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1. MARCO TEORICO

El hombro representa una relacion dinamica compleja de fuerzas musculares,
ligamentos y articulaciones. Existen estabilizadores dinamicos y estaticos que le permiten
al hombro, tener los rangos de movilidad mas grandes de todas las articulaciones del cuerpo
humano. La arquitectura ésea de la articulacién glenohumeral se compone de una pequefia
superficie articular por parte de la glenoides y la cabeza humeral, la cual es estabilizada por
musculos y ligamentos, que si alguno de ellos se lesiona, el hombro se encuentra en riesgo

de lesionarse. ' (Figura 1)

Anatémicamente, las estructuras del hombro pueden dividirse en 6seas como lo es el
humero, la clavicula y la escapula, las articulaciones glenohumeral, acromioclavicular,
esternoclavicular y escapulotoracica, asi mismo se encuentra los estabilizadores estaticos
en los que se incluyen el labrum, la capsula y los ligamentos y finalmente los musculos o
estabilizadores dinamicos como el manguito rotador, el musculo deltoides y los
estabilizadores escapulares. "
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Figura 1. (Tomada de Miller MD et al: Miller's Review of Orthopaedics, Philadelphia, 2016,

Elsevier)

La articulacion glenohumeral es extremadamente movil, sélo del 25 al 30% de la

cabeza humeral tiene contacto con la fosa glenoidea, asi mismo la cabeza humeral se



encuentra constrefida en el centro de la glenoides como una movilidad de 1 0 2 mm para

lograr los arcos de movilidad completos.

La luxacion de la articulacion glenohumeral es la mas comun, se reporta una
incidencia de 1.7% o de 8.2-17 casos por cada 100,000 al afo, de todas las luxaciones del
cuerpo humano, la de la articulacion glenohumeral representa 45%. El 96% de las
luxaciones son anteriores, las luxaciones posteriores son la segunda mas comun®. El
mecanismo de lesion es el resultado de un traumatismo en el cual se encuentran
involucradas fuerzas directas e indirectas. En relacién a un traumatismo indirecto, el
miembro toracico se encuentra con el hombro el abduccion, extensién y rotacién externa,
mientras que por un traumatismo directo, se produce por un impacto en la parte posterior
del hombro, se encuentran reporte de luxaciones anteriores de hombro por convulsiones o
descargas eléctricas a pesar de que estos mecanismos de lesion se relacionan mas

comunmente con luxaciones posteriores. 231°

Clinicamente el paciente presenta dolor intenso al intentar movilizarlo, con
deformidad, aumento de volumen, generalmente se logra ver y palpar la cabeza humeral
mientras que el acromion es prominente en la porcion lateral del hombro. Es necesario
realizar una minuciosa exploracion neurovascular, especialmente del nervio axilar y palpar
pulso radial y llenado capilar del lado afectado, se recomienda realizar una exploracion
dirigida al plexo braquial, la funcidn motora del codo, mufieca y mano. ' Un paciente con
una luxacién anterior inveterada de hombro, se debe de realizar una inspeccion de ambos
hombros, siempre el hombro afectado presentara cierto grado de asimetria, pérdida del
contorno lateral, viendo al paciente desde un lado se observa un aplanamiento de la parte
posterior y generalmente el grado de asimetria se incrementa con un mayor tiempo de
evolucion porque el musculo deltoides se atrofia, la cabeza humeral se logra palpar en la
region subcoracoidea.' Ya siendo una luxacion inveterada y que el dolor e inflamacion han
cedido, aunado a que no existe una limitacion funcional importante, los pacientes tienden a
no acudir a una valoracibn médica, incluso a pesar de recibir atencion médica la
probabilidad de que se realice un diagnéstico correcto se reduce ya que el cuadro clinico
es menos evidente. Es hasta meses o afios después, cuando los pacientes tienen un
minimo dolor o limitacion para la funcion lo cual va aumentando de manera progresiva hasta
generar un deterioro importante funcional y muchas veces el diagndstico se realiza de forma
fortuita o se presentan sintomas adicionales se manifiestan de forma secundaria. Es

imposible estimar la verdadera incidencia en el contexto de todas las luxaciones



glenohumerales. Aunque las luxaciones anteriores cronicas del hombro son poco

frecuentes. 31°

Las luxaciones cronicas o inveteradas son un reto para los cirujanos ortopédicos,
ocurren en situaciones donde el evento de la luxacion no se aprecia o donde el paciente no
acude o puede buscar atencion meédica, los pacientes en los que generalmente se
encuentra este padecimiento son aquellos que tienen un alto umbral de dolor, con alteracion
del estado mental que les impide expresar o reconocer el dolor asi como pacientes con
lesiones asociadas que son mas obvias o que ponen en peligro su vida. Son lesiones raras,
los pacientes que generalmente se encuentran afectados pertenecen a la tercera edad o
con comorbilidades como demencia, en ocasiones es causada por una lesion trivial como
resultado del aumento de la edad del paciente y la debilidad y la degeneracion del tejido
blando alrededor de la articulacion del hombro, como el subescapular y otros tendones del
manguito rotador, en cambio en pacientes jovenes el grupo afectado se relaciona con
alcoholismo o epilepsia, incluso con un traumatismo de alta energia. '"'? La lesién puede
pasar desapercibida a menos que se realice una historia clinica cuidadosa, un examen
fisico y una evaluacion radiografica. %'"'*'° Semanas posteriores a la lesion los pacientes
comienzan a realizar arcos de movilidad para actividades funcionales basicas, incluso en
rango de movimiento es mayor de lo que se espera, sin embargo, en la luxacion anterior de
hombro se encuentra limitada la flexion, rotacion interna y la abduccién por lo que en
ocasiones se puede confundir el diagndstico con una capsulitis adhesiva postraumatica o
un hombro congelado, los sintomas mas comunes son la rigidez, crepito, deformidad y

limitacion para los arcos de movilidad del hombro.51%1°

La luxacion anterior inveterada del hombro tiene las mismas lesiones
anatomopatolégicas que las lesiones en agudo como lo son: lesién de Bankart, lesiones
tendinosas o ligamentarias, ruptura de la capsula, fractura de glenoides o lesion de Hill
Sachs, asi mismo existen modificaciones de la lesion de tejidos blandos como fibrosis,
formacion de una neo-articulaciéon y contractura muscular. >”'* Asi mismo se desarrolla
osteoporosis de la cabeza humeral y ablandamiento del cartilago articular, contractura de
tejidos blandos, y se cree que estos cambios estan asociados con el tiempo de evolucién

de la luxacion.'®

Se define como una luxacion anterior cronica aquella que es mayor de 3 semanas,
la reduccién cerrada no es posible e incluso se encuentra contraindicada por el riesgo de

fractura o lesion neurovascular.®'®'° No se encuentra en la literatura una definicion exacta



en tiempo de evolucién para considerar una luxacion inveterada, otra definicion es aquella
en la que el diagnéstico se retrasé por varios dias 0 semanas, la mayoria de los autores lo
definen como un retraso en el diagnéstico mayor de 3 semanas, otros autores establecieron
puntos de corte de tan solo 24 horas a 1 mes para la division entre casos agudos y cronicos.
5919 Se sugiere una clasificacion que las luxaciones de hombro de mas de una semana de
evolucion se deben de definir como cronicas, y se subclasifican en temprana si se encuentra
entre 1 y 3 semanas posterior a la lesion, tardia de 3 a 12 semanas y por ultimo antigua
luxacién crénica que incluye todas las luxaciones que tienen mas de 12 semanas desde la

fecha de lesion. °

En cuanto a los estudios de imagen, se debe de solicitar una radiografia de escapula
tangencial o una proyeccion anteroposterior escapular en la que podemos observar que la
cabeza humeral se encuentra anterior e inferior a la glenoides. La proyeccion axilar es muy
importante porque proporciona informacion sobre la posicién de la cabeza humeral con
respecto a la glenoides, la presencia y el grado de erosion de la parte anterior de la misma,
y el tamafio de cualquier fractura en la regién posterolateral de la cabeza humeral "%'71°,
La tomografia axial computarizada (TAC), ya que los cortes axiales nos permiten saber el
tamano del defecto de la cabeza humeral y, en particular, la cantidad de superficie articular
involucrada asi como la pérdida ésea glenoidea. (Figura 2-5) En relacion a la resonancia
magnética nuclear (RMN), el papel que desempefia es de debate, sin embargo proporciona
informacion muy importante sobre los tejidos blandos, ya que una lesion de los mismos

puede ser un factor importante para determinar el tratamiento. ''°
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Figura 2. Luxacion anterior inveterada con presencia Figura 3. Luxacion anterior inveterada.
de Hill-Sachs.

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

Figura 4. TAC de hombro donde se muestra una Figura 5. TAC de hombro donde se muestra una
luxacion anterior crénica con lesion de Hill-Sachs. luxacion anterior crénica con lesion de Hill-Sachs.
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

En relacién al tratamiento, el manejo de la luxacion de hombro es un verdadero reto
cuando el diagndstico no se establece de manera correcta o de forma tardia, es importante
mencionar que la reduccién no se realiza de manera inmediata, la posibilidad de obtener
una reduccion cerrada satisfactoria va disminuyendo con el paso del tiempo asi como un

aumento en las posibles complicaciones. Existe una amplia gama de opciones de manejo
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que incluyen el tratamiento conservador y el quirurgico, sin embargo, el manejo exitoso de
esta relacionado con el grado de cambios en los tejidos blandos y éseos, la duracién del
tiempo transcurrido desde la lesion y la capacidad del paciente para cumplir con un
programa de manejo postoperatorio. *'"1¢19 | as metas del tratamiento tanto como en una
luxacién aguda como cronica, es prevenir una nueva luxacién, asi como recuperar los arcos
de movilidad y fuerza para realizar sus actividades de la vida diaria.® Se debe de tomar en
cuenta siempre el estado funcional, tiempo de evolucién, tamafio del defecto éseo en la

cabeza humeral, presencia y grado de lesion en la glenoides y estado del cartilago articular.
16,19

El término remplissage se utiliza para describir una capsulodesis posterior artroscopica y
una tenodesis del infraespinoso en la cual, se anclan sobre la superficie del defecto Hill-
Sachs, no se encuentra en la literatura una indicacion precisa de esta técnica quirargica y
contintian realizandose estudios acerca de ésta, sin embargo se reporta en la presencia de
un defecto Hill-Sachs moderado a grave asociado a una pérdida en la region anterior de la
glenoides menor del 25%.° Asi mismo, se recomienda que en lesiones de Hill Sachs
menores del 30% de la cabeza humeral, se requiere de un tratamiento especifico para dicha
lesiéon, la reconstruccion se recomienda en lesion del 30-40%, y finalmente una
hemiartroplastia en defectos mayores del 40%.2 Generalmente se realiza con un portal
artroscopico anterior, una o dos anclas se colocan por el portal posterior hacia el defecto
de Hill-Sachs, la sutura pasa a través de la capsula posterior y el tenddn infraespinoso y se
anudan en el espacio subacromial creando una capsulodesis posterior con una tenodesis

del infraespinoso cubriendo el defecto de Hill-Sachs. © (Figura 6).

En pacientes con inestabilidad de hombro, que tiene una glenoides en forma de pera
invertida y una lesién de Hill-Sachs enganchante, se encuentra descrito en la literatura que
el procedimiento de Latarjet es adecuado para tratar la deficiencia 6sea, ya que el injerto
0seo corrige la deficiencia glenoidea y de esta manera pueda resistir las fuerzas axiales a

través de un diametro glenoideo expandido. # (Figura 6)
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Figura 6. (Tomada de Miller MD et al: Miller's Review of Orthopaedics, Philadelphia, 2016,

Elsevier)

Otro de los tratamiento quirurgicos que se han utilizado en la inestabilidad de
hombro, es el procedimiento de Putti-Platt, el cual se basa en el concepto de tensar la
capsula articular anterior y subescapular con una pérdida aceptable de la rotacion externa
con el fin de aumenta la estabilidad del hombro, sin embargo es una técnica no anatémica
que inicialmente tuvo resultados prometedores pero un seguimiento decepcionante a largo
plazo, principalmente por la desventaja de la pérdida de la rotacion externa. La indicacion
quirurgica para este procedimiento es una estabilidad anterior unidireccional del hombro,
actualmente se encuentra poco indicado por las evaluaciones subsecuentes de los
resultados funcionales y biomecanicos, ya que se encontré una pérdida de la funcion
relacionada con la limitacién de la rotacion externa, asi mismo se encontré recurrencia de

la inestabilidad. 2%

2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los pacientes con luxacion anterior inveterada de hombro pueden presentar limitacién
funcional importante, asi como una disminucion de la calidad de vida y limitacion para

realizar sus actividades de la vida diaria.

En la literatura mundial se han reportado diversos tratamientos de pacientes con
luxacién anterior inveterada, sin embargo, no se encuentra en la literatura descrito un

protocolo de tratamiento ni la descripcion de la técnica quirdrgica de reduccion abierta mas

13



remplissage en luxacion anterior inveterada de hombro. Este estudio plantea la evaluacion

de los resultados funcionales al realizar dicho procedimiento quirdrgico.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los resultados clinicos y funcionales con el tratamiento quirurgico
consistente en reduccion abierta mas remplissage en luxacion anterior inveterada de

hombro?

4. ANTECEDENTES

No se encuentra en la literatura un protocolo establecido o validado de tratamiento, se
han realizado diversos métodos de tratamiento por diversos autores con estudios
experimentales o basados en la experiencia del cirujano ortopedista mas que en la
evidencia, dentro de los métodos que se encuentran reportados es tratamiento
conservador, reduccion cerrada, reduccion abierta con o sin fijacion, reseccion artroplastica,
reduccién artroscépicas con reparacion de manguito rotador o del labrum asi como el
reemplazo articular, reconstruccién con aloinjerto 6seo, transferencias tendinosa u 6sea

con reconstruccion capsulolabral de tejidos blandos. 251318

El tratamiento de estructuras lesionadas de larga evoluciéon puede considerarse
obsoleto, por lo que, en teoria, el principio del tratamiento es verificar y abordar las lesiones
estratégicas para estabilizar la articulacién glenohumeral después de la reduccién abierta
que requiere diferentes técnicas complejas, que incluyen Bankart, Latarjet, Dutoit, reduccion
abierta con uso de material de osteosintesis. En 2002, Benabdallah y cols. realizaron el
procedimiento de Boytchev y realizan un estudio con el fin de discutir diferentes opciones
de tratamiento, asi como evaluar y comparar sus resultados utilizando diferentes métodos
de manejo, enfatizar la efectividad de la reparacion abierta y que el procedimiento Boytchev
es otra opcion quirurgica, estudian 53 casos no aleatorizados que fueron ubicados en tres
categorias de manejo: conservador, reduccion cerrada y reduccion abierta, los resultados
se evaluaron utilizando el sistema de Rowe y Zarins, en donde para el procedimiento de

reduccion abierta, el cual fue en el 49% de los casos, el prondstico fue favorable. ’
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Akinci y cols, en 2009 realizaron la técnica quirurgica de reduccion abierta y
estabilizacion con clavillos Kirschner, los cuales se introdujero entre el acromion y el humero
en cuatro pacientes y entre el humero y la fosa glenoidea en seis pacientes, los cuales
fueron retirados en 3 semanas, no se reportaron infecciones o nuevas luxaciones, se
encontr6 una mejoria importante de los arcos de movilidad y se utilizé el criterio de
evaluacion de Rowe y Zarins donde 5 pacientes tuvieron resultados “excelentes”, 4

‘buenos” y 1 “malo”.

Abdelhady en el 2010, realizé6 un estudio en donde se estudiaron 4 pacientes con
luxacion anterior inveterada, tres de esos casos presentaban una lesiéon de Hill-Sachs sin
defecto glenoideo, la articulacion se encontraba bloqueada en todos los casos, sin
presencia de complicaciones neurovasculares, la confirmacion del diagndstico se llevo a
cabo con estudio de imagen, radiografias AP y proyeccion axilar, tomografia axial
computarizada (TAC) para una mejor valoracién de estructuras Oseas y planificacion
quirdrgica asi como resonancia magnética nuclear (RMN) para valorar la condicién del
manguito rotador, especialmente lesiones del supraespinoso e infraespinoso. Tres
pacientes recibieron tratamiento quirurgico consistente en procedimiento de remplissage
abierto combinado con reduccion abierta y procedimiento Putti-Platt; un paciente tenia una
lesion importante de Hill-Sachs con un defecto 6seo glenoideo anterior por lo que se le
realizé el procedimiento de Latarjet en lugar de Putti-Platt como en el resto de los pacientes.
No hubo recurrencia de la luxacion en el seguimiento, asi mismo presentaron rangos de
movilidad satisfactorios y se aplico la escala de Constant con un puntaje promedio de 74

puntos.
5. JUSTIFICACION

La luxacion anterior inveterada es causa de discapacidad. Se llega a presentar tanto en
pacientes jévenes como en adultos, afectando la calidad de vida. Se realiz6 una busqueda
intencionada, sin limites en cuanto a la fecha de publicacién en Pubmed/Medline, OVID con
los términos “chronic”, “unrecognized”, “missed”, “unreduced”, “chronic unreduced”,

”

‘remplissage”, “neglected anterior shoulder dislocation

open reduction” en donde sélo se
encontré un resultado en donde se realiza una reduccion abierta y el procedimiento de
remplissage, no se realizaron restricciones de periodo de tiempo ni lenguaje de publicacion,
sin embargo si se encuentran otras publicaciones de diversos tratamientos, manejos y

reportes de caso.
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No existe un consenso sobre el tratamiento quirurgico ideal para este tipo de lesiones,
por lo que consideramos de gran relevancia evaluar con escalas funcionales validadas y
estudios de imagen, lo cual nos permitira proponer un tratamiento dirigido de acuerdo a los

resultados que este estudio nos proporcione.

Estudios previos invitan a evaluar resultados funcionales utilizando escalas clinicas
validadas para la medicion de la calidad de vida y funcionalidad, asi como la evolucion
clinica-radioldgica. Se cuenta con los recursos humanos, infraestructura y la poblaciéon de
interés para llevarse a cabo. Se cuenta con informacién a través de una base de datos, asi

como con los pacientes que acuden a la institucion.

6. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados funcionales de pacientes con diagndstico de luxacion anterior
inveterada de hombro tratados quirdrgicamente con la técnica de reduccién abierta mas

remplissage.

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el estado funcional y clinico de los pacientes utilizando las escalas
funcionales validadas de Constant, Simple Shoulder Test y DASH.
Analizar con estudios de imagen la evolucién del hombro afectado de cada paciente.

Describir caracteristicas sociodemograficas de estos pacientes.

8. DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio

 Intervencion deliberada

* Prospectivo

Descripcion del universo de trabajo:

* Universo: Pacientes del servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGII

16



* Poblacion blanco: Pacientes con diagnéstico de luxacion anterior inveterada de
hombro

» Muestra: Pacientes con diagnostico de luxacion anterior inveterada de hombro
tratados quirdrgicamente con la técnica quirurgica de reduccion abierta mas

remplissage.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con diagndstico de luxacién anterior inveterada de hombro

* Madurez esquelética

* Ambos sexos

» No cirugias previas en hombro afectado

» Pacientes sin datos de necrosis avascular previo a evento quirurgico
» Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico consistente en reduccién abierta

mas remplissage.

» Pacientes que al momento de la aplicacion de las escalas funcionales tengan

minimo 4 meses de operados.

Criterios de eliminacion

* Muerte del paciente por causas ajenas al tratamiento

* No contar con un minimo de 4 meses de seguimiento

Criterios de exclusion

* Fractura de humero proximal previa

* Fracturas expuestas de humero proximal

* Lesidn neurovascular asociada

* Artritis inflamatorias

 Osteoartritis glenohumeral previa a luxacion
+ Luxacion o disociacion cervicodiafisaria

* Fractura en terreno previamente dafado
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Muestra

* El muestro se realiza con un método no probabilistico de muestro por

conveniencia.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida

Variable Definicion conceptual Tipo de Unidad/valores
variable
Edad Anos transcurridos desde la fecha | Cuantitativa Afos
de nacimiento discreta
Sexo Condiciéon organica, masculina o | Cualitativa Masculino,
femenina, de las personas dicotémica Femenino.
Funcioén Capacidad de actuar propia de los | Cualitativa Constant: 0-100
seres vivos y de sus érganos, y de puntos
las maquinas o instrumentos
g Simple Shoulder
Test: 0-100%
DASH: 0-100
puntos
Lateralidad Inclinacién sistematizada a utilizar | Cualitativa Derecho
mas una de las dos partes | dicotomica ,
L Izquierdo
simétricas del cuerpo y uno de los
organos pares
Intervalo Porcién de espacio o tiempo que | Cuantitativa Semanas
entre fecha | media entre hechos continua
de lesion y
tratamiento
quirurgico
Variables Radiograficas
Variable Definicién conceptual Escala de | Unidad/valores
medicion
Luxacion Lesion capsulo-ligamentosa con | Cualitativa Si
pérdida del contacto de las | dicotdbmica No

superficies articulares causada por
un traumatismo.
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Necrosis Pérdida del flujo sanguineo sobre el | Cualitativa Si
avascular tejido 6seo. dicotomica NG
Variables Quirurgicas

Tiempo Tiempo que transcurre desde la | Cuantitativa, Horas/minutos
quirurgico incisién en la piel hasta el momento | dependiente

en que concluye la reconstruccion o

sutura.
Tiempo Tiempo que transcurre desde el | Cuantitativa, Horas/minutos
anestésico inicio de la sedacion hasta que | dependiente

finaliza el procedimiento quirurgico.
Volumen de | Calculo de la pérdida sanguineo del | Cuantitativa, Centimetros
sangrado paciente durante el acto quirurgico. | dependiente cubicos

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

Se obtuvo la base de datos de los pacientes con diagndstico de luxacién anterior
inveterada de hombro a los cuales se les realizo el procedimiento quirurgico de reduccion
abierta mas remplissage en el servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra. El expediente electrénico asi como el digital,
donde se encuentran los estudios de imagen, son las fuentes primarias para obtener la

informacion de los pacientes, lo cual se realiza de manera retrolectiva.

Por medio del Sistema Automatizado de Informacion Hospitalaria (SAIH) se realiza
la recoleccion de la informacion y por medio del sistema DICOM al expediente radiografico
para obtener los estudios de imagen. Los datos recabados se capturan en una base de

datos.

Descripcion de los procedimientos

Una vez identificados los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién del

presente estudio, por medio del expediente electronico SAIH, se recaban los numeros
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telefonicos de cada uno de los pacientes para contactarlos, asi mismo se obtiene la
informacion correspondiente a su préxima cita de seguimiento, para la aplicaciéon de las
escalas funcionales. Se aplicaron las escalas funcionales validadas de Constant, Simple

Shoulder Test y DASH, y de forma objetiva los arcos de movilidad.

Recursos materiales

Se obtuvo la base de datos de pacientes con diagndstico de luxaciéon anterior
inveterada de hombro que recibieron tratamiento quirirgico por parte del Servicio de
Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon por medio del expediente electronico
(SAIH,) de donde se recabaron los datos demogréficos, clinicos, asi como reportes de
estudios de imagen, asi mismo por medio del sistema DICOM se obtuvieron los estudios
de imagen tanto radiografias como tomografia axial computarizada. Se tuvo acceso y
disponibilidad de un consultorio del servicio de Traumatologia para la aplicacion de escalas

funcionales.

9. RESULTADOS

Datos demogréficos

Se encontraron 10 pacientes con diagnéstico de luxacién anterior inveterada de
hombro entre enero 2013 y abril 2019, un paciente fue eliminado por no cumplir con un
minimo de 4 meses de seguimiento. En la tabla 1 y tabla 2 se muestran los datos
demograficos de los pacientes. Es importante mencionar que la articulacion glenohumeral
se encontraba totalmente bloqueada en todos los pacientes y ninguno presento lesiones
neurovasculares asociadas. Los pacientes fueron evaluados de manera preoperatoria con
radiografias simples de hombro (proyecciéon anteroposterior, anteroposterior verdadera y
escapula tangencial), asi mismo se complementaron los estudios de imagen con una
tomografia axial computarizada donde se confirmo el diagnéstico y para cuantificar y valorar
el tamano y grado de las lesiones 6seas. Se obtuvo una muestra final de 9 pacientes a los
cuales, a 6 se les realizé6 de manera presencial o via telefénica segun el caso, las escalas
funcionales de Simple Shoulder Test, QuickDash y Constant (adaptadas al espafiol) y se
solicitaron radiografias de hombro como parte del seguimiento (proyeccién anteroposterior,
anteroposterior verdadera y escapula tangencial) y una tomografia axial computarizada. Es

importante mencionar que 3 pacientes no se lograron localizar, por lo que la informacion
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demografica y estado funcional se obtuvo directamente del expediente electronico. El
procedimiento quirurgico consistente en reduccion abierta mas remplissage fue igual en
todos los pacientes, se realizaron procedimientos complementarios segun el caso como se

expone mas adelante.

Edad (afios) 20-62 (media 42.33)
Sexo Masculino 5 (55.6%)

Femenino 4 (44.4%)
Lateralidad Derecha 5 (55.6%)

lzquierda 4 (44.4%)

Tabla1: Datos demograficos

Paciente Edad (afios) Duracion de la luxacién (semanas)  Duracion del seguimiento (meses)
1 20 52 18
2 21 112
3 57 27
4 21 14
5 62 48 10
6 47 23
7 49 56 9
8 45 34
9 59 11 10

Tabla 2: Datos demograficos de los pacientes

El tiempo promedio entre la fecha de lesién y el tratamiento quirdrgico es de 41.8
semanas, asi mismo en relacion con el seguimiento posterior a la cirugia tiene una media
de 8.3 meses, teniendo como seguimiento minimo de 4 meses y el paciente con mayor

seguimiento de 18 meses.

Los nueve pacientes fueron recibieron tratamiento quirurgico consistente en
reduccién abierta mas remplissage utilizando el tendon del subescapular, sin embargo en
algunos pacientes con defecto dseo glenoideo o persistencia de inestabilidad (figura 7)

fueron sometidos a otro procedimiento en el mismo tiempo quirurgico (figura 8)
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Lesiones asociadas

88.8%

44.4%

Numero de pacientes

Hill-Sachs Bankart 6seo

Figura 7. Frecuencia de lesiones asociadas en luxacion anterior inveterada de hombro.
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Figura 8. Frecuencia de procedimientos quirirgico complementarios.
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Resultados funcionales

El promedio de la escala constant prequirirgica fue de 24.4, mientras que el
promedio de dicha escala postquirirgica es de 55.6, en relacion a la escala DASH el
promedio prequirurgico es de 50.48, siendo el promedio postquirirgico de 32.8, finalmente
la escala de Simple Shoulder Test prequirurgica el promedio es de 24.05% vy el
postquirurgico de 48.61%. En la tabla 3 se presenta los arcos de movilidad de los pacientes
estudiados. Cabe mencionar que una paciente posteriormente evoluciond con una lesion
masiva de manguito rotador, quien presentaba arcos de movilidad pasivos completos, sin

embargo los activos se encontraban limitados.

Paciente Seguimiento Flexion Abduccion Rotacién Exta’erna Rotacion interna
(en aduccion)

1 18 meses 1609 1409 309 T10
2 6 meses 150¢ 130¢ 209 T10
3 5 meses 702 652 282 L4-L5
4 5 meses 140¢° 80¢ 202 L4-L5
5 10 meses 1009 802 102 L4-L5
6 8 meses 909 909 102 T10
7 9 meses 1609 1602 309 L4-L5
8 4 meses 7092 7092 309 L4-L5
9 10 meses 602 459 302 T10

Promedio 111.1¢ 95.5¢ 23.1°

Tabla 3. Resultados de arcos de movilidad.

Resultados radiograficos

Los nueve pacientes recolectados fueron estudios preoperatoriamente con estudios
de radiografia y tomografia axial computarizada (TAC), posterior al tratamiento quirurgico,
el seguimiento llevd a cabo principalmente con radiografias y algunos casos con TAC con
el fin de valorar la reduccion glenohumeral y la presencia o no de necrosis avascular (NAV)
de la cabeza humeral (figura 9 y 10), lo cual se reporta en la figura 9 y 10. Uno de los
pacientes presentd necrosis avascular sin pérdida de la reduccion glenohumeral. Un
paciente evoluciond con pérdida de la reduccion y datos radiograficos de NAV, otro de los
casos presentd pérdida de la reduccion pero sin evidencia de NAV por estudio de imagen
hasta el momento. Asi mismo se midié la profundidad de la lesion de Hill-Sachs en los
cortes axiales de la TAC los cuales son perpendiculares al eje longitudinal de la diafisis del

hamero, se trazo un circulo en donde se incluye la superficie articular de la cabeza humeral
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y la longitud mas larga entre la base de la lesién de Hill-Sachs y el arco correspondiente se
midié como la profundidad. En el corte axial con el circulo mas grande, el diametro del
circulo se definié como el de la cabeza humeral. Cada medida se dividio por el diametro de
la cabeza humeral y se calculé como un porcentaje (Figura 11), teniendo como resultado
un promedio de 36.7% de profundidad.

Necrosis Avascular

Re-luxacién
mSi = No mSi = No
Figura 9. Porcentaje de re-luxacion Figura 10. Porcentaje de necrosis avascular
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Figura 11. (A-E) Se observa la profundidad de la lesién de Hill-Sachs, se trazé un circulo en donde se incluye la superficie articular
de la cabeza humeral y la longitud mas larga entre la base de la lesién de Hill-Sachs y el arco correspondiente se midié como la
profundidad. En el corte axial con el circulo mas grande, el diametro del circulo se definid6 como el de la cabeza humeral. Cada
medida se dividié por el diametro de la cabeza humeral y se calculé6 como un porcentaje

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez



Técnica quirargica

El tratamiento quirurgico se llevo a cabo bajo anestesia regional, con posicién en
silla de playa. Se realizé abordaje delto-pectoral, se realiza diseccion de tejido celular
subcutaneo, se refiere vena cefalica y musculo deltoides hacia lateral (figura 12), se
identifica tendon conjunto y se realiza liberacion de cabeza humeral, en los pacientes con
lesién de Bankart 6sea asociada, se libera la insercion del musculo pectoral menor de la
coracoides y se expone la base de la misma, con sierra oscilante se realiza osteotomia del
proceso coracoideo de medial a lateral en la union de la parte horizontal y vertical,
posteriormente se identifica corredera bicipital e intervalo de los rotadores para la liberacion
y desbridamiento de fibrosis (figura 13), se realiza tenotomia del subescapular y liberacion
circunferencial de la capsula articular (figura 14), se expone cabeza humeral, se realiza
capsulotomia anteroposterior para realizar una rotacion externa mayor a 90° del hombro
(figura 15), se comprueba viabilidad de cabeza humeral realizando perforaciones en los
cuatro cuadrantes (figura 16), se identifica la lesion de Hill Sachs y se coloca una ancla en
el centro de la lesion (figura 17), el defecto de la cabeza humeral se repara con la técnica
de remplissage haciendo la tenodesis del infraespinoso con técnica percutanea a través de
un portal posterior (figura 18 y 19), se realiza reduccion de humero (figura 20), utilizando el
tendon del subescapular fijandolo con nudos y suturas de ancla las cuales se recuperan por
el portal posterior asi llevando el tenddn al defecto (figura 21), en casos de defecto
glenoideo (lesién de Bankart 6sea asociada), se realiza la preparacion el cuello glenoideo
anteroinferior y se realiza fijacién del injerto de coracoides con dos tornillos 4.0 de rosca
parcial, se cierra abordaje quirurgico por planos. Se coloca inmovilizador universal de
hombro por 6 semanas con restriccion de la rotacion externa a neutro. Cabe mencionar que
el promedio de tiempo quirurgico, de los nueve pacientes fue de 109.44 minutos (rango 170-
60 min), teniendo mayor tiempo quirirgico cuando se requiri6 de procedimientos
adicionales, el tiempo anestésico con un promedio de 140.5 minutos (rango 230-75 min) y
el sangrado reportado con un promedio de 222.2 cc (rango 430-120 cc) igualmente

asociado a una cantidad si se realiz6 procedimientos quirurgicos complementarios.
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Figura 12. Abordaje deltopectoral, retraccion de Figura 13. Liberacion y desbridamiento de fibrosis
deltoides hacia lateral
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

K o

Figura 14. Tenotomia del subescapular y liberacion Figura 15. Exposicion de la cabeza humeral
circunferencial de la capsula articular

y ) ] Coleccion personal Dr. Ruiz Suéarez
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
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& R ALY
Figura 16. Se realizan perforaciones en los 4 Figura 17. Se identifica la lesién de Hill-Sachs
cuadrantes.
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

Figura 18. Se realiza incision para el portal posterior. Figura 19. Se recuperan suturas del ancla por el
portal posterior

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
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Figura 20. Se realiza reduccién glenohumeral

Figura 21. Se lleva el tendon del subescapular al sitio

- . . del defecto 6seo.
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

10. DISCUSION

El tratamiento de la luxacion inveterada anterior de hombro continua siendo un
debate en relacién al mejor tratamiento quirurgico, es realmente un reto terapéutico y
quirurgico especialmente por las lesiones asociadas que se pueden presenta. Es una
patologia poco frecuente por lo que en la literatura existen pocos estudios relacionados con
los resultados funcionales en el tratamiento quirurgico, sélo encontramos uno con la técnica
quirurgica previamente descrita. En este estudio se muestra una prevalencia similar en
pacientes masculino y femenino, asi como en la lateralidad, sin embargo este tipo de lesion

se presentd en una edad mas joven en los hombres que en las mujeres.

Si no se reduce inmediatamente después de la lesion, la posibilidad de reposicionar
la articulacibn mediante manipulacion cerrada disminuye con el tiempo, y las
complicaciones asociadas con la reduccién cerrada aumentan sustancialmente debido a

los tejidos blandos los cuales desarrollan fibrosis. >

Una vez que se diagnostica una luxacion crénica, se puede intentar una reduccion

cerrada, si ésta falla, se recomienda una reduccion abierta, en ninguno de los pacientes
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presentados en este estudio se intentd una reduccién cerrada, asi mismo todos se
encontraban sintomaticos, con limitacién para realizar sus actividades de la vida diaria y
con expectativas de mejorar con el tratamiento quirurgico, sin embargo consideramos
importante mencionar que estamos totalmente de acuerdo en que antes de proponer un
tratamiento quirurgico es necesario conocer las expectativas del paciente, comorbilidades,
estado funcional, con el fin de evitar dafios que superen los beneficios, en algunos casos
de pacientes asintomaticos con un adecuado estado funcional, ninguna accion puede ser

el mejor tratamiento posible. >

Como previamente se comento, existen diferentes opciones de tratamientos sin
embargo, es una condicion relativamente rara, en la literatura hay pocos estudios en
relacién a los resultados del tratamiento quirdrgico, diversos autores han reportado que
existe una mejoria en los resultados con la reparacion abierta sin importar el procedimiento

de eleccion, %'%1°

coincidimos asi mismo en que el manejo es muy complejo, hay que tratar
las lesiones asociadas pero en ocasiones es muy dificil porque suelen llevar mucho tiempo
de evolucién y han sufrido modificaciones estructurales. ” Si la reduccion de la articulacion
glenohumeral es estable, la fijacién no es necesaria, y se puede preservar la estabilidad
colocando en el brazo una férula en el lado anterior y posterior al plano coronal del cuerpo,
sin embargo consideramos que el tiempo de evolucion y lesiones asociadas son de suma

importancia y en muchas veces esto implica que se requiera de algun tipo de fijacion. °

Asi como lo menciona Abdelhady® en el 2010, que en nuestra revision en la literatura
es el unico estudio similar al nuestra, establece el enfoque del tratamiento quirurgico debe
ser la reduccion de la luxacion, reparar los defectos articulares o lesiones 6seas, mantener
la estabilidad del hombro y una adecuada rehabilitacién para mejorar los arcos de
movilidad, asi mismo prevenir una recurrencia de la luxacion, obtener una adecuada fuerza
muscular para lograr realizar sus actividades de la vida diaria. Encontramos un promedio
de flexion del hombro de 111.1° mientras que Abdelhady® reportd un promedio de 135°, en
relacion a la abduccién encontramos un promedio de 95.5° comparado con un promedio de
125°y finalmente en la rotacion externa encontramos un promedio de 23.1° comparado con
27.5° en el estudio previamente mencionado, esto lo atribuimos a que existe una gran
diferencia en el seguimiento de los pacientes. >® En nuestro estudio encontramos que la
rotacion interna es el arco de movilidad mas limitado, el promedio de la flexién, abduccion

y rotacion externa se encuentra por debajo del rango de movimiento funcional, sin embargo
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en todos los pacientes existid mejoria en dichos arcos de movilidad comparado con los
prequirurgicos.

Coincidimos con dicho estudio en que la reducciéon abierta es mandatoria al tener

713 es necesario tener una adecuada

una luxacion de hombro mayor de cuatro semanas,
estabilidad por lo que se deben de valorar y tratar las lesiones agregadas, coincidimos en
que cuando existe un defecto glenoideo, el procedimiento de Latarjet es lo indicado,
funcionando como una barrera mecanica contra la luxacion glenohumeral anterior.” Asi
mismo coincidimos en que al realizar una reduccién abierta con preservacion de la cabeza
humeral, la decisiéon de la técnica quirirgica depende de los hallazgos radiograficos y
transoperatorios, teniendo como meta de tratamiento estabilizar la reduccién de la cabeza

humeral.” (Figura 26-28)

El presente estudio presenta un seguimiento menor de los pacientes posterior al
tratamiento quirurgico, lo cual consideramos que tiene una repercusion en los resultados
funcionales reportados en el presente estudio por lo que la frecuencia de complicaciones a
largo plazo se puede encontrar subestimada, no es posible comparar la escala de Constant
con nuestro estudio, ya que se utilizé el método de Constant-Murley abreviado que consiste
en omitir la medicién de la fuerza, por lo que el resultado maximo posible es de 75 puntos,

con el fin de evitar diferencias en los estudios, aunque nuestra muestra es mayor.

Figura 26. Radiografia AP verdadera de hombro, Figura 27. Radiografia AP de hombro, posterior a

posterior a reduccién abierta mas remplissage. reduccioén abierta mas remplissage.
Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez
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Figura 28. TAC de hombro posterior a reduccién abierta mas remplissage donde se observa una
adecuada reduccién glenohumeral.

Coleccion personal Dr. Ruiz Suarez

11. CONCLUSION

La luxacion anterior inveterada de hombro puede ser una condicién incapacitante,
continua siendo un reto para el ortopedista al ser poco frecuente. La mayoria de los
pacientes con esta patologia tiene limitacion en los arcos de movilidad, sin embargo la

reduccion abierta ofrece una disminucién del dolor y mejoria en la movilidad.

El presente trabajo es el primer estudio que analiza los resultados funcionales, asi
como los estudios de imagen, utilizando la técnica quirurgica de reduccion abierta mas

remplissage en luxacion anterior inveterada de hombro.

Consideramos que las luxaciones anteriores inveteradas requieren de una reduccion
abierta con procedimientos complementarios para garantizar una adecuada estabilidad

articular.

Consideramos que se requiere de una mayor muestra asi como de mas estudios

prospectivos con seguimiento minimo de 12 0 24 meses tanto funcional como con estudios
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de imagen, sin embargo la experiencia hasta la actualidad en el servicio de Traumatologia
ha mostrado que es una técnica quirdrgica segura, sin complicaciones y mejoria en los

resultados funcionales y en los arcos de movilidad comparados con el estado prequirargico.

Se requiere de un tratamiento multidisciplinario, consideramos que la rehabilitacion
y terapia fisica son fundamentales para una adecuada evolucion en relacion a la funcion,

arcos de movilidad y fuerza muscular.

Limitaciones del estudio

La presente tesis expone una muestra de nueve pacientes, es necesario
estandarizar el seguimiento para evitar pérdidas, aplicacion de escalas funcionales seriadas
para valorar la evolucién funcional y complementarlo con estudios de imagen. Es importante
mencionar que el seguimiento no es igual en todos los pacientes, lo que impide registrar de
manera adecuada los resultados funcionales por lo que se propone es que todos los
pacientes que ingresen al servicio de Traumatologia para tratamiento quirdrgico consistente
en de reduccién abierta mas remplissage en luxacién anterior inveterada de hombro se
apliquen escalas funcionales prequirurgicas y posteriormente seguimiento por consulta
externa en donde se apliquen dichas escalas de manera seriada asi como realizacién de
estudios de imagen de control con la meta de obtener un seguimiento minimo de 24 meses.
Consideramos que al tener un seguimiento limitado puede dar como resultado, sesgos en
el desenlace final del estatus funcional del paciente, por lo que se necesita un periodo de
seguimiento mas largo para la deteccion de otras posibles complicaciones que pueden

surgir y afectar negativamente el resultado.
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13. ANEXOS

CONSULTAS EXTERNAS
SIMPLE SHOULDER TEST

NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnéstico Fecha
Lateralidad:
Examen Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 anos

1.- (Esta cdmodo su hombro con el brazo en reposo o a su lado?
2.- ;Le permite dormir bien su hombro?
3.- ;Puede alcanzar la parte de su espalda con el brazo afectado para meterse la camisa?

4.- ;Puede colocar la mano del brazo afectado detras de su cabeza
con el codo recto hacia el lado del cuerpo?

5.- ;Puede colocar una moneda con el brazo afecta encima de un estante,
al nivel del hombro, sin doblar el codo?

6.- ;Puede alzar 1 libra (1/2 kilogramo o % litro de leche)
con el brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo?

7.- ({Puede alzar 8 libras (3 kgr de peso) con el brazo afectado
al nivel del hombro sin doblar el codo?

8.- (Puede llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su brazo afectado?

9.- ;(Piensa que puede tirar una pelota por debajo (p.e. petanca o bolos)
a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?

10.- ;Piensa que puede tirar una pelota por encima de la cabeza
(p.e. balonmano, jabalina) a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?

11.- ;Puede lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo afectado?

12.- ;El hombro le permitiria trabajar tiempo completo en su trabajo actual?

Si

S

St

Si

St

S

Si

St

Si

Si

Si

S

UNIDAD DE HOMBRO

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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Quick DASH

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad
1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
3. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 < 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)
Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. ¢(Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulté las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos 0 grupos durante la
semana pasada?
Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. ;Tuvo que limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro 0 mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalie la intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o0 mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
11. ¢(Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano durante la semana
pasada?
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Quick DASH

Trabajo/Ocupacién (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

O No trabajo. (Pase a la seccién siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ;. Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ; Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (0 ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (0 ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

O No practico ningun deporte ni toco ningin instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccién.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ;Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. ¢Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO

CONSTANT SCORE

NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op

3 meses 6 meses
1 ano 2 afos anos

A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) A

1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.

—
2. Escala lineal:
Si "0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Puntos: [ ]
IS 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 | 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total (1+2+3+4) B
1. (Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa = 0 —
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa = 0 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No =2, A veces = 1, Si=0

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello = 6, Cabeza =8, Sobre cabeza = 10

C.- Balance articular (/40):  Total (1+2+3 +4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts 61-90
91 -120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
>150 10 pts > 150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca — 0 pts Muslo -
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D I:l
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