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RESUMEN

La inestabilidad glenohumeral implica la pérdida de la relacion articular entre la

cabeza humeral y la cavidad glenoidea.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de dicha patologia,
establecer el estado funcional del hombro de los pacientes intervenidos
artroscopicamente en el Instituto Jaime Slullitel (JS), discernir si la técnica
quirdrgica artroscopica es beneficiosa y determinar cual es el rango de edad

donde ocurren mas frecuentemente estas lesiones.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
longitudinal y retrospectivo. Se analizaron los datos de pacientes que se
sometieron a cirugia artroscopica por inestabilidad glenohumeral en el 1JS entre
los afios 2009 y 2011. Quedd conformada asi una muestra de 120 pacientes,

de ambos sexo, con edades entre 15y 56 afios.

Resultados: El 94,2% correspondio al sexo masculino y el 5,8% al femenino. La
edad promedio fue de 23,9 £ 7,8 afios, con una minima de 15 afios y una
maxima de 56 afios.

El 61,2% refiridlaxitud asociada y el 38,8% negd6 la misma. El 16,7% presentd
antecedentes familiares contra el 83,3% que no los preseia. Realizaban
deportes el 88% de los pacientes (entre los dos mas frecuentes rugby 52,4% y

fatbol 23,3%) y el 12% no practicaba. B 80,7% volvieron a realizar actividad

deportiva 'y el 19,3% no volvieron a realizar ningun tipo de activdad. El 86,6%



tuvieron como mecanismo del primer episodio un acontecimiento traumatico y
el 13,4% uno atraumatico. De todos los pacientes operados artroscoOpicamente

el 91,2% no recidivo y el 8,8% si.

Conclusion: La inestabilidad glenohumeral se presenta mas
frecuentemente en la poblacién adulta joven de sexo masculino generando un
problema debido al alto nivel de actividad deportiva que desarrolla este grupo,
siendo importante poder identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
esta patologia, para asi tratar de prevenirlos con diferentes ejercicios de
fortalecimiento de los grupos musculares intervenidos. Una vez desarrollada la
patologia consideramos que el tratamiento quirdrgico artroscopico es el
indicado debido a que es menos invasivo, tiene menor dolor postoperatorio y su

rehabilitacion se logra en menor tiempo.



DEFINICION

La inestabilidad glenohumeral implica la pérdida de la relacion articular
entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. Es causa frecuente de dolor y
limitacion funcional del hombro. Se presenta mayormente en la poblacion
adulta jéven de sexo masculino ocasionando un gran problema debido al alto
nivel de actividad deportiva que desarrolla este grupo, siendo de suma
importancia el enfoque funcional de la recuperacién de los mismos como asi
también la identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo de dicha

patologia.



INTRODUCCION

La articulacion del hombro es la articulacién con mayor movilidad cel
cuerpo, permitiendo al hombre posicionar la mano en multiples direcciones
segun sus requerimientos y por esta razon posee una baja estabilidad Osea.
Son las estructuras capsuloligamentosas, los masculos que rodean la zona y el
sistema sensoriomotor quienes interactian para brindar la proteccidn
necesaria.

La estabilidad de esta articulacibn puede ser definida como la
mantencion del alineamiento del centro de la cabeza humeral dentro de la
cavidad glenoidea durante el movimiento.

La inestabilidad glenohumeral es causa frecuente de dolor y de
limitacion funcional del hombro. Implica pérdida de la relacion articular entre la
cabeza humeral y la cavidad glenoidea®.

Es la mas frecuente de las luxaciones, aproximadamente 50% del total.
La discrepancia de tamafio 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.

Puede ser clasificada de acuerdo al grado (luxacién o subluxacién),
direccion (anterior, posterior, inferior, superior o multidireccional), cronologia
(aguda o cronica), etiologia (atraumatica o traumética y dentro de ella
microtraumatica o macrotraumatica) y biomecanica (estatica, dinamica o

voluntaria).



Dado que la capsula articular se presenta mas débil en su zona anterior,
la luxacidon antero-inferior es la de mayor prevalencia, constituyendo el 95% de
todas las luxaciones de hombro.

Este tipo de lesiones se da con mayor frecuencia (50%- 70%) en la
poblacién adulta joven (menores de 30 afios) de sexo masculino, pudiendo ser
un gran problema dado el alto nivel de actividad deportiva que usualmente
desarrolla este grupo®,

Lo tradicional era realizar cirugias con técnicas abiertas para tratar la
inestabilidad glenohumeral, pero con el desarrollo de nuevas técnicas
artroscopicas y la adquisicion de nuevos conocimientos se ha actualizado el
manejo integral en este tipo de lesiones. Actualmente la tasa de éxito del
tratamiento artroscopico es comparable a la de cirugia abierta, sumado al
menor dafio que genera ha hecho que las cirugias abiertas sean menos
frecuentes o reservadas para aquellos casos que requieran reparaciones de
mayor magnitud ®®®)

El tratamiento quirtrgico por si sélo, no es suficiente para una pronta
recuperacion y retorno a la actividad. El periodo de rehabilitacion que sucede a
la cirugia seré la clave en la recuperacion del paciente.

Conscientes de la importancia del enfoque funcional en la recuperacién
de un paciente y de la necesidad de objetivar esta condicion es que se han
disefiado escalas de evaluacion funcional como los Score de Rowe , Wosi,
Ases y Ucla para inestabilidad de hombro, que buscan describir y estimar la

capacidad de realizar tareas personales, independientemente del nivel de



déficit que las estructuras puedan tener y han sido utilizadas para la evaluacién
de los resultados de los procedimientos quirdrgicos en inestabilidad ©,

Por todo lo anteriormente dicho, es de interés el estudio comparativo de
diferentes variables, con el objetivo de determinar cuales son los factores de
riesgo mas importantes a tener en cuenta para el desarrollo de inestabilidad
glenohumeral, cual es el rango de edad donde ocurren mas frecuentemente
estas lesiones, precisar el estado funcional del hombro luego de ser intervenido
artroscopicamente, determinar si esta técnica es beneficiosa respecto a otras e

identificar cual es la correcta rehabilitacion postquirdrgica y sus beneficios.



MARCOTEORICO

El hombro o cintura escapular se define como el conjunto de estructuras
gue conectan la extremidad superior con el térax y permiten su movimiento
respecto a éste. Debido a que todas sus articulaciones trabajan en conjunto se

lo denomina también “complejo articular del hombro”.

Anatomia normal

Se compone de 4 articulaciones: esternoclavicular, acromioclavicular,
glenohumeral y escapulotoracica (pseudoarticulacion). La cintura escapular
carece de limitaciones 6seas lo que permite un amplio arco de movimiento
sacrificando la estabilidad, la cual dependerd de las estructuras

capsuloligamentosas y musculares.

Articulacién glenohumeral

Es una enartrosis (género sinovial esferoideas) que une el hiumero a la
escipula. Presenta dos superficies articulares, la cabeza del humero y la
cavidad glenoidea de la escapula. Ambas carillas presentan un radio de
curvatura muy diferente, por lo que necesitan de un medio para una mayor
adaptacion, el rodete glenoideo (o labrum glenoidal). Este corresponde a un
anillo fibrocartilaginoso que se aplica sobre el contorno de la cavidad glenoidea
(excepto en su parte antero- superior) aumentando su profundidad.

Los medios de unién de esta articulacion corresponden a la céapsula

articular, ligamentos y musculos periarticulares. La capsula tiene forma de



manguito fibroso que se inserta sobre el contorno de la cavidad glenoidea y en
la cara superficial del labrum glenoideo. Es relativamente delgada siendo mas
débil en su porcion anterior. En diversos puntos se engrosa y forma bandas
fiborosas que se extienden de la cavidad glenoidea al humero y que se
denominan ligamentos glenohumerales los cuales refuerzan la capsula
insertandose en su parte superior y anterior. Estos son el ligamento
coracohumeral y los ligamentos glenohumerales los cuales se diferencian en
tres fasciculos: el ligamento glenohumeral superior, ligamento glenohumeral
medio y ligamento glenohumeral inferior. Este Gltimo es el mas largo y mas
fuerte de los tres y refuerza la parte anteroinferior de la capsula.
Aspectos biomecanicos:
a) Estabilizadores pasivos:
- Ligamento glenohumeral superior
- Ligamento glenohumeral medio (entre este y el superior se
encuentra un espacio interligamentario llamado intérvalo de
rotadores)
- Ligamento glenohumeral inferior
- Ligamento coracohumeral
b) Movimientos:
- Plano frontal: Abduccién y aduccion
- Plano sagital: Flexion y extension

- Eje longitudinal del humero: Rotacién interna y externa
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Articulacién acromioclavicular

Pertenece a las articulaciones sinoviales planas (género de las

artrodias). Sus superficies articulares son el extremo externo de la clavicula y la

parte anterior del borde medial del acrémion. Ambas superficies son casi

planas, elipticas y alargadas anteroposteriormente. Sus medios de unidn

corresponden a la capsula articular y al ligamento acromioclavicular (que

refuerza la capsula superiormente).

Puede presentar o no disco articular. Presenta movimientos de

deslizamientos muy limitados que pueden realizarse en todos los sentidos.

Aspectos biomecanicos:

a) Estabilizadores

Ligamentos acromioclaviculares: finos, adheridos a la cépsula
articular.

Ligamentos coracoclaviculares: evitan la luxacion de la
articulacion. Limitan los movimientos en el plano horizontal y
vertical. Puede ser Conoideo, situado en el plano frontal o
Trapezoideo, situado en el plano sagital.

Ligamento coracoacromial: transmite al acromion las tensiones de

los musuclos coracoideos.

b) Movimientos: son simples, de deslizamiento, los que abren o cierran

el angulo escapuloclavicular. Limitados en el plano horizontal y vertical. Tienen

hasta 30° de rotacion longitudinal.
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Articulacién esternocostoclavicular

Es una articulacion sinovial, en silla de montar, de movilidad reducida
(diartrosis). Pone en contacto el esternon y el primer cartilago costal por una
parte y con la clavicula por otra. Posee un menisco intraarticular
(concavoconvexo, mas espeso en su periféria, impide el contacto entre las dos
superficies 6seas y permite el movimiento de rotacion) que divide la articulacién
en 2. Su capsula es fibrosa y esta reforzada por 4 ligamentos:
esternocostoclavicular anterior y posterior, costoclavicular e interclavicular.

Aspectos biomecanicos:

a) Estabilizadores:

- Esternoclavicular anterior: limita el desplazamiento anterior y
superior de la clavicula.

- Esternoclavicular posterior: limita el desplazamiento posterior y
superior de la clavicula.

- Interclavicular: une las dos claviculas por sus caras
superomediales. Limita el desplazamiento superior de las
claviculas.

- Ligamento costoclavicular: principal limitante del movimiento de la
articulacion. Limita el desplazamiento superior y posterior de la
clavicula.

b) Movimientos:

- Plano frontal: Elevacion y depresion.

- Plano sagital: Anteposicion y retroposicion.

- Plano horizontal: Rotaciones en un arco maximo de 30°.

12



Articulacién escapulotoracica

Corresponde a una sisarcosis o articulacion falsa, ya que es solo de tipo
funcional. La superficies de funcion serian la fosa subescapular con el masculo
subescapular por posterior y lateral, y la parrilla costal por anterior y medial.

Aspectos biomecanicos:

a) Movimientos: se realizan en el plano escapular

- Deslizamiento medial y lateral (aduccion y abduccion)
- Bascula superior e inferior

- Deslizamiento superior e inferior (/®)

SECCION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

1.~ Dince articutar
F

3, Camlage Anicular
4. Cyvidad Snaoial
E-Hurmaro .- Eschpula (9)

Clasificacion

La intestabilidad glenohumeral es una excesiva traslacién de la cabeza
humeral en la fosa glenoidea durante los movimientos activos del hombro, que
produce dolor, subluxacién o luxacion derivando en una alteracién funcional.
Puede generarse en forma primaria por defectos de hiperlaxitud o en forma

secundaria derivada del dafio provocado por un episodio de luxacion 9@

13



Para llegar al diagnéstico de hiperlaxitud articular se exploraran las
articulaciones. Las maniobras mas usadas para determinar la existencia de
hiperlaxitud son las de Beighton, que propone un sistema de puntuacion entre 0

y 9 puntos, considerando a un individuo como hiperlaxo si reine mas de 4

pu ntos.
Tabla I.
Criterios de Beighton (1973)
para el sindrome de laxitud articular
1--Hiperextension activa de los codos que sobrepase los 10° (un punto por cada lado)
2-Aposicion pasiva de los pulgares a la cara flexora del antebrazo. (un punto por cada lado)
3Dorsiflexion pasiva del 5 dedo que sobrepase los 90° (un punto por cada mano)
4-Hiperextension de las rodillas que sobrepase los 10° (un punto por cada lado)
5-Flexién del tronco hacia adelante, con las rodillas en extension, (un punto)
de modo que las palmas de las manos se apoyen sobre el suelo. P

e RBE
3 . l. :l.t-"‘u
1 2 3 4 E% §
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Tabla I1.

Nuevos criterios para la laxitud articular
(Grahame, 1992)

- Puntuacion de Beigthon mayor de 4/ 9

Criterios
mayores: ) , . — .
- Artralgias de mas de tres meses de duracion en cuatro o més articulaciones
- Puntuacion de Beigthon de 1, 2 6 3/ 9 (0,1,2 6 3/9 en mayores de 50 afios)
- Artralgias hasta en tres articulaciones o dolor de espalda o espondilosis,
espondilolisiglistesis.
- Dislocacién en més de una articulacion o en una articulacion en més de una ocasion
- Tres 0 méslesiones en tegjidos blandos ( p. €. Epicondilitis, tenosinovitis, bursitis)
Criterios
menores: - Hébito marfanoide (alto, delgado, ratio segmento superior/ inferior < 0.89, aracnodactilia)

- Piel: estrias 0 hiperextensibilidad, o piel delgaday fragil
- Signos oculares: parpados caidos. 0 miopia o hendidura palpebral antimongdlica

- Venas varicosas 0 hernias o Prolapso uterinos o rectales

- Prolapso de la valvula mitral (diagnostico ecocardiogréfico).

T

Se diagnosticara Sindrome de Hiperlaxitud Articular (SHA) ante la
presencia de dos criterios mayores o de uno mayor y dos menores o cuatro
criterios menores. Dos criterios menores seran suficientes cuando exista un
familiar de primer grado claramente con el sindrome.

La inestabilidad glenohumeral puede ser clasificada de acuerdo al grado
(luxacion o subluxacién), direccion (anterior, posterior, inferior, superior o
multidireccional), cronologia (aguda o cronica), etiologia (atraumatica o
traumatica y dentro de ella microtraumatica o macrotraumatica) y biomecanica
(estatica, dinamica o voluntaria).

Hay diferentes grados de inestabilidad, llevando a una luxacion,
subluxacion o aprehension. La luxacion de la articulacion glenohumeral lleva a

la separacion completa de las superficies articulares y resulta imposible la

15



recolocaciéon inmediata y espontdnea. La subluxacion se define como la
traslacion sintomética de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea, sin
separacion completa de las superficies articulares, lo cual suele ser transitorio
retornando la cabeza humeral de manera espontanea a su posicion normal.
Puede ser voluntario o involuntario, segun si la persona subluxa o luxa
en forma intencional o no la articulacién. También puede ser fija (cuando la
cabeza humeral se ha incrustado en el borde del rodete glenoideo dificultando
su reduccion) o recurrente (cuando ha sido intestable en multiples ocasiones).
Existen dos grupos de inestabilidades. Uno de los grupos es cuando el
problema es de origen traumatico (TUBS), en donde el paciente presenta
inestabilidad unidireccional, suele tener alteraciones definidas (lesion de
Bankart, oseas, del manguito rotador, del rodete glenoideo, de la capsula o una
combinacion de ligamentos) y a menudo necesita cirugia si es recurrente la
inestabilidad. El otro grupo (AMBRI) es cuando el problema es de origen
atraumatico (individuos con laxitud articular), donde suelen tener laxitud

multidreccional, bilateral y generalmente mejora con rehabilitacion.

16



TUBS AMBRI

T: traumatic (episodio |A: atraumatic (etiologia

traumatico) atraumatica)

U: Unidireccional M: multidireccional

B: Bankart (lesién del  |B: bilateral (generalmente

labrum anteroinferior) compromete ambos

S: Surgery (requiere hombros)

cirugiacorrectiva) R: rehabilitacion (buena
respuesta a este tratamiento)
I: intervalo (puede asociarse

a lesion del intervalo)

(13)

Debido a que algunos de estos términos son muy relativos o ya no
tienen significacion en la actualidad, una de las clasificaciones mas factibles
utilizada es la de Gerber, la cual es mas especifica y aporta mas detalles a la

inestabilidad**

1. Clase A: Inestabilidad estatica
1.1.Clase Al: subluxacién estética superior
1.2.Clase A2: subluxacion estatica anterior
1.3.Clase A3: subluxacion estatica posterior
1.4.Clase A4: subluxacion estatica inferior
2. Clase B: Inestabilidad dinamica

2.1.Clase B1: luxacion crénica bloqueada del hombro

17



2.2.Clase B2: inestabilidad unidireccional sin hiperlaxitud

2.3.Clase B3: inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud

2.4.Clase B4: inestabilidad multidireccional sin hiperlaxitud

2.5.Clase B5: inestabilidad multidireccional con hiperlaxitud

2.6.Clase B6: inestabilidad unidireccional o multidireccional no voluntaria

3. Clase C: Luxacién voluntaria

Las luxaciones del hombro comprenden cerca del 45% de los casos, de
ellas el 85% se producen en el plano anterior.

Las luxaciones pueden ser:
Anterior: Es la méas frecuente de todas las luxaciones
glenohumerales y dentro de ella la luxacion subcoracoidea es la
mas comun. El mecanismo que origina esta lesiébn es una
combinacion de abduccién, extension y rotacién externa del
hombro. La cabeza del humero se desplaza hacia adelante
respecto a la cavidad glenoidea y queda por debajo de la apdfisis
coracoides. Otros tipos pueden ser la subglenoidea, la
subclavicular y la intratoracica. En la exploracion fisica se observa
hombro muy doloroso, musculos en espasmo en un intento de
estabilizar la articulacion, palpacion de la cabeza del humero en el
plano anterior y concavidad en el plano posterior. El brazo se
presenta en abduccién y rotacion externa leve, con limitacion de

la rotacion interna y de la aduccion.
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Posterior: Puede ser subacromial (mas frecuente), subglenoidea o
subespinosa. Tiene una incidencia del 2%. Puede ser
consecuencia de la sobrecarga axil del brazo en aduccion y
rotacion interna o por contraccion muscular violenta, choque
eléctrico o convulsiones. En la exploracion fisica podemos
observar: rotacion externa limitada del hombro (menor de 0°),
limitacion de la elevaciéon del brazo (menor de 90°), prominencia
hacia atrds y redondeamiento del hombro en comparacion con el
lado normal, aplanamiento de la cara anterior del hombro y
prominencia de la apofisis coracoides en el lado luxado. También
vemos movimiento limitado porque la cabeza del humero esté fija
en el borde glenoideo posterior.

Inferior: Puede ser originada por fuerzas de hiperabduccion, que
originan la compresion del cuello humeral contra el acromion, lo
cual por un mecanismo de palanca hace que la cabeza se
desplace hacia abajo de la cavidad glenoidea quedando asi fija y
con su diéfisis orientada en sentido superior originando el cuadro
llamado luxacion erecta. En la luxacion erecta el hiumero esta fijo
en una posicion entre los 110 y 160° de aduccion. Junto con esta
luxacion hay lesion grave de tejidos blandos o fracturas en la
porcién proximal del himero con frecuente lesion neurovascular.
Superior: Se da por la fuerza anterégrada y superior extrema que
se impone al brazo en aduccién. Al desplazarse el humero hacia

arriba, pueden producirse fracturas en el acromion, la articulacion
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acromioclavicular, la cavicula, la apdfisis coracoides o las
tuberosidades del humero. Se ve dafo en los tejidos blandos. En
la exploracién clinica el brazo se acorta y queda en aduccion
contra la pared lateral del térax. El movimiento del hombro
muestra restriccion y es muy doloroso. Lleva a complicaciones

neurovasculares*® (16

Diagndstico
Examen clinico: Historia clinica, laxitud, inestabilidad, profesion, deporte,
edad, numero de episodios, severidad, reduccidon bajo anestesia o
espontanea, facilidad de reduccion.
Examen fisico: observacion escapular, observar asimetrias o discinesias,
dolor, inestabilidad, potencia muscular, pardlisis del deltoides, maniobras
del cajon anterior y posterior, signos de laxitud en articulaciones de

dedos, manos y codos, rotacién externa e interna.

Lesiones relacionadas
Luxaciones anteriores
- Ligamentos y capsula: en la luxacién traumatica es frecuente la
avulsion de los ligamentos glenohumerales anteroinferiores y la
capsula desde el borde glenoideo. Su falta de curacién constituye un

factor importante en la reaparicion de la inestabilidad postraumatica.
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Fracturas: las luxaciones traumaticas pueden acompafiarse de
fracturas ce la cavidad glenoidea, de la cabeza humeral y de sus
tuberosidades.

Desgarros del manguito: esta complicacion aumenta con la edad. Se
presentan con dolor o debilidad en la rotacion externa y la abduccion.
En caso de desgarros agudos es aconsejable su reparaciéon
quirdrgica inmediata.

Lesiones vasculares: se da mas frecuentemente en ancianos por
poseer vasos rigidos y fragiles. Puede dafiarse la arteria (0 sus
ramas: acromiotoracica, subescapular o circunfleja) o la vena axilar.
Puede comprender el corte total de la arteria, el desgarro lineal del
vaso por avulsion de alguna de sus ramas o la presencia de algun
trombo intravascular por desgarro de la intima. Estas lesiones
vasculares se pueden producir en el mismo momento de la luxacién o
durante la reduccion de la misma (mas frecuente en ancianos). Se
manifiesta mediante dolor, hematoma en expansion, déficit de pulsos,
cianosis, frialdad, palidez periférica y disfuncion neurolégica. Se
confirma el diagndstico mediante ultrasonografia doppler o
arteriograma. Es una urgencia quirargica, la cual se trata con
reparacion directa o colocacion de un injerto después de extirpar la
zona dafada.

Lesiones nerviosas: es muy frecuente (33%) que la cabeza humeral
luxada dafie al plexo braquial. Puede incluir neuropraxia (no hay

lesion estructural y la recuperacion se da en seis semanas),
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axonotmesis (rotura de axénes con conservacion de la vaina
nerviosa, con crecimiento axénico de 2.5 cm por mes) 0 neurotmesis
(seccibn completa del nervio con prondstico de recuperacion
reservado). Se presenta con signos neurolégicos como debilidad o
insensibilidad y puede retrasar la recuperacion del movimiento activo
del hombro.

- Recurrencias: varia en proporcion directa con la gravedad del
traumatismo original, es mayor en deportistas que en no deportistas y
mayor en varones que en mujeres. La edad ejerce una gran
influencia sobre esta patologia, mostrando un 90% de probabilidades
en personas mayores de 20 afilos en su primera luxacion,
reduciendose a 10- 15% en mayores de 40 afos. Se produce
generalmente en los primeros 24 meses de la primera luxacion
traumatica. No esta muy claro pero se cree que los mayores periodos

de inmovilizacién se acompafan de una menor tasa de recidiva®”.

Luxaciones posteriores
- Fracturas: son frecuentes las fracturas del borde glenoideo posterior
y de la porcion proximal del himero. Estas fracturas suelen coexistir
con la fractura por compresion de la fraccion anteromedial de la
cabeza humeral que surge por acciéon del borde cortical posterior del
rodete glenoideo. Esta lesidbn se denomina “lesién inversa de Hill-
Sachs” la cual suele surgir en el momento de la luxacion posterior y

se agranda con las mudltiples luxaciones posteriores del hombro.
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También son muy comunes las fracturas del troquin humeral debido
a que el musculo subescapular suele someterse a una enorme
tension en dicha luxacion y puede desprender el troquin en donde se
inserta.

Otras lesiones: son menos frecuentes las lesiones del manguito

rotador y de estructuras neurovasculares

Tratamiento

Luxaciones anteriores

Aguda: debe recolocarse la articulacion tempranamente ya que
reduce la compresion de estructuras neurovasculares. La anestesia a
utilizar depende de la magnitud del traumatismo, la duracién de la
luxacion, el numero de luxaciones, si es fija 0 no y el grado de
relajacion de los musculos del hombro por los pacientes. Para las
luxaciones fijas y antiguas es necesario efectuar bloqueo del plexo
braquial o anestesia general con miorrelajantes. Siempre sumado a
metodos de analgesia, la cual puede ser intravenosa (morfina 3 a 24
mg o meperidina 12.5 a 100mg con o sin diazepam 4.5 a 15 mg) o
lidocaina intraarticular (20 ml al 1%, 2 cm por debajo del borde lateral
del acromion, detrds de la cabeza humeral luxada). Luego de
relajado el hombro se debe hacer la reduccion por traccion del brazo

en abduccién y flexion mediante técnicas suaves (técnica de
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Stimson). Posteriormente se debera realizar proyecciones
radiograficas, revision del estado neurolégico (funciones sensoriales
y motoras), verificacion de pulsos , busqueda de hematoma en
expansion e inmovilizacion por tres semanas con flexién limitada a
90° y rotacion externa a 0° conjuntamente con ejercicios isomeétricos
del manguito rotador y el deltoides.

- Cronica: conforme se incrementa la cronicidad del trastorno surgen
mas dificultades y complicaciones con la reduccion. Estos cuadros de
cronicidad suelen observarse mas frecuentemente en ancianos. La
reduccion cerrada se hace con relajacion muscular total bajo
anestesia general, si esto resulta imposible se recurre a la reduccion
abierta donde se seccionan el subescapular y la capsula anterior
para permitir una rotacion externa del hombro luxado, ejerciendo asi
traccion lateral desimpactando el humero y con suavidad hacer
rotacion interna haciendo que rebase el borde anterior glenoideo para
luego volver a la cavidad glenoidea.

Luxaciones posteriores

- En estas luxaciones se hace la misma analgesia y miorelajacién que
en las anteriores pero como resulta insuficiente también se realiza
anestesia general con paralisis muscular. Con la persona en decubito
dorsal se aplica traccion longitudinal y lateral al brazo, girandolo con
suavidad en rotacion interna y externa y una vez desimpactada la
cabeza se la desplaza hacia adelante hasta devolverla a la cavidad

glenoidea. Este estado de reduccidén se conserva por tres semanas
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con un yeso en “saludo de mano” y faja toracica, haciendo
conjuntamente ejercicios isométricos del deltoides. Luego de retirado
el yeso se realizan ejercicios de reforzamiento de rotadores internos

y externos(18(19)20)21)

Artroscopia Quirdrgica
Historia

También llamada exploracion de las cavidades articulares. En 1912 en el
cuadrigésimo primer Congreso de la German Society of Surgeons de Berlin, el
cirujano Severin Nordentoft mostré por primera vez su endoscopio- trocar el
cual utilizé para un trabajo dedicado a la endoscopia de la rodilla 2,

Los precursores en Oriente fueron el profesor Kenji Takagi (1888-1963)
de la Universidad de Tokio al cual se le atribuy6 la primera aplicacion con éxito
a la rodilla de los principios de la endoscopia, utilizando en 1919 un cistoscopio,
presentando en 1932 el primer trabajo a la Asociacién Ortopédica Japonesa en
Tokio con fotografias en blanco y negro y en 1936 consigui6 obtener fotografias
en color y una pelicula. Otro de los precursores, discipulo del profesor Takagi
fue el Dr. Masaki Watanabe (1921-1994) continuando asi su obra y
presentando en 1958 el artroscopio numero 21 resultando el primero
auténticamente satisfactorio. En 1957 se publico la primera edicion del Atlas of
Arthroscopy de Watanabe y en 1974 fue elegido presidente en la fundacién de
la International Arthroscopy Association (IAA) en Filadelfia ).

Uno de los precursores en Occidente fue el Dr. Eugen Bircher (1882-

1956) quien en 1921 introdujo el laparoscopio de Jacobaeus en una rodilla y
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dio el nombre de artroendoscopia a esta técnica, la cual utilizaba gas
(monéxido de carbono) para dilatar la articulacion ?*.

En 1925 aparecio el primer articulo dedicado a la artroscopia en Estados
Unidos de la mano del Dr. Phillip Kreuscher (1884-1943) 2

En 1982 se fundo la Arthroscopy Association of North America.

Principios técnicos generales

En comparacion con la cirugia abierta, la artroscopia de hombro permite
una exploracién mas completa de las estructuras alrededor del hombro con una
tasa inferior de complicaciones. La menor diseccion de partes blandas reduce
el dolor postoperatorio y permite una rehabilitacion mas temprana.

La posicion para la artroscopia de hombro puede ser en silla de playa o
en decubito lateral, siendo esta Ultima la mas utilizada. Debe colocarse al
paciente sobre un sistema estabilizador con almohadillado de todos los relieves
0seos. Se gira el tronco del paciente 25° a 30° en direccidn posterior para
colocar la glenoides paralela al suelo, logrando asi la apertura de la articulacién
lo que facilita el acceso del artroscopio al interior de la articulacion. Se coloca
una almohadilla axilar bajo el térax distal a la axila para proteger el plexo
braquial. Se suspende el brazo para poder lavarlo y vestirlo de forma estéril y
posteriormente se lo coloca en un manguito de traccion de gomaespuma y se
conecta al sistema de traccion. Se coloca en 45° de abduccion y 15° de flexién
hacia adelante. Lo que permite que el humero flote fuera de la glenoides.

El manejo de liquidos es fundamental para la artroscopia de hombro.

Posee cuatro aspectos basicos. El primer aspecto es el flujo, determinado por

26



la formula de Poiseuille. ElI segundo término es la velocidad de flujo, que es la
cantidad de liquido que se mueve durante un periodo de tiempo concreto, se
mide en litros por minuto y consiste en el flujo de entrada y flujo de salida. El
tercer término es la resistencia, la cual esta determinada por el diametro del
tubo y de la canula. El ultimo aspecto es la presion, la cual se mide en
milimetros de mercurio. Existen dos sistemas para el aporte de liquido, un
sistema de bomba y otro gravitatorio. Estos permiten un flujo constante de
liqguido dentro de la articulacion lo que sirve para mantener nitido el campo de
vision libre de sangre y restos de otros tejidos. Estos sistemas trabajan con una
presion adecuada lo cual sirve para distender la articulacion y controlar la
hemorragia.

Para la realizacion artroscépica quirargica de la articulacion del hombro
se debe acceder a la articulacion por diferentes portales. Estos accesos
pueden ser posteriores (acceso principal de visualizacion donde se introduce el

artroscopio), anteriores y laterales.

Tratamiento artroscopico

Paciente en decubito lateral con cuerpo en discreta inclinacion posterior
de 20 °y traccion del brazo en 45°de abeduccion con el uso de bomba de
perfusién. Colocacion del primer portal (posterior) por sobre el margen posterior
de la glena a un centimetro por debajo delacromion, orientado hacia la apdfisis
coracoides. Luego de realizar este portal y bajo vision directa se realiza un

portal de afuera hacia adentro tratando de orientar un abbocath 14 por arriba
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del subescapular hacia el polo inferior de la glena siempre endireccion oblicua
de arriba hacia abajo, de manera que la guia de colocacion de los arpones se
apoye sobre la glena en un angulo de 45° aproximadamente. A continuacion se
realiza una liberacion labral, cuyo monto va a depender del grado de laxitud
articular, de la posicion de este (si se encuentra bajo la glena o no) ytambién
de la calidad, ya que puede ser aplasico o muy deteriorado (en cuyo caso no se
tomara en cuenta para repararlo). Se realiza una abrasion del labio glenoideo
para mejorar la adherencia de los tejidos. También puede efectuarse una
capsulotomia periférica para acortar la capsula. Para mejorar la plicatura puede
pasarse un hilo a través la capsula utilizandolo como reparo para elevarla,
sacandolo posteriormente de la canula para no interferir con la colocacion de
los anclajes. Se utilizan nunca menos de 3 anclajes anteriores para lograr una
buena adherencia al hueso (comenzandose por el inferior, lo mas distal posible
para obturar el receso anteroinferior y luego sucesivamente hasta llegar
discretamente por encimade la hora tres).En general para mejorar la plicatura y
centrar la cabeza humeral utilizamos una plicatura posteroinferior en la mayor
parte de los casos, ya que en esta zona se inserta la parte posterior del
ligamento glenohumeral inferior, excepto en rupturas labrales claramente
traumaticas sin ninguna laxitud asociada. Esto se realiza a travez de un portal
posteroinferior realizado de afuera hacia adentro para pasaje de hilos y
anclas.También utilizamos un portal anterosuperior utilizado de afuera hacia
adentro, cerca de la raiz del bicepsy lejos del otro portal anterior. Este portal
serd solamente visual,utilizando los portales anteroinferior y posterosuperior

para el pasaje de anclas y pasahilos.Tratamos de centrar la cabeza con
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plicaturas posteroinferiores y anterosuperior. En casos de defectos de Hill
Sachs agregamos, con el uso de anclas, incorporando el infraespinoso al
defecto (remplissage). Solo en raros casos se utiliza un aumento de la glena
anteroinferior segun técnica de Latarjet pura o mas plicatura posteroinferior

artroscopica mas esta técnica.

Complicaciones

Al ser un procedimiento minimamente invasivo reduce el dolor en forma
significativa en comparacion con la cirugia abierta. Esto se debe a que al no ser
necesaria una diseccion capa a capa ocasiona una lesion minima en las partes
blandas.

Con el uso de la posicion en decubito lateral, la traccion sobre el
miembro operado puede causar una neuroapraxia por estiramiento, mayor
cuando la elevacion hacia delante es a 30 ° con 70° de abduccion.

El sangrado en el espacio subacromial es otro de los inconvenientes. El
mantenimiento de una diferencia de presion (presién arterial sistolica menos
presion en el espacio subacromial) igual o menor a 49 milimetros de mercurio
puede prevenir el sangrado

Otra dificultad consiste en la extravasacion de liquido hacia las partes
blandas.Ocurre mas frecuentemente en pacientes de mayor edad con tejidos
de peor calidad porgue la capsula y las fascias no son tan resistentes como
para contener el liquido en el espacio glenohumeral o subacromial.

La infeccion es infrecuente, con riesgos menores al 1%.
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También es de gran importancia el problema de la adicion de adrenalina
a la solucion de lavado ya que puede causar arritmias 0 una vasoconstriccion
generalizada con elevacion de la resistencia vascular sistémica, de la presion
pulmonar y edema pulmonar consecuente.

Otras complicaciones se relacionan con la anestesia. Como por ejemplo
la formacién de un hematoma, el bloqueo del nervio frénico y del laringeo
recurrente, crisis vasovagal, neumotérax, anestesia espinal total, bloqueo
epidural alto, sindrome de Horner y paro cardiaco®”@®@9)

Aparte de las complicaciones nombradas anteriormente también
podemos observar, pero raramente, lesion del cartilago articular por los
angulos agudos del artroscopio y la trombosis venosa profunda (descartar

estado de hipercoagulabilidad)®?@D

Rehabilitacion

Anterior: En la primera
semana del postoperatorio el brazo descansa en un cabestrillo de hombro
con una pequefia almohada de abduccion. Después de una semana se
comienza con el programa de ejercicios mediante contracciéon del hombro,
flexion pasiva hacia delante del hombro y rotacion externa pasiva, sin
producir dolor. Estos ejercicios se mantienen durante dos semanas. A la
tercera semana se inicia la rotacion interna y externa activa a la altura de la
cintura con una cinta elastica, manteniendo esto por otras tres semanas. A
las seis semanas se comienza con la fisioterapia formal, con énfasis en el

arco de movilidad activa con fortalecimiento. La vuelta a los deportes de
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contacto y a ejercicios agresivos especificos se determina individualmente y
suele retrasarse hasta el cuarto mes postoperatorio si es posible.

Posterior: En el
postoperatorio s£ mantiene el brazo en un cabestrillo de abducciéon o una
ortesis en bandolera durante tres semanas aproximadamente. Los ejercicios
suaves de movilidad se inician a las tres semanas. El arco de movilidad
activa se inicia a las seis semanas. La rehabilitacion funcional comienza
entre las 8 y 10 semanas del postoperatorio y se mantiene hasta que se
recupera un arco de movilidad completo y una fuerza normal. Todo este
proceso de rehabilitacion suele durar aproximadamente 4 a 6 meses. Los
pacientes pueden reanudar los deportes cuando hayan recuperado un arco
de movilidad y una fuerza normal.

Multidireccional: Se
debe usar cabestrillo durante 3 a 4 semanas. Se comienza con ejercicios de
rotacion externa activa con el brazo abducido y de rotacion escapular en la
cuarta semana. Seis semanas después de la cirugia se inicia un programa
activo intensivo para el manguito rotador y la musculatura periescapular. A
las 8 semanas los ejercicios avanzan a patrones de facilitacion
neuromuscular propioceptiva, los cuales se combinan con ejercicios de
resistencia progresiva entre las 8 y 12 semanas. Entre las 12 y 16 semanas
los deportistas comienzan el programa de entrenamiento deporte-
especifico hasta recuperar una funcion normal. La actividad sin limitaciones

se puede comenzar cuando el arco de movilidad y la fuerza sean iguales a
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las del hombro contralateral, lo cual sucede entre los 3 y 6 meses del

postoperatorio.

OBJETIVOS

General

Establecer el estado funcional del hombro de los pacientes intervenidos
artroscépicamente por inestabilidad glenohumeral en el Instituto Jaime

Slullitel de la ciudad de Rosario.

Especificos

Identificar cuales son los factores de riesgo para desarrollar inestabilidad
glenohumeral.

Discernir si la técnica quirdrgica artroscopica utilizada en el IJS es
beneficiosa.

Determinar cual es el rango de edad donde ocurren mas frecuentemente
estas lesiones.

Establecer cual es la rehabilitacion mas adecuada para la pronta
recuperacion y vuelta a la actividad deportiva.

De que manera podria prevenirse el desarrollo de inestabilidad

glenohumeral.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio

Se realizO un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo utilizando como material de revision la base de datos del Instituto
Jaime Slullitel, sito en la ciudad de Rosario, Santa Fe.

Los datos de los pacientes han sido extraidos de base de datos (no se
tuvo acceso a historias clinicas) y luego transcriptos en una ficha, con la
codificacion adecuada para preservar el derecho a la confidencialidad acorde
con lo dispuesto por la Ley N° 26.5292

Se respetaron los criterios éticos vigentes, no han sido incluidos los
nombres de los pacientes, ni sus iniciales, no se hizo revisiones de sus
historias clinicas, ni se manipularon sus datos de filiacion. Se guarda la debida
reserva para proteger la intimidad de los pacientes.

Se solicitd autorizacién al jefe del Insituto Jaime Slullitel, Dr. Slullitel
Miguel,

La muestra quedd conformada por 120 pacientes con inestabilidad
glenohumeral intervenidos quirdrgicamente por cirugia artroscopica en el 1JS
entre los afios 2009 y 2011. La poblacion de estudio correspondié a aquellos

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.
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Criterios de seleccion

1. Criterios de inclusion:
- Personas hombres y mujeres.
- Pacientes con inestabilidad glenohumeral.
- Pacientes intervenidos con técnicas artroscopicas en el
Instituto Jaime Slullitel de la ciudad de Rosario.
- Pacientes intervenidos quirurgicamente entre las fechas
01/01/2009 y 31/12/2011.
- Pacientes con dos afos de seguimiento postoperatorio.
2. Criterios de exclusion:
- Pacientes con fractura asociada a inestabilidad y rotura del

manguito rotador.

Variables

Los pacientes furon evaludados en la etapa prequirargica vy
postquirdrgica teniendo en cuenta las siguientes variables y los principales
score para esta patologia.

» Edad: medida en afos

= Sexo: femenino 0 masculino

= Deporte: nombre del mismo
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Hombro patoldgico: derecho o izquierdo

Antecedentes familiares: si 0 no

Voluntario o no: Si el paciente subluxa o luxa la articulacion en forma
voluntaria o no.

Numero de episodios: en numeros

Mecanismo del primer episodio: traumatico o atraumatico

Movilidad: externa e interna (en grados),

Signos clinicos de inestabilidad:traslacion (0,1,2 y 3), surco (0,1 y 2)
con brazo a 90° de abeducciébn y pegado al cuerpo, luxacion,
subluxacion, dolor, cajones anterior, posterior e inferior, aprehension
e hiperlaxitud articular.

Score WOSI: refleja la funcionaidad del hombro por medio de 21
preguntas. Sintomas fisicos y dolor (10), deporte, recreacién y trabajo
(4), estilo de vida y funcionalidad (4) y emociones (3). Cada pregunta
da un resultado entre 0 y 100. Su escala va de 0 (puntaje Optimo) a
2100 (peor puntaje obtenible). Se expresa en términos de porcentaje
(33)

Score ROWE: evalua la funcionalidad del hombro de acuerdo a 3
categorias: estabilidad, movimiento y funcionalidad. El maximo
puntaje es de 100 y la categorizacion se expresa en excelente,
bueno, regular y malo 4.

Score ASES: esta compuesto por tres categorias: dolor ( incluye el
nocturno), funcién (12 actividades con evaluacion de 0 a 3) y

satisfaccion (de 0 a 10) @
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Score UCLA: compuesto por 5 categorias: dolor (10 puntos), funcion
(10 puntos), flexién anterior activa (5 puntos), fuerza de flexion hacia
adelante (5 puntos) y satisfaccion (5 puntos). La categorizacion
puede ser: excelente puntuacion (35 puntos), buen resultado (28 a 33
puntos), puntuacion justa (21 a 27 puntos) y mala puntuacién (0 a 20
puntos). &G,

Recidiva: si 0 no

Vuelta al deporte: si 0 no

También se les realizo artroresonancia magnética a todos los pacientes
para evaluar signos de lesiones estrepturales asi como de hiperlaxitud articular
(38)

Fueron sometidos a anestesia regional y general e intervenidos
quirurgicamente en el 1JS con técnicas artroscopicas tradicionales utilizando
anclajes bajos de material biodegradable o titanio. Luego del postoperaratorio
son inmovilizados por un mes con cabestrillo para comenzar luego con un
intensivo protocolo de rehabilitacion, que consta, en las primeras etapas de
lograr la movilidad articular y luego, buscar fortalecimiento muscular y
principalmente la recuperacion de la propiocepcion articular.

Los pacientes son dados de alta para realizar actividades deportivas
cuando tiene wuna recuperacibn completa de la movilidad, fuerza vy
propiocepcion articular. Siendo evaluados nuevamente con los parametros que
se realizaron en el preoperatorio con un seguimiento minimo de 24 meses.
Ademas se evaluo el retorno a la actividad deportiva y el tiempo en retornar a la

misma %
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Procesamiento de datos

Los datos obtenidos de la base de datos del 1JS fueron transcriptos en
una planilla de Microsoft Excel, en la cual cada paciente esta representado por
un cbédigo compuesto por un numero de tres cifras y dos letras, de modo tal que
la filiacién del paciente y su derecho a la confidencialidad estén resguardados

acorde con lodispuesto por la ley N° 26.529.

Luego fueron procesados y analizados:

1. Para el analisis estadistico se utilizaron los siguientes programas:

- Microsoft Office Excel 2010 para el armado de la base de

datos.

- SPSSversion 11.5. para el posterior procesamiento de los

datos.

2. Se utilizaron los siguientes test:

- Test estadistico Irwin Fisher.

- Test estadistico U de Mann Whitney.

Se consideraron estadisticamente significativas los test con valores de p

asociados inferiores a 0,05 (p<0,05).
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3. Técnicas estadisticas descriptivas:

- Las variables cualitativas se describieron con sus frecuencias
(absolutas y relativas) y porcentajes.
- Para las variables cuantitativas se utilizaron minimos,

maximos, promedios y desvios estandares.

4. Técnicas gréficas para describir variables:

- Gréficos de sectores.
- Gréficos de barras.

- Barras apiladas.

- Histogramas.

- Box plost.
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RESULTADOS

Se analizaron los datos pertenecientes 120 pacientes de ambos sexos
con Inestabilidad glenohumeral que asistieron al IJS con la finalidad de realizar
un tratamiento quirdrgico artroscopico para la resolucion de dicha patologia.

La informacién se obtuvo de la base de datos de dicho instituto. La
muestra quedd conformada por una seleccién de pacientes que consultaron
entre enero del afio 2009 hasta diciembre del afio 2011.

A continuacion se desarrollan los resultados obtenidos del andlisis de

las distintas variables y el cruce de las mismas.

1. Sexo
El 94,2% (113) de los pacientes fueronde sexo masculino y el 5,8% (7) de
sexo femenino. (Grafico I)

Gréfico I: sexo de los pacientes
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femenino

5,8%

masculino

94,2%

2. Edad

Tabla 1: Edad promedio

Minimo | M&ximo | Promedio | Desvio estandar
15 56 23,9 7.8

De los 120 pacientes, se obtuvo que de 113 pacientes (7 sin registro), sin

discriminar por sexo, la edad promedio general fue de 23,9 + 7,8 afios, con una

edad minima de 15 y una edad maxima de 56 afos. (Tabla 1)

Tabla 2: Edad promedio de los pacientes segun sexo

Sexo n Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar
Femenino 7 15 34 24,7 7.1
Masculino 106 15 56 23,8 79
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La edad promedio de los 106 pacientes masculinos (7 sin registro) fue de 23,8

+ 7,9 afios, con una edad minima de 15 y una edad maxima de 56 afios.

La edad promedio de las 15 pacientes femeninas fue de 54,7 + 7,1 afios, con

una edad minima de 15 y una edad maxima de 34 afos. (Tabla 2)

3. Hombro intervenido
En la tabla tres pueden observarse las frecuencias y porcentajes de hombros

derechos o izquierdos intervenidos sin ser discriminados por sexo.

Tabla 3: Hombro intervenido

Hombro Frecuencia %

derecho 60 50,4
izquierdo 59 49,6
Totd 119 100

Nota: 1 registro sin informacion

El 50,4% (60) tenia operado el hombro derecho y el 49,6% (59) el hombro
izquierdo.

No hubo diferencias significativas respecto al hombro intervenido con mayor
frecuencia, siendo practicamente el mismo porcentaje tanto para hombro

derecho como para hombro izquierdo. (Tabla 3)

4. Hombro dominante
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En la tabla 4pueden observarse las frecuencias y los porcentajes de los
hombros dominantes y no dominantes que fueron intervenidos quirurgicamente.

Variable analizada sin discriminar por sexo.

Tabla 4: Hombro dominante

Dominante | Frecuencia %
Si 62 51,7
No 58 48,3
Total 120 100

En el 51,7% (62) el hombro operado fue el dominante y en el 48,3% (58) el
hombro operado fue el no dominante. (Tabla 4)

En base a esta variable la evidencia también muestra que no existen
diferencias significativas respecto a si el hombro intervenido quirurgicamente es
0 no el dominante. Entendiendose como dominante al hombro correspondiente

al lado dominante del cuerpo del paciente.

5. Laxitud

A continuacién se observa el porcentaje de los pacientes que presentaron
laxitud asociada. (Grafico Il)

Grafico Il: Laxitud
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no

38,8%

De los 120 pacientes se obtuvo que 60 (61,2%) presentaron laxitud asociada y

38 (38,8%) no, quedando 22 sin registro. (Grafico Il)

Tabla 5: Laxitud segun sexo

Laxitud
Sexo _

Si no

masculino n 55 37
% 91,7% 97,4%

femenino n 5 1
% 8,3% 2,6%

Total n 60 38
% 100% 100%

Nota: 22 registros sin informacién

De los 60 pacientes que presentan laxitud se encontré que el 91,7% (55) fueron

de sexo masculino y el 8,3% (5) de sexo femenino.Y de los 38 pacientes que
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no se les encontro laxitud, el 97,4% (37) fueronde sexo masculinoy el 2,6% (1)
de sexo femenino.(Tabla 5). Observando por lo anteriormente expuesto que la
inestabilidad glenohumeral asociada a laxitud es mas frecuente en mujeres,
pero para poder llegar a una conclusion confiable los grupos en comparaciéon
deberian ser similares, no siendo este el caso.

En base a la evidencia muestral se encontr6 que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las presencia o no de laxitud y el sexo de

los pacientes (p=0,245).

Tabla 6: Edad promedio de los pacientes segun presente o no laxitud

Laxitud n Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar
Si 58 15 48 23 79
No 37 15 56 25,6 7,8

Se encontré que la edad promedio en los pacientes que presentan laxitud
asociada fue de 23 £ 7,9 afios, con una edad minima de 15 y una maxima de
48 afios. Por lo expuesto la presencia de laxitud asociada yla consecuente
inestabilidad fue mucho mas frecuente encontrarla en jovenes menores de 25
afos. (Tabla 6)

En base a la evidencia muestral se obtuvo que existieron diferencias
estadisticamente significativas en las edades promedio de los pacientes segun

presenten o no laxitud (p=0,013).

6. Antecedentes familiares



En la tabla7 se observa las fecuencias y porcentajes de los pacientes que

presentan antecedentes familiares y los que no poseen dicha caracteristica.

Tabla 7: Antecedentes familiares

Antecedentesfamiliares | Frecuencia %
No 100 83,3
Si 20 16,7
Totd 120 100

El 83,3% (100) no tuvo antecedentes familiares y el 16,7% (20) si. (Tabla 7)

7. Voluntario

Tabla 8: Pacientes que sacaban su hombro voluntariamente

Voluntario | Frecuencia %
No 105 96,3
Si 4 37
Tota 109 100

Nota: 11 registro sin informacion

El 96,3% (105) no sacaban su hombro wluntariamente y el 3,7% (4) si. (Tabla
8)

8. Deporte
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El 88% (103) de los pacientes realizaba deportes y el 12% (14) no. (Grafico Ill)

Graéfico lll: Proporcion de pacientes que practicaba algun deporte

no

12,0%

88,0%

A los 103 pacientes que hacian deportes se les pregunt6 cuales realizaban. En
base a sus respuestas se vio que los deportes que mas frecuentemente

practicaban fueron fatbol, rugby y basquet. (Tabla 9)

Tabla 9: Proporcion de pacientes que practicaban los diferentes deportes

Deportes Frecuencia %
Rugby 54 52,4
Futbol 24 23,3
Basquet 7 6,8
Tennis 5 49
Natacion 4 3,9
Cuatriciclo 2 19
Remo 2 1,9
Gimnasio 2 1,9
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Voley 2 | 1,9
Motociclismo 2
Otros 7

Otros: kite, windsurf, culturismo, artes marciales, scuasch, ciclismo, box.

9. Sintomas

En la tabla 10 se observa las frecuencias y porcentajes de los diferentes

sintomas de inestabilidad que tenian los pacientes al momento de la consulta.

Tabla 10: Sintomas de inestabilidad

Sintomas de | nestabilidad | Frecuencia %
Luxacioén 51 47,2
Subluxacion 19 17,6
Ambas 34 315
Dolor 4 3,7
Total 108 100

Nota: 12 registros sin informacion

El 47,2% (51) presentd luxacién como sintoma mas frecuente, el 17,6% (19)
subluxacion, el 31,5% (34) ambas y el 3,7% (4) dolor como Unico sintoma.

(Tabla 10)
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10. Numero de episodios

Tabla 11: Numero de episodios que presentaron

Minimo | Ma&ximo | Promedio | Desvio estandar
0 20 5,65 5

Este dato se obtuvo en 100 pacientes. El nUmero promedio de episodios fue de

5,65 +5; con un minimo de 0 y un maximo de 20 episodios. (Tabla 11)

Tabla 12: Promedio de episodios de los pacientes segun presenten 0 no

laxitud.

Laxitud n Minimo | Maximo | Promedio | Desvioestandar
Si 54 1 20 6,9 53
no 37 0 12 31 2,6

Se encontré que el promedio de episodios en los pacientes que presentaban
laxitud asociada fue 6,9 + 5,3; con un valor minimo de 1 y un maximo de 20
episodios. Y un promedio de episodios de 3,1 = 2,6; con un valor minimo de 0 y
un maximo de 12 episodios en los pacientes que no presentaban laxitud

asociada. (Tabla 12)

48



En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias

estadisticamente significativas en los promedios de episodios entre los

pacientes que presentaron y no presentaron laxitud (p<0,001).

11. Mecanismo del primer episodio

Tabla 13: Mecanismo del primer episodio

M ecanismo del 1° | Frecuencia %
Traumatismo 103 86,6
Atraumético 16 13,4
Totd 119 100

Nota: 1 registro sin informacion

El 86,6% (103) de los pacientes presentd como mecanismo del primer episodio

un acontecimiento traumatico y el 13,4%

atraumaticas. (Tabla 13)

Gréfico IV: Mecanismo del primer episodio

(16) fue debido a causas
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atraumatico

13,4%

traumatismo

86,6%

12. Namero de arpones utilizados

Tabla 14: Cantidad de arpones utilizados

Cantidad de aspones | Frecuencia %
Dos 3 5,7
Tres 5 94
Cuadro 14 26,4
Cinco 16 30,2
Seis 9 17
Siete 4 7,5
Ocho 2 3,8
Total 53 100

Nota: 67 registros sin informacion
En la tabla anterior se puede ver el nimero de arpones que se utilizaronen

frecuencias y porcentajes. (Tabla 14)

13. Material de arpones



Tabla 15: Material de los arpones utilizados

Material arpones | Frecuencia %
Biodegradable 39 78
Tinanio 11 22
Total 50 100

Nota: 70 registros sin informacion

De los 50 que tiene el registro de material de arpones utilizados se encontrd

qgue el 78% (39) usaron biodegradable y el 22% (11) titanio. (Tabla 15)

14.Funcionalidad del hombro operado

En los cuadros comparativos que se presentan a continuacién se analiza la

movilidad prequirargica y postquirdrgica del hombro operado, para asi ver el

estado funcional del mismo antes y después del tratamiento.

Tabla 16: Funcionalidad prequirdrgica y postquirurgica del hombro a operado

EVALUACION PRE QX

EVALUACION POST QX

Variables promedio * desvio promedio + desvio
n estandar n estandar
R.E 65 90 + 20,3 111 88,24 £ 10,5
Movilidad R.I 65 69,3+ 22,1 111 71,36+ 14,5
R.M 65 159,6 + 36,3 111 159,2 £ 20,1
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Observamos que la rotacién externa quedo algo restringida luego de la cirugia,
no asi la rotaciéon interna. El rango medio de movilidad practicamente es el

mismo antes y después del tratamiento. (Tabla 16)

Tabla 17: Evaluacion prequirdrgica y postquirdrgica

EVALUACION EVALUACION
PRE QX P X
Variables (n:6(§) (n:SSS;/r r?:96)
% (n) % (n)
0 58,7 (37) 66,3% (63)
TRASLACION |1 27% (17) 29,5% (28)
Movilidad 2 12,7% (8) 4.2% (4)
3 1,6% (1) 0% (0)
0 61,9% (39) 69,8% (67)
SURCO 1 20,6% (13) 24,0% (23)
2 17,5% (11) 6,3% (6)

En la tabla anterior se observa que los signos de traslacion y surco mejoraron

luego de la cirugia. (Tabla 17)

Tabla 18: Scores de evaluacion prequirdrgicos y postquirirgicos

EVALUACION PRE EVALUACION POST
Variables promedio + desvio promedio + desvio
n estandar n estandar
ROWE 52 59,71+ 18,9 110 89,33+ 14,1
Movilidad de | WOSI 41 665,76 + 500,3 80 239,99 + 279,8
Hombro operado (9% WOSI |41 31,39+ 23,44 80 11,44+ 13,3
UCLA 52 254 + 6,2 109 3342+29
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ASES  |51] 76,85 + 17,9 | 107] 94,53 + 10,9

En la tabla anterior observamos que los resultados de los scores rowe, ucla y
ases mejoraron luego de la cirugia, indicando mejor funcionalidad del hombro,
no pasando lo mismo con el score wosi, entendiendo que esto se debe a la

subjetividad de las caracteristicas que analiza el mismo. (Tabla 18)

Tabla 19: Movilidad contralateral

EVALUACION
Variables promedio + desvio
n estandar
. R.E 92 98,42 + 10,1
C(')\:']t‘?‘g]'ggf LY 92 79,78 + 16,3
R.M 92 178,10 + 18,5

Tabla 20: Variables de evaluaciéon del hombro contralateral

EVALUACION
Variables (n=88)

% (n)
51,1% (45)
38,6% (34)

10,2% (9)
55,7% (49)
36,4% (32)

8% (7)

TRASLACION
Bajo
movilidad
contralateral

SURCO

N P OIN P O

Observamos que la movilidad contralateral era notablemente mejor a la

movilidad del hombro afectado. (Tabla 19 y 20)

15. Recidiva

53



Porcentajesde pacientes con recidiva de la patologia después del tratamiento
quirargico y la correspondiente rehablitacion.
Gréfico V: Recidiva

Si

8,8%

no

91,2%

El 91,2% (103) no tuvo recidiva de dicha patologia y el 8,8% (10) si. (Gréfico V)

Tabla 21: Recidiva

Recidiva n Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar
Si 10 15 27 20,2 35
no 99 15 56 24,2 8,2
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Observamos en la tabla anterior que la edad promedio de recurrencia de
inestabilidad fue de 20,2+3,5 afos, con una edad minima de 15 y una maxima
de 27 afos. (Tabla 21)

En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las edades promedio de los pacientes segun

presenten o no recidiva (p=0,19).

Tabla 22: Recidiva segun sexo.

Recidiva
Sexo ]
Si No
Masculino n 9 o8
% 90,0% 95,1%
Femenino n 1 5
% 10,0% 4,9%
Total n 10 103
% 100% 100%

De lo 10 pacientes que recidivaron se encontré que el 90% (9) fueron de sexo
masculino y el 10% (1) de sexo femenino. (Tabla 22)

En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo y la presencia o no de recidiva

(p=0,43).

Tabla 23:Recidiva segun presenten o no laxitud asociada.

Laxitud Recidiva
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Si No

Si n 6 53
% 66,7% 61,6%

No n 3 33
% 33,3% 38,4%

Total n 9 86
% 100% 100%

De lo 10 pacientes que recidivaron se encontr6é que el 66,7% (6) son laxos y el
33,3% (3) no. Quedando uno sin registro de laxitud. (Tabla 23)

En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre la laxitud y la presencia o no de recidiva

(p=0,53).

Tabla 24: Vuelta al deporte segun presenten o no recidiva.

Recidiva
Vuelta al deporte ]
Si No
Si n 6 82
% 5% 81,2%
no n 2 19
% 25% 18,8%
Total n 8 101
% 100% 100%

De los 10 pacientes que recidivaron se encontr6 que el 75% (6) volvié al
deporte y el 25% (2) no volvié. Quedando dos pacientes sin registro. (Tabla 24)
En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre la vuelta al deporte y la presencia o no de

recidiva (p=0,48).
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16. Vuelta al deporte

Tabla 25: Vuelta al deporte

Vuelta al deporte | Frecuencia %

Si 88 80,7
No 21 19,3
Total 109 100

Nota: 11registros sin informacion

El 80,7% (88) volvié al deporte después de la rehabiitacion postoperatoria y el
19,3% (21) no volvié a realizar actividad deportiva. (Tabla 25)
A los 88 pacientes que volvieron al deporte se les pregunté en cuanto tiempo

volvieron y respondieron lo siguiente:

Tabla 26: Tiempo en regresar al deporte

Tiempo en meses hasta el regreso al deporte
Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar
3 12 5,8 2,03

Este dato se obtuvo en 52 pacientes de los 88 pacientes que volvieron al
deporte.

El promedio de meses fue de 5,9 + 2,03; con un minimo de 3 meses y un
maximo de 12 meses.(Tabla 26)

A los 88 pacientes que volvieron al deporte se les pregunté el nivel del deporte

alcanzado y respondieron lo siguiente:
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Tabla 27: Nivel de deporte alcanzado luego de la cirugia

Nivel del deporte Frecuencia %
alto rendimiento 30 34,1
futbol 20 22,7
rugby 15 17
recreacional 9 10,2
otros 14 15,9

Nota. Otros: Basquet, natacion, cuatriciclo, voley, artes marciales, kite, remo,
scuasch, tennis.

En la tabla anterior puede observarse el nivel de deporte en frecuencias y
porcentajes que realizaron los pacientes que volvieron al deporte. Observamos
que el 34,1 volvio a un nivel de alto rendimiento deportivo luego de la cirugia y

posterior rehabilitacion. (Tabla 27)

DISCUSION

De acuerdo con los objetivos planteados anteriormente, se analizaron
las variables seleccionadas con la finalidad de describir y caracterizar la
presentacion de inestabilidad glenohumeral, la identificacion de factores de
riesgo a tener en cuenta para el desarrollo de la misma, su tratamiento

quirdrgico artroscopico, su rehabilitacion y el tiempo en volver a la actividad
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deportiva previa a la cirugia. EI andlisis de los casos permitira el estudio
comparativo.

En el presente estudio se encontré6 como primer hallazgo un fuerte
predominio del sexo masculino sobre el femenino. El 94,2% (113) de hombres
comparado con 5,8% (7) de mujeres.Esto es coincidente con el trabajo de
Michael E. Torchia et al. en donde observamos que de 147 pacientes, 104 eran
hombres y 43 eran mujeres?.

El segundo hallazgo de interés fue la edad, en donde sin discriminar por
sexo, el promedio de la misma al momento de la cirugia, fue de 23,9 + 7,8
afios, con una edad minima de 15 afios y una maxima de 56 afos.
Observamos en el trabajo citado anteriormente que la edad promedio fue de 29
afios, lo que variaen 5 afios“?.

El terecer hallazgo fue que el 50,4% (60) tiene el hombro derecho
operado y el 49,6% (59) tiene operado el hombro izquierdo.

Dentro del cuarto hallazgo observamos que en el 51,7% (62) el hombro
operado fue el dominante y en el 48,3% (58) fue el no dominante,lo cual difiere
con los resultados de Torchia et al. ya que en su trabajo de 147 pacientes,
predomind en 97 casos el lado dominante 9.

El quinto hallazgo de significativo interés fue que de 98 pacientes con
registro el 61,2% (60) tiene laxitud previa asociada y el 38,8% (38) no tiene
laxitud, en contraposicién con 27 casos de laxitud asociada de 147 pacientes
del trabajo ya citado de Torchia et af*®. Relacionado con esta misma variable
también se hall6 en este trabajo que la presencia de laxitud asociada y la

consecuente inestabilidad fue mas frecuente en mujeres, pero considero que,
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para poder generalizar, los grupos en comparacion deberian ser similares y en
este caso la cantidad de mujeres analizadas es minima para poder llegar a una
conclusion confiable .

Como sexto hallazgo observamos que en 104 casos de 108 pacientes
con registro la queja principal fue la presentacion de inestabilidad, en donde el
47,2% (51) presentd luxacién, el 17,6% (19) subluxacion, el 31,5% (34) ambas
y el 3,7% (4) solo presentd como queja la presencia de dolor. Observamos los
mismos resultados en el trabajo de Torchia et al.en donde de un total de 147
pacientes, 125 presentaron quejas de inestabilidad“?.

En un septimo hallazgo clave tenemos que de 119 pacientes analizados,
en 103 (86,6%) casos la inestabilidad comenzd despus de un episodio
traumatico y solo 16 (13.4%) casos fueron ocasionados por un episodio
atraumatico como dormir, utilizar el hombro en actividades de la vida diaria o
durante la realizacién de alguna actividad deportiva. Estos resultados coinciden
con lo hallado por Alessandro Castagna et al. en su trabajo “Arthroscopic
Stabilization of the Shoulder in Adolescent Athletes Participating in Overhead or
Contact Sports”, en donde todos sus pacientes indicaron que el mecanismo
responsable de la primera luxacién fue una lesién traumatica*®.

El octavo hallazgo con especial importancia fue que el 88% (103) de los
pacientes realizaba deportes al momento de la cirugia y el 12% (14)
no.Coincidiendo asi también con los 132 pacientes de los 147 que realizaban
deportes en el trabajo de Torchia et al., pero marcando una diferencia (noveno
hallazgo) debido a que casi todos volvieron a su actividad deportiva luego del

tratamiento quirdargico y posterior rehabilitacion, al igual que en el trabajo de
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Alessandro Castagna et al. (65 de 67), observandoseen el presentetrabajo una
diferencia (no tan significativa), en donde de 103 pacientes que realizaban
deporte, volvieron 88, quedando asi 21 (19,3%) pacientes que no retornaron a
su actividad previay 11 pacientes sin registro“?@9),

El décimo hallazgo significativo fue que de estos 88 pacientes que
volvieron a hacer deporte un 34,1% logré un alto nivel de rendimiento y el resto
alcanzo un nivel recreacional o simplemente amateur, observandose otra
diferencia notable con el trabajo citado de Castagna et al.ya que en él
observamos que un 81% volvieron a su actividad previa®®.

Como décimo primer hallazgo tenemos que el promedio de meses en

gue volvieron a realizar actividad fisica fue de 5,9 £ 2,03; con un minimo de 3
meses y un maximo de 12 meses, variable comparable con el trabajo de
Larrain MV et al. en donde el promedio de meses en el cual volvieron a realizar
deportes fue de 5,3 meses coincidiendo asi con los resultados de este
trabajo“Y.
Como décimo segundo hallazgo encontramos que de 113 pacientes con
registro, 10 tuvieron recurrencia de la patologia y 103 no, lo cual es totalmente
coincidente tanto con los 11 pacientesdel trabajo de Torchia et al.en donde
recidivd la patologia de 150 en total que fueron operados, como los 14 de los
65 pacientes del trabajo de Castagna et al“?19),

El décimo tercer hallazgo fue que la recurrencia de la patologk se da en
una edad promedio de 20,2 + 3,5 afos, lo cual es coincidente con el trabajo de

Torchia et al. en donde la recurrencia ocurrié en pacientes de 25 afilos o0 mas

jovenes y solo 3 casos de 68 procedimientos ocurrié en mayores de 25%%. Este
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hallazgo fue reportado por primera vez por Savoie FH en donde de 161
reparaciones artroscopicas el 24% de pacientes de 16 afios 0 mas jovenes
obliga a la reintervencion, en contraste, con sélo 2 de 80 pacientes mayores de
22 afios“?). Las razones por las que la edad debe tener efecto sobre la tasa de
inestabilidad recurrente después de este procedimiento no se entienden, pero
podriamos pensar que el incumplimiento y frecuentes actividades de alto riesgo
puede jugar un papel importante. En el trabajo reportado por Morrey BF y
Janes JM, titulado “Recurrent anterior dislocation of the shoulder”, de 176
casos, la edad media de los 20 pacientes con inestabilidad recurrente fue de
21,5 afnos. Trece de estos 20 pacientes fueron menos de 21 afios en el
momento de la intervencién inicial®®. En “Recurrent anterior dislocation of the
shoulder” de Hovelius L. se observa que 12 de los 13 casos de inestabilidad
recurrente ocurrié en pacientes de 25 afios o mas jovenes?.

El decimo cuartohallazgo fue que el numero promedio de episodios fue
de 5,95 + 6,5 (dato obtenido de 100 pacientes) siendo este mas alto que el
nimero de episodios promedio (2,96) del trabajo de Castagna et al®.

Como ultimo hallazgo de interés observamos que los hombros que son
objeto de deportes de colisibn (baloncesto, fatbol, rugby) tienen una
probabilidad mucho mas altade inestabilidad recurrente después de la
operacion, que lade hombros sometidos a deportes por encima de la cabeza

(béisbol, softball,voley, tennis), por lo que es muy importante el efecto del

postoperatorio en la rehabilitacion del hombro.
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CONCLUSION

Se han estudiado a 120 pacientes con el objetivo de estudiar las
caracteristicas clinicas, diagnésticas, fisiopatoldégicas de la inestabilidad
glenohumeral, los factores de riesgo para el desarrollo de la misma, su
tratamiento artroscopico, su correcta rehabilitacion y la funcionalidad del
hombro postoperatoria.  Comparando los resultados con los hallazgos
obtenidos en otros trabajos.

Aproximadamente de cada 16 hombres, solo una mujer padece
inestabilidad glenohumeral.

Se determind que la inestabilidad glenohumeral es causa frecuente de
dolor y imitacion funcional del hombro, presentdndose mas frecuentemente en

la poblacidbn adulta joven (menores de 25 afios) de sexo masculino
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ocasionando un gran problema debido al alto nivel de actividad deportiva que
desarrolla este grupo, siendo de suma importancia el enfoque funcional de la
recuperaciéon de los mismos con una correcta y adecuada rehabilitacién
postoperatoria para asi poder retomar la actividad deportiva deseada volviendo
al nivel deportivo previo a la cirugia o aun mejor.

Sabemos que tanto la laxitud asociada, los antecedentes familiares, el
sexo masculino, la edad menor de 25 afios y la realizacion de deportes de
contacto son factores de riesgo para el desarrollo de inestabilidad
glenohumeral. Por lo que es importante poder identificar estos factores de
riesgo para asi tratar de prevenirlos con diferentes ejercicios de fortalecimiento
de los distintos grupos musculares intervenidos.

Un aspecto importante de este trabajo es la realizacion de un tratamiento
artroscépico en lugar de una cirugia abierta (siempre y cuando el caso lo
permita) ya que este medio es mucho menos invasivo, genera menor dafo a
los tejidos blandos, menor dolor postoperatorio y menor tiempo de
rehabilitacién. Pudiendo asi los pacientes retornar a sus actividades deportivas

o diarias mucho antes.
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