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RESUMEN

INTRODUCCION: La inestabilidad glenohumeral es una lesion
frecuente. El riesgo de recidiva después de un primer episodio de inestabilidad
depende principalmente de la edad del paciente y de la actividad deportiva. La
inestabilidad recidivante produce sintomas incapacitantes que interfieren en la
practica deportiva asi como con las actividades de la vida diaria, por lo que el
tratamiento quirdrgico se encuentra indicado. Durante los ultimos afios la

reparacion artroscopica paso a ser considerada la técnica estandar.

OBJETIVO: Evaluar los resultados clinicos e indice de recurrencia del
tratamiento artroscopico de la inestabilidad glenohumeral en el Instituto Jaime
Slullitel de la ciudad de Rosario en el periodo de tiempo comprendido entre el 1

de enero del afio 2000 y el 31 de diciembre del 2013.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo analitico observacional
retrospectivo de tipo longitudinal. Se utilizé como material de revision las
historias clinicas de los pacientes operados con técnica artroscépica de
inestabilidad glenohumeral del Instituto Jaime Slulitel. Tras un tiempo de
seguimiento minimo de 2 afos tras la artroscopia, se realizO una nueva
evaluacion clinica de los pacientes y se hizo completar un formulario
interrogatorio acerca de la presencia de sintomatologia.Se analizaron 88
pacientes con diagnostico de inestabilidad glenohumeral, con promedio de
edad de 24.1 afos (15-48) ytiempo de seguimiento promediode 5.1 afios (3-

13).
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RESULTADOS: Se observaron mejorias significativas en los scores
funcionales postoperatorios. La disminucién de la rotacion externa no fue
importante y no compromete la capacidad funcional de los pacientes. 1 de cada
10 pacientes (10%) sufrieron recidivas en el postoperatorio. El retorno a la
actividad deportiva al nivel previo a la artroscopia se produjo en 8 de cada 10

pacientes (81%).

CONCLUSION: El tratamiento artroscopico de la inestabilidad
glenohumeral es un procedimiento fiable en la recuperacién dela funcionalidad
y el rango de movimiento del hombro, asi como también en el retorno a las
actividades deportivas a un mismo nivel competitivo de los pacientes operados

en este estudio.

PALABRAS CLAVE:Inestabilidad glenohumeral, reparacion artroscopica,

resultados artroscopia.
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INTRODUCCION

La luxacidon glenohumeral es una lesion frecuente, que representa
aproximadamente el 30 % de las lesiones de hombro, afectando
preferentemente personas jovenes y activas, especialmente en aquellas que
realizan deportes de contacto "% ®. El riesgo de recidiva después de un primer
episodio de inestabilidad, depende principalmente de la edad del paciente 9.
En la poblacion juvenil, nifios y adolescentes, se ha reportado un indice de
recidiva de hasta el 90-95%. La inestabilidad glenohumeral recidivante produce
sintomas incapacitantes que interfieren con la practica deportiva asi como con
las actividades de la vida diaria. Esta demostrado que mientras mas episodios
de luxacion o subluxacién, existe un mayor grado de lesion del cartilago
articular como de las estructuras capsulolabrales, las cuales juegan un papel
primordial en la estabilidad de la articulacién del hombro ©. Por lo tanto el
tratamiento quirdrgico de la inestabilidad glenohumeral se encuentra indicado,
especialmente en pacientes jovenes, llevando a una disminucién considerable
de las tasas de recurrencia en comparacion con el tratamiento conservador &>
®_El tratamiento quirrgico puede llevarse a cabo mediante una técnica abierta
o0 artroscopica. La tasa de éxito de la cirugia abierta es alta, con tasas
reportadas de recidiva menores al 10%, sin embargo puede dejar como
secuela una disminucion de la rotacion externa y, por la diseccién del tendén
del musculo subescapular, cierto grado de insuficiencia muscular residual ¢ 7.
El retorno a la practica deportiva a un nivel competitivo inferior también fue

reportado en estos casos, especialmente en aquellos que requieren

movimientos del brazo por encima de la cabeza (.
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Para evitar estos problemas, las técnicas de estabilizacién artroscépica
fueron ganando popularidad. Durante la ultima década, la rapida evolucion de
las técnicas permitid a la estabilizacion artroscépica ser considerada como la
técnica estandar & 2 7 9. Antiguos estudios reportaban tasas de recurrencia
inaceptablemente altas, superiores a 34% tras la estabilizacion artroscopica de
la articulacién glenohumeral @ 2 9. Sin embargo, en los Ultimos afios se han
obtenido resultados comparables a los de la cirugia abierta, gracias a la
modernizacién de la técnica artroscépica con el uso de arpones de sutura ¢4 ©
7 9 La estabilizacién artroscépica se considera beneficiosa en términos de
menor morbilidad con menor lesion tisular y tamafio de las incisiones, menores
repercusiones estéticas, reduccion del dolor y tiempo de hospitalizacion (en
caso que sea necesario), rapida rehabilitacion, ausencia de lesién del musculo
subescapular y menor pérdida de angulo de rotacion &34 7.8,

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados del tratamiento
artroscépico en una poblacion de pacientes diagnosticados con inestabilidad
glenohumeral. Tras un periodo de seguimiento minimo de 2 afios, mediante la
exploracion fisica, la comparacion de la informacion preoperatoria vy
posoperatoria, la evaluacion del grado de satisfaccién de los pacientes y el
retorno a la actividad deportiva, se determind la eficacia del tratamiento
artroscopico en la inestabilidad glenohumeral. La hipétesis fue que el
tratamiento artroscopico con una reparacion y plicatura capsulolabral, es un

tratamiento efectivo para el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral, con

resultados comparables a los obtenidos en otras publicaciones recientes.
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MARCO TEORICO

Articulacion del hombro:

La articulacion del hombro o articulacion glenohumeral es una

articulacion esferoidal que une al humero con la escapula.

Superficies articulares.

Son la cabeza del humero y la cavidad glenoidea de la escapula.

1. Cabeza del humero. La cabeza del humero representa la
tercera parte de una esfera de 30 mm de radio, ligeramente mas extensa
en sentido vertical que anteroposterior. Esta revestida por una capa
uniforme de cartilago de 2 mm de espesor aproxmadamente. El
revestimiento cartilaginoso esta limitado por el labio medial del cuello
anatomico. El labio medial del cuello anatémico es de forma casi circular,
constituye el contorno de la cabeza del humero y presenta,
superiormente al tubérculo menor, una escotadura triangular o semilunar
gue avanza sobre la superficie articular, la fosita supratubercular del

ligamento glenohumeral superior.

En posicion erguida y con el brazo extendido a lo largo del
cuerpo, la cabeza del humero se orienta medial, superior y
posteriormente; su eje forma con el del cuerpo un angulo de 130°

aproximadamente.
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2. Cavidad glenoidea de la escapula. La cavidad glenoidea es
mucho menos extensa que la cabeza del humero y presenta una

orientacion inversa.

Su superficie es de forma oval con el extremo ancho situado
inferiormente y esta irregularmente excavada en el hueso seco.
Presenta en su centro una eminencia denominada tubérculo glenoideo;
ademas, su concavidad es mas pronunciada en la parte inferior que en

el resto de su superficie.

El cartilago que reviste esta cavidad en estado fresco hace
desaparecer las irregularidades del tejido 6seo y regulariza la curvatura
de su concavidad. Por consiguiente, el espesor del cartilago es desigual,
siendo mas grueso en la mitad inferior de la cavidad articular y muy
delgado a la altura del tubérculo, donde presenta un aspecto gris
amarillento debido a la delgadez del cartilago y a su estructura

fibrocartilaginosa.

La ligera concavidad de la cavidad glenoidea esta lejos de

adaptarse a la curvatura esférica de la cabeza del humero. La

adaptacion exacta se realiza por medio del rodete glenoideo 1.

3. Rodete glenoideo. Anillo fibrocartilaginoso que se aplica
sobre el contorno de la cavidad glenoidea y que aumenta su
profundidad. Desde el punto de vista anatomico, el rodete mencionado
constituye un elemento de enlace del periostio de la cavidad y el cuello
escapular, el cartilago articular, la membrana sinovial y la capsula @V,

Observado en un corte, es triangular, por lo que en él pueden
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reconocerse tres caras: periférica, articular y adherente. La cara
periférica prolonga externamente la superficie del cuello de la escapula 'y
sirve de insercioén a la capsula articular en todo su contorno, asi como al
tenddn de la cabeza larga del musculo biceps braquial superiormente y
al tenddn de la cabeza larga del musculo triceps braquial en la parte
inferior. La cara articular es libre, lisa y concava, y forma parte de la
superficie articular glenoidea. La cara adherente estd en estrecha
conexion con la periferia de la cavidad glenoidea, a la que a veces se
adhiere en toda su extensién. Muy a menudo, la estrecha union entre el
rodete glenoideo y la cavidad glenoidea se realiza soOlo en la parte
inferior del contorno de la cavidad glenoidea, mientras superiormente el
rodete glenoideo se une sélo al borde de la cavidad glenoidea,
guedando el resto de esta cara adherente del rodete glenoideo aplicada

sobre el cartilago glenoideo.

El rodete glenoideo suele ser mas ancho inferior que
superiormente, es decir, avanza mas hacia el centro de la cavidad

glenoidea en la parte inferior.

El rodete glenoideo estd compuesto, ademas de por los
elementos cartilaginosos que recubren su cara articular: por fibras
propias, que se extienden de un punto a otro del contorno de la cavidad
glenoidea, por fasciculos que proceden del tenddn de la cabeza larga
del musculo biceps braquial; este tendén nace en gran parte del propio

rodete glenoideo por medio de dos fasciculos, y por fibras que presentan
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continuidad con las del tendén de la cabeza larga del musculo triceps

braquial.

El rodete glenoideo aumenta la concavidad de la cavidad
glenoidea, pero la hace crecer muy poco en extension. La cabeza del
hamero, mas grande que la cavidad glenoidea rodeada por su rodete

glenoideo, sélo es parcialmente acogida por esta cavidad.

Medios de unién.

El himero y la escapula estan unidos por: una capsula articular, por los
ligamentos que refuerzan la capsula articular, y por los musculos

periarticulares.

1. Capsula articular. Presenta la forma de un manguito fibroso
muy laxo, que permite una separacion de las superficies articulares de
hasta 2 a 3 cm. Se extiende desde el contorno de la cavidad glenoidea

hasta el extremo superior del hiumero.

La insercién escapular de la capsula articular se realiza sobre la
cara periférica del rodete glenoideo y se extiende hasta la parte proxima
del reborde 0seo de la cavidad glenoidea. Sin embargo, en la parte
superior, la insercion capsular rodea medialmente la insercion del tendon
de la cabeza larga del musculo biceps braquial y alcanza la base de la
apdfisis coracoides. Ademas, en la parte inferior de la cavidad glenoidea,
la capsula articular se fusiona con el tendon de la cabeza larga del

musculo triceps braquial.
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La insercion humeral se efectla a una distancia que es diferente
en la parte superior y en la inferior. En la mitad superior, la insercién
tiene lugar en el cuello anatdbmico y, por consiguiente, muy cerca de la
superficie articular. En la mitad inferior, la linea de insercion se separa de
forma progresiva, de superior a inferior, del revestimiento cartilaginoso;
en la porcion que corresponde al polo inferior de la cabeza del humero,
la linea de insercibn se encuentra aproximadamente a 1 cm de la

superficie articular.

En la parte inferior de la insercion capsular, las fibras superficiales
se fijan directamente en el cuerpo del humero; las fibras profundas son
recurrentes y se reflejan de inferior a superior sobre el periostio hasta el
borde del revestimiento cartilaginoso, formando en la cavidad articular,
junto con la membrana sinovial a la que elevan, unas bridas salientes

denominadas frenillos de la capsula articular.

La cépsula articular es relativamente delgada. Es mas gruesa
inferiormente, donde no se encuentra en relacion inmediata con ningan
musculo. Superior, anterior y posteriormente, se adelgaza al entrar en

contacto con los musculos que la cubren.

La capsula articular de la articulacién del hombro esta formada
por fasciculos fibrosos entrecruzados en todas direcciones, entre los
cuales se reconocen sobre bdo fasciculos superficiales longitudinales
gue se extienden directamente de la escapula al himero, y fasciculos

profundos circulares.

11
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2. Ligamentos. El espesor de la cipsula articular es desigual:
muy delgada cuando esta en contacto con los tendones periarticulares y
mas gruesa en los espacios intertendinosos, si bien en estos espacios el
espesor no es uniforme. En diversos puntos, la capsula articular se
engruesa y forma bandas fibrosas que se extienden de la cavidad

glenoidea al himero y que se denominan ligamentos glenohumerales.

También esta reforzada por un ligamento coracohumeral y un
ligamento coracoglenoideo, los cuales se distinguen de los ligamentos
glenohumerales: por su insercion coracoidea, y porque son
independientes de la capsula articular en una porcibn mas o menos

amplia de su extension.

a- Ligamento coracohumeral: es una lamina fibrosa gruesa
gue se inserta medialmente en toda la longitud del borde lateral de la

apdfisis coracoides, inferiormente al ligamento coracoacromial.

No obstante, la parte anterior de esta lamina, que se inserta en
las proximidades del vértice de la apofisis coracoides, es delgada,
flexible y poco resistente, y no es considerada por todos los autores

como parte integrante de este ligamento.

Desde su insercion coracoidea, el ligamento coracohumeral se
dirige transversalmente en sentido lateral y termina por medio de dos
fasciculos en el tubérculo mayor y en el tubérculo menor, a cada lado del
extremo superior del surco intertubercular. Este ligamento es
independiente de la capsula articular en la parte vecina a la insercion

coracoidea y se fusiona con ella en el resto de su extensién. Su

12



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

fasciculo del tubérculo mayor se une posteriormente al tendon del
musculo supraespinoso; anteriormente, su fasciculo del tubérculo menor
se suelda, cerca del tubérculo menor, al ligamento glenohumeral
superior. Su cara superior esta separada del ligamento coracoacromial

por la bolsa subacromial.

Ligamento humeral transverso. El tenddn de la cabeza larga del
musculo biceps braquial emerge de la articulacion por un orificio
comprendido en la separacion de los fasciculos de los tubérculos mayor
y menor del ligamento coracohumeral, para alojarse luego en el surco
intertubercular. Esta corredera se transforma en un conducto
osteofibroso por medio de delgadas lenguetas fibrosas que se extienden
superiormente entre los dos fasciculos del ligamento coracohumeral v,
mas inferiormente, entre los dos labios del surco intertubercular. Brodie

denomina a estos elementos fibrosos ligamento humeral transverso.

A veces, la parte superior del ligamento humeral transverso esta
reforzada por una expansion tendinosa del mdsculo supraespinoso, que
discurre oblicuamente sobre el surco para terminar en el borde lateral

del tubérculo menor.

b- Ligamento coracoglenoideo. Este ligamento, descripto por
Sappey con el nombre de fasciculo profundo o coracoglenoideo del
ligamento coracohumeral, nace de la parte posterior del borde lateral
de la apofisis coracoides y del codo formado por ésta, se dirige
posterior y lateralmente, y termina en el rodete glenoideo y en la

parte vecina de la capsula articular.

13
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El ligamento coracoglenoideo tendria la misma significacion

gue el ligamento coracohumeral.

c- Ligamentos glenohumerales. Existen 3: ligamento

glenohumeral superior, medio e inferior.

Ligamento glenohumeral superior. Se inserta medialmente en
la parte superior del rodete glenoideo y del cuello de la escapula. La
parte superior de la insercion escapular de este ligamento, asi como
la de la capsula articular, estd desplazada medialmente d rodete
glenoideo por el tendén de la cabeza larga del musculo biceps

braquial, y se extiende hasta la base de la apofisis coracoides

El ligamento glenohumeral superior, que est4d situado
inferiormente al ligamento coracohumeral, se dirige transversalmente
en sentido lateral, y al principio se haya separado del ligamento
coracohumeral por un espacio lleno de grasa, en el que penetra con
frecuencia una prolongacion de la bolsa subacromial. Al dirigirse
lateralmente, los dos ligamentos se aproximan de forma gradual el
uno al otro y acaban fusionandose. El ligamento glenohumeral
superior, unido al fasciculo del tubérculo menor del ligamento
coracohumeral, se fija en sentido inmediatamente superior al
tubérculo menor en el cuello anatdbmico y en una escotadura que
presenta la cabeza del humero, cerca del extremo superior de su
tubérculo menor. Las fibras que se fijan en esta escotadura forman
un repliegue que bordea medialmente la entrada al surco

intertubercular.

14
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Ligamento glenohumeral medio. Se inserta medialmente en el
rodete glenoideo y en la parte vecina del cuello de la escapula, en
sentido inmediatamente anterior a la insercibn del ligamento
glenohumeral superior. Desde ese punto se dirige lateral e
inferiormente, ensanchandose, y termina en la parte inferior del
tubérculo menor, a lo largo de las inserciones del tendon del musculo

subescapular.

Ligamento glenohumeral inferior. Refuerza la parte
anteroinferior de la capsula articular. Se inserta a la vez en el rodete
glenoideo y en la parte adyacente del cuello de la escapula, desde la
escotadura glenoidea hasta el polo inferior de la cavidad glenoidea, y
termina en el humero inferiormente al tubérculo menor. Este
ligamento es casi transversal; en su parte lateral, los ligamentos
glenohumerales medio e inferior entran en contacto e incluso se
superponen; en este caso, es generalmente el ligamento

glenohumeral medio el que pasa anterior al glenohumeral inferior 49

Coodman et al., destacaron la variabilidad de los ligamentos, tanto en su

origen como en su presencia .

Solucion de continuidad en la parte anterior de la capsula articular.
Agujero oval de Weitbrecht. El ligamento glenohumeral superior limita con el
ligamento glenohumeral medio un espacio triangular cuya base es lateral y
corresponde a la parte superior del tendon del musculo subescapular.
Normalmente, la capsula articular presenta, en el espacio triangular superior

comprendido entre los ligamentos glenohumeral superior y medio, una solucién

15



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

de continuidad, es decir, un orificio mas o menos extenso denominado agujero
oval de Weitbrecht. Este agujero es en realidad triangular, al igual que el
espacio interligamentoso en el que se encuentra y al cual llena casi por
completo. Por este orificio, la cavidad articular comunica con la bolsa

subtendinosa del musculo subescapular.

3. Musculos y tendones periarticulares. Los tendones de los
musculos periarticulares del hombro, que se extienden desde la
escipula hasta los tubérculos mayor y menor, intervienen como
ligamentos activos de la articulacion. Estos son. superior y
posteriormente, los tendones de los musculos supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor y, anteriormente, el tendén del musculo
subescapular. Estos tendones pueden adherirse a la capsula articular,

pero de manera desigual.

Asi, comprobamos que el manguito capsular esta estrechamente
unido al tendén del musculo supraespinoso, y en mucha menor medida
a los tendones de los musculos infraespinoso y redondo menor. En
cualquier caso, la capsula articular se adelgaza en los puntos en que
entra en contacto con los tendones, tanto mas cuanto mas estrecho sea

dicho contacto.

Ya hemos sefalado que, a la altura del agujero oval de
Weitbrecht, la capsula articular desaparece por completo. Por este
orificio, la parte superior del tendon del musculo subescapular entra

directamente en relacion con la cavidad articular.

16
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El tendon de la cabeza larga del musculo biceps braquial
presenta la particularidad de estar situado profundo en la capsula
articular, y atraviesa toda la parte superior de la cavidad articular a lo
largo de un trayecto que se extiende desde su insercion supraglenoidea

hasta el surco intertubercular 9.

Musculo supraespinoso. Se origina en los dos tercios mediales de
la fosa supraespinosa de la escapula, se dirige lateralmente pasando por
debajo de la articulacion acromioclavicular y del ligamento
coracoacromial, y se inserta en la cara superior del tubérculo mayor y
capsula de la articulacion del hombro. Recibe inervacion por el nervio
supraescapular y se encarga de abducir el brazo, participando también

como ligamento activo de la articulacién del hombro 1% 12),

Musculo infraespinoso. Se origina en los dos tercios mediales de
la fosa infraespinosa y fascia infraespinosa y, pasando posteriormente a
la articulacién del hombro, se inserta en la superficie posterior del
tubérculo mayor del humero. Recibe inervacion por el nervio
supraescapular y se encarga de producir rotacién lateral y abduccion del
brazo. Contribuye también a mantener en contacto las superficies

articulares del hombro 012,

Musculo redondo menor. Se origina en los dos tercios superiores
de la superficie posterior del borde lateral de la escapula, se dirige
superior y lateralmente a lo largo del borde inferior del musculo
infraespinoso, pasa posteriormente a la articulacion del hombro, y

termina por insertase en la carilla inferior del tubérculo mayor del humero

17
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y cara posterior de la cdpsula de la articulacion del hombro. Recibe
inervacion por el nervio axilar del plexo braquial y se encarga de abducir
y rotar lateralmente el brazo, ademas de participar como ligamento

activo de la articulacion @0 12),

Musculo subescapular. Se origina en los dos tecios mediales de la
fosa subescapular de la escapula y se inserta en el tubérculo menor del
hamero y parte frontal de la capsula de la articulacion del hombro. Dos
bolsas sinoviales constantes se encuentran anexas al musculo. La bolsa
subcoracoidea, situada entre el borde superior del musculo
subescapular, la cara anterior del segmento vertical de la apdfisis
coracoides y la parte vecina de la capsula articular. La otra, denominada
bolsa subtendinosa del musculo subescapular, se extiende a lo largo del
borde superior de su tendon, entre éste y la cédpsula articular. Este
musculo recibe inervacion por los nervios subescapulares inferiores y
superiores del plexo braquial y se encarga de la rotacion interna del
brazo, ademas de contribuir a mantener en contacto las superficies

articulares de la articulacion del hombro (1% 12),

Membrana sinovial.

La membrana sinovial recubre la cara profunda de la capsula articular
hasta sus inserciones Oseas, desde donde se refleja hasta el limite del
revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. Al reflejarse sobre el
hamero, la membrana sinovial es levantada por las fibras recurrentes de la
capsula articular, formandose unos repliegues mas o0 menos salientes

denominados frenillos de la capsula articular.
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El tendon de la cabeza larga del musculo biceps braquial suele
encontrarse libre dentro de la cavidad articular; el tendon se halla entonces
completamente envuelto por la membrana sinovial. A veces, su vaina esta
ligada por medio de un corto meso al revestimiento sinovial de la capsula

articular.

Existen algunas bolsas sinoviales (serosas) entre la cipsula articular y
los musculos periarticulares. Entre las mas importantes destacamos la bolsa
subtendinosa del masculo subescapular, situada entre la capsula articular y la
parte superior del tendon del musculo subescapular, la vaina tendinosa
intertubercular, que envuelve el tenddn de la cabeza larga del musculo biceps
braquial en su surco intertubercular, y la bolsa subacromial, situada entre la
parte superior de la articulacion inferiormente y la béveda acromiocoracoidea y

el masculo deltoides superiormente.
Mecanica.

Las superficies articulares se adaptan perfectamente en toda la
extension con que entran en contacto en los distintos movimientos. Los
musculos constituyen los verdaderos medios de unién de la articulacion, ya que
la capsula articular y los ligamentos son demasiado laxos para mantener la
unién de las superficies articulares, actuando mas bien como frenos para limitar

los movimientos.

Puesto que existe un contacto perfecto entre las superficies articulares,
la cabeza del humero puede moverse en torno a una gran variedad de ejes,
produciéndose por lo tanto los mas variados movimientos, que se dividen en

cuatro tipos principales: movimientos de flexion y extension, donde en la flexion
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el brazo se dirige anteriormente y en la extension posteriormente. El
movimiento de flexion esta limitado por la tensién del ligamento coracohumeral
y de la parte posterior de la cdpsula articular, y el de extensién por la tensién
del ligamento coracohumeral y de la parte anterior de la cdpsula articular. Los
movimientos de abduccién y aduccion, donde el movimiento de aduccion es
muy limitado, deteniéndose por el contacto del brazo con el tronco y por la
tension del ligamento coracohumeral. En la abduccion, si la escéapula no
participa en el movimiento, el brazo sélo puede elevarse hasta adoptar una
posicion horizontal. Movimientos de rotacion, medial o lateral, donde en
cualquiera de los casos, el movimiento termina siendo detenido por la tension
de la cépsula articular y de los musculos opuestos a los movimientos que
rodean la articulacion. Los movimientos de circunduccion, que resultan de la

combinacién de los movimientos precedentes 19,

Inestabilidad glenohumeral:

Consideraciones histéricas.

Ninguna articulacion en el esqueleto humano puede adjudicarse
consideraciones historicas mas dramaticas que la articulacion glenohumeral. Si
bien muchos autores consideran los trabajos de HipGcrates como los relatos
mas descriptivos de las luxaciones del hombro, el interés en las lesiones de la
cintura escapular ya aparecia en el afio 3000 a 2500 a.C. en el Papiro de

Edwin Smith, que fue escrito 2000 afios antes de la era de Hipdcrates .

La descripcion temprana mas detallada de las luxaciones anteriores se
debe a Hipécrates, padre de la Medicina, nacido en 460 a.C. en la isla de Cos.

Describio la anatomia del hombro, los tipos de luxaciones, y el primer
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procedimiento quirtrgico. Recomendo el empleo del cauterio, para lo cual se
introducia a través de la axla un hierro ovalado al rojo que formase escaras,
s6lo en la porcién inferior de la articulacion. Después de las quemaduras, fijaba
el brazo contra la cara lateral del térax, por largo tiempo y de manera
permanente, “y de ese modo, se estimulara en particular la cicatrizacion y se

estrechara el gran espacio hacia el cual suele escaparse el himero”.

Defectos de la cabeza humeral.

En 1861, Flower describié las alteraciones anatomicas y patoldgicas
detectadas en 41 hombros con luxacion traumética, después de revisar piezas
en los museos de Londres. Sefalé que “cuando la cabeza del himero se apoya
sobre el borde de la cavidad glenoidea, se produce absorcion y aparece un

surco, por lo comun entre la cabeza articular y el troquiter”.

En 1887, Caird de Edinburgo concluy6 que en la luxacién subcoracoidea
verdadera deberia haber una fractura por identacién de la cabeza humeral,
originada por el borde anterior denso y duro de la cavidad glenoidea. En
experimentos en cadaveres pudo reproducir el efecto capital. En su opinién, el
borde glenoideo duro y denso “cortaria” a manera de un bisturi el hueso

esponjoso blando.

El descubrimiento de los rayos X, por Roentgen en 1895, fue el punto de
partida de nuevas evaluaciones y estudios de la anatomia de los defectos
glenoides anteriores y de la cabeza humeral. Hermodsson demostré que el
defecto posterolateral de la cabeza humeral es consecuencia de la fractura por
compresion, originada por el borde glenoideo anterior después de la “salida” de

la cabeza del humero, desde la fosa glenoidea. Observo también que: 1) en
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casi todos los casos se identificaba el defecto; 2) cuanto mas tiempo estaba
luxada la cabeza, tanto mayor era el defecto; 3) los defectos por lo comudn
tienen mayor magnitud en el caso de luxaciones anteroinferiores que en las
anteriores, y 4) el defecto suele ser mayor en luxaciones anteriores recurrentes

del hombro.

En 1940, Hill y Sachs publicaron una revisién nitida y concisa de la
informacion publicada hasta la época, de la fractura por compresion de la

cabeza humeral, y el defecto que lleva ahora sus nombres.

Defecto de la capsula anterior y los musculos.

Segun la catedra hunteriana impartida por Reeves en 1967, Roger de
Palermo, en el siglo Xlll, ensefiaba que en las luxaciones agudas la lesiéon
basica era la rotura capsular. Bankart, con base en los conceptos de Broca y
Hartman, Perthes, Flower y Caird, afirm6 que la lesibn esencial era el
desprendimiento del labio (rodete glenoideo) y la capsula, desde la porcién
anterior de la glenoides, lo cual generaba un desplazamiento anterogrado de la
cabeza humeral (llamado lesion de Bankart por autores ulteriores). Estudios
experimentales y clinicos efectuados mas tarde por Reeves y Townley
sugirieron que tal vez otras lesiones ocasionaban la luxacion recurrente, como
seria la incapacidad de la lesion inicial para desencadenar una respuesta
curativa, el desprendimiento del tenddn del subescapular, y las variantes en la
insercion del ligamento glenohumeral inferior. Symeonides, afirmé que la
inestabilidad es consecuencia de la elongacién traumatica del musculo
subescapular, lo cual origina pérdida de la fuerza necesaria para estabilizar el

hombro.
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Otras lesiones que pueden asociarse a las luxaciones recurrentes del
hombro son la ruptura de la porcién posterolateral del manguito de rotadores
desde el troquiter y un volumen extraordinariamente mayor de la capsula

articular del hombro. También se identificaron fracturas de la cabeza humeral.

Mecanica de la estabilidad glenohumeral.

La caracteristica mas notable de la articulaciéon glenohumeral es que
estabiliza con precision la cabeza del humero en el centro de la cavidad
glenoidea, por una parte, y permite un arco amplisimo de movimiento, por la
otra. Este fino equilibrio entre estabilidad y movilidad, se logra por una

combinacion de mecanismos que son propios de la articulacion:

- A diferencia de la articulacién coxofemoral, la glenohumeral
no posee un “receptaculo” profundo de estabilizacion. Un receptaculo
gue fuese similar al acetabulo limitaria el movimiento por contacto del
cuello anatémico del humero, con el reborde. En vez de ello, el arco
pequefio de la cavidad glenoidea, “capta” un tramo relativamente
pequefo de la superficie articular del humero, de tal manera que se evita

el contacto cuello-rodete, en innumerables posiciones.

- A diferencia de los ginglimos con receptaculos poco
profundos, como las articulaciones de la rodilla, las interfalangicas, el
codo y el tobillo, la articulaciéon glenohumeral no cuenta con ligamentos
isométricos que le confieran estabilidad en sus movimientos de flexion
alrededor de un eje anatémico definido. En vez de ello, los ligamentos

glenohumerales tienen una funcion de estabilizacion importante sé6lo en
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los extremos del arco de movimiento, y son laxos y relativamente

ineficaces en casi todas las posiciones funcionales de la articulacion.

La articulacion glenohumeral no sufrird luxacion, en la medida en que la
fuerza de reaccion neta de la articulacion humeral se dirija dentro del arco
glenoideo efectivo, y si las fuerzas de la articulacion son congruentes. Esto se
encuentra en relaciéon con la actividad compensadora de los musculos que
constituyen el manguito rotador, la laxitud ligamentaria que limita los
movimientos extremos y la movilidad escapular, que influye en el angulo

formado entre el himero y el plano de la escapula, entre otros factores 4%,

Tipos de inestabilidad glenohumeral:

Se llama inestabilidad glenohumeral a la imposibilidad de que la cabeza

del himero permanezca en el centro de la cavidad glenoidea %,

Existen distintas clasificaciones. Los términos agudas y recidivantes
son términos que no tienen significacion en la actualidad ya que el
primer episodios puede ser una luxacién por trauma pero también, el
paciente pudo haber tenido episodios de subluxacién y luego luxarse, con
lo cual deja de ser el primer episodio de inestabilidad; en cuanto a las
recidivas un paciente puede ser subluxador y es tan quirargico como uno

que se luxo 5 veces.

También los términos anterior y posterior son relativos porque las
luxaciones pueden tener componentes bidireccionales ejemplo antero
inferior. También el término multidireccional varia segun el autor. Es crucial

para la clasificacion de la inestabilidad del hombro distinguir inestabilidad de
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hiperlaxitud 'y reconocer que ambas pueden estar presentes
independientemente. Una base para esta clasificacion es que la hiperlaxitud
(sea generalizada o del hombro) es una caracteristica individual y no
patologico. Sin embargo, la hiperlaxitud puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de problemas de hombro. Es por eso que una clasificacion factible
es la clasificacion de Gerber que aporta mas detalles para la clasificacién

de la inestabilidad.

Esta clasificacion arranca con una primera division de inestabilidad

en estaticas y dinamicas.

Las inestabilidades estaticas (Clase A) son definidas como la ausencia
de sintomas clasicos de inestabilidad aun, la cabeza humeral esta desplazada
y fijada superior, anterior o posterior en relaciéon con tu posicién normal en la
cavidad glenoidea y que ocurren con inestabilidades asociados con

rupturas del manguito rotador que ocasionan migracion fija de la cabeza.

- Subluxacion estéatica superior (clase Al): se presenta si la
distancia normal entre la superficie inferior del acromion y el aspecto
mas craneal de la cabeza humeral en una radiografia anteroposterior
con el hombro en rotacion neutral esta disminuido. 7 mm de distancia
entre ambas estructuras actualmente es el valor usado para definir una

subluxacion estatica superior.

La causa de la migracion craneal de la cabeza del humero parece
ser la insuficiencia del infraespinoso en presencia de un desgarro del

supraespinoso. El supraespinoso aislado, el infraespinoso aislado, o
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desgarros combinados del supraespinoso y el subescapular no causa

inestabilidad estatica superior.

- Subluxacion estética anterior (clase A2): es una posicién
anterior fijada de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea y a veces
es manifestada clinicamente con dolor moderado a severo del hombro.
Parece que es necesaria una combinacibn de desgarro del
subescapular, desgarro del supraespinoso y degeneracion grasa del
infraespinoso. El desgarro aislado del tendén de subescapular y
desgarros posterosuperiores usualmente no determinan una subluxacion

estatica anterior.

- Subluxacién estatica posterior (clase A3): es la fijacion en
posicién posterior de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Esta
condicion esta mas frecuentemente aungque no siempre, asociada con la
displasia congénita de la glenoides o con enfermedades degenerativas
de la articulacion glenohumeral. La subluxacién estatica posterior puede
estar asociada con deformaciones de la glenoides. Esta subluxacion
estatica posterior puede estar presente sin ninguna deficiencia del

manguito rotador.

- Subluxacién estética inferior (clase A4): caracterizada por
un desplazamiento recto inferior del humero en relacién con la cavidad
glenoidea. Esto puede ocurrir por un trauma, una lesién neurolégica, por
artritis séptica o por una inadecuada restitucion de la longitud humeral
luego de una artroplastia. La subluxacion inferior luego de un trauma o

una cirugia, si no estd asociada con lesion permanente de nervio,
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generalmente se resuelve en aproximadamente 6 semanas, pero
siempre se resuelve dentro de los dos afios. Contrariamente, las
subluxaciones inferiores causadas por una infeccion tienden a
resolverse con destruccion de la superficie articular y solo el tratamiento
satisfactorio de la infeccion resulta en la resolucion de la subluxacion
inferior. Las subluxaciones inferiores causadas por lesiones neurologicas
o0 acortamiento del hueso también permanecen sintomaticas a menos

gue la causa primaria pueda ser resuelta.

El diagndstico de la inestabilidad estatica es radiolégico, no clinico. La
inestabilidad estatica puede permanecer asintomatica por un largo periodo.
Ademas, estas inestabilidades estéaticas actualmente son dificiles de tratar
satisfactoriamente. Las inestabilidades estaticas pueden coexistir con las

inestabilidades dinamicas.

Las inestabilidades dindmicas €lase B) estan caracterizadas por una
pérdida subjetiva de la estabilidad de la articulacibn glenohumeral y la
momentanea pero recuperable pérdida de la congruencia articular. Las
inestabilidades dindmicas siempre estan iniciadas por un trauma. Este puede
ser un microtrauma repetitivo o un solo evento macrotraumatico. Ser capaz de
desplazar pasivamente la cabeza humeral fuera de la cavidad glenoidea
durante el examen fisico no describe inestabilidad pero es una estimacion
semicuantitativa de hiperlaxitud. Esa prueba de desplazamiento puede ser un
signo de inestabilidad si es significativamente diferente con respecto al lado
asintomatico o si estd asociado a sintomas de aprension. Es importante

diferenciar entre inestabilidad y laxitud debido a que un hombro puede ser
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laxo pero si no tiene sintomas no se habla de inestabilidad. Pero una vez
gue comienzan los sintomas es importante la presencia de laxitud previa
para la reparacion quirdrgica, por lo que es muy importante incluirla en

cualquier clasificacion.

Gerber las divide en:

- 1 A) Inestabilidad unidireccional sin hiperlaxitud: Puede ser
la forma mas frecuente de inestabilidad recurrente. Estas inestabilidades
son las habitualmente denominadas como traumaticas, tiene un
antecedente franco, sin  signos de hiperlaxitud o antecedentes
familiares. O bien hay una lesién distintiva con una franca dislocaciéon
requiriendo la reduccion por otra persona, o una subluxacion dolorosa
seguida de episodios recurrentes de inestabilidad. En el examen fisico,
el principal hallazgo es un test de aprension positivos, ya sea anterior o
posterior. No hay signo del surco y los resultados del test del cajéon
anterior y posterior son negativos. Para la inestabilidad anterior, sin
embargo, el test de hiperabduccién recientemente descripto por Gagey y
Gagey es positivo indicando incompetencia del complejo ligamentario

inferior glenohumeral.

Las lesiones caracteristicas son desprendimientos capsulares
humerales, glenoideos o dobles labrales acompafiados o no de
desprendimientos 6seos glenoideos o fracturas impactadas. Ademas,
el pasaje de la cabeza humeral sobre el anillo gleniodeo anterior causa
un defecto posterolateral en la cabeza humeral que es diagnéstico de

inestabilidad anterior (lesion de Hill-Sachs).
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Las inestabilidades posteriores sin hiperlaxitud tienen lesiones
capsulolabrales posteriores (Bankart posterior). Estas lesiones, menos
severas que las lesiones capsulolabrales anteriores, también pueden

estar acompafnadas por una fractura comprimida anteromedial de la

cabeza humeral (lesion de McLaughlin).

Estas inestabilidades generalmente pueden ser tratadas con éxito
reparando la lesion capsulolabral. Si esta reparacion es técnicamente
correcta, los resultados de los procedimientos artroscopicos pueden ser

comparables con aquellos de reparacion abierta.

- 1 B) Inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud: Se
acompafian o no de laxitud global, o localizada al hombro. La lesion es
de severidad variable. Esta incluye dislocaciones que requieren
reduccién, dislocaciones reducidas por el paciente, y dolorosas
subluxaciones seguidas por frecuentes y casi indoloros episodios de
recurrencia, generalmente autotratados. También pueden presentarse
como dolor o sindrome de brazo muerto. La posicién de disconfort
ocurre con el hombro bien en rotacion externa y abduccidn, o en
elevacion anterior. El examen fisico muestra ya sea una prueba de
aprensién positiva anterior o posterior, pero no las dos. Hay un claro
signo del surco, y las pruebas del cajén anterior y posterior son
positivas. La prueba del cajon en la direccion de la inestabilidad puede
estar asociada con aprension del lado sintomatico. En la inestabilidad
anterior la prueba de hiperabduccion es positiva, y en la inestabilidad

posterior la rotacion interna del brazo abducido en 90° esta usualmente
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aumentado sobre el lado asintomatico opuesto. Si en el examen fisico el
hombro contralateral es hiperlaxo, la inestabilidad se clasifica como

anterior o posterior con hiperlaxitud.

Lesiones caracteristicas: Una lesion traumatica del capsulolabrum
anterioinferior también puede causar inestabilidad anterior con
hiperlaxitud. Estas lesiones pueden ser similares a aquellas sin
hiperlaxitud. Con hiperlaxitud inferior, se espera una apertura en el
intervalo rotatorio. En el examen quirdrgico los defectos 6seos son
raros en estos pacientes , los recesos capsulares tienden a ser
grandes , la capsula también puede ser laxa por micro traumas
repetitivos. Comunmente, se presenta una lesidén traumatico menor del
labrun anteroinferior o una fisura longitudinal u otro desprendimiento
leve. Suele presentarse una lesién Hill-Sachs pero suele ser pequefa.
Las inestabilidades posteriores con hiperlaxitud solo tienen lesiones

labrales minimas.

En general se debe corregir el IR y achicar la capsula en la
inestabilidad anterior aparte de la correcibn de los defectos
traumaticos asociados y, en la inestabilidad posterior se discute sobre

la utilidad de achicar el IR.

- 2 A) Inestabilidad multidireccional (en mas de un sentido)
sin hiperlaxitud: Esta inestabilidad es muy rara, en general se trata
de pacientes con traumas severos que terminan sin poder reconocer
la zona de peor inestabilidad con gran impotencia funcional, que

tienen signos traumaticos en zonas anteriores y posteriores en
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general acompafiadas por trastornos cartilaginosos por impacto. El
paciente no estd comodo con el hombro en rotacibn externa y
abduccidn, con el hombro en elevacion anterior y rotacion interna. En el
examen fisico, las pruebas de aprension anterior y posterior son
positivas, y aunque una prueba de aprension puede ser mas positiva,
claramente ninguna es normal. No hay signo del surco. Las pruebas del
cajon muestran un desplazamiento menor y por lo tanto son negativas
y pueden estar asociadas con aprension. Si no hay hiperlaxitud, pero la
inestabilidad subjetiva y la historia y el examen fisico fallan en identificar
positivamente la direccion de la inestabilidad, debe ser rotulado @wmo

inestabilidad multidireccional sin hiperlaxitud.

Lesiones caracteristicas: Las lesiones de hueso y capsulolabrales
estan prsentes. El labrum puede sufrir avulsion anterior o posterior

haciendo dificultosa la cirugia abierta.

El tratamiento Optimo de esta condicion es complejo y suele
requerir procedimientos escalonados de reparacion anterior y posterior.
La cirugia debe intentar reestablecer la anatomia mediante la reinsercion
de las estructuras capsulolabrales en su sitio anatdbmico bajo la mayor
tensiébn normal como sea posible. La resolucion quirdrgica es la

correccion de cada defecto.

- 2 B) Inestabilidad multidireccional con hiperlaxitud: Es el
clasico sindrome  descripto inicialmente como inestabilidad
multidireccional. Hoy, la mayoria de los casos descriptos como

inestabilidad multidireccional probablemente sean inestabilidades
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unidireccionales con hiperlaxitud, que es mucho mas comun que una
verdadera inestabilidad multidireccional. EI comienzo de los sintomas
puede estar asociado con un trauma significativo, pero incluso una
lesion menor puede producir inestabilidad multidireccional con
hiperlaxitud. Los pacientes sueles ser mujeres que han tenido
microtraumas repetidos en la niflez y adolescencia (gimanastas,
nadadoras). Muchos pacientes tienen signos de hiperlaxitud
generalizada, la cual a veces puede estar limitada a ambos hombros.
Esta hiperlaxitud puede ser severa y que los pacientes ya hayan tenido
cirugias por lesiones de tobillo, lesiones de ligamentos de rodilla u otra
inestabilidad articular. Los sintomas se pueden presentar como
anteriores, posteriores y a veces como inferiores. El paciente no tiene
control de la posicién de la cabeza humeral en relaciéon con la cavidad
glenoidea en oposicion de la inestabilidad de tipo voluntaria, donde el
paciente cambia la posicion relativa del humero y la glena a voluntad. La
subluxacion puede ocurrir varias veces al dia. Los eventos de
inestabilidad son casi constantemente subluxaciones, reducidas por el
paciente, y frecuentemente no son muy dolorosas. Al examen fisico, el
test del cajon anterior, posterior e inferior positivo muestra aprension en
al menos dos direcciones y la rotacion interna y externa usualmente

estan incrementadas en forma draméatica con respecto a la normal.

Lesiones caracteristicas: La inestabilidad multidireccional con
hiperlaxitud tipicamente tiene las lesiones de inestabilidad anterior y
posterior y las caracteristicas de hiperlaxitud. Solo hay minimas lesiones

esqueléticas, pero las lesiones capsulares estan presentes.
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El tratamiento conservador suele ser exitoso. Esto suele ser
atribuido a las minimas lesiones estructurales que son bien

compensadas con la rehabilitacién de los musculos del hombro.

La clasificacion de Gerber continua con dos grupos tal vez
confusos y que se pueden reagrupar en uno solo. ElI habla de
inestabilidad unidireccional o multidireccional con reduccion voluntaria y

espontanea (inestabilidad voluntaria) y de luxadores voluntarios en el otro.

En el primer grupo se refiere a pacientes quienes subluxan o luxan en
un determinado momento el hombro y voluntariamente lo recuperan, luego
. Esto tal vez no es un luxador voluntario en su clasificacién pero si hay

otras que lo toman como tal y, cuando €l habla de los Iluxadores

voluntarios tiene un subtipo parecido.
Por lo que solo hablaremos de un tipo
- 3) Tipo de luxadores dentro de los cuales tenemos

a) Luxadores que pueden luxar y reducir sin dificultad y sin
ninguna sintomatologia, y son asintomaticos toda su vida

conservando su control. No hay necesidad de tratamiento en estos

pacientes.

b) Luxadores voluntarios que se inestabilizan y no pueden
estabilizar su patologia , y que tal vez luego de intensa

rehabilitacién pueden ser quirargicos.

c) Luxadores que son laxos y pierden el control en un

determinada punto Yy aprenden a reducirlo, pero lo siente como
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molesta y les impiden la practica activa del deporte. Son

quirdrgicos.

d)Luxadores voluntarios que lo utlizan para Illamar la
atencion creando patologia. Estos son los antiguamente conocidos

como psiquiatricos. No son quirargicos.

Todas las clasificaciones son discutibles, pero esto es un intento
tomando la clasificacion de Gerber de ordenar las distintas patologias que

componen la inestabilidad . Para planear cirugia?.

Teniendo en cuenta las clasificaciones clasicas segun la literatura, los
casos clinicos de este trastorno se definen con arreglo a las circunstancias en

que surgen, el grado de inestabilidad y su direccién.

Circunstancias en que surge la inestabilidad.

La inestabilidad congénita puede ser consecuencia de anomalias
locales, como la displasia glenoidea, o bien, de trastornos sistémicos, como el
sindrome de Ehlers-Danlos. La inestabilidad es aguda si se identifica a los
pocos dias de su inicio; de no ser asi, es crénica. Se considera que una
luxacién esta fija si la cabeza humeral se ha “incrustado” en el borde del rodete
glenoideo, de tal manera que dificulta su reduccién. Si en multiples ocasiones
la articulacion glenohumeral ha sido inestable, se considera que el problema es
recurrente. La inestabilidad recurrente puede incluir luxaciones, subluxaciones

glenohumerales repetidas, 0 ambos tipos de problemas coexistentes.

La inestabilidad puede ser consecuencia de un episodio traumatico en el

gue se lesionen el hueso, el manguito de rotadores, el rodete glenoideo, la
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capsula o una combinacion de ligamentos. En forma tipica, la inestabilidad
traumatica recurrente origina sintomas cuando el brazo se coloca en posiciones
similares de las de la lesion original. Por lo contrario, la inestabilidad puede
provenir de una descompensacion atraumatica de los mecanismos

estabilizadores.

Los autores han observado que casi todos los individuos con
inestabilidad recurrente pertenecen a uno de los dos grupos. Por una parte,
cuando el problema es de origen traumatico, el paciente presenta inestabilidad
unidireccional; suele tener alteraciones definidas, como la lesién de Bankart, y
a menudo necesita cirugia, si la inestabilidad es recurrente (sigla TUBS, que
corresponde a: traumatica, unidireccional, lesion de Bankart y surgery). Por otra
parte, las personas con inestabilidad atraumatica suelen tener laxitud
multidireccional, que suele ser bilateral, y por lo comin mejora con un
programa de rehabilitacién (sigla AMBRII, que corresponde a: atraumatica,
multidireccional, bilateral, rehabilitacion y, en caso de que necesite cirugia,
debera incluir la reconstrucciéon del mecanismo ligamento coracohumerak

capsula que cubre el intervalo de los rotadores, y tensar la capsula inferior).

Las personas con inestabilidad atraumatica suelen tener laxitud articular.
Imazato e Hirakawa demostraron que los individuos con hombros “laxos” tenian
fiboras de colageno relativamente inmaduras, mas solubles y con menos
enlaces cruzados en su capsula, musculos y piel; es probable que tejidos como
el rodete glenoideo también contengan colagena inmadura. Otros autores
detectaron la asociacion de antecedentes familiares de inestabilidad de

hombro, sugiriendo la posibilidad de una predisposicién genética.
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Al surgir inestabilidad con lesion minima o sin ella, por lo comdn no se
conoce la explicacion inicial de la pérdida de inestabilidad. Sin embargo, al
parecer, una vez perdidos los factores que conservan la estabilidad, no se
recuperan facilmente. Algunos fenbmenos son autoperpetuantes: cuando la
cabeza humeral “cabalga” en el borde del rodete glenoideo, este Ultimo se
aplana y es menos eficaz, y permite cualquier desplazamiento mas facil.
Ademés, al disminuir el control neuromuscular normal, los sistemas de
retroalimentacion que conservan la cabeza en el centro de la cavidad glenoidea
no generan “impulsos” eficaces de entrada; de este modo, la articulacion queda
enmarafiada en un ciclo de inestabilidad, que culmina con la pérdida de la
cavidad glenoidea eficaz, y la pérdida del control neuromuscular genera mayor

inestabilidad.

Si la persona en forma intencional subluxa o luxa su hombro, cabe
describir como voluntaria su inestabilidad. A veces coexisten las formas
voluntaria e involuntaria de inestabilidad. La combinacion de luxaciones
voluntarias con inestabilidad emocional y problemas psiquiatricos, ha sido
destacada por varios autores. El habito de luxar voluntariamente el hombro no
es susceptible de tratamiento quirdrgico. Sin embargo, el hecho de que los
enfermos demuestren voluntariamente su inestabilidad, no necesariamente

denota que padezcan perturbaciones emocionales.

Se han descripto otras causas neuromusculares de inestabilidad de
hombro como consecuencia de encefalitis, pardlisis cerebral, lesiones

obstétricas del plexo braquial o tras un accidente apoplético.
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Grado de inestabilidad.

La inestabilidad recurrente se caracteriza por luxacion, subluxacion o
aprension. La luxacion glenohumeral, entrafia la separacion completa de las
superficies articulares, y resulta imposible la recolocacion inmediata y
espontanea. La subluxacion se define como la traslacién sintomética de la
cabeza humeral en la cavidad glenoidea, sin separacion completa de las
superficies articulares. Esta entidad suele ser transitoria, y la cabeza del
hamero retorna de manera espontanea a su posicion normal. A semejanza de
las luxaciones, las subluxaciones pueden ser traumaticas o atraumaticas, en
sentidos anterior, posterior e inferior, agudas o recurrentes, o surgir después de
reparaciones quirdrgicas en que no se logré la estabilidad completa. Las
subluxaciones recurrentes pueden coexistir con la luxacion glenohumeral o ser
desencadenadas por ella. La aprension denota el temor del sujeto de que el
hombro se subluxe o luxe, miedo que puede impedir que se desempefie en

toda su capacidad en el trabajo o el deporte.

Direcciones de la inestabilidad.

Las luxaciones del hombro comprenden cerca del 45% del total de estos
casos. De ellas, alrededor del 85% se producen en el plano anterior (luxaciones

glenohumerales anteriores)

LUXACION ANTERIOR:

La luxacion subcoracoidea es el tipo mas frecuente de luxacion anterior.
El mecanismo anormal que suele originar este tipo de problema, es una

combinaciéon de abduccién, extension y rotacion externa del hombro, que
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genera fuerzas que ponen tensos y rebasan la capacidad de la capsula y los
ligamentos anteriores, el rodete glenoideo y el mecansmo del manguito de
rotadores. La cabeza del hiumero se desplaza hacia adelante respecto a la
cavidad glenoidea, y queda por debajo de la apdfisis coracoides. Otros tipos de
luxacion anterior comprenden la subglenoidea (la cabeza del himero queda por
delante de la cavidad glenoidea y por debajo de ella); la subclavicular (la
cabeza humeral estd por dentro de la apdfisis coracoides o por debajo del
borde inferior de la clavicula), la intratoracica (la cabeza humeral esta entre las
costillas y la cavidad toracica) y la retroperitoneal. Estos tipos mas raros de
luxacion por lo comdn conllevan traumatismo intenso, y tienen una alta
incidencia de fractura del troquiter, y avulsion del manguito de rotadores. Se
observan a veces complicaciones neuroldgicas, pulmonares y vasculares,

ademas de enfisema subcutaneo.

LUXACION POSTERIOR:

La luxaciéon de este tipo puede hacer que la cabeza humeral quede en
posicion subacromial (por debajo de la cavidad glenoidea y detras del
acromion); subglenoidea (por detrds y debajo de la cavidad glenoidea), o
subespinosa (por dentro del acromion y detras de la espina de la escapula). La
luxacion subacromial es la mas frecuente. Las luxaciones posteriores a

menudo quedan fijas.

La incidencia de la luxacion posterior se ha calculado en 2%, pero es
dificil corroborar tal cifra, por la frecuencia con que el diagndstico se pasa por
alto o no se confirma. Las publicaciones indican que mas del 60% de los casos

no se hace el diagnostico de luxacién posterior del hombro.
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Cooper afirm6 que los signos fisicos son tan “clasicos”, que a su parecer
“constituyen un accidente que no puede confundirse con ningun otro”. En 1839,
Cooper, en un informe del Hospital Guy, describié en detalle la luxacién del
hamero sobre la escépula dorsal. Se transformoé en un articulo clasico, porque
el autor sefalaba casi todas las caracteristicas propias de las luxaciones
posteriores: la luxacion se producia durante una convulsion epiléptica; el dolor
era mas intenso que el de la luxacion anterior; era totalmente imposible la
rotacion externa del brazo y el paciente no podia separar el brazo de la pared
lateral del térax; el hombro mostraba un “hueco” o aplanamiento anterior y una
zona voluminosa posterior; y el paciente “no podia utilizar ni mover el brazo en
absoluto”. Cooper describié en mayor detalle la resorcion de la cara anterior de
la cabeza humeral, en el punto en que estaba en contacto con la porcién
posterior de la cavidad glenoidea, lo cual constituyd la primera descripcién de la

llamada lesién de Hill-Sachs inversa.

La luxacion posterior puede ser consecuencia de la sobrecarga axil del
brazo en aduccion y rotacién interna, o bien, de contraccion muscular violenta,
de choque eléctrico o convulsiones. En el caso de las contracciones
musculares involuntarias (choque electrico o convulsiones), la combinacién de
la potencia de los rotadores internos (dorsal ancho, pectoral mayor y
subescapular), simplemente rebasa la potencia de los rotadores externos

(infraespinoso y redondo menor).

LUXACION INFERIOR:

La luxacion inferior puede ser originada por fuerzas de hiperabduccion,

gue originan la compresion del cuello humeral contra el acromion, lo cual hace
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que, por un mecanismo de palanca, la cabeza se desplace hacia abajo.
Ocurrido lo anterior, el himero queda fijo con su cabeza debajo de la cavidad
glenoidea y su diafisis orientada en sentido superior, cuadro llamado luxacion
erecta. El cuadro clinico de la luxacion erecta es tan nitido, que dificilmente
puede confundirse con otro trastorno. EI hiumero esta fijo en una posicién,
situado entre los 110 y 160° de aduccion. Junto con esta luxacion surgen lesion
grave de tejidos blandos o fracturas en la porcion proximal del humero. Es

frecuente la lesidon neurovascular.

LUXACION SUPERIOR:

En los textos actuales pocas veces se menciona este tipo de luxacion,
pero sin duda acaece en ocasiones. La causa comun es la fuerza anterograda
y superior extrema que se impone al brazo en aduccion. Al desplazarse el
hamero hacia arriba, pueden producirse fracturas en el acromion, la articulacién
acromioclavicular, la clavicula, la apdfisis coracoides o las tuberosidades del
hamero. En la exploracién la cabeza del humero “cabalga” por arriba del
acromion. El brazo se acorta y queda en aduccion contra la pared lateral del
térax. EI movimiento del hombro muestra restriccion y es muy doloroso. Por lo

comun hay complicaciones neurovasculares.

LUXACIONES BILATERALES:

Patologia poco frecuente, generalmente asociada a traumatismos
violentos, choque eléctrico o convulsiones. La gran mayoria de los casos
descriptos son luxaciones posteriores, algunas junto a fracturas, asociadas a

crisis convulsivas.
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Cuadro clinico inicial:

Luxacion.
Anamnesis.

Por anamnesis se definiran los mecanismos de la lesién, que incluyen la
posicion del brazo, la magnitud de la fuerza aplicada y el punto de aplicacion de
ella. La lesion con el brazo en extension, abduccion y rotacion externa, facilita
la luxacion anterior. El electrochoque, las convulsiones o una caida con el
brazo en flexiébn y aduccion suelen vincularse con la luxacién posterior. Si la
inestabilidad es recurrente, la anamnesis permitira definir el tipo de lesion
inicial, la posicion o la accion que origind la inestabilidad, el tiempo que el
hombro estuvo “fuera de lugar”. Por interrogatorio, también se obtienen datos
de problemas neuroldgicos o del manguito de rotadores después de episodios
previos de inestabilidad de hombro. Se corroboran asi los tratamientos

aplicados a la inestabilidad recurrente, y también su eficacia o ineficacia.
Examen fisico del hombro luxado.

LUXACION ANTERIOR:

El hombro con luxacibn aguda es muy doloroso, los musculos
permanecen en espasmo en un intento de estabilizar la articulacion, y puede
palparse en plano anterior la cabeza del hiumero. La mitad posterior del hombro
presenta una “concavidad” por detras del acromion. El sujeto mantiene el brazo
en abduccién y rotacion externa leves. Por lo comun hay limitacion de la
rotacion interna y de la aduccion. Ante la coexistencia frecuente de lesiones de

nervios, y en menor grado de vasos, una parte esencial de la exploracion fisica
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en el caso de una luxacion anterior es la evaluacién del estado neurovascular

de la extremidad escapular.

LUXACION POSTERIOR:

La luxacién posterior es dificil de identificar, porque no existe una
deformidad neta del hombro y porque esta zona esta sostenida en la posicién
“tradicional” de cabestrillo, es decir, aduccion y rotacion interna. Los signos

clasicos de la luxacion posterior incluyen:

1- Rotacion externa limitada del hombro.
2- Limitacion de la elevacioén del brazo.
3- Prominencia hacia atras y redondeamiento del hombro, en

comparacion con el lado normal.

4- Aplanamiento de la cara anterior del hombro.

5- Prominencia de la apdfisis coracoides en el lado luxado.

La asimetria de los contornos del hombro puede evaluarse mejor al
inspeccionar los hombros desde arriba, en tanto el operador esta colocado de

pie detras del paciente.

El movimiento es limitado porque la cabeza del humero esté fija en el
borde glenoideo posterior, por accién de fuerzas musculares, o dicha cabeza
en realidad puede estar “incrustada” en el borde mencionado. Con el desuso
duradero de los musculos del hombro habra atrofia de ellos, lo cual intensificara

el aplanamiento de la cara anterior de éste, la prominencia de la apdbfisis
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coracoides y la redondez de la mitad posterior del hombro. El diagnostico suele

ser tardia.

Evaluacion radiogréfica.

La luxacion de hombro se demostrara en las radiografias por: 1) la
direccion de la luxacion; 2) la existencia de fracturas concurrentes
(desplazadas o no), y 3) posibles barreras a la devolucion del hueso a su sitio.
La articulacion glenohumeral puede observarse con bastante fidelidad en tres
proyecciones estandarizadas, que toman como referencia el plano de la

escapula:

- Proyeccion anteroposterior en el plano de la escéapula:
donde el haz de rayos X debe ser perpendicular al plano de la escapula.
Tal proyeccion puede obtenerse facilmente al colocar la escapula plana
en el chasis, y pasar el haz en sentido perpendicular a dicho plano,

centrandolo en la apdfisis coracoides.

- Proyeccion lateral en el plano de la escapula: para obtener
esta proyeccion, el haz debe ser perpendicular al plano anteroposterior
en el plano de la escapula. El haz radiografico pasa de medial a lateral
en sentido paralelo al cuerpo de la escapula, en tanto que el chasis se
sostiene en sentido perpendicular al haz en la cara anterolateral del
hombro. En esta proyeccion, el contorno de la escapula se asemeja a la
letra Y. La porcion descendente de la letra Y corresponderia al cuerpo de
la escapula, en tanto que las dos ramas separadas serian la apofisis
coracoides en sentido anterior, y la espina y el acromion en sentido

posterior. La cavidad glenoidea esta en la unién de la barra vertical y los
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dos brazos de la Y. En el hombro normal, la cabeza del humero
constituye el centro de los brazos de la Y. Se encuentra desplazado

hacia delante en la luxacion anterior, y hacia atras en la posterior.

- Proyeccion axilar: el chasis se coloca en la porcidn superior
del hombro. Para realizarla se necesita que el humero sea mtado en
abduccion suficiente para que el haz radiografico pase entre él y el torax.
Por fortuna, es posible lograr la proyeccion sin llevar el brazo en
abduccion, mediante modificaciones de la técnica. La radiografia axilar
es de maxima importancia en la evaluacion del hombro luxado, ya que
ademas de sefialar con toda certeza la direccion y la magnitud del
desplazamiento capital en relacion con la cavidad glenoidea, también
indica la presencia y la magnitud de las fracturas por compresion capital,
las fracturas de la cavidad glenoidea y la de las tuberosidades

humerales.

- Tomografia computarizada y los métodos de reconstruccion
tridimensional permiten observar con extraordinario detalle las lesiones
anteroinferiores de la cavidad glenoidea y las posterolaterales de la

cabeza del humero.

- Artroresonancia magnética: nos brindara los datos mas
importantes. De ser posible es importante acordar una  misma
cantidad de gadolinio, ya que esto nos permite cuantificar la
magnitud de los recesos capsulares aproximadamente, mostrando la
laxitud o rigidez de los recesos, también el intervalo de rotadores.

Debemos saber interpretar estas imagenes, y en especial estar
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alertas a la presencia de contraste extra articular que nos pone en
guardia porque la extravasacion de liquido puede indicar una
colocacion anormal de éste, invalidando el estudio. La resonancia
con contraste nos pondra en guardia ante defectos capsulares como
el de las desinserciones capsulares humerales que en los cortes
coronales muestra al subescapular desnudo como también fugas
capsulares de liquido por ruptura en toda su extension , aparte el

tipo de insercion capsular en el labrum o fuera del.

Lesiones relacionadas con las luxaciones anteriores.

Ligamentos y capsula:

Un signo frecuente de la luxacion traumética anterior es la avulsion de
los ligamentos glenohumerales anteroinferiores y la capsula desde el borde
glenoideo, en particular en personas jovenes. La falta de curacién de la
avulsion constituye un factor importante en la reaparicion de la inestabilidad

postraumatica. En ocasiones se desprende un segmento de hueso.
Fracturas:

Las luxaciones traumaticas pueden acompafarse de fracturas de la
cavidad glenoidea, de la cabeza humeral y de sus tuberosidades. Es frecuente
el defecto posterolateral de la cabeza humeral que se da por el pasaje de la

cabeza humeral sobre el anillo glenoideo anterior (lesion de Hill-Sachs).

Es importante recabar pruebas de una fractura no desplazada del cuello

humeral en las radiografias obtenidas antes de la reduccién, salvo que tal

fractura se desplace durante los intentos de reduccion cerrada.
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Las luxaciones glenohumerales se acompafian a veces de otras

fracturas, como las de la apo6fisis coracoides.

Desgarros del manguito:

Los desgarros del manguito de rotadores acompafian a veces a
luxaciones glenohumerales anterior e inferior. La frecuencia de esta
complicacion aumenta con la edad: en personas mayores de 40 afos, la

incidencia rebasa 30% y en las mayores de 60 excede de 80%.

Los desgarros de la estructura mencionada pueden asumir inicialmente
la forma de dolor o debilidad en la rotacién externa o abduccion. Sin embargo,
la presencia de este Ultimo cuadro puede ser disimulada por paralisis

coexistente del nervio axilar.

Conviene efectuar ultrasonografia, artrografia y resonancia magnética
del hombro, para evaluar la posibilidad de que coexista un desgarro del
manguito de rotadores cuando ocurren luxaciones en individuos mayores de 40
anos; si ha habido desplazamiento inicial notable de la cabeza humeral (como
en el caso de la luxacion subglenoidea), o si persiste el dolor o la pérdida de la
potencia del manguito de rotadores tres semanas después de la luxacion
glenohumeral. Por lo comuan conviene la reparacion quirdrgica inmediata de los

desgarros agudos.

Lesiones vasculares:

El dafio de vasos se observa con mayor frecuencia en ancianos, en
guienes tales estructuras son mas rigidas y fragiles. El dafio puede ocurrir en la

arteria 0 vena axilares, o en las ramas (acromiotorécica, subescapular o
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circunfleja) de la arteria, y rara vez en la arteria del serrato mayor. A veces se
trata de lesiones combinadas, vasculonerviosa. La lesion puede surgir en el

momento de la luxaciéon o de la reduccion.

La arteria axilar se divide en tres segmentos que quedan por dentro, por
detrds y por afuera del pectoral menor. Con gran frecuencia las lesiones
afectan el segundo segmento, en el cual puede haber avulsién del tronco
acromiotoracico, y el tercer segmento, en el que puede haber el mismo
problema en las ramas subescapular y circunfleja, o puede haber rotura total de

la arteria axilar.

La arteria esta relativamente fija en el borde externo del pectoral menor.
Con la abduccidn y la rotacion externa se pone tenso dicho vaso, y en el caso
de la luxacién de la cabeza humeral, empuja la arteria hacia adelante, y el
pectoral menor actlia como punto de apoyo sobre el cual sufrira deformacion y

rotura dicho vaso.

El dafio vascular puede ser manifiesto o sutil y sus manifestaciones
incluir dolor, hematoma en expansién, déficit de pulsos, cianosis, frialdad y
palidez periféricos, disfuncion neurolégica y choque. La practica de
ultrasonografia Doppler o un arteriograma confirmara el diagnéstico, e indicara

el sitio de la lesion.

En todo individuo en quien se sospeche dafio de una gran arteria, se
deben establecer medidas de urgencia quirargica, emprender la colocacion de
un catéter intravenoso y obtener sangre para transfusion. El tratamiento mas
conveniente de la arteria axilar consiste en la reparacion directa o la colocacion

de un injerto de derivacion después de extirpar la zona dafiada.
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Lesiones de nervios:

El plexo braquial y la arteria axilar estan muy préoximas a la articulacion
glenohumeral en posicion anterior, inferior e interna, y por ello, no es de
extrafiar que cualquier luxacion traumatica anterior de dicha estructura se

acompairie de dafio neurovascular.

Como consideracion anatomica importante, hay que destacar el
recorrido del nervio circunflejo o axilar, rama del plexo braquial. El nervio
circunflejo esta en la entrecara de movimiento humeroescapular, en sentido
superficial al himero y al manguito, y en plano profundo respecto al deltoides y
los musculos coracoideos. Tras su emergencia del plexo braquial, el nervio
axilar desciende por delante del musculo subescapular, para posteriormente
introducirse hacia atras por el espacio cuadrangular, por debajo de borde
inferior del redondo menor, y rodear hacia afuera y adelante el cuello humeral.
En las luxaciones anteriores se desplaza el subescapular hacia adelante, lo
cual origina una lesién por traccion del nervio circunflejo. Dicho nervio no puede
desplazarse, porque esta “fijado” por arriba por el plexo braquial y por abajo en

el punto en que rodea por delante y detras el cuello del hiumero.

La lesién puede incluir neuropraxia (no hay lesion estructural y la
recuperacién se produce en unas seis semanas); axonotmesis (rotura de
axones y conservacion de la vaina nerviosa, con crecimiento axonico a razén
de 2,5 cm por mes), o neurotmesis (secciébn completa del nervio, con

prondstico reservado en cuanto a recuperacion).

El nervio axilar es la estructura afectada con mayor frecuencia, y se sabe

gue hasta 33% de las luxaciones anteriores que ocurren por primera vez,
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conllevan afeccién de dicho tronco. La posibilidad de dafio del nervio axilar se
agrava con la edad del individuo, la duracion de la luxacion y la magnitud del
traumatismo que la produjo. Otros nervios lesionados con menor frecuencia

son el radial, musculocutaneo, mediano, cubital y todo el plexo braquial.

Se plantea el diagnéstico de dafio de nervios en todo sujeto que muestra
sintomas o signos neuroldgicos, como debilidad o insensibilidad después de la
luxacion. El dafio de nervios también puede aparecer en forma de retraso en la
recuperacion del movimiento activo del hombro después de luxacion
glenohumeral. Por electromiografia se logra la evaluacién objetiva de la funcion
nerviosa, a condicién de que hayan mediado tres o cuatro semanas entre la

lesién y el mencionado estudio.

Casi todas las lesiones incluyen neuropraxia por traccion, por lo que la
recuperacion es completa. Sin embargo, si ho ha ocurrido recuperacion en 90

dias, el prondstico no es tan satisfactorio.

Recurrencia de lainestabilidad después de la luxacion anterior.

Efecto de la edad: la edad del enfermo en la fecha de la luxacion inicial
ejerce enorme influencia en la incidencia de nuevas luxaciones. Algunos
autores sefialan que las personas mayores de 20 afios de edad para la fecha
de la primera luxacion, tienen una posibilidad de incluso 90% de mostrar
inestabilidad recurrente. En individuos mayores de 40 afios, la incidencia
disminuye netamente a 10 a 15%. La mayor parte de todas las recurrencias se
producen en término de los primeros 24 meses de haber ocurrido la primera

luxacion traumatica.
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Efectos de traumatismo, deporte, sexo y dominancia: Rowe destaca que
la cifra de recurrencia varia en proporcion directa con la gravedad del
traumatismo original: en otras palabras, si la primera luxacion se produjo
facilmente, la segunda lo harda con mayor facilidad todavia. La tasa de
recurrencia en deportistas quiza sea mayor que en personas no deportistas, y
es mayor en varones que en mujeres. Al parecer, la dominancia del hombro

afectado no tiene efecto importante en la cifra de recurrencia.

Efectos del tratamiento después de la luxacion: en muchos informes, la
tasa de recurrencia parece no guardar gran relacién con el tipo (cabestrillo en
comparacion con vendaje de Velpeau enyesado) y la duracion de la
inmovilizacién (cero en comparacioén con cuatro semanas). En cambio, otros
autores indican que los periodos mas largos de inmovilizacion (mas de tres

semanas), se acompafnan de menor tasa de recidiva.

Efecto de fracturas: la tasa de recidiva es menor cuando la luxacion

primera del hombro conlleva fractura del troquiter.

En conclusién, las lesiones sufridas por personas jovenes junto con
luxaciones traumaticas, tienden menos a curar de una manera que favorezca la
estabilidad del hombro; entre las lesiones méas importantes que no curan estan:
1) la avulsion de los ligamentos capsulares glenohumerales en el borde
glenoideo anterior, y 2) el defecto posterolateral de la cabeza humeral. En los
individuos de mayor edad hay tendencia a distensiéon de la capsula o a la
fractura del troquiter, situaciones ambas que al curar parecen permitir la
obtencion del hombro estable. En la inestabilidad atraumética no existe lesion

traumatica y, por consiguiente, hay gran probabilidad de recurrencia. Por los
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visto, los factores mas importantes que rigen la tasa de recurrencia son la

magnitud del traumatismo y la edad del paciente.

Lesiones que acompafian a la luxacion posterior.

Fracturas:

Las fracturas del borde glenoideo posterior y de la porcion proximal del
hamero (porcion superior de la diafisis, tuberosidades y cabeza), son muy
frecuentes en las luxaciones posteriores traumaticas del hombro. La fractura
por compresion de la fraccion anteromedial de la cabeza humeral, que suele
coexistir en estos casos, surge por accion del borde cortical posterior del rodete
glenoideo. El borde posterior del rodete glenoideo puede fracturarse y
desplazarse en las luxaciones posteriores. Las luxaciones posteriores pueden
acompafarse de fracturas del troquin humeral. EI musculo subescapular se
somete a una enorme tensién en dicha luxacion y puede “desprender” el

troquin en el cual se inserta.

Las fracturas se visualizan mejor en la proyeccion axilar y mediante

tomografia computarizada.

Otras lesiones coexistentes como lesiones del manguito de rotadores y
de estructuras neurovasculares, que son menos frecuentes que en la luxacion

anterior, pero pueden ocurrir.
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Tratamiento:

Tratamiento de las luxaciones anteriores traumaticas agudas.

Hipocrates explico en detalle (por lo menos) seis diferentes técnicas para
reducir el hombro luxado. Todavia hoy se usa en ocasiones la técnica original
de Hipdcrates. El médico, con el pie cubierto por un calcetin o una media,
ejerce contratraccion. Su talon no debe quedar dentro de la axila (es decir,
entre los pliegues anterior y posterior), sino extenderse atravesando los
pliegues y contra la pared del torax. La traccién debe ser lenta y suave, y como
ocurre con todas las técnicas de esta indole, el brazo puede ser rotado con

suavidad hacia adentro y afuera, para desencajar la cabeza.

En 1938, Milch describié una técnica para reducir la luxacion, con el
paciente en decubito dorsal; en ella, el brazo se llevaba en abduccion y
rotacion externa, y se utilizaba el pulgar para desplazar con suavidad y
devolver a su sitio la cabeza del hiumero. Lacey modificé esta técnica al realizar
la maniobra con el individuo en decubito ventral en la mesa de exploracion.
Estas son las técnicas mas reconocidas. Desde 1975 se han publicado
innumerables articulos que describen técnicas sencillas para reducir la luxacion

de hombro.

Las luxaciones agudas de la articulacion glenohumeral deben reducirse
en la forma mas suave y expedita posible; en lo ideal, después de obtener una
serie completa de radiografias, para descartar otras lesiones 6seas. La
recolocacion temprana elimina de inmediato la distension y la compresion de

estructuras neurovasculares: lleva al minimo el grado de espasmo muscular
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qgue es necesario vencer para lograr la reduccion, e impide el agrandamiento

progresivo del defecto de la cabeza humeral en luxaciones “fijas”.

Quiza no se requiera analgesia para lograr la reduccion, pero los autores
han advertido claramente la seguridad y eficacia de la lidocaina intraarticular,
segun técnica propuesta por Lippitt et al. En este método, se inyecta un
maximo de 20 ml de lidocaina simple al 1%, por medio de una aguja calibre 18
colocada 2 cm por debajo del borde lateral del acromion, exactamente detras
de la cabeza humeral luxada, y dirigido hacia la cavidad glenoidea. La dosis de
lidocaina no debe superar los 200 mg. Se dejan pasar 15 min, para que la

lidocaina alcance su efecto analgésico maximo, antes de la manipulacion.

La reduccion de las luxaciones glenohumerales anterior o posterior suele
efectuarse por traccion en el brazo en abduccion y flexién, y contratraccidon
ejercida en todo el cuerpo. Se coloca al enfermo en decubito dorsal, con una
sdbana alrededor del térax y los extremos laxos en el lado contrario a la
luxacion, punto en el cual son sostenidos por un asistente. El cirujano esta de
pie al lado del hombro luxado, cerca de la cintura del paciente. Flexiona hasta
90° el codo del hombro luxado (para relajar las estructuras neurovasculares), y
aplica traccion por medio de una sabana que envuelve el antebrazo del
paciente, o aplica traccién en forma directa. La traccion constante, siguiendo el
eje del brazo, culminard en la reduccion; constituye una maniobra basica, a lo
cual se puede agregar el “giro” suave del humero, que incluye rotacion interna-
externa, o la presion externa en la porcién proximal del himero, desde la axila.

Cabe obtener radiografias después de la reduccion, para confirmar esta ultima
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y detectar fracturas. Es indispensable una revisién neurovascular después de

concluir el procedimiento.

En los casos de luxacion glenohumeral anterior cronica, que ha
permanecido luxada durante varios dias, se prefiere la reduccion abierta. Es
mas frecuente en ancianos y en personas cuya salud general o estado psiquico
les impiden solicitar auxilio a causa de la lesién. Factores como la senectud,
caracter cronico de la luxacion y osteomalacia, dificultan e imponen peligro a
las reducciones cerradas. Si el riesgo de un intento de reduccién parece
superar sus ventajas, cabe aceptar la posicion luxada. A veces, los sintomas de

una luxacion cronica, sorprendentemente, son minimos.

Los autores tratan las luxaciones primeras en una forma semejante al
tratamiento posoperatorio de la reparacion de la luxacion, es decir, se somete a
personas jovenes al programa de “90-0", en el cual se limita la flexién a 90° y la
rotacién externa a 0° en las primeras tres semanas, en tanto se conserva la
potencia por medio de ejercicios isométricos del manguito de rotadores y del
deltoides. Varias veces al dia se lleva al codo en extension completa para evitar
“el adolorimiento por el uso del cabestrillo”. Las personas mayores de 30 afos
tienen mayor propension a presentar rigidez de hombro, del codo y de la mano,
razon por la cual la duracién de la inmovilizacion se disminuye poco a poco,
conforme los sujetos tienen mayor edad. Las personas son revisadas a las tres

semanas despueés de la recolocacion del humero y se busca en ellas rigidez.

A las tres semanas, habra que emprender ejercicios mas vigorosos de
reforzamiento del manguito de rotadores, para lo cual se utilizan tubos de

caucho (camaras de bicicleta) o pesas. A las seis semanas se recomienda
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practicar natacion para mejorar la resistencia y la coordinacion fisica. A los tres
meses de la luxacion, casi todos los pacientes habran recuperado casi por
completo la flexién y rotacion del hombro. No se permite al individuo utilizar el
brazo lesionado en deportes, o para trabajos que se hacen por arriba de la
cabeza, hasta que se logra: 1) potencia normal de rotadores, 2) elevacion
anterégrada comoda y casi completa, y 3) confianza en el hombro, para
alcanzar las posiciones necesarias. Cualquier desviacion de la evolucién

prevista de la recuperacion obliga a una revaloracion cuidadosa.

Son indicaciones para la cirugia temprana en la luxacion anterior del
hombro, la interposicién de tejidos blandos, fractura desplazada del troquiter,
fractura del rodete glenoideo y en personas que necesiten estabilidad completa
y absoluta del hombro, antes de reanudar sus ocupaciones o actividades

deportivas.

Luxacion posterior.

La reduccion de luxaciones posteriores traumaticas y agudas, puede ser
mucho mas dificil que la del mismo tipo, pero anteriores. Tal vez se necesite
anestesia general, con paralisis muscular. Por lo regular, la reduccion cerrada
atraumatica se logra después de eliminar el espasmo muscular. Con la persona
en decubito dorsal se aplica traccion longitudinal y lateral al brazo, en tanto se
le gira con suavidad en rotacion interna y externa. Una vez desimpactada la
cabeza, se le desplaza hacia adelante hasta devolverla a la cavidad glenoidea.
En luxaciones posteriores “fijas”, quiza se necesite distender con suavidad el
manguito posterior y la capsula, al rotar en sentido interno y en forma maxima

el himero antes de intentar la reduccién. Se tendrd cuidado de no forzar el
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brazo en rotacién externa, antes de lograr la reduccién; si la cabeza esta “fija”
en sentido posterior sobre el borde glenoideo, la rotacion externa forzada

fracturara la cabeza o la diafisis humerales.

Si resulta imposible la reduccién cerrada y suave de la luxaciéon

glenohumeral posterior “fija”, se intentard la reduccién abierta.

Si después de la reduccion cerrada el hombro queda estable en la
posicion de cabestrillo, este tipo de tratamiento es el mas comodo para el
enfermo. Sin embargo, si hay dudas en cuanto a la reaparicion de la
inestabilidad, se inmovilizara el hombro en una espica u ortesis de hombro, con

el grado de rotacion externa necesario para lograr la estabilidad.

Las indicaciones para intervenir quirdrgicamente, incluyen una fractura
desplazada del troquin, notable fractura glenoidea posterior, luxacion abierta o

reduccion inestable.

En los casos de luxacion posterior cronica, en particular en ancianos,
donde han padecido durante meses o afios una luxacién posterior cronica, se
considera la posibilidad de reduccion abierta si existe discapacidad y se cuenta
con una “reserva’ 0sea adecuada. Si siente dolor minimo y hay un arco de

movimiento funcional, tal vez no estara indicada la cirugia.

Inestabilidad glenohumeral recurrente:

Después de la primera luxacion de hombro, éste puede recuperar su
estabilidad funcional, o ser victima de inestabilidad glenohumeral recurrente. La
mayor parte de los casos de hombros en que reaparece la inestabilidad, es de

origen traumatico o atraumatico.
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1) Inestabilidad atraumética recurrente.

La inestabilidad atraumatica es la que surge sin que se produzca algun
tipo de traumatismo que desgarre los tejidos blandos estabilizadores o que
origine un defecto de la cabeza humeral, fractura de tuberosidades o del borde
glenoideo. Algunos hombros son mas susceptibles a la inestabilidad
atraumatica. La cavidad glenoidea pequefia o funcionalmente plana puede
volver menos activos los mecanismos de estabilizacion. El tejido capsular
delgado o demasiado distensible, puede invaginarse al interior de la
articulacion cuando se aplique traccién, y limitara la eficacia de la estabilizacion
por el limitado volumen articular. Una gran capsula que puede ser muy
espaciosa, quiza permita la adopcién de posiciones humeroescapulares que
rebasen los limites de la estabilidad de equilibrio. EI manguito de rotadores
débil puede generar compresion insuficiente para el mecanismo estabilizador
de compresion de la cavidad. El deficiente control neuromuscular también
puede hacer que la escapula no “equilibre” la fuerza de reaccién reta de la
articulaciéon humeral. Las posiciones defectuosas, voluntarias o involuntarias
del himero en planos escapulares anterior o posterior excesivos, pueden hacer
que la fuerza neta de reaccién de la articulacion humeral quede por fuera de los
angulos de estabilidad del equilibrio. La distensibilidad excesiva del rodete
glenoideo puede predisponer a la pérdida de la profundidad efectiva de dicha

cavidad.

Cualquiera de los factores mencionados, por separado 0 en
combinacién, pueden contribuir a la inestabilidad de la articulacion

glenohumeral.
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La inestabilidad atraumatica, tiene mayor probabilidad de ser
multidireccional. La tendencia a dicha inestabilidad quiza sea bilateral y familiar.
Como se menciond anteriormente, se utiliza la sigla AMBRII para referirse a

ella.

Anamnesis.

Casi todos los sujetos que muestran inicialmente AMBRII tienen menos
de 30 afnos. La inestabilidad suele manifestarse en posiciones “de la franja
central del arco de movimiento” del hombro, razén por la cual la inestabilidad
atraumatica, en forma tipica, origina molestias y disfuncion en las actividades
de la vida diaria. Por lo general, los pacientes de este tipo tienen enorme
dificultad para dormir, elevarse por encima de la cabeza o arrojar objetos a

nivel supracefalico.

El comienzo suele ser insidioso, pero el problema puede surgir después
de una lesién leve o un periodo de desuso. Los desplazamientos indeseables
pueden variar desde la sensacién de un “deslizamiento” leve en la articulacion,
hasta la luxacion completa de la cabeza humeral. En forma caracteristica, el
desplazamiento muestra reduccidén espontanea, y después el paciente puede
reanudar sus actividades sin gran dolor ni problemas importantes. Al
evolucionar el trastorno, la persona advierte que el hombro se ha vuelto cada
vez mas laxo, y que se “desliza”, se luxa y hace un chasquido al retornar a su
posicion, con facilidad creciente y en un ndmero cada vez mayor de
actividades. Puede haber incomodidad del hombro, incluso con el brazo en

reposo.
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Es importante corroborar las situaciones en que comenzoé el problemay,
también, todas y cada una de las posiciones del hombro en que la persona
muestra inestabilidad. Es importante saber si también muestra sintomas el
hombro contralateral. El antecedente familiar puede sefalar que otros
hermanos tienen un cuadro semejante, y también trastornos que predisponen a

la inestabilidad, como el sindrome de Ehlers-Danlos.

Exploracion fisica.

Por costumbre, se pregunta a la persona si puede voluntariamente luxar

el hombro. Se conocen tres demostraciones comunes de inestabilidad:

1) El individuo puede mostrar una prueba de la “sacudida”
espontanea al llevar el brazo en rotacion interna, en sentido horizontal
por delante del térax, de modo que se subluxe en sentido posterior la
cabeza humeral, después, al devolver el humero elevado al plano
coronal, el hombro genera un “clanc” al reducirse la articulacion

glenohumeral.

2) La persona puede demostrar que cuando intenta alzar un
objeto o anudarse los cordones del zapato, el hombro se subluxa en

sentido inferior.

3) El individuo puede demostrar que el hombro se desplaza
cuando eleva el brazo en los planos humerotoracicos posteriores, y hay

reduccion espontanea del mismo al volver al plano coronal.
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Métodos para identificar laxitud.

Se trata de estudios que exploran el grado de desplazamiento o
traslacion que tiene el hombro, desde posiciones iniciales en que los
ligamentos son normalmente laxos. El grado de desplazamiento o traslacién en
las pruebas de laxitud depende de la longitud de la cdpsula y los igamentos, y

también de la posicion inicial.

Al evaluar la importancia del grado de desplazamiento en las pruebas de
laxitud, es importante utilizar el hombro contralateral como patron comparativo
“normal”. En ocasiones, la laxitud en el lado sintomatico sera semejante a la del
lado asintomatico. Un signo caracteristico de muchos hombros con la
inestabilidad atraumatica es que la resistencia al desplazamiento disminuye
cuando la cabeza humeral se oprime en el interior de la cavidad glenoidea, lo
cual sugiere que ha disminuido la cavidad glenoidea efectiva. Conviene
destacar que son pruebas de laxitud y no de inestabilidad: muchos hombros
normalmente estables, como los de los gimnastas, pueden mostrar una mayor

laxitud.

- Prueba del cajon: El paciente se sienta, con el antebrazo
apoyado en el regazo y el hombro relajado. El explorador se sitia a un
lado de él. EI médico estabiliza con una mano la cintura escapular
(escépulay clavicula), en tanto que con la otra toma la posicién proximal
del humero. Estas pruebas se realizan con: 1) minima carga compresiva
(solo la suficiente para centrar la cabeza en la cavidad glenoidea), y )
con una carga compresiva notable (para captar la sensacion de

eficiencia de la cavidad glenoidea). Desde la posicion “centrada”, con la
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carga compresiva minima, en primer lugar se desplaza el himero hacia
adelante, para valorar el grado de desplazamiento anterior en relacion
con la escapula. La traslacién anterior del hombro normal llega a un
punto final firme sin “tronido”, dolor ni aprension. El tronido o chasquido
en la subluxacién anterior a la reduccion, puede sugerir un desgarro del
rodete o una lesion de Bankart. Después se repite la prueba con
aplicacion de una notable carga compresiva antes de intentar el
desplazamiento, para apreciar la suficiencia del labio anterior del rodete
glenoideo. Se devuelve el humero a la posicion neutral, y se realiza la

prueba “del cajon” en sentido posterior, de la misma manera.

- Prueba del surco: El sujeto se sienta con el brazo relajado
junto a su jaula toracica. El explorador centra la cabeza humeral con una
carga compresiva minima, y despueés lleva el brazo hacia abajo. Se
demuestra la presencia de laxitud en sentido inferior, si aparecen por
debajo del acromion un surco o depresion. Se demuestra la competencia

o suficiencia del labio inferior del rodete glenoideo.

- Prueba de traccion y contratracciéon: El paciente esti en
decubito dorsal y su hombro sobresale del borde de la mesa. El brazo
esta con 90° de abduccion y 30° de flexién. El explorador, de pie junto a
la cadera del enfermo, toma la mufieca con una mano y la eleva, en
tanto con la otra intenta desplazar el humero hacia abajo. Los hombros
de individuos normales y relajados permitiran el desplazamiento de 50%

en sentido posterior, con esta maniobra.
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Pruebas de estabilidad.

Los estudios de esta indole exploran la capacidad del hombro para
resistir fuerzas que ponen a prueba su estabilidad en posiciones en que los

ligamentos normalmente estan tensos.

- Prueba del fulcro o punto de apoyo: La persona esta en
decubito dorsal junto al borde de la mesa de exploracion, con su brazo
en abduccion de 90°. El explorador coloca una mano sobre la mesa
debajo de la articulacion glenohumeral que sirva como punto de apoyo o
fulcro. Hecho lo anterior, extiende de forma suave y progresiva el brazo y
realiza la rotacion externa sobre el punto de apoyo. Conservar la
posicion de rotacion externa pasiva y suave durante 1 min, fatigando al
subescapular, y “pone a prueba” la contribucién capsular a la estabilidad
anterior del hombro. El sujeto con inestabilidad anterior por lo comun
muestra aprension y nerviosismo conforme se realiza esta maniobra
(revisar con detenimiento las cejas, en busca de cualquier pista de que
el hombro esté a punto de luxarse). En esta maniobra, normalmente no
se produce traslaciéon o desplazamiento alguno, porque se realiza en
una posicidbn en que los ligamentos anteriores estan sometidos a

tension.

- Prueba de la “palanca” o aprension: La persona se sienta y
el explorador se sitla a sus espaldas. Sostiene el brazo en 90° y
abduccién y rotacion externa. El explorador, con una mano, lleva hacia
atras la mufieca del enfermo, en tanto que con la otra estabiliza la cara

posterior del hombro. El individuo con inestabilidad anterior por lo comdn
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mostrara nerviosismo y aprension con la maniobra. No cabe esperar que

haya desplazamiento en el hombro normal.

- Prueba de la “sacudida”: El individuo estd sentado con el
brazo en rotacion interna y flexion anterégrada hasta los 90°. El
explorador toma con su mano el codo e “impone una carga axil” al
hamero en direccion proximal. En tanto se conserva la carga axil, se
desplaza el brazo en sentido horizontal de manera que pase por el frente
del térax y el cuerpo. Una prueba positiva es cuando surge una sacudida
repentina al deslizarse la cabeza humeral y salir de la porcién posterior
de la cavidad glenoidea. Cuando el brazo vuelve a la posicion original de
abduccién de 90°, se observa una “segunda sacudida”, que es la de la

cabeza humeral que vuelve a la cavidad glenoidea V.

- Prueba de hiperabduccion: una diferencia mayor de 10° de
abduccion en el plano coronal con el brazo en rotacion interna, es
prueba de una lesién del ligamento glenohumeral inferior 4.

Pruebas de resistencia.

La resistencia o potencia de la abduccién y la rotaciéon son probadas
para evaluar la fuerza de los muasculos que contribuyen a la estabilidad, por
compresion de la cavidad. También se pone a prueba la potencia de los
musculos motores y los elevadores para evaluar su capacidad de colocar al

omaoplato en posicidén segura.

Radiografia

De manera caracteristica, en los radiogramas de hombros con

inestabilidad atraumatica no se advierten alteraciones 6seas.
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2) Inestabilidad traumética recurrente.

Esta entidad es la inestabilidad que surge por un dafio de magnitud
suficiente para desgarrar la cdpsula glenohumeral, sus ligamentos, el rodete
glenoideo o el manguito de rotadores, o producir fractura del humero o de la
zona glenoidea. El paciente tipico es un esquiador de 17 afios, con
inestabilidad anterior recurrente, que comienza con una caida sobre el brazo en
abduccion y rotacion externa. Es necesario que se aplique fuerza extraordinaria
en estas estructuras resistentes, para dafiarlas. Las alteraciones mas
frecuentes propias de la inestabilidad traumatica son la avulsion de la capsula
en los ligamentos anteroinferiores, desde el rodete glenoideo. La fuerza puede
aplicarse en forma directa (como el caso de un golpe en la pocién proximal del
himero desde atras); pero un mecanismo indirecto es mas frecuente, donde
una carga determinada de rotacién externa en abduccién, aplicada a la mano,
significara que el ligamento glenohumeral inferior soporte una carga X veces
mayor que la aplicada a la mano, por lo que se conseguira la instabilidad con
una fuerza menor a la requerida en el caso de un traumatismo directo, por un

mecanismo de palanca.

La avulsion del mecanismo del ligamento glenohumeral anterior priva a
la articulacion de la estabilidad en posiciones en que dicha estructura actia
como “freno”, como seria en la rotacion externa maxima y la extensién del
brazo elevado cerca del plano coronal. De ese modo, se advierte que en la
inestabilidad traumatica recurrente hay mayor probabilidad de que surjan
problemas si se lleva al brazo en una posicion cercana a aquélla en que ocurrid

la lesion original. La inestabilidad en la zona media del arco de movimiento,
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también puede ser consecuencia de una lesion traumatica, porque la avulsion
del rodete glenoideo o la fractura del borde 6seo del mismo puede “hacer
menos profunda” la cavidad glenoidea. La disminucién del arco glenoideo

efectivo también aminora la eficacia de la compresion de la cavidad.

La esquina de la cavidad glenoidea en su porcion posterior “comprime”
la insercion del manguito en la tuberosidad cuando se extiende el humero,
entre la abduccion y la rotacion externa. De este modo, se aplican también las
mismas fuerzas que “agobian” al ligamento glenohumeral inferior, a la zona del
troquiter-insercion del manguito. De esta manera, no es de extrafiar que parte
del cuadro clinico de la inestabilidad traumatica consista en defectos
posterolaterales de la cabeza humeral; fracturas de tuberosidades y lesiones
del manguito. El sitio exacto y el tipo de lesion traumatica dependen de la edad
del paciente y de la magnitud, rapidez y direcciéon de la fuerza aplicada. Las
avulsiones del rodete y las fracturas del borde glenoideo, asi como los defectos
posterolaterales de la cabeza del humero, son mas frecuentes en personas
jovenes. Entre quienes tienen mas de 35 afios de edad, la inestabilidad
traumatica tiende a surgir en casos de fracturas del troquiter y desgarro del
manguito de rotadores, tendencia que aumenta conforme la persona es mas
vieja en la fecha de la primera luxacion traumatica. De esta manera, por regla
general, las personas jovenes necesitan de tratamiento de las lesiones

anteriores, y las mas viejas, de las posteriores.

El defecto posterolateral de la cabeza humeral (lesién de Hill-Sachs), es
un signo frecuente de inestabilidad traumatica; suele detectarse después de la

primera luxacion traumatica y tiende a agrandarse con cada nuevo incidente.
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Los grandes defectos de la cabeza disminuyen la estabilidad al aminorar la

congruencia articular del humero.

Como se menciond anteriormente, se utiliza la sigla TUBS para referirse

a la inestabilidad traumatica.

Anamnesis.

La mayoria de los individuos atendidos inicialmente por TUBS tienen 14
a 34 afos. De manera caracteristica, aquejan dificultad para lanzar algun
objeto por lo alto, pero muchos también tienen problemas para dormir, llevarse

la mano a la nucay alzar un galén (3,75 L) a nivel de la cabeza.

El elemento més importante de la anamnesis es definir la lesion original.
En la inestabilidad traumatica anterior caracteristica, la estructura que muestra
avulsion es la parte mas fuerte del mecanismo capsular que es el ligamento
glenohumeral anteroinferior. Para que se desgarre dicha estructura, se necesita
aplicar una fuerza enorme en el hombro, y que el brazo esté en una posicion
que tense dicho ligamento. De este modo, el mecanismo usual de lesion
entrafia la aplicacion de una gran fuerza en extensién-rotacion externa al brazo
elevado cerca del plano coronal. EI mecanismo mencionado se presenta en
una caida al esquiar en la nieve, en un movimiento de “atajar” con el brazo
durante el rugby; el bloqueo en un tiro en el voleyball o el baloncesto, o en
accidentes industriales relativamente violentos, en que se aplica una fuerza en
direccién posterior a la mano, en tanto el brazo esta en abduccién y rotacién
externa. A menudo se necesitan un interrogatorio directo y persistencia para
obtener una descripcién detallada del mecanismo de la lesion inicial, que

incluya la posicion del hombro y la direccion y magnitud de la fuerza aplicada.
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Dichos datos son de maxima importancia para definir y corroborar el

diagndstico.

La lesion traumatica inicial exige a menudo auxilio para la reduccion, en
vez de alcanzar la reduccion espontanea, como suele acaecer en la
inestabilidad atraumatica. A veces se cuenta con antiguas radiografias de
visitas previas a salas de urgencias, que muestran al hombro en la posicion de
luxacion. La luxacién glenohumeral a menudo conlleva neuropatia axilar o de
otra indole. Cualesquiera de los datos anteriores, por separado 0 en
combinacién, refuerza el diagnostico de inestabilidad traumatica y no de

inestabilidad atraumatica.

La inestabilidad traumatica puede surgir sin que la luxacion sea
completa. En dicha situacion se produce una lesion traumatica, pero que no
basta para que la cabeza humeral “salga” del todo de la cavidad glenoidea. Es
probable que el hombro esté inestable porque, a causa del factor lesivo, el
individuo manifiesta aprension o subluxacién cuando coloca el brazo cerca de
la posicion de la lesion original. En estos casos no hay el antecedente de que
se necesito reducir el trastorno, ni se cuenta con radiografias con el hombro en

posicion luxada.

En los episodios ulteriores de inestabilidad, en forma caracteristica, el
sujeto estd comodo si evita las posiciones “dificiles” y tiene inestabilidad
trauméatica del hombro. No obstante, quiza no emprenda labores o actividades
deportivas por la aprension o el miedo a la inestabilidad. Puede reaparecer la
subluxacion o luxacién cuando inesperadamente el hombro es llevado a fuerza

a la posicion de abduccion y rotacién externa, o durante el suefio en que
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disminuye la eficacia de los mecanismos de “guardia” activos. Puede haber el
antecedente de una facilidad creciente de que surja la luxacion, al deteriorarse

poco a poco los factores de estabilizacion residuales.

Exploracion fisica.

Si se ha confirmado rigurosamente el diagndstico con base en datos de
la anamnesis no sera necesario someter al paciente al riesgo de una nueva
luxacion en la exploracion fisica. Sin embargo, si no se cuenta con dicha
corroboracion rigurosa, el explorador debe “poner a prueba” la estabilidad
ligamentosa del hombro en la posicion “sospechada” de vulnerabilidad vy, al
mismo tiempo, estara preparado para reducir la articulaciéon en caso de que se

luxe.

La direccion més frecuente de la inestabilidad traumética recurrente es
anteroinferior, y la estabilidad en dicha posicién es “puesta a prueba” al rotar en
sentido externo y extender el brazo elevado unos cuantos grados en el plano
coronal (similar a las pruebas del punto de apoyo o fulcro y la de la palanca).
Quiza se necesite sostener el brazo en la posicién “dificil” durante 1 a 2 min,
para fatigar los musculos estabilizadores, con lo cual la cabeza humeral
guedara sostenida en la cavidad glenoidea Unicamente por el mecanismo
capsuloligamentoso. En este momento, el individuo con inestabilidad anterior
traumatica comienza a mostrar signos de aprension y advierte que el humero
estd a punto de salirse de su concavidad. Este dato refuerza netamente el

diagndstico de inestabilidad anterior traumatica.

La magnitud del desplazamiento en las pruebas corrientes de laxitud

glenohumeral, no diferencia obligadamente entre la estabilidad y la
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inestabilidad de los hombros. El dolor en posicibn de abduccion, rotacién

externa y extensién no es un signo especifico de inestabilidad.

Todos los individuos con inestabilidad traumatica, pero en particular los
mayores de 35 afios, deben ser sometidos a valoracion de la potencia de
rotacion interna y externa, para explorar la posibilidad de debilidad o desgarro
del manguito. Por dultimo, se efectia una exploracidbn neurolégica para

identificar la integridad del nervio axilar y otras ramas del plexo braquial.

Estudios complementarios.

- Radiografia: suele ser util para confirmar la existencia de
inestabilidad glenohumeral traumatica. Se pueden detectar los cambios
en la cabeza humeral, como la lesion de Hill-Sachs y cambios en la

cavidad glenoidea anterior, mediante proyecciones especiales.

- Tomografia computarizada: puede resultar Gtil para definir
la magnitud de la pérdida 6ésea cuando las radiografias simples sugieren
la presencia de defectos cuantificables en la cabeza humeral o la
cavidad glenoidea. También puede evidenciar aplanamiento de la zona
anteroinferior de la cavidad gleonoidea, por pérdida del cartilago

articular.

- Artrografia, ultrasonografia y resonancia magnética: Utiles

principalmente en pacientes mayores de 35 afios para evaluar la

presencia de lesiones a nivel del manguito de rotadores.

- Artroresonancia magnética con gadolinio intraarticular.
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- Electromiografia: puede resultar uatil si los datos de

anamnesis y exploracion fisica sugieren lesiones residuales del plexo

braquial.

- Artroscopia: ha sido util para definir algunas lesiones como
desgarro del rodete o desgarro de la capsula, defectos de la cabeza
humeral y del manguito de rotadores. También indica defectos en el
cartilago articular en la porcidon posterolateral de la cabeza humeral, que

quiza no se detecten en las radiografias.

3) Tratamiento de la inestabilidad recurrente.

Tratamiento no quirdrgico.

La contraccion muscular coordinada y potente constituye un elemento
clave de la estabilizacion de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Se
necesita control neuromuscular 6ptimo de los musculos del manguito de
rotadores, del deltoides, el pectoral mayor y los musculos escapulares. Dichos
mecanismos de estabilizacion dinamica exigen que exista potencia,
coordinacion y “entrenamiento” musculares. El programa en cuestion
posiblemente brinde beneficios particulares a personas con AMBRII, porque
uno de los signos principales del problema es la pérdida del control
neuromuscular. El tratamiento no quirdrgico también constituye una opcion
particularmente atractiva en nifios, en sujetos con inestabilidad voluntaria, en
los que tienen inestabilidad glenohumeral posterior y en aquellos que necesitan
un arco supranormal de movimiento (como gimnastas o lanzadores de béisbol),
a quienes el tratamiento quirtrgico a menudo les impediria retornar a un nivel

de funcién competitiva.
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El reforzamiento de los musculos motores del manguito de rotadores, del
deltoides y escapulares, puede lograrse por una serie sencilla de ejercicios. Por
alimo, es mejor evitar todas las actividades y habitos que facilitarian la
subluxacion, o la luxacion glenohumeral; se sefala a los pacientes que cada
vez que se luxa el hombro, habra mayor facilidad que tal situacion se repita por

tiempo indefinido V.

Tratamiento quirdrgico de la inestabilidad anterior traumatica.

Inestabilidad Aguda.

Indiscutiblemente el momento mas favorable a la cirugia es el primer
momento de inestabilidad no obstante no existen estudios que indiquen
una diferencia significativa estadisticamente entre la cirugia en cuanto a
recidivas entre primer y el resto de los episodios. Existe sin embargo una
tendencia hacia la cirugia precoz en los deportes de alto contacto. A
medida que la edad llega a los 30 afios la posibilidades de recidivas

disminuyen.

La indicacién quirargica depende de la interferencia de la

sintomatologia con la actividad habitual del paciente.

En casos de inestabilidad traumatica, se considera la opcién de
estabilizar quirdrgicamente la articulacién glenohumeral, si el cuadro altera en
forma repetida la comodidad de la funcién del hombro, a pesar de un lapso de
prueba razonable que incluye ejercicios de reforzamiento y coordinacion de

rotadores internos y externos.
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El ratamiento quirdrgico puede ser por artroscopia o cirugia abierta. Al
prever la practica de cirugia para corregir la inestabilidad glenohumeral
traumatica anterior, resulta esencial identificar antes de la operacion muchos
factores que pudieran deteriorar los resultados quirtrgicos como la tendencia a
la luxacion voluntaria, la laxitud generalizada de ligamentos; la inestabilidad
multidireccional y los defectos éseos relevantes de la cabeza humeral o la

cavidad glenoidea V.

Se han descripto muchos procedimientos para el tratamiento de la
inestabilidad gleno-humeral anterior recurrente. La técnica abierta de Bankart
fue establecida como el gold standard por algunos autores para el tratamiento
de dicha patologia mientras que otros proponen al procedimiento de Latarjet
como la mejor opcidon.Las primeras técnicas de estabilizacion artroscopica
presentaron niveles de fallas que eran mayores que aquellas realizadas con
técnica abierta de Bankart. Dichos valores fueron cambiando a partir del

desarrollo de nuevos elementos y técnicas de fijacion 9.

La técnica artroscopica es la que nos interesa en el presente trabajo.

Artroscopia:

Johnson, desde 1982, fue uno de los primeros en proponer la cirugia
artroscopica para tratar lesiones de Bankart. En su procedimiento inicial utilizd
una grapa metdlica, para volver a unir el rodete separado o la cdpsula, al borde

“raspado” de la cavidad glenoidea b,

La cirugia de la inestabilidad con ayuda artroscopica ha contribuido en

gran medida a la comprension de su anatomia y patologia. Todo ello ha

72



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

permitido la identificacion de indicaciones quirdrgicas claras que junto con la
mejora tanto de la técnica como del instrumental artroscépico han culminado en
tasas de éxito similares a las obtenidas en las intervenciones abiertas
tradicionales. Hoy en dia, la cirugia con ayuda artroscOpica aporta unas
ventajas indiscutibles en el tratamiento de la inestabilidad de hombro. La mejor
capacidad de identificar y tratar la patologia intraarticular asociada, menor
diseccibn de estructuras musculares, menor sangrado intraoperatorio,
disminucion del tiempo quirlrgico, ingreso hospitalario mas corto, menos dolor
postoperatorio, una recuperacion funcional mas facil, la preservacion maxima
de movilidad articular (como seria la rotacion lateral) y un mejor resultado

estético son las principales ventajas 3 47816,

Green y Christensen indicaron disminuciones de 1.8 tantos en el tiempo
operatorio, de 10 veces en la pérdida de sangre, y de 2.5 tantos en el empleo
de narcéticos en el posoperatorio, en comparacion con el método abierto
(P<.001). La permanencia promedio en el hospital fue de 3.1 dias con el
método abierto, en comparacion con 1.1 dias con la cirugia artroscépica
(P<.001). El tiempo laboral perdido fue de 25.5 dias con el método abierto, y de

15.3 dias con la técnica artroscopica (P<.001).

Tratamiento quirurgico de la inestabilidad posterior.

El tratamiento de muchos hombros con inestabilidad posterior puede
incluir ensefianza, reforzamiento muscular y una nueva rehabilitacién
neuromuscular. Cabe considerar la estabilizacion quirdrgica de la inestabilidad
glenohumeral posterior, cuando surgen en forma repetitiva subluxaciones o

luxaciones posteriores involuntarias, a pesar de un esfuerzo concertado en un
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programa de rehabilitacion perfectamente estructurado. Es importante que el
paciente se percate de la alta cifra de recidiva y de complicaciones que

acompafa a los intentos de correccion quirargica de la inestabilidad posterior

11)

Técnica quirdrgica utilizada:

En el presente trabajo de investigacion se plantedé como objetivo evaluar
los resultados del tratamiento artroscépico en pacientes diagnosticados con

inestabilidad glenohumeral.

Todos los pacientes fueron posicionados en decubito lateral para realizar
la artroscopia. Siempre se realizan 4 portales. Un portal postero-superior
habitual, portal postero-inferior por visualizacion directa tratando de alcanzar la
posicion en hora 6. Portal antero-superior para permitir una vision directa del
borde anterior de la glena. Se utiliza una aguja de 18-gauge para primero
ubicar un portal en hora 5 mientras se observa por el portal posterior, justo por
encima del borde superior del subescapular. Evaluar la presencia de perdida de
stock 6seo de la glena antero inferior y los defectos posterolaterales de la
cabeza humeral. El artroscopio se ubica en el portal anterosuperior para
visualizar la glena anterior y asi descartar una glena en forma de pera invertida

como describié Bukhart.

Se realiza un analisis completo de la superficie articular y los
componentes capsulo-ligamentarios, y se mide el tamafio y forma de la glena.
Si encontramos cicatrices o adelgazamiento capsular, se realizan dos o tres
suturas lado a lado en el aspecto anterior, especialmente a nivel del ligamento

gleno-humeral inferior, tratando de plicar y engrosar el espesor capsular.
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Ademas utilizamos uno de dichos puntos para traccionar la cdpsula mejorando
la movilizacion permitiendo una plicatura de mejor calidad. Siempre se ubica un
arpon a través de portal postero-inferior en hora 7 para tensar el haz postero-
inferior del LGHI o bien cerrar el receso inferior. Luego se moviliza el labrum de
la porcion antero-inferior del cuello glenoideo. Con el artroscopio en el portal
antero-superior, se utiliza un elevador por el portal de hora 5 para liberar el
labrum. La visualizacion por el portal antero-superior no permite una adecuada
preparacion del labrum. A continuacién, el reborde 6seo de la glena es
debridado con un shaver para remover el tejido fibroso del cuello y preparar un
lecho sangrante para ayudar asi a la cicatrizacion del labrum con la glena. Si el
labrum estd ausente o es muy delgado realizamos una capsulotomia para
tensar y brindar tejido sano en contacto con el hueso. Siempre tratar de realizar
un retensado con tejido capsular de buena calidad en lugar de un labrum
enfermo. Se colocan 3 0 mas arpones comenzando en hora 5 hasta hora 3. El
cierre del intervalo rotador se realiza en todos los casos. Luego de realizar la
plicatura postero-inferior, la cabeza humeral se encontré lo suficientemente
centrada, por lo que no fue necesario realizar un procedimiento de
aumentacion 6seo en aquellos pacientes que presentaban perdida del stock
glenoideo. La lesion de Hill-Sachs no presento bloqueo en ninguno de los

casos de esta serie.

Rehabilitacion:

Se mantiene al brazo en un cabestrillo por un minimo de 4 semanas. La
rehabilitacion con fisioterapistas comienza a los 30 dias post-operatorios. La

elevacion anterior y la rotacion externa son limitadas a 45° hasta los 45 dias del
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post-operatorio. A las 8 semanas el paciente debe realizar movilidad completa
sin disconfort, estirando suavemente en forma pasiva en los ultimos grados
buscando mejorar el arco de movimiento. El retorno a la actividad deportiva se

permite luego de los 6-9 meses.
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PROBLEMA

¢,Cudles son los resultados del tratamiento artroscépico de inestabilidad
glenohumeral en el Instituto Jaime Slullitel de la ciudad de Rosario en el
periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero del afio 2000 y el 31 de

diciembre del 20137

OBJETIVOS

Generales:

- Evaluar los resultados clinicos e indice de recurrencia del tratamiento
artroscopico de la inestabilidad glenohumeral en el Instituto Jaime Slullitel de la

ciudad de Rosario en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero del

afio 2000 y el 31 de diciembre del 2013.

Especificos:

- Identificar sexo y edad de los pacientes estudiados. Registrar el
hombro afectado, su condiciébn de dominancia y el nimero de episodios de

inestabilidad preoperatorios.

- Conocer la presencia de antecedentes familiares de inestabilidad

glenohumeral, la presencia de laxitud y la voluntariedad de la inestabilidad.

- Analizar la causa de lesién, si fueron traumaticos o atraumaticos.
Conocer la sintomatologia del paciente, pudiendo manifestarse en forma de

luxacion, subluxacion, ambas o Unicamente dolor.
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- Conocer la relacion existente entre el nimero de episodios de
inestabilidad glenohumeral preoperatorios y laxitud, hombro y, mecanismo de

lesion.

- Relacionar la presencia de laxitud con la edad ala cirugia.

- Conocer el rango de movilidad preoperatoria y postoperatoria, evaluar

la diferencia funcional de los pacientes antes y después de la cirugia,

considerando el rango de movilidad y los diferentes scores.

- Analizar los valores de los test de traslacién y surco, preoperatorios,

posoperatorios y su relacion con la estabilizacidén artroscopica.

- Determinar el grado de satisfaccion y calidad de vida de los pacientes
en relacion a la funcionalidad del hombro, tanto preoperatorio como
postoperatorio, y su relacién con la cirugia, mediante el score WOSI, ROWE,

UCLAy ASES.

- Conocer la presencia de recidivas postoperatorias, definidas como
nuevo episodio de luxacion o subluxacion tras la cirugia. Determinar si la edad
a la cirugia, la presencia de laxitud, el niumero de episodios de inestabilidad
preoperatorios y el deporte previo influyen en el desarrollo de recidivas

postoperatorias.

- Analizar la actividad deportiva desempefiada por los pacientes y su
relacion con los resultados .Registrar el retorno a la actividad deportiva tras la
estabilizacion artroscopica y, en caso de que se haya producido, medir el

tiempo para retornar a la misma.
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MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio:

Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico observacional retrospectivo
de tipo longitudinal. Se utilizé como material de revision las historias clinicas de
los pacientes operados con técnica artroscopica de inestabilidad glenohumeral
del Instituto Jaime Slulitel de la ciudad de Rosario, para completar la planilla
gue presenta las variables analizadas en cada paciente correspondientes al
preoperatorio. Se tuvieron en cuenta la movilidad glenohumeral pasiva y el
desplazamiento de la cabeza humeral (test de traslacion y test del surco), como

también los scores ROWE, WOSI, UCLA y ASES. (Anexo).

Tras un tiempo de seguimiento minimo de 2 afios tras la artroscopia, se
realizé una nueva evaluacion clinica de los pacientes y se hizo completar un

formulario interrogatorio acerca de la presencia de sintomatologia. (Ane xo)

Poblacion examinada: 301 pacientes.

Poblacion objetivo: todos aquellos pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusién. 88 pacientes.

El siguiente trabajo se ampara en la ley del derecho de los pacientes y

en la de proteccién de datos personales (Republica Argentina N°25326/2000).

El Director Dr. Slullitel, Daniel, del Instituto Jaime Slulitel de la ciudad de

Rosario, Santa Fe, extendié la autorizacion correspondiente para revisar las
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historias clinicas del servicio de traumablogia (Anexo). Se extendid el
consentimiento informado correspondiente para acceder a la informacién

personal de las historias clinicas, y para poder usar dicha informacién con fines

cientificos.

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados clinica e imagenolégicamente con
inestabilidad glenohumeral, que fueron operados con técnica artroscopica por
el mismo cirujano entre el 1 de enero del afio 2000 y el 31 de diciembre del afo

2013, con un tiempo minimo de seguimiento de 2 afios.

Criterios de exclusion:

Fueron excluidos aquellos pacientes con ruptura asociada del manguito
rotador, pacientes con cirugias previas, pacientes operados por inestabilidad de
hombro por via no artroscopica, pacientes que no contaban con datos
preoperatorios y pacientes en los que no fue posible llevar a cabo un correcto

seguimiento.

Variables a analizar:

- Sexo, femenino o masculino.

- Edad a la artroscopia y a la evaluacion postoperatoria, en afos

cumplidos.

- Tiempo de seguimiento desde la artroscopia a la evaluacion

posoperatoria, en afos.

- Miembro afectado, derecho o izquierdo, dominante o no dominante.

- Presencia o ausencia de laxitud.
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- Presencia o ausencia de antecedentes familiares de inestabilidad

glenohumeral.

- Voluntariedad de la inestabilidad.

- Sintomatologia del paciente, pudiéndose manifestar como luxacion,

subluxacién, ambas o Unicamente dolor.

- Numero de episodios de inestabilidad preoperatorios, expresado en

ndmeros.

- Mecanismo de lesién, traumatica o atraumatica.

- Rango de movilidad preoperatoria y postoperatoria, expresada en
grados, como también surco y traslacion, segun resultados de exploracién

fisica.

- Grado de satisfaccion, calidad de vida y funcionalidad en relacion al
hombro, tanto preoperatorio como postoperatorio de los pacientes, evaluado

con scores de WOSI, ASES, ROWE y UCLA.

- Deporte previo a la cirugia.

- Retorno a la actividad fisica postoperatoria. Si el paciente fue capaz de

realizar nuevamente actividad fisica tras el tratamiento artroscopico.

- Tiempo de rehabilitacion necesario para retornar a la actividad fisica,

en caso de que esto haya ocurrido.

- Recidivas de inestabilidad postoperatorias. Si el paciente volvié a sufrir

algun episodio de inestabilidad tras la artroscopia.
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Procesamiento de datos:

Los resultados se presentan en forma tabular y grafica. Se emplearon
tablas a simple y doble entrada y graficos de barras horizontales o verticales
segun correspondiera.

Las variables cualitativas se resumieron en tablas de frecuencias y
proporciones asi como las variables cuantitativas que fueron recategorizadas;
mientras que las variables cuantitativas se resumieron en estadisticos
descriptivos (promedio, desvio estandar, minimo y maximo).

Para probar la diferencia entre las diferentes mediciones de movilidad en
el momento prequirdrgico y el momento postquirargico se empled la prueba no
paramétrica de Wilcoxon (para muestras dependientes). EI mismo test fue
utilizado para probar la diferencia en las percepciones de satisfaccion del
paciente entre el prequirdrgico y el postquirtrgico (ROWE, UCLA, ASES, WOSI
y WOSI expresado en %).

Ademas se recurrio a la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney
para evaluar si existian diferencias significativas en el nimero de episodios
previo a la cirugia segun laxitud, hombro afectado y mecanismo de la lesion.

Se consider6 que existian diferencias estadisticamente significativas
cuando el valor p fuera menor a 0,05.

El procesamiento y andlisis de los datos se llevé a cabo con Excel y con

el software de distribucion gratuita Epi 7.
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RESULTADOS:

Entre los pacientes que fueron sometidos a tratamiento artroscopico de
inestabilidad glomerohumeral, se advierte que 82 fueron hombres y solo 6

fueron mujeres, por lo que 9 de cada 10 son hombres y 1 de cada 10, mujeres.

Tabla 1: Sexo de pacientes con inestabilidad glenohumeral. Instituto Jaime
Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Sexo Cantidad Proporcion
Femenino 6 0.93
Masculino 82 0.07
Total 88 1

Gréfico 1: Sexo de pacientes con inestabilidad glenohumeral. Instituto Jaime
Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.
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En lo que respecta a la edad de los pacientes, 4 de cada 10 tienen
menos de 20 afos (n=33), 4 de cada 10 entre 21 y 30 afios (n=41) y 2 de cada
10, mas de 30 afios (n=14). El promedio de edad + DE de estos pacientes fue
24.1 + 7.3 afos, siendo la edad minima 15 afios y la edad maxima, 48 afios.

Tabla 2: Edad a la artroscopia de pacientes con inestabilidad glenohumeral.
Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Edad en grupos Cantidad Proporcion
Menos 20 aios 33 0.38

21 - 30 afios 41 0.47
Mas de 30 afos 14 0.15
Total 88 1

Grafico 2: Edad a la artroscopia de pacientes con inestabilidad glenohumeral.
Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.
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Tabla 3: Estadisticos descriptivos de edad a la artroscopia de los pacientes.
Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Edad minima Edad maxima Promedio edad | Desvioestandar

15 48 24.1 7.3

Entre los pacientes en estudio, se observo lo siguiente:

8 de cada 10 pacientes no contaban con antecedentes familiares de
inestabilidad glomerohumeral (n=74) y 2 de cada 10 pacientes, tenian
antecedentes familiares (n=14).

En la mitad de los pacientes (5 de cada 10) el hombro derecho era el
gue se encontraba afectado (n=43) y en la otra mitad (5 de cada 10) era el
hombro izquierdo (n=45).

En 9 de cada 10 pacientes el miembro afectado era el dominante (n=77)
y en 1 de cada 10 pacientes, el miembro afectado no era dominante (n=11).

La presencia de laxitud se encontré en 6 de cada 10 pacientes (n=51) y
en los restantes (4 de cada 10 pacientes) se hall6 ausencia de laxitud (n=37).

No se advirtio voluntariedad de la luxacion en 9 de cada 10 pacientes
(n=85).

El mecanismo de la lesion fue traumatico en 8 de cada 10 pacientes
(n=75) y atraumaético, en 2 de cada 10 pacientes (n=13).

En relacién a los sintomas que presentaban los pacientes, 4 de cada 10
referia a luxacion (n=35), en 2 de cada 10 a subluxacion (n=21), en 3 de cada
10 se manifestaban ambos sintomas (n=29) y en 1 de cada 10 el sintoma

correspondia a dolor (n=3).
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Tabla 4: Caracteristicas relacionadas con la inestabilidad glomerohumeral de
los pacientes. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Cantidad Proporcién
Antecedentes familiares
Si 14 0.16
No 74 0.84
Hombro
Derecho 43 0.49
Izquierdo 45 0.51
Miembro afectado
Dominante 77 0.88
No dominante 11 0.12
Laxitud
Presencia 51 0.58
Ausencia 37 0.42
Voluntariedad de luxacion
Si 3 0.03
No 85 0.97
Sintoma
Luxacion 35 0.40
Subluxacién 21 0.24
Ambas 29 0.33
Dolor 3 0.03
Mecanismo de lesion
Traumatico 75 0.85
Atraumatico 13 0.15

Con respecto al niumero de episodios de inestabilidad preoperatorio, en
2 de cada 10 pacientes se presentd un Unico episodio de inestabilidad
glomerohumeral (n=17), en 5 de cada 10 pacientes se presentaron entre 2y 5
episodios (n=41), en 3 de cada 10 pacientes el nimero de episodios fue mas
de 5 (n=29). En un Unico paciente no se presentd ningun episodio. El nUmero
promedio de episodios de inestabilidad glomerohumeral fue 5.5 (+ 5.2), con un

maximo de 20 episodios.
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Tabla 5: Numero de episodios de inestabilidad glomerohumeral preoperatorios.
Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

N©° episodios Cantidad Proporcion
Ninguno 1 0.01

1 17 0.19
2-5 41 0.47
Mas de 5 29 0.33
Total 88 1

Tabla 6: Estadisticos descriptivos de Numero de episodios de inestabilidad
glomerohumeral preoperatorios. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

N©° episodios N° episodios Promedio N° Desvio estandar
minimo maximo episodios
0 20 55 52

Se presenta en tabla 7 el nUumero promedio de episodios en relacion a
laxitud, encontrandose que existen diferencias estadisticamente significativas
entre aquellos pacientes que presentan laxitud y quienes no presentan (p =
0,0015). Al estudiar los promedios entre los diferentes hombros y niumero de
episodios, no se hallaron diferencias significativas (p = 0,5087) y tampoco se
encontraron diferencias en promedios de niamero de episodios considerando el

mecanismo de lesion (p = 0,5611).
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Tabla 7: Namero de episodios de inestabilidad glomerohumeral preoperatorios
en relacién a laxitud, hombro y mecanismo de lesion. Instituto Jaime Slullitel.
Rosario, 2000 — 2013.

Laxitud Hombro Mecanismo lesion
Si No Derecho Izquierdo Traumat Atraumat
Ne 51 37 43 45 75 13
pacientes
Minimo 1 0 1 0 0 1
Maximo 20 12 20 20 20 20
Media 7,08 3,35 4,814 6,178 5427 6
Desvio 5,969 2,771 4,078 6,061 5,202 5,401
estandar
P 0,0015(*) 0,5087 0,5611
(*) Significativo al 1%.
Tabla 8: Pacientes segun edad a la artroscopia y laxitud.

Laxitud N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.

Presencia 51 15 48 24,20 8,290

Ausencia 37 15 47 23,84 5,843

No se encuentran diferencias significativas en edad a la artroscopia al

relacionarla con laxitud (p = 0.485)

9 de cada 10 pacientes (n=80) practicaban deporte de competicion o de

recreacion, con una frecuencia de 3 o0 4 veces por semana.
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Tabla 9: Deporte previo de los pacientes. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000

—2013.
Deporte previo Cantidad Proporcién
No practicaban 8 0.09
Rugby 39 0.45
Futbol 22 0.25
Basquet 7 0.08
Natacion 3 0.03
Tenis 3 0.03
Cuatriciclo 2 0.02
Voley 2 0.02
Motociclismao 2 0.02
Windsurf 1 0.01
Culturismo 1 0.01
Scuasch 1 0.01
Remo 1 0.01
Kite 1 0.01
Ciclismo 1 0.01

Nota 1: Los pacientes practican uno o mas deportes.

Evaluacion Pre — Quirargica

En la evaluacion pre quirdrgica, los promedios de rotacion externa e
interna son menores en el hombro enfermo que en el hombro contralateral. El
promedio de rotacion externa en el hombro enfermo fue de 91.88° en
comparacién con el hombro contralateral, donde el promedio fue de 98.24°. La
rotacion interna del hombro enfermo fue de 71.41° en promedio, y de 79.20° en

el contralateral.
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Tabla 10: Estadisticos descriptivos de Rotacion en hombro enfermo y
hombro contralateral en la evaluacién prequirargica. Instituto Jaime Slullitel.
Rosario, 2000 — 2013.

Hombro enfermo Hombro contralateral
Estadisticos Rotacion | Rotacion Rango Rotacion Rotacion Rango
descriptivos externa interna movilidad | externa interna | movilidad
Promedio 91.88 7141 163.28 98.24 79.20 177.44
Desvio 16.37 22.80 33.25 9.26 17.12 19.09
estandar
Minimo 10 0 10 70 20 115
Méaximo 120 110 217 120 110 220
N° pacientes 88 88 88 88 88 88

Gréfico 3. Promedios de rotacién en hombro enfermo y en hombro contralateral
en la evaluacion prequirudrgica.
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En el resultado de la prueba de traslacion en la evaluaciéon prequirdrgica,

6 de cada 10 pacientes obtuvieron un puntaje de 0 tanto en el hombro enfermo

(n=53) como en el hombro cortralateral (n=53). El puntaje mas alto en la

prueba de traslacion fue mas frecuente en el hombro afectado con respecto al

contralateral. Se observa que 1 de cada 10 pacientes (n=4) obtuvo un puntaje
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de 3 en el hombro afectado, mientras que solo 1 paciente obtuvo un puntaje de
3 en el hombro no afectado. Para el puntaje de 2, 12 pacientes lo presentaron
en su hombro afectado y 10 en el hombro contralateral, observandose
proporciones similares, de 1 de cada 10. Para el puntaje de 1, éste fue mas
frecuente en el hombro sano en relacion con el enfermo, donde 3 de cada 10
pacientes(n=24) obtuvieron este puntaje en su hombro sano frente a 2 de cada

10 (n=19) que lo obtuvieron en su hombro enfermo.

Tabla 11: Prueba de Traslacion en hombro enfermo y hombro contralateral en
la evaluacién prequirdrgica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje Hombro enfermo Hombro contralateral
Cantidad Proporcién Cantidad Proporcion

0 53 0.60 53 0.60

1 19 0.22 24 0.27

2 12 0.14 10 0.12

3 4 0.04 1 0.01

Total 88 1 88 1

Graéfico 4. Pacientes segun resultado de la prueba de traslacion en hombro
enfermo y en hombro contralateral en la evaluacién prequirdrgica.
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En el resultado de la prueba del surco en la evaluacién prequirtrgica, 6

de cada 10 pacientes obtuvieron un puntaje de O tanto en el hombro enfermo

(n=54) como en el hombro contralateral (n=56). Los puntajes mas altos en la

prueba del surco fueron mas frecuentes en el hombro afectado con respecto al

contralateral. Se observa que 3 pacientes obtuvieron un puntaje de 3 en el

hombro afectado, mientras que ninguno obtuvo ese puntaje en el hombro no

afectado. Lo mismo sucede para el puntaje de 2, donde 2 de cada 10 pacientes

(n=16) lo presentaron en su hombro afectado y 1 de cada 10 (n=10) en el

hombro contralateral. Para el puntaje de 1, éste fue mas frecuente en el

hombro sano en relacion con el enfermo, donde 3 de cada 10 pacientes (n=22)

obtuvieron este puntaje en su hombro sano frente a 2 de cada 10 (n=15) que lo

obtuvieron en su hombro enfermo.

Tabla 12: Prueba del Surco en hombro enfermo y hombro contralateral en la
evaluacién prequirargica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje Hombro enfermo Hombro contralateral
Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion
0 54 0.61 56 0.64
1 15 0.17 22 0.25
2 16 0.18 10 0.11
3 3 0.04 - -
Total 88 1 88 1
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Gréfico 5. Pacientes segun resultado de la prueba del surco en hombro
enfermoy en hombro contralateral en la evaluacion prequirargica.
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Considerando el score WOSI, que evalla el grado de deterioro de la
calidad de vida de los pacientes en relacion a su hombro, en la evaluacién
prequirdrgica, 1 de cada 10 pacientes tenia una calidad de vida alta con un
WOSI entre 1-10%; en los restantes 9 de 10 pacientes, el grado de
satisfaccion disminuye hasta llegar a un puntaje de WOSI méaximo de 75.71 %,

porcentaje considerado como de satisfaccion baja.

Tabla 13: Grado de satisfaccién/Deterioro de calidad de vida en relacién al
hombro y funcion prequirdrgica con score WOSI. Instituto Jaime Slullitel.
Rosario, 2000 — 2013.

WOSI Cantidad Proporcion
1-10% 9 0.13
11-20% 18 0.26
21-50% 20 0.30
51 %Yy maés 21 0.31
Total 68 1

Nota: Solo se obtuvieron datos de 68 pacientes, en los restantes 20 no figuraba
el dato en la historia clinica.
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Tabla 14: Estadisticos descriptivos de Grado de satisfaccion y funcion
prequirurgica.

> WOSlen%
% minimo % maximo % Promedio Desvio estandar
1,42 75,71 35.998 23.157
> WOSI
Minimo Méaximo Promedio Desvio estandar
30 1590 764,03 494,01
ROWE
Minimo Maximo Promedio Desvio estandar
25 100 60,07 17,69
UCLA
Minima Maximo Promedio Desvio estandar
13 35 24,64 479
Ases
Minima Maximo Promedio Desvio estandar
20 100 74,97 18,79

Se puede apreciar que en el preoperatorio, 6 de cada 10 pacientes

(n=41) presentaba resultados regulares y malos para el score UCLA, y 7 de

cada 10 pacientes (n=50) presentaba resultados regulares y malos para el

score ROWE.

Tabla 15: Grado de satisfaccion y funcién prequirdrgica con las escalas ROWE,
UCLA y Ases. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje ROWE UCLA Ases

Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion
Excelente 5 0,07 1 0,01 22 0,31
Bueno 17 0,24 25 0,38 18 0,26
Regular 26 0,36 21 0,31 24 0,34
Malo 24 0,33 20 0,30 6 0,09
Total 72 1 67 1 70 1
pacientes

Nota: Algunos pacientes no contaban con estos datos en la historia clinica.
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En lo que respecta a la edad de evaluacion de los pacientes,
aproximadamente 1 de cada 10 tienen entre 20 afios o0 menos (n=3), 6 de
cada 10 entre 21 y 30 afos (n=56) y 3 de cada 10, mas de 30 afios (n=29). El
promedio de edad + DE de estos pacientes fue 29.1 + 7.3 afos, siendo la edad

minima 19 afios y la edad maxima, 52 afos.

Tabla 16: Edad al momento de la evaluacion de los pacientes. Instituto Jaime
Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Edad evaluacion Cantidad Proporcion
en grupos

Menos 20 afios 3 0.03

21 - 30 afios 56 0.64
Mas de 30 afios 29 0.34
Total 88 1

Tabla 17: Estadisticos descriptivos de edad al momento de la avaluacién de los
pacientes. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Edad minima Edad maxima Promedio edad Desvio estandar

19 52 29.1 7.3

Los pacientes que requirieron cirugia artroscépica tuvieron un
seguimiento minimo de 3 afios y un seguimiento maximo de 13 afios, con un
tiempo promedio de seguimiento de 5.1 + 1.4 afios; en forma mas general, se
puede decir que 3 de cada 10 pacientes tuvieron menos de 5 afos de
seguimiento (n=27), y a 7 de cada 10 pacientes se los siguid 5 0 mas afios

(n=61).
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Tabla 18: Afios de seguimiento de pacientes con cirugia artroscopica. Instituto
Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Afos de seguimiento Cantidad Proporcion
Menos de 5 27 0.31
5-9 59 0.67
10y més 2 0.02
Total 88 1

Tabla 19: Estadisticos descriptivos de afios de seguimiento. Instituto Jaime
Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

N©° afios minima | N° afos maximo Promedio N° Desvio estandar
afnos
3 13 5.1 14

Con respecto a la recidiva postoperatoria, 9 de cada 10 no sufrieron
recidivas de inestabilidad postoperatoria (n=79); solamente 1 de cada 10

pacientes, tuvieron recidivas (n=9).

Tabla 20: Recidivas de inestabilidad postoperatoria. Instituto Jaime Slullitel.
Rosario, 2000 — 2013.

Recidivas Cantidad Proporcién
Si 9 0.10

No 79 0.90
Total 88 1

Evaluacion Post — Quirurgica

En la evaluacion postquirdrgica, los promedios de rotacion externa e
interna son menores en el hombro enfermo que en el hombro contralateral. El

promedio de rotacion externa en el hombro enfermo fue de 86.84° en
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comparacion con el hombro contralateral, donde el promedio fue de 98.54°. La

rotacion interna del hombro enfermo fue de 71.90° en promedio, y de 80.06° en

el contralateral.

Tabla 21: Estadisticos descriptivos de Rotacion en hombro enfermo y hombro
contralateral en la evaluacion post quirargica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario,

2000 — 2013.

Hombro enfermo Hombro contralateral
Estadisticos Rotacion Rotacion Rango Rotacion Rotacion Rango
descriptivos externa interna movilidad externa interna movilidad
Promedio 86.84 71.90 158.48 98.54 80.06 178.61
Desvio 8.63 13.88 16.55 9.58 16.99 18.29
estandar
Minimo 60 40 120 70 20 115
Méaximo 115 90 200 120 110 210
N° pacientes 79 79 79 79 79 79

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

Grafico 6. Promedios de rotacion en hombro enfermo y en hombro contralateral
en la evaluacion postquirdrgica.

200

Promedio

RF Hambro andarmn
RF Hombro coriral=iarsl

Rl HAmbea artermn

RI Hombrz 2aml-a 7iz-a

HEM Hombro ertermo
KV Faracreraaea

97



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

En el resultado de la prueba de traslacion en la evaluacion
postquirdrgica, 7 de cada 10 pacientes obtuvieron un puntaje de 0 en el hombro
enfermo (n=54) y este puntaje se obtuvo en 6 de cada 10 pacientes en el
hombro contralateral (n=46), por lo que este resultado fue mas frecuente en el
hombro operado. Para el puntaje de 1, este fue mas frecuente en el hombro
contralateral con respecto al operado, observandose que 3 de cada 10
pacientes (n=24) obtuvieron este valor en su hombro sano frente a 2 de cada
10 (n=18) que lo obtuvieron en el hombro operado. Para el puntaje 2, 8
pacientes lo presentaron en su hombro sano en comparacién con 6 que lo
hicieron en su hombro operado, con una proporcién similar entre ambos

grupos, de 1 de cada 10. Para el puntaje 3, 1 paciente lo presento en su

hombro operado frente a 1 paciente que lo presento en su hombro sano.

Tabla 22: Prueba de Traslacién en hombro enfermo y hombro contralateral en
la evaluacién post quirdrgica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje Hombro enfermo Hombro contralateral
Cantidad Proporcién Cantidad Proporcion

0 54 0.68 46 0.58

1 18 0.23 24 0.31

2 0.08 0.10

3 0.01 0.01

Total 79 1 79 1

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.
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Gréfico 7. Pacientes segun resultado de la prueba de traslacién en hombro
enfermo y en hombro contralateral en la evaluacidén postquirargica.
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Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

En el resultado de la prueba del surco en la evaluacion postquirargica, 7
de cada 10 pacientes obtuvieron un puntaje de 0 en el hombro enfermo (n=56)
y 6 de cada 10 pacientes en el hombro contralateral (n=49), por lo que este
puntaje fue mas frecuente en el hombro operado. Para el puntaje de 1, este fue
mas frecuente en el hombro contralateral con respecto al operado,
observandose que 3 de cada 10 pacientes (n=22) obtuvieron este valor en su
hombro sano frente a 2 de cada 10 (n=14) que lo obtuvieron en el hombro
operado. Para el puntaje 2, 8 pacientes lo presentaron en su hombro sano en
comparacién con 7 que lo hicieron en su hombro operado, con una proporcion
similar para ambos grupos, de 1 de cada 10. Para el puntaje 3, 2 pacientes lo

presentaron en su hombro operado frente a ninguno en su hombro sano.
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Tabla 23: Prueba del Surco en hombro enfermo y hombro contralateral en la
evaluacion post quirdrgica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje Hombro enfermo Hombro contralateral
Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion
0 56 0.71 49 0.62
1 14 0.18 22 0.28
2 0.09 8 0.10
3 0.02 - -
Total 79 1 79 1

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

Gréfico 8. Pacientes segun resultado de la prueba del surco en hombro
enfermo y en hombro contralateral en la evaluacion postquirdrgica.
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Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidiva.

Considerando el score WOSI, que evaltua el grado de deterioro de la

calidad de vida de los pacientes en relacion a su hombro, en la evaluacion

postquirdrgica, 1 de cada 10 pacientes tenia una calidad de vida y grado de

satisfaccion muy alta con un WOSI de 0%; en los restantes 5 de 10 pacientes,

el grado de satisfaccion resulté alto, con WOSI entre 1-10%. En 4 de 10

pacientes restantes, el grado de satisfaccién y la calidad de vida disminuye
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hasta llegar a un WOSI maximo de 65.23%, porcentaje considerado como de
satisfaccion baja.

Tabla 24: Grado de satisfaccion/Deterioro de la calidad de vida en relacién al
hombro y funcién postquirdrgica. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

WOSI Cantidad Proporcion
0% 6 0.07
1-10% 38 0.48
11-20% 21 0.27
21-50% 10 0.13
51%y mas 4 0.05
Total 79 1

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

Tabla 25: Estadisticos descriptivos de Grado de satisfaccion y funcion
postquirdrgica.

» WOSIen%
% minimo % maximo % Promedio Desvio estandar
0 65,23 13.80 14.43

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

>  WOSI
Minimao Maximo Promedio Desvio estandar
0 1370 289,69 303,36
ROWE
Minimo Méaximo Promedio Desvio estandar
40 100 90,19 13,26
UCLA
Minimo Méaximo Promedio Desvio estandar
19 35 33,35 3,39
Ases
Minimo Maximo Promedio Desvio estandar
56,6 100 94,64 9,87
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Se puede apreciar que tras la cirugia, 7 de cada 10 pacientes obtuvieron
resultados excelentes para el score de ROWE y UCLA y, 8 de cada 10

obtuvieron resultados excelentes para el score de ASES.

Tabla 26: Grado de satisfaccion y funcién postquirargica con las escalas
ROWE, UCLA y Ases. Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Puntaje ROWE UCLA Ases

Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion Cantidad Proporcion
Excelente 55 0,69 54 0,68 66 0,83
Bueno 19 0,24 17 0,21 6 0,08
Regular 3 0,04 6 0,08 7 0,09
Malo 2 0,03 2 0,03 - -
Total 79 1 79 1 79 1
pacientes

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.

Retornaron a la actividad fisica al mismo nivel previo a la cirugia, 8 de
cada 10 pacientes (n=64), mientras que 2 de cada 10 pacientes no volvieron a
practicar actividad fisica tras la cirugia o lo hicieron a un nivel inferior al
preoperatorio (n=15).

El tiempo promedio que les demandd a los pacientes retornar a la
actividad fisica fue de 6.25 + 1.84 meses, siendo el tiempo minimo de retorno

de 3 meses y el tiempo maximo de 12 meses.

Tabla 27: Retorno a la actividad fisica postoperatoria. Instituto Jaime Slullitel.
Rosario, 2000 — 2013.

Retornoala Cantidad Proporcion
actividad fisica

Si 64 0.81

No 15 0.19
Total 79 1

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas.
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Tabla 28: Estadisticos descriptivos de Tiempo de rehabilitacion necesario para
retornar a la actividad fisica (en meses). Instituto Jaime Slullitel. Rosario, 2000

—2013.

Tiempo minimao Tiempo maximo

Tiempo Promedio

Desvio estandar

3 12

6.25

1.84

Nota: No se incluyen los 9 pacientes que sufrieron recidivas y los 15 pacientes

gue no retornaron a la actividad fisica.

Tabla 29: Estadisticos descriptivos de Tiempo de rehabilitacion necesario para
retornar a la actividad fisica (en meses) segun deporte previo. Instituto Jaime

Slullitel. Rosario, 2000 — 2013.

Estadistico Deporte previo

Rugby Futbol Basquet
Promedio 6,86 5,94 6,25
Desvio estandar 1,29 2,17 0,50
Minimo 6 3 6
Méaximo 12 9 7

El mayor tiempo promedio para el retorno a la actividad fisica previa fue
en rugby, de 6.86 + 1.29 meses, después esta el tiempo que corresponde a

basquet, de 6.25 + 0.5 meses, y por ultimo, el que corresponde a futbol, de

5.94 + 2.17 meses.

Tabla 30: Pacientes segun edad a la artroscopia y recidiva.

Edad a la artroscopia (en Recidiva
afios) Si No Total
Menos 20 3 30 33
21-30 6 35 41
Mas 30 0 14 14
Total 9 79 88
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Relacionando edad a la artroscopia con recidiva no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.146). Se puede apreciar que 1
de cada 10 pacientes (proporcion 0.90) menores de 20 afios a la cirugia
experimentaron una recidiva postoperatoria. 1 de cada 10 pacientes
(proporcion 1.46) entre 21 y 30 afos experimentaron una recidiva

postoperatoria.

Gréfico 9. Pacientes segun edad al momento de la cirugia artroscopica y

recidiva.
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Tabla 31: Pacientes segun edad a la artroscopia y recidiva.

Recidiva N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Si 9 16 31 22,44 5,503
No 79 15 48 24,23 7,911

No se encuentran diferencias significativas en edad a la artroscopia al

relacionarla con recidiva (p = 0.619)
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En cuanto a los criterios de laxitud, entre los 9 pacientes con recidiva se

encontré presente la laxitud en 7 de ellos.

Tabla 32: Pacientes segun laxitud y recidiva.

. Recidiva
Laxitud
Si No Total
Presencia 7 44 51
Ausencia 2 35 37
Total 9 79 88

Relacionando laxitud con recidiva no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.188). Se puede observar que 1 de cada
10 pacientes (proporcion 1.37) laxos sufrieron una recidiva postoperatoria,
mientras que la proporcion fue de 0.54 para los no laxos. Se aprecia que 8 de

cada 10 pacientes (proporcion 7.77) que sufrieron recidiva, eran laxos (7 de 9).

Tabla 33:Pacientes segun numero de episodios y recidiva.

Namero de episodios Recidiva
Si No Total
Ninguno 0 1 1
1 2 15 17
2-5 2 39 41
Mas de 5 5 24 29
Total 9 79 88

Relacionando numero de episodios con recidiva no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.372).

Se puede observar que 1 de cada 10 pacientes (proporcién 0.67) que
sufri6 menos de 5 episodios previos a la cirugia, experimenté una recidiva
postoperatoria. 2 de cada 10 pacientes (proporcién 1.72) que sufrieron mas de

5 episodios previos a la cirugia, experimentaron una recidiva postoperatoria. Se
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aprecia que 6 de cada 10 pacientes (proporcion 5.55) que experimentaron una
recidiva, sufrieron mas de 5 episodios de inestabilidad preoperatorios.

Gréfico 10. Pacientes segun numero de episodios y recidiva.

707 Recid
s/
[N
@ 30
2
=
2
S 20
a
H4
10
o
Ningu 1 2-5 Masd
Nu

Tabla 34: Deporte previo en pacientes que sufrieron recidiva postoperatoria.

Deporte previo Recidiva Total
Sl NO
Rughy 7 32 39
Fatbol 1 21 22
Natacion 1 3
No realiza 0 8 8
Otros 0 16 16
Total 9 79 88

Se puede apreciar como 8 de cada 10 pacientes (proporcion 7.77) que
sufrieron recidiva jugaban al rugby. De un total de 39 pacientes que practicaban
rugby en el preoperatorio, 7 experimentaron una recidiva tras la cirugia. De
manera que podemos decir que 2 de cada 10 pacientes (proporcién 1.79) que
practicaban rugby previamente a la cirugia, experimentaron una recidiva en el
postoperatorio. La proporciéon de pacientes que practicaban otro deporte y

experimentaron recidiva fue considerablemente menor (proporcion 0.48)
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Tabla 34: Caracteristicas de la inestabilidad glomerohumeral en la evaluacién
prequirdrgica y en la evaluacion postquirurgica.

N° pacientes Media Media Signif
prequirdrgic | postquirdr- | estadis-
0 gico tica
RE Hombro enfermo (prequir) y RE Hombro enfermo 79 91.84 86.84 0.009 (*)
(postquir)
RI Hombro enfermo (prequir) y RI Hombro enfermo 79 73.22 71.90 0,011 (*)
(postquir)
RM Hombro enfermo (prequir) y RM Hombro enfermo 79 163.28 158.48 0.073
(postquir)
Movilidad Hombro enfermo Traslacién (prequir) y 79 0.57 0.42 <0,0001
Movilidad Hombro enfermo Traslacion (postquir) *)
Movilidad Hombro enfermo Surco (prequir) y 79 0.57 0.43 <0,0001
Movilidad Hombro enfermo Surco (postquir) *)
WOSI% en prequirtrgico y WOSI% en postquirdrgico 60 35.66 11.37 0.026 (*)

Nota: (*) significa que existe relacién significativa.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en todos los

indicadores (rotacién externa, rotacion interna, prueba de traslacion, prueba del

surco y WOSI%) al comparar el momento prequirirgico con el postquirargico,

con excepcion de rango de movilidad.

Todos los promedios del momento postquirirgico presentan un menor

valor que en el momento prequirdrgico.
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Tabla 35: indices de satisfaccion ROWE, UCLA y Ases en la evaluacion
prequirdrgica y en la evaluacion postquirurgica.

N° pacientes Media Media Signif
prequirdrgic postquirdr- estadis-

o] gico tica

ROWE (prequirurgico) y ROWE (postquirargico) 63 58.73 92.70 0.798
UCLA (prequirtrgico) y UCLA (postquirurgico) 59 24.56 33.39 0,037 (*)

Ases (prequirargico) y Ases (postquirargico) 61 74.53 96.39 0,057
WOSI (prequirurgico) y Ases (postquirargico) 60 757.78 238.62 0.016 (*)

Nota: (*) significa que existe relacion significativa.
Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en los

indicadores de satisfaccion WOSI, WOSI %, y UCLA al comparar las

respuestas del paciente en el momento prequirargico con el momento

postquirdrgico.
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DISCUSION

El presente estudio se llevo a cabo en el Instituto Jaime Slullitel, ubicado
en la ciudad de Rosario, durante el periodo de tiempo comprendido entre
Agosto de 2015 y Junio de 2016, con el objetivo de evaluar los resultados de la
cirugia artroscopica en la inestabilidad glenohumeral.

Numerosos estudios fueron publicados con la misma finalidad.
Histéricamente, la reparacion artroscépica de la inestabilidad glenohumeral
reportaba tasas de recurrencia inaceptablemente elevadas. Sin embargo, en la
actualidad, debido a la evolucién de las técnicas artroscopicas, que incluyen el
uso de arpones de sutura y plicatura capsulolabral, los resultados son

satisfactorios con un menor indice de recidiva.

En este estudio se analizaron 88 pacientes con inestabilidad
glenohumeral, de los cuales 82 fueron hombres. La edad promedio de la
muestra fue de 24.1 + 7.3 afios, el nimero promedio de episodios de
inestabilidad preoperatorio fue de 5.5 + 5.2 episodios y el tiempo promedio de

seguimiento fue de 5.1 + 1.4 afios.

Los resultados funcionales de la estabilizacion artroscopica de la
inestabilidad glenohumeral y la tasa de recurrencia obtenidos son comparables
a los mejores resultados de las publicaciones recientes. Se consideré recidiva
todo nuevo episodio de luxacion o subluxacion tras la cirugia. En este caso, 1
de cada 10 pacientes (10%) sometidos a estabilizacion artroscépica
glenohumeral experimenté una recidiva postoperatoria. Estos pacientes no

fueron considerados en la evaluacion postoperatoria.
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Los scores evaluados experimentaron una mejoria considerable tras la
cirugia, reflejando un incremento en la capacidad funcional y calidad de vida de
los pacientes. El score WOSI mejor6 el promedio de 757.78 (WOSI % 35.66)
preoperatorio a 238.62 (WOSI% 11.37), encontrandose relacion
estadisticamente significativa (p < 0.05). Se observé mejoria estadisticamente
significativa en el score UCLA, que mejor6é de un promedio 24.56 preoperatorio
a 33.39 postoperatorio (p < 0.05). 5 de cada 10 pacientes que no sufrieron
recidiva (55.7%) obtuvieron un WOSI% posoperatorio igual o inferior a 10%, lo
gue implica un minimo deterioro en la calidad de vida del paciente con respecto
a su hombro, en comparaciéon con el preoperatorio, donde solo 1 de cada 10
pacientes (13.2%) presentaba estos valres. Con respecto al UCLA
postoperatorio, 7 de cada 10 pacientes que no sufrieron recidiva (68.35%)
obtuvieron resultados excelentes (entre 34-35 puntos), 2 de cada 10 (21.5%)
obtuvieron un resultado bueno (entre 28-33 puntos), 1 de cada 10 (7.6%) un
resultado regular (entre 21-27 puntos) y solo 2.3% un resultado malo (20 o
menos puntos), en comparacion con el preoperatorio, donde 6 de cada 10
pacientes (61.2%) presentaban resultados regulares y malos. Para los scores
ROWE y ASES también se observaron mejorias notables entre el preoperatorio
y postoperatorio, con un incremento del puntaje promedio de 58.73 y 74.53
preoperatorio a 92.70 y 96.39 postoperatorio, respectivamente. Sin embargo,
estos incrementos no fueron estadisticamente significativos. De la misma
forma, se observd que 7 de cada 10 pacientes que no sufrieron recidivas
(69.6%) presentaron un puntaje excelente en el score de ROWE postoperatorio

(entre 90-100 puntos) y 2 de cada 10 (24%) resultados buenos. En 9 de cada

110



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

10 pacientes que no sufrieron recidiva (91.1%) se obtuvieron resultados buenos
y excelentes para el score ASES.

En el estudio realizado por Imhoff et al.!); donde se analizaron 190
pacientes con una edad promedio de 28 afios, la tasa de recurrencia fue de
14,2%. El score ROWE mejoro significativamente de 32.2 en el preoperatorio a
88.0 en el postoperatorio, para aquellos pacientes que no sufrieron recidivas.
Ademas se obtuvieron buenos y excelentes resultados para el score ASES
postquirdrgico. Castagna et al. ®, llevaron a cabo una investigacién en 65
pacientes con una edad promedio de 16 afios en el momento de la cirugia, los
cuales practicaban deportes “overhead” o deportes de contacto a un nivel
competitivo. Durante el seguimiento, el 21% de los pacientes sufrieron una
recidiva de la inestabilidad glenohumeral. Al final del seguimiento, el promedio
del score de Rowe fue 85 en comparacién con un promedio preoperatorio de
35.9y, el promedio del score ASES fue 84.12 en comparacion con un promedio
preoperatorio de 36.92. En su investigacién, Voos et al.  evalué los resultados
de la estabilizacion de la articulacion glenohumeral por via artroscopica,
mediante el seguimiento de 73 pacientes con una edad promedio de 33 afios.
Obtuvo una tasa de recurrencia de 18%, considerando como recidiva la
presencia de aprehension significativa. Considerando solo luxacion y
subluxacion postoperatoria, la tasa de recidiva fue de 15% (11 pacientes). El
score ASES mejoro significativamente de 75.4 a 94.9 (P<.0001).

En el trabajo de Litzner et al. ", donde fueron analizados 39 pacientes
sometidos a estabilizacién artroscépica con edad promedio de 25 afos, se
reporté una tasa de recurrencia del 23%. Teniendo en cuenta el score de

ROWE, un 80% de los pacientes tras la cirugia obtuvieron resultados
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funcionales “buenos” o “excelentes”. Mahirogullari et al®, realiza el
seguimiento de 34 pacientes sometidos a estabilizacion artroscépica, con una
edad promedio de 25.8 afios. Obtuvo un puntaje promedio del score ROWE
de 91.6. Los resultados de la estabilizacion artroscépica fueron excelentes en
27 pacientes (79.4%), buenos en 5 pacientes (14.7%) y pobres en 2 pacientes
(5.9%). Se observaron 2 episodios de recidivas postquirdrgico (ambos sufrieron
una re luxacion), representando una tasa de recurrencia de 5.88%. En el
trabajo de Narbona et al.?); donde se evaluaron 65 pacientes con edad
promedio de 27 afios, consideraron como recidiva aquellos pacientes que
sufrieron una re luxacion tras la estabilizacion artroscopica, como también
aquellos que presentaron un test de aprehensién y recolocacion positivos en la
evaluacion final. En cuanto a los resultados, presentaron un Unico episodio de
re luxacién tras la cirugia (1.5%), y 5 casos mas presentaron test de
aprehensién y recolocacién positivos en la evaluacion final (7.7% de tasa de
recidiva sin luxacion). Considerando recidiva total a los paciente con luxacion y
sin luxacién pero con aprehension el porcentaje fue del 92% (6 casos). La
escala de ROWE arrojo resultados excelentes en el 78,4% de los casos,
aceptables en el 18,4 %, y un 3,1% de pobres y malos resultados. El score
ASES mejoro el promedio de 59,36 puntos en el preoperatorio a 86,61 puntos
en la evaluacion final.

Van der Linde et al®, evalué los resultados de la estabilizacién
artroscopica de la inestabilidad glenohumeral en 68 pacientes de 31 afios
promedio al momento de la cirugia. Tras un periodo de seguimiento de 810
afos, se obtuvo una tasa de recurrencia de 35%. Los resultados tras 2 afios de

seguimiento fueron similares a los obtenidos por otras investigaciones, con una
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tasa de recurrencia del 15%. Sin embargo, otro 20% de pacientes
experimentaron re luxacion tras los 2 afios, elevando la tasa de recidiva al 35%
a los 810 afios. En cuanto a la evaluacion funcional, el valor promedio del
score WOSI fue bajo, de 22 (rango entre 0 y 210), lo que significa una buena
funcién. Por otro lado, Ee. Et al. ®, evaluaron los resultados de la cirugia
artroscopica en la inestabilidad glenohumeral en 79 pacientes con una edad
promedio de 24.85 afios, donde el 7.6% experimentd recidiva de luxacién o
subluxaciéon glenohumeral. Los resultados del score UCLA mejoraron en el
postoperatorio con respecto a los valores previos a la artroscopia, de 20.2 a
32.4 (p<0.0001). El 94.5% obtuvieron buenos o excelentes puntajes, 1.5%
puntaje regular y 4.1% malo.

Cho et al.®, trabaj6 con 29 atletas con edad promedio de 21.1 afios de
los cuales 14 realizaban deportes de contacto y 15 no. El 17.2%
experimentaron una recidiva postoperatoria, considerando re luxacion vy
subluxacion. El score ROWE mejoré de un promedio preoperatorio de 59.8
puntos a 90.4 puntos. En conjunto, el 79.3% obtuvo resultados excelentes,
13.8% resultados buenos y el 6.9% resultados regulares y malos. Garcia-

(16) realizaron una investigacion en la que

Rodriguez R. y colaboradores
llevaron a cabo el seguimiento de 86 hombros estabilizados por medio de
artroscopia con una edad promedio a la cirugia de 26.57 afos. La tasa de re
luxacion/subluxacion reportada fue de 9%, mientras que el 85% de los
pacientes obtuvieron resultados buenos o excelentes segun la escala de
ROWE. Como se puede observar, las tasas de recurrencia obtenidas en esta

investigacion son similares e incluso inferiores a otros trabajos publicados.

Segun la bibliografia, para un tiempo de seguimiento entre 2 a 5 afios, las tasas
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de recurrencia oscilan entre el 5.9 a 23%. La tasa de recurrencia obtenida de
10% es similar a los mejores resultados publicados recientemente. Se puede
apreciar que para un seguimiento superior a 8-10 afios, ésta puede elevarse
considerablemente . De la misma forma, se obtuvieron incrementos
comparables a otras investigaciones recientes con respecto a los scores
analizados.

Con respecto al rango de movimiento del hombro afectado, a través de
la medicién del angulo de rotacion interna y externa mediante un goniémetro,
se obtuvo un resultado promedio de rotacion externa preoperatoria de 91.88°, y
de 73.22° para la rotacion interna. Estos valores fueron menores con respecto
al hombro contralateral, donde la rotacion externa e interna en promedio fueron
98.24° y 79.20° respectivamente. Se observé una disminucion estadisticamente
significativa del grado de rotacion externa e interna en el hombro enfermo tras
la artroscopia, con un promedio de rotacion externa postquirdrgico de 86.84° y
de 71.90° para la rotacion interna. Esta disminucién del grado de rotacion es
debida a que los pacientes con inestabilidad presentan un mayor grado de
laxitud, por lo que durante la cirugia se lleva a cabo la plicatura capsular. Asi se
disminuye el grado de rotacién externa y de esta forma, el riesgo de luxacion.
Castagna et al. ® reporta que el promedio de rotacién externa con el brazo a
90° de abduccion no cambié con respecto a los valores obtenidos en el
preoperatorio, con un valor de 86°. Voos et al. ® no obtuvo pérdida
significativa de rotacion externa en el postoperatorio (promedio 71° pre y pop).
Litzner et al. (¥, obtuvo una disminucién de la rotacién externa de 20° o méas en
un 3% de los pacientes y Mahirogullari et al.®), observé una pérdida de rotacion

externa igual o superior a 10° en un 26.5% de los pacientes sometidos a
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estabilizacion artroscépica, siendo de 20° en un tercio de los mismos. Narbona
et al.”?, no presentaron alteraciones en el rango de movilidad post operatorio,
sin déficit de rotacién externa, mientras que paraEe. et al. @, todos los
pacientes mostraron un buen rango de movimiento con un promedio de
rotacion externa de 81.39°. Cho et al®, no encontraron diferencias
significativas con respecto al rango de movimiento preoperatorio y
postoperatorio. No se observdé una disminucién importante de la rotacion
externa que comprometa la capacidad funcional de los pacientes. Resultados
similares fueron hallados en otras publicaciones.

Con relacion a la prueba de traslacion y surco durante la exploracion
fisica, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores obtenidos en el preoperatorio y postoperatorio. Se produjo una
disminucion del numero de pacientes que presentaban puntajes elevados en el
hombro afectado durante el preoperatorio, para ambas pruebas, representando
un mayor grado de estabilidad de la articulacion glenohumeral tras la cirugia.

En esta investigacion, 9 de cada 10 pacientes practicaban deporte
(90.9%) de recreacion o competicion. El retorno a la actividad deportiva al nivel
previo a la artroscopia se produjo en 8 de cada 10 pacientes (81%), mientras
gue los 2 de cada 10 pacientes restantes (19%) no retornaron a la actividad
fisica tras la cirugia o lo hicieron a un nivel inferior al preoperatorio. El tiempo
promedio que les demando a los pacientes retornar a la actividad fisica fue de
6.25 + 1.84 meses, siendo el tiempo minimo de retorno de 3 meses y el tiempo
maximo de 12 meses. De forma similar, en el estudio realizado por Imhoff et
al.M, un 19.5% de los pacientes no pudo retornar a la actividad deportiva, al

mismo nivel previo a la cirugia y, en el realizado por Castagna et al. ®, el 81%
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de los pacientes retornaron al mismo nivel de actividad deportiva previa,
mientras que el resto de los pacientes retornaron al deporte a un nivel inferior
por falta de confianza en su hombro reparado. Ee. et al. ® report6 que el 75%
de los pacientes retorn6 a la actividad deportiva previa, mientras que los
restantes no lo hicieron por temor a una recurrencia. En la investigacion
realizada por Cho et al®), el 65.5% de los pacientes retornaron a la actividad
fisica a un nivel cercano al previo a la cirugia. En la literatura, la tasa de éxito
en relacién al retorno al nivel deportivo previo tras la cirugia de estabilizacion
glenohumeral oscila entre el 68 y 90%. El retorno a la actividad deportiva previa
se dio en un porcentaje similar de casos a los observados en otras
publicaciones, evidenciando los buenos resultados de la técnica artroscopica.
Al evaluar los posibles factores que se asocian con un incremento del
riesgo de recidiva postoperatoria, no se obtuvo relacion estadisticamente
significativa entre edad al momento de la artroscopia y recidiva, laxitud y
recidiva, numero de episodios previos a la artroscopia y recidiva y, deporte
previo y recidiva. En relacién con la edad al momento de la artroscopia, 1 de
cada 10 pacientes (9%) menores de 20 afios a la cirugia y, 1 de cada 10
pacientes (14.6%) entre 21 y 30 afios a la cirugia, experimentaron una recidiva
postoperatoria. La totalidad de las recidivas se produjeron en individuos
menores a 30 afios al momento de la estabilizacion artroscopica. Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre la edad promedio
al momento de la cirugia de los pacientes que experimentaron recidiva, de 22.4
anos, y la edad promedio al momento de la artroscopia de los pacientes que no
sufrieron recidiva, de 24.2 afios. Por otro lado, diversas investigaciones asocian

una menor edad al momento artroscopia con mayor riesgo de recurrencia,
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como en el caso de la realizada por Imhoff et al.!), donde la tasa de recurrencia
en los pacientes menores de 20 afos fue de 28.6%, significativamente superior
a la observada en el grupo de pacientes de 21-30 afios (tasa de recurrencia de
11.5%) y mayores de 31 afos (tasa de recurrencia de 10.3%). La edad
promedio de los pacientes que sufrieron re luxacion tras la cirugia fue de 23.8
afos, significativamente menor que la edad promedio de los pacientes que no
sufrieron re luxacién 28.3 afios. Voos et al. ©, también encontraron relacién
estadisticamente significativa entre edad al momento de la cirugia y recidiva
postoperatoria. Los pacientes menores de 20 afios tuvieron una tasa de
recidiva de 37.5%. La tasa de recurrencia de los pacientes comprendidos entre
21 y 30 afios fue de 25%, y de 8% para los mayores de 31 afios. La edad
promedio de los pacientes que tuvieron una recidiva posquirdrgica fue
significativamente menor que aquellos que no sufrieron ningun nuevo episodio,
26.7 afnos frente a 33.9 afios.

De la misma manera, al analizar la relacion entre laxitud y recidiva, se
puede observar que 1 de cada 10 pacientes (13.7%) laxos sufrieron una
recidiva postoperatoria, mientras que la proporcién fue de 0.54 para los no
laxos (5.4%). Se aprecia que 8 de cada 10 pacientes (77.7%) que sufrieron
recidiva, eran laxos (7 de 9). Voos et al. ©, observaron que la laxitud
ligamentaria actia como factor de riesgo significativo para la recidiva
postoperatoria de inestabilidad, ya que de los 13 pacientes que sufrieron
recidiva, 4 (31%) presentaban laxitud ligamentaria.

En la presente investigacién, los pacientes fueron clasificados en 3
categorias dependiendo del numero de episodios de inestabilidad

preoperatorios que sufrieron. 2 de cada 10 pacientes presentaron 1 Unico
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episodio de inestabilidad (19%), 5 de cada 10 pacientes presentaron entre 2y 5
episodios (47%) y 3 de cada 10 presentaron mas de 5 episodios (33%). En un
Gnico paciente no se presentd ningun episodio. EI ndmero promedio de
episodios de inestabilidad preoperatorio fue de 5.5 + 5.2, con un minimo de 0 y
un maximo de 20. No se observé relacion estadisticamente significativa entre el
namero de episodios de inestabilidad previos a la artroscopia y las recidivas
postoperatorias. 1 de cada 10 pacientes (6.7%) que sufri6 menos de 5
episodios previos a la cirugia, experimentd una recidiva postoperatoria y, 2 de
cada 10 pacientes (17.2%) que sufrieron mas de 5 episodios previos a la
cirugia, experimentaron una recidiva postoperatoria. Se aprecia que 6 de cada
10 pacientes (55.5%) que experimentaron una recidiva, sufrieron mas de 5
episodios de inestabilidad preoperatorios. Sin embargo, en la investigacion
realizada por Imhoff et al.V, los resultados demostraron tasas de re luxacién
significativamente menores en aquellos pacientes que experimentaron
unicamente subluxacién o un Unico episodio de luxacién previo a la cirugia (0 y
4.5% respectivamente), en comparacion con aquellos que sufrieron entre 2y 5
0 mas de 5 episodios de luxacion (17 y 8.8% respectivamente). Liutzner et al.
(M observaron que tras la artroscopia, aquellos pacientes que reportaron mas
de 5 luxaciones previas a la cirugia, presentaron tasas de recurrencia mas
elevadas. La tasa de recurrencia fue de 38% para los que sufrieron mas de 5
episodios, frente a 13% en aquellos con menos de 5. De igual forma, el 100%
de las recidivas que se dieron en la investigacion de Narbona et al.?), afectaron
a pacientes que habian sufrido mas de 10 episodios de inestabilidad

preoperatorios.
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Considerando el deporte previo, se observo que 8 de cada 10 pacientes
(77.7%) que sufrieron recidiva jugaban al rugby. De un total de 39 pacientes
gue practicaban rugby en el preoperatorio, 7 experimentaron una recidiva tras
la cirugia. De manera que se puede decir que 2 de cada 10 pacientes (17.9%)
gue practicaban rugby previamente a la cirugia, experimentaron una recidiva en
el postoperatorio. La proporcién de pacientes que practicaban otro deporte y
experimentaron recidiva fue considerablemente menor (4.9%). Sin embargo, no
se encontré relacién estadisticamente significativa entre ambas variables.
Castagna et al. ®, si observaron una relacién estadisticamente significativa
entre la presencia de recidivas postoperatorias y el tipo de deporte practicado.
Las tasas de recurrencia mas elevadas se presentaron en pacientes que
practicaban water polo (40%) y rugby (33.3%). Narbona et al.”?, también
reportaron que el 100% de las recurrencias se produjo en pacientes que tenian
antecedente de realizar deportes de contacto o lanzamiento. En la misma linea,
Cho et al®, que compararon los resultados postoperatorios de la reparacion
artroscopica de la inestabilidad glenohumeral en 2 grupos de atletas, donde
unos practicaban deporte de contacto y otros no, obtuvieron como resultado
gue la tasa de recurrencia fue mayor en el grupo de pacientes que practicaba
deporte de contacto (28.6%) en comparacién con el grupo que practicaba
deporte sin contacto (6.7%). Consideraron como deporte de contacto al judo,
lucha, hockey sobre hielo, futbol americano y fatbol. Dentro de deportes con
ausencia de contacto incluyeron baseball, basquet, voley, sky, taekwondo y
gimnasia. Sin embargo, no observaron diferencias estadisticamente
significativas en los resultados postoperatorios obtenidos por el score de

ROWE entre ambos grupos de deportistas.
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A pesar de no encontrar una relacion estadisticamente significativa, se
puede decir que tanto la presencia de laxitud, como el numero elevado de
episodios de inestabilidad glenohumeral previo a la artroscopia y la practica de
deportes de contacto, parecen incrementar el riesgo de recidivas
postoperatorias. Castagna et al. ©, Van der Linde et al.® y Ee. Et al. ©, no
encontraron relacion estadisticamente significativa entre recidiva y nimero de
episodios preoperatorios, edad en el momento de la cirugia y presencia de
laxitud. Con la excepcién de la investigacion realizada por Castagna et al. ©,
los dltimos tampoco hallaron relacién entre recidiva postoperatoria y deporte
previo.

Con respecto a las caracteristicas de la muestra que se estudio, el
mecanismo de la lesién inicial fue traumatico en 8 de cada 10 pacientes (85%).
De forma similar, Garcia -Rodriguez R. y colaboradores ¢ observaron que en
el 93% de los casos, el primer episodio de inestabilidad se dio tras un
traumatismo en el hombro afecto, mientras que en el resto no se evidencio
traumatismo o este fue banal. En el trabajo realizado por Castagna et al. ©, el
100% de los episodios de inestabilidad fueron de origen traumatico y, Voos et
al. ©, observaron que el 53% de los casos de inestabilidad se originaron
durante la participacion en una actividad deportiva. Un traumatismo es el
mecanismo inicial de la inestabilidad glenohumeral en la mayor parte de los
casos.

En este trabajo, la laxitud estuvo presente en 6 de cada 10 pacientes
(58%). Se encontré relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
laxitud y el nimero de episodios de inestabilidad preoperatorios. EI niamero

promedio de episodios de inestabilidad preoperatorio en los pacientes con
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laxitud fue de 7.08, mientras que para los pacientes sin laxitud éste fue de 3.35.
Voos et al. ©, obtuvieron una prevalencia de laxtud de un 15%,
considerablemente menor a la reportada en la presente investigacion.

En cuanto a la voluntariedad de la inestabilidad, esta investigacion contd
con 3 pacientes luxadores voluntarios, que representan el 3.4% de la muestra.
Muchos de los articulos publicados excluyen la inestabilidad voluntaria, por lo
gue esta variable no pudo ser comparada.

Con relacién a la sintomatologia, en el presente estudio la inestabilidad
se manifestaba en forma de luxacibn en 4 de cada 10 pacientes (40%),
subluxacion en 2 de cada 10 (24%), ambas en 3 de cada 10 pacientes (33%) y
Unicamente en forma de dolor en 1 de cada 10 pacientes (3%). Castagna et al.
®) reportaron luxacién en el 81.5% de los pacientes, mientras que en el 18.4%
restante, la inestabilidad se manifiesta en forma de subluxacién. Cho et al.®,
no notificaron casos de subluxacion. En todos los pacientes la inestabilidad se
manifestaba en forma de luxacion. En la investigacion llevada a cabo por Imhoff
etal. @, solo el 3.15% de los pacientes manifestaron la inestabilidad en forma
de subluxacién, mientras que el 96.8% restante manifestaron luxacion. La
diferencia entre ambas reside en que la luxacion cursa con la salida completa
de la cabeza humeral de la cavidad glenoidea, requiriendo reduccion manual,
mientras que la subluxacion consiste en el desplazamiento transitorio de la
cabeza humeral provocando un breve episodio de dolor que rapidamente se
resuelve y no requiere intervencion médica. La luxacion es la forma mas
frecuente de presentacibn de la inestabilidad glenohumeral, tanto en

estainvestigacion como en la bibliografia analizada.
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En 9 de cada 10 pacientes (88%) que experimentaron inestabilidad
glenohumeral, el hombro implicado fue el dominante. Este porcentaje fue
considerablemente mayor a los reportados por otras investigaciones, como la
realizada por Mahirogullari et al.®), donde el hombro dominante fue el afectado
en un 67.7% de los casos. En su trabajo, Van der Linde et al.’¥), obtuvieron que
el hombro enfermo era en un 47% de los casos el dominante. Por otro lado,
Cho et al® en su investigacién, el hombro dominante era el afectado en un
72.4% de los casos, mientras que en el trabajo de Litzner et al. (), lo era el
51%. El porcentaje de afeccion del hombro dominante fue de 53.1% en la
investigacion llevada a cabo por Imhoff et al. . En el trabajo de Narbona et
al.? la afectacién del hombro dominante fue de 58.4%. En funcién de estos
resultados, se puede establecer que el hombro afectado con mayor frecuencia
es el dominante. Incluso, en este trabajo la diferencia fue mucho mas

acentuada con respecto a otros estudios publicados.
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CONCLUSION

El tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral es un gran
desafio debido a las elevadas tasas de recidiva postoperatoria. En esta serie
los indices son del 10% de los pacientes, cifras similares a las mejores
reportadas previamente en la bibliografia.

De la misma forma, se obtuvieron incrementos comparables a otras
investigaciones recientes con respecto a los scores analizados, con altos
indices de satisfaccidén postoperatorios.

No se observé una disminucion importante de la rotacion externa que
comprometa la capacidad funcional de los pacientes, evitando limitaciones
significativas a la hora de realizar actividades cotidianas y contribuyendo a un
pronto retorno a las actividades deportivas previas.

El retorno a la actividad deportiva al nivel previo a la artroscopia se
produjo en 8 de cada 10 pacientes (81%), porcentaje similar a los observados
en otras publicaciones, evidenciando los buenos resultados de la técnica
artroscopica.

A pesar de no encontrar una relacion estadisticamente significativa, se
puede decir que tanto la presencia de laxitud, como el niumero elevado de
episodios de inestabilidad glenohumeral previo a la artroscopia y la practica de
deportes de contacto, parecen incrementar el riesgo de recidivas
postoperatorias.

La estabilizacién artroscopica de la inestabilidad glenohumeral es un
procedimiento fiable en la recuperacion de la funcionalidad y el rango de

movimiento del hombro, asi como también en el retorno a las actividades

123



“Resultados del tratamiento artroscépico de la inestabilidad glenohumeral”
Stefano Gaggiotti

deportivas a un mismo nivel competitivo.La evolucion de las técnicas
artroscopicas, el correcto diagnéstico de la patologia, la buena seleccion del
paciente y la técnica quirdrgica de un cirujano experimentado y entrenado en el
procedimiento, son las causas de los buenos resultados obtenidos en este

trabajo.
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ANEXOS

ANEXO |

EXPLORACION FISICA

Se evalla la rotacion externa (RE) y rotacion interna (RI) mediante el

uso de un goniometro, del hombro enfermo y el contralateral, tanto antes de la
cirugia como en el control, tras seguimiento minimo de 2 afios. La exploracion
de la movilidad se realiza con el paciente en decubito supino, con el hombro en

abduccion de 90° y el codo en flexion de 90°.

Como pruebas de laxitud:

- Prueba del cajon o traslacion, donde el paciente en
posicion sentada, con el antebrazo apoyado en el regazo y el hombro
relajado, es explorado por el médico mediante la aplicacion de a) una
minima carga compresiva y b) una carga compresiva notable, sobre la
cabeza humeral, fijando la escépula con la otra mano, en sentido tanto
anterior como posterior. Se busca evaluar el grado de desplazamiento y
la eficacia del borde glenoideo tanto anterior como posterior.

- Prueba del surco, donde el paciente en posicidon sentada y
con el brazo relajado junto a la caja toracica, es explorado por el médico,
quien centra la cabeza humeral con una carga compresiva minima y
después lleva el brazo hacia abajo. Se demuestra la presencia de laxitud
en sentido inferior, si aparecen por debajo del acromion un surco o
depresion. Se demuestra la competencia del labio inferior del rodete
glenoideo al oprimir la cabeza humeral en la cavidad glenoidea, en tanto

se aplica traccion hacia abajo.
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Ambas pruebas tienen resultados de 0 a 3, siendo estos relativamente
subjetivos.
La laxitud se evalla mediante la puntuacion de Beigthon, que considera:
- Aposicion del pulgar al antebrazo
- Hiperextension de rodilla de méas de 10°
- Dorsiflexion del 5to dedo hasta 90°
- Hiperextension del codo de mas de 10°

- Tocar con las palmas el suelo

Se considera un punto para cada lado excepto en la Ultima prueba,
donde suma 1 solo punto en total. Con valores mayores a 4/9 se habla de que
el paciente tiene criterios de laxitud.

ROWE

Uno de los primeros intentos de estandarizar la evaluacién de la funcion
del hombro fue la cuantificacion de ROWE. Incluye una puntuacion de potencial
méaximo de 100 unidades, que se subdividen en estabilidad (50 puntos),
movimiento (20 puntos) y funcion (30 puntos). Permite medir los buenos
resultados relativos de la cirugia contra la inestabilidad. La escala esta
“fuertemente ponderada” para la reparacion de la inestabilidad (50 puntos),
pero no incluye la evaluacion de actividades de la vida diaria, capacidad de
dormir, y dolor. Comprende métrica médica y, por ello, exige que el paciente
vuelva al consultorio para exploraciones seriadas. A mayor puntuacion, mejores
resultados.

Se considera que el resultado es:

- Excelente: 90 — 100 puntos

- Bueno: 75— 89 puntos
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- Regular: 51 — 74 puntos

- Malo: 50 o menos puntos*”)

UCLA

La escala de la University of California at Los Angeles (UCLA) utiliza un
total de 35 puntos. Evalta dolor, funcion, flexion anterégrada activa, potencia
en la flexion anterégrada y satisfaccion del paciente. Se le asigna un puntaje de
1 a 10 para dolor y funcién, y 1 a 5 puntos a la flexion anterégrada activa, la
potencia en la flexion anterégrada y la satisfaccion total del enfermo. La
puntuacién global se clasifica como excelente (34-35), bueno (28-33), regular
(21-27) y malo (20 o menos puntos). La puntuacion incluye métrica médica vy,
en consecuencia, obliga a la persona a retornar al consultorio para la practica

de examenes seriados.*”

ASES

El formulario de la sociedad denominada American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES) incluye una seccion de autoevaluacion y una de métrica
meédica. La primera seccion comprende actividades de la vida diaria que se
mide en una escala ordinal de 4 puntos (de 0, que es imposibilidad de realizar
la accién, a 3, donde no existe ninguna dificultad para realizarla), y escalas
analdgicas visuales para valorar el dolor y la inestabilidad (del O al 10).

La puntuacion combinada es posible obtenerse mediante la férmula:

5 x (10 — puntuacion mediante escala visual analégica del dolor) + (5/3 x
puntuacion total de actividades de la vida diaria)

gue nos proporciona el “Shoulder Score Index o Indice de Puntuaciéon de

Hombro” (puntuacion total maxima = 100) de los cuales el 50% se obtienen de
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sumar la percepcién subjetiva del dolor por el paciente y las actividades de la
vida diaria. A mayor puntuacién, mejores resultados.

La seccion de métrica médica abarca datos demograficos y evaluaciones
del arco de movimiento, signos fisicos, potencia y estabilidad. Los resultados
de la exploracidon no otorgan puntaje a la escala.

Estas primeras tres escalas, la de ROWE, UCLA y la de ASES fueron
comparadas en un grupo de 52 pacientes con inestabilidad de hombro a los
que se le realizd una estabilizacion anterior. Los resultados indicaron que las
tres escalas categorizaron de maneras muy diferentes a los pacientes y se
correlacionan pobremente entre ellas.*”

WOSI

Se trata de un cuestionario que consta de 21 preguntas para la
valoracion de los pacientes con inestabilidad glenohumeral. Consiste en 21
items que representan 4 dominios. Sintomas fisicos (10 items); deportes,
recreacion y trabajo (4 items); funcion relacionada con el estilo de vida (4
items) y funcibn emocional. El puntaje se obtiene a partir de la suma del
obtenido en cada una de las preguntas (de 0 a 100), siendo O el mejor puntaje
total (no existe deterioro en la calidad de vida del paciente, en relacién a su
hombro) y 2100 el peor (existe un deterioro extremo en la calidad de vda del
paciente consecuencia de su hombro). Este escore también puede ser medido
en porcentajes que van de 0 — 100%, utilizando la siguiente férmula para la
conversion: (2100 — puntaje obtenido) / 2100 x 100.

Es un indice con elevada sensibilidad en relacion a otras herramientas
de evaluacién en la inestabilidad glenohumeral. En orden de sensibilidad:

WOSI, ROWE, ASES, UCLA. Sin embargo, no tiene en cuenta variables
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obtenidas a partir de la exploracién fisica, de manera que esta informacion
debe ser recogida y considerada por separado.

En comparacién a otros escores utilizados para el hombro, el WOSI
demostrd tener una alta capacidad de respuesta y ser el mas sensible a los
cambios al evaluar la inestabilidad. Multiples trabajos reportaron que el WOSI
es el instrumento con mayor indice de respuestas para la inestabilidad de
hombro, tanto para la anterior como para la posterior.

Existe una consensuada recomendacion de que el WOSI deberia ser
utilizado como el principal indice de evaluacion de resultados en el tratamiento
de la inestabilidad glenohumeral.

Para evaluar especificamente resultados del tratamiento de la
inestabilidad del hombro, el WOSI parece ser el método mas apropiado en la

actualidad.®”
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WOSI

*Obligatorio

Apellido y nombre *

Fecha *

Sexo "

i) Masculino

i) Femenino

Edad *

Hombro afectado *

i) Derecho
(0 lzquierdo

Hombro dominante *

i) Derecho
0 lzquierdo

Numero de episodios de luxacion *

Stefano Gaggiotti

Antecedentes familiares *

Mecanismo de accién del primer episodio *

Deportista *
i Si
i) No

Deporte *

Profesién u oficio pre quirirgicos *

Profesién u oficio post quirdrgicos *

Inestabilidad *
() Anterior
) Posterior

i) Multidireccional

i) Woluntaria
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Cirugia de revision *
© si
O No

1- ¢Cuando dolor siente en las actividades de la vida diaria cuande usa su hombro por encima de
la cabeza? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © O © © © © © © O © © Muydolorido

2- ;Cuanto dolor intenso siente en el hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © O © © © © © © © © © Muydolorido

3- ;Cuanta debilidad o falta de fuerza siente en el hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © O O O © © © © © © O Mucha

4- ;Cuanta fatiga o falta de energia siente en el hombro? *

01 2 2 4 5 6 7 8 9 10

Nada© O © © O © © O © © O Mucha

5- ;Cuanto clic, crack, ruido de rotura, siente en el hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © © © O © O O © O © O Mucho

6- ;Cuanta rigidez se siente en el hombro? *
01 2 3 45 6 7 8 9 10

Neda@ @O O @O O @ @ @ @ @ Muha

7- ;Cuanto malestar se siente en los musculos de su cuello como resultade de su hombro? *
01 2 3 45 6 7 8 9 10

Neda@ @ O @O 0 @ @ @ @ @ Muche

8- ;Cuanta sensacién de inestabilidad o flojedad siente en el hombro? *
01 2 3 45 6 7 8 9 10

Nada © O O O © O O © O © O Mucha

9- ;Cuanto debe compensar el hombro con otros musculos? *

01 2 3 45 6 7 8 910

Nada © O O O OO0 0O OO O Mucho
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10- ;Cuanta perdida de amplitud de movimiento tiene en el hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada O © © © © © © © © © O Mucha

11- ;Cuanta limitacién tiene su hombro al realizar depories o actividades recreativas? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mada l;l l;J l;l l;J l;l l;J l;l l;J l;l l;J l;l Mucha

12- ;En cuanto afecta el hombro su capacidad para desempenar habilidades especificas
necesarias para su deporte o trabajo? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 70

Nada © © © © © © © © © © O Mucho

13- ;Cuanto siente la necesidad de proteger el brazo duranie las actividades? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © © © © © © © © © © © Mucho

14- ;Cuanta dificultad tiene usted para levantar objetos pesados por debajo del nivel del hombro?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MNada l;J l;J l;J l;l l;J l;J l;J l;J l;J l;J l;J Mucha

15- ;Cuanto miedo tiene usted de caer y agravar su hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada © © © © O © © ©@ © © © Mucho

16- ;Cuanta dificultad tiene usted en el mantenimiento de su nivel deseado de entrenamiento-
aptitud fisica? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mada l;J l;l l;J l_-’: l;J l;J l;J l;J l;J l;J l;J Mucha

17- ;Cuanta dificultad tiene para realizar "juegos bruscos" con la familia o amigos? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mada l;J l;J l;J l;l l;J l;J l;J l;J l;J l;J l;J Mucha
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18- ;Cuanta dificultad tiene para dormir debido a su hombro? *

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © © © © O O © © © © O Mucha

19- ;Cuan pendiente esta usted de su hombro? *
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © © © © O O © © © © O Mucho

20- ;Que tan preocupado esta sobre que suhombro se sienta cada vez peor? *
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © O O O O © © © © © O Mucho

21- ;Cuanta preocupacidén-frustracién siente a causa de su hombro? *

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada © © O O © O ©O © O © O Mucha
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