
Dr. Miguel Silva 2011 - 2014

B TUBS (traumatica  ® AMBRI (no traumatica)

Grafica 1

Y de acuerdo a los hallazgos realizados en la resonancia magnética y los
hallazgos transoperatorios se pudo clasificar al 88.9% (8 pacientes) con un Bigliani tipo

lll (Grafica 2) que hace referencia a la erosion del anillo glenoideo y al 11.1% (1
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paciente) con un tipo llIA que corresponde a un defecto glenoideo del menos del 25%.
Lo que respecta a la lesién de SLAP se observé al tipo V en un 66.7% (grafica 3) donde

se observa una extension de la lesion de SLAP hacia antero inferior.

Clasificacion segun Bigliani de la
inestabilidad glenohumeral anterior. Hospital
General Dr. Miguel Silva 2011 - 2014

ETipol ®mTipoll ®=Tipolll =TipolllA =Tipo llB
Grafica 2

Clasificacion segun SLAP de la inestabilidad
glenohumeral anterior. Hospital General Dr.
Miguel Silva 2011 - 2014

mTipol ®Tipoll = Tipolll mTipo IV
ETipoV #mTipoVl = Tipo VI

Grafica 3

Después de aplicarse las escalas de evaluacion se obtuvieron los siguientes

resultados; para la escala de funcionalidad de Constant (Grafica 4) se obtuvo un
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puntaje promedio de 92.25 puntos de un maximo de 100 puntos en 6 pacientes
(66.7%) lo que significa un resultado “excelente” (90 — 100 puntos); el resto 33.3%
obtuvo un promedio de 85.3 puntos lo que significa un resultado “bueno” (75 — 89

puntos).

Porcentaje de funcionalidad de la escala de
Constant para inestabilidad glenohumeral anterior.
Hospital General Dr. Miguel Silva 2011-2014

HExcelente WBueno ERegular HMalo Graﬁca 4

Para la escala de Rowe (Grafica 5) los resultados se presentaron de igual forma
positivos ya que se encontré a 6 pacientes (66.7%) con un resultado “excelente” con un
promedio de 95 puntos, 1 paciente (11.1%) con 85 puntos que es igual a un resultado
‘bueno” y 2 pacientes (22.2%) con resultado “regular’ (70 y 75 puntos
respectivamente), mismos que refirieron padecer de dolor leve al realizar sus

actividades fisicas deportivas/recreacionales.

Porcentaje de funcionalidad de la escala de Rowe
para inestabilidad glenohumeral anterior. Hospital
General Dr. Miguel Silva 2011-2014

M Excelente WBueno WRegular EMalo Grafica 5
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Por ultimo, de acuerdo a la escala de la UCLA (Grafica 6) se obtuvo en 5
pacientes (55.5%) resultados “excelentes” (34 — 35 puntos) y en 4 pacientes (44.5%)
resultados “buenos” (28 — 33 puntos); en esta escala se evalua la satisfaccion del
paciente ante el procedimiento realizado encontrando que el 100% de los pacientes se

encuentra satisfechos con el procedimiento.

Porcentaje de funcionalidad de la escala de UCLA
para inestabilidad glenohumeral anterior. Hospital
General Dr. Miguel Silva 2011-2014

M Excelente @ Bueno ERegular HMalo Grafica 6

Dentro de las complicaciones que pueden derivarse de este procedimiento nos
encontramos que ninguno de los pacientes presenté algun problema de infeccion o
dehiscencia de la herida quirdrgica en el postquirurgico inmediato; no asi respecto al
dolor, ya que refieren haber sufrido de dolor leve durante las primeras semanas, sin
embargo actualmente después de una mediana de 28 + 8.9 meses rango 32 (minimo
de 6 a maximo 38 meses) de la cirugia, 4 de los pacientes (44.5%) presentan dolor leve
solo al realizar actividades fisicas recreacionales o deportivas demandantes, mas no
asi al realizar sus actividades habituales. No se encontré un solo caso de recurrencia

de luxacion o subluxacion, asi como de recidiva de inestabilidad.
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DISCUSION

El hombro es la articulacion que con mayor frecuencia se luxa de todas las
articulaciones del cuerpo, siendo principalmente de origen traumatico y en mayor
proporcion en direccidn antero inferior. Segin Hayes y cols®® presenta una distribucién
bimodal, con frecuencia en la segunda y sexta década de la vida, en este estudio nos
encontramos con un grupo unimodal a los 22 anos, lo cual es coincidente con la
literatura mundial®? % - 71 Lo mismo sucede al hablar de la actividad fisica ya que son
pacientes jovenes en una etapa de alta demanda fisica por deporte o por actividades
laborales que los condicionan a sufrir lesiones que predisponen a la presencia de uno o
mas episodios de luxacion que finalmente si no son tratados acaban con inestabilidad
gue requerira de un tratamiento quirurgico.

Al revisar la clasificacion de los pacientes del grupo estudiado nos encontramos
con un grupo homogéneo donde 7 de 9 pacientes (77.8%) que presentan un origen
traumatico, unidireccional, con lesion de Bankart y que requiere de tratamiento
quirurgico (TUBS), siendo fundamentalmente la etiologia mas comun de este
padecimiento como lo refieren en su articulos Hovelius y cols, William JF y cols, Mc LH
y cols y Levine y cols” 1921,

Morfolégicamente a través de los hallazgos en las imagenes de resonancia
magnética y transoperatorios se encontré que el 88.9% presenta un tipo Bigliani tipo
11137 y el 66.7% una lesion de SLAP tipo V; mientras que Synder y cols.3® encuentran

que es el tipo Il de SLAP la lesion mas comun.
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Los resultados de las escalas de funcionalidad de este estudio se consideran de
“buenos” a “excelentes”, al igual que en los estudios realizados por Kim y cols®,
DeBerardino y cols’®, Barnes y cols’®, aunque estos fueron realizados por artroscopia;
también se observdé que los pacientes después un promedio de 28 + 8.9 meses
posoperados (rango 6 — 38 meses) presentan dolor leve al realizar sus actividades
habituales o recreacionales y moderada limitacion en un 44.4%, de acuerdo a la escala
de Constant. En cuanto a los arcos de movilidad se encontré con una limitacion de la
rotacion externa en 77.6% segun la escala de Rowe y normal en el 22.4%; se
obtuvieron excelentes resultados en fuerza de acuerdo a la escala de Constant que
reportd un promedio de 22.2 puntos de 25 puntos. Banas y cols.5' describen un 97%
satisfaccion en sus casos durante 8.6 afios. Hovelius y cols.”? en un seguimiento de 15
afos y Schroder y cols.”® durante 24.6 afios mostraron 98 and 70% de satisfaccion,
respectivamente. Interesantemente y similar a nuestro estudio, Omidi-Kashani y cols.”
expresaron un 100% de satisfaccion en promedio de 24.6 meses, nuestro estudio el

promedio fue de 28 meses.

CONCLUSIONES

En este estudio se lograron los objetivos planteados, lo que nos permite formular
las siguientes conclusiones. La edad de presentacion de esta patologia se encuentra
en la segunda década de la vida, con predominio del sexo masculino y en pacientes
cuya actividad fisica es demandante. El tipo de inestabilidad glenohumeral anterior en
el grupo de estudio fue traumatica, tipo Ill de Bigliani y tipo V de SLAP. Los resultados

de las escalas de funcionalidad de Constant fueron de “buenos” a “excelentes” (33% y
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67% respectivamente), para la escala de Rowe fueron “excelentes” (67%) y para la
escala de la UCLA fueron de “buenos” a “excelentes” (44.5% y 55.5%
respectivamente); lo que afirma la hipotesis de este estudio de que la técnica de
Bristow — Latarjet ofrece “buenos” resultados para el tratamiento de la inestabilidad
glenohumeral anterior. No se presentaron complicaciones de infeccion, re—intervencion,
recurrencia o inestabilidad hasta ahora. Solo el 44% de los pacientes presentan
actualmente dolor y limitacion leve al realizar actividades recreaciones deportivas. La
Técnica de Bristow — Latarjet tiene una curva de aprendizaje amplia, y depende de la
experiencia del cirujano y el conocimiento de la técnica al realizar el procedimiento lo

que permite obtener resultados satisfactorios.

RECOMENDACIONES

Utilizar la técnica de Bristow — Latarjet en los pacientes con diagnostico de
inestabilidad glenohumeral anterior de hombro.

Realizar estudios mas amplios en numero de pacientes y tiempo que logren una
mayor significancia

Difundir los resultados en revistas de interés nacional e internacional, para dar a

conocer nuestros resultados.
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ANEXOS

SCORE CONSTANT
A. DOLOR:
¢Presenta dolor en su hombro al realizar actividades habituales?
No=15 Leve=10 Moderado = 5 Intenso permanente =0

Puntaje:

B. AVD: 1+2+3+4

¢Su hombro limita su trabajo o actividades de la vida diaria?

Sin limitacién = 4 Moderada limitacion = 2 Severa limitacion = 0

2. ;Su hombro limita sus actividades recreacionales?
Sin limitaciéon = 4 Moderada limitacion = 2 Severa limitacion = 0

3. ¢Esta su sueno alterado por su hombro?
No =2 Aveces=1 Si=0

4. ;A qué nivel puede usar su hombro sin dolor para sus actividades de la vida diaria?
Sin limitacién = 4 Moderada limitacion = 2 Severa limitacion = 0

Puntaje:

C. RANGO DE MOVILIDAD 1+2+3+4

1. Elevacion anterégrada 2. Abduccion
0-30° 0 0-30° 0
31-60° 2 31-60° 2
61-90° 4 61-90° 4
91-120° 6 91-120° 6
121-150° 8 121-150° 8
151-180° 10 151-180° 10
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3. Rotacioén externa

4. Rotacion interna

No alcanza la cabeza 0
Mano detras de la nuca,
codo adelante 2
Mano detras de la nuca,
codo atras 4
Mano sobre la cabeza, codo
adelante 6
Mano sobre la cabeza, codo
atras 8
Elevacion completa sobre la
cabeza 10
Puntaje:

D. POTENCIA MUSCULAR
Primera traccion:

PROMEDIO

Total A+ B+ C

Segunda traccion:

Cara lateral del muslo 0
Gluteo 2
Articulacién lumbosacra 4
Cintura 6
T12 8
Zona interescapular 10

Tercera traccion:

FUERZA DE
TRACCION (LIBRAS) |PUNTAJE
0 0
1-3 2
4-6 5
7-9 8
10-12 11
13-15 14
16-18 17
19-21 20
22-24 23
>24 25
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SISTEMA CUANTITATIVO DE ROWE

Seccion 1. Estabilidad, ausencia de recurrencia

Subluxacién o aprension 50
Aprension cuando se coloca el brazo en algunas posiciones 30
Subluxacién (que no requiere reduccion) 10
Dislocacién recurrente 0

Seccion 2: movilidad

100% de rotacion externa normal, rotacion interna y elevacion normales 20
75% de rotacion externa normal, rotacion interna y elevacion normales 15
50% de la rotacion interna normal, 75% de la rotacion externa y elevacion normales. 5
50% de la rotacion interna y elevacion. Ausencia de rotacion externa 0

Seccion 3: funcion

No hay limitacion en el trabajo o deportes. Molestia leve o nula 30

Limitacién leve en el trabajo o los deportes. Molestia leve o nula 25

Limitacién y molestia moderadas 10

Limitacion y dolor intensos 0
Total:
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ESCALA DE HOMBRO DE LA UCLA

DOLOR
Presente siempre e invariable. Necesita medicacion analgésica fuerte. 0
Presente siempre con intensidad variable. Medicacién analgésica fuerte ocasional |2
Presente durante actividades livianas. Aine frecuente 4
Presente durante actividades pesadas. Aine ocasional 6
Ocasional o leve 8
Ausente 10
ELEVACION ANTERIOR DE HOMBRO FUERZA HACIA ADELANTE
Mayor a 150° 5 Normal 5
120° a 150° 4 Buena 4
90° a 120° 3 Regular 3
45° a 90° 2 Mala 2
35°a 40° 1 Contraccién muscular 1
Menos de 30° 0 Nada 0
FUNCION
Impotencia funcional completa 0
Posibilidad de realizar tareas livianas 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD 4
A lo anterior se agrega conducir automdvil, peinarse, vestirse, abrocharse el
sostén 6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro 8
Actividades normales 10

SATISFACCION DEL

PACIENTE

Satisfecho 5

No Satisfecho 0
Excelente 34 - 35 puntos
Bueno 28 — 33 puntos
Regular 21 - 27 puntos
Malo 0 — 20 puntos

paq. 45




EVALUACION DEL RESULTADO CLINICO FUNCIONAL DE LA TECNICA DE BRISTOW — LATARJET EN INESTABILIDAD

GLENOHUMERAL ANTERIOR, HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” MARZO 2011 A SEPTIEMBRE DE 2014.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo : de

anos de edad, autorizo a la alumna ANAIZ E. ALEXANDRA PICHARDO OSUNA a
utilizar mis datos personales y clinicos para la realizacion de su trabajo de fin de Tesis
de Ortopedia, y otorgo mi consentimiento para que esta informacion sea utilizada

exclusivamente para este fin sin revelar mi identidad.

Morelia, Mich. Enero de 2014.

Firma:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. 1D

EDAD

SEXO

ACTIVIDAD
FISICA

TIPO DE INESTABILIDAD

ESCALA FUNCIONAL

COMPLIACIONES

ETICLOGICA

BAGLIANI

SLAF

COMSTANT | ROWE]| U

—
L

LA

INESTABILICAD

COLCR

INFECCICN
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