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Valoracion de la reparacion artroscépica de la inestabilidad anterior del
hombro pre y post quirdrgica: en el Hospital de Clinicas Pichincha, desde
enero del 2011 - Julio del 2013.

(2]



J
% RESUMEN

(3]



La reparacion artroscopica de la inestabilidad gleno humeral anterior se ha
convertido en el tratamiento de eleccién para esta patologia, cuyo propdésito es
restablecer la estabilidad, movilidad y funcién del hombro. El objetivo del trabajo
fue evaluar comparativamente los resultados de los pacientes con inestabilidad
gleno humeral anterior sometidos a reparacion artroscopica empleando el test de
Rowe antes y después de la cirugia. Dentro de los materiales y métodos y tras un
seguimiento medio de 22 meses post quirargicos se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, para cuantificar objetivamente los resultados de esta
técnica quirdrgica, con el uso de la escala de Rowe que puntla la estabilidad, el
movimiento y la funcién sobre 100 puntos, categorizando los resultados en
excelentes, buenos, regulares o malos. Los resultados fueron expresados con
medidas de tendencia central y de dispersion y las comparaciones con el test de
Student, la muestra correspondié a 30 pacientes, el 90% fueron varones con un
promedio de edad de 31 afios y una media de 6 luxaciones pre quirdrgicas. Segun
Rowe existe mejoria funcional con significancia estadistica luego de la reparacion
artroscopica con una media de 84,17 puntos sobre 100, lo que corresponde a un
nivel de funcionalidad “bueno”. Existe a pesar de esto una recidiva de la luxaciéon
del 13,33%. Ademas se identificaron por artroscopia 1 lesion del biceps, 3 lesiones
de bankart 6seo menores al 20%, 4 rupturas completas del mango rotador, 11
desgarros del labrum superior de adelante a atras (SLAP), 15 lesiones de Hill
sachs menores al 25% en 2 se realizé remplissage y 30 lesiones de Bankart.
Podemos concluir que los pacientes sometidos a cirugia artroscépica por
inestabilidad anterior poseen un alto nivel funcional.

Palabras clave: reconstruccion, artroscopia, gleno humeral, inestabilidad.
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Arthroscopic repair of anterior shoulder instability pre and post surgery: In

the Hospital de Clinicas Pichincha, from January 2011 - July 2013.

Arthroscopic repair of anterior gleno humeral instability has become the treatment
of choice for this condition, to restore stability, mobility and shoulder function. The
objective was compare the results of patients with anterior gleno humeral instability
before and after arthroscopic repair using the Rowe test. Materials and Methods:
After a mean follow up of 22 months, a observational descriptive study was
performed to quantify objectively the results, using the Rowe test over 100 points
and categorizing the results in excellent, good, moderate or bad. The results were
expressed with measures of central tendency and dispersion and comparisons with
t Student test. The sample consisted of 30 patients, 90% were male with a mean
age of 31 years and an average of 6 pre surgical dislocations. According to Rowe
exists statistically significant improvement in terms of stability, movement and
function after arthroscopic repair with an average of 84.17 over 100, which
corresponds to a level of "good" functionality, but with a recurrence of the
dislocation of 13.33%. Also were identified 1 biceps injury, 3 Bankart bone lesions
smaller than 20%, 4 complete ruptures of the rotator cuff, 11 superior labral tear
from Anterior to posterior (SLAP lesions), 15 Hill Sachs lesions smaller than 25%
and 30 Bankart lesions. In Conclusions we can confirm that patients after

arthroscopic surgery for anterior instability have a high functional level.

Keywords: reconstruction, arthroscopic, gleno humeral, instability.
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La patologia de la articulacion gleno humeral es extensa y varia desde
traumatismos, rigidez, artrosis a inestabilidad aguda o crénica debida a multiples
causas que pueden limitar significativamente la vida diaria, la actividad laboral y
deportiva. La sintomatologia de la inestabilidad del hombro incluye luxaciones

francas, subluxaciones, debilidad del hombro y sindrome del brazo muerto.

La estabilidad de la articulacion gleno humeral depende de la integridad del
complejo capsulo ligamentoso y del labrum glenoideo, asi como del correcto
funcionamiento del manguito de los rotadores. La alteracion de los tejidos blandos
que provocan perdida de la comprension de la concavidad glenoidea y de la
restriccibn condro labral se puede producir en episodios aislados de luxacion,
micro traumatismos repetidos que lesionan las fibras de coldgeno y el tejido

conectivo de la capsula articular y en casos de laxitud ligamentosa constitucional.
@@

El tratamiento habitual de la inestabilidad gleno humeral se basa en el
refuerzo de los tejidos blandos peri articulares mediante tratamiento conservador o

quirurgico con técnicas abiertas o artroscopicas.

El tratamiento conservador consiste en la realizacidbn de ejercicios para
potenciar el deltoides, los musculos del manguito de los rotadores, elevadores y
estabilizadores de la escapula, pero esto implica una alta tasa de recidiva.

El tratamiento quirdrgico mediante técnicas abiertas realizando plicaturas
capsulares, transferencia de la coracoides u otras técnicas suelen estabilizar la
articulacién correctamente, pero tiene una frecuente morbilidad en forma de dolor

residual y pérdida de movilidad.

El propdsito de la reparacion artroscopica de la inestabilidad gleno humeral
anterior, es restablecer la estabilidad, movilidad y funcion del hombro para permitir
el alivio del dolor, desarrollo de una vida normal, llevar a cabo una rehabilitacion
precoz, eliminar la sensacion de inestabilidad y la vuelta a la participacion

deportiva. La artroscopia ha aportado ventajas claras con respecto al tratamiento

(8]



abierto como menor morbilidad, menor dolor, mejor movilidad postoperatoria,
preservacion del subescapular y la capsula anterior, menor tiempo de cirugia y

hospitalizacién con un resultado estético superior.®

Los resultados postquirdargicos del manejo de lesiones del hombro son poco
conocidos en nuestro medio y aun peor de patologias especificas como es la
reparacion artroscopica de la inestabilidad gleno humeral anterior, con esta
finalidad se han creado mdltiples instrumentos o escalas para cuantificar de
manera amplia y objetiva la estabilidad, movilidad y funcidbn en pacientes

sometidos a este procedimiento. ¥
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Introduccion:

La inestabilidad gleno humeral anterior puede limitar significativamente la
vida diaria, la actividad laboral y deportiva. Su sintomatologia incluye luxaciones
francas, subluxaciones, debilidad del hombro y sindrome del brazo muerto. El
tratamiento de esta patologia se basa en el refuerzo de los tejidos blandos peri
articulares mediante tratamiento conservador o quirdrgico con técnicas abiertas o
artroscopicas, con el el propésito de restablecer la estabilidad, movilidad y funcién

del hombro para permitir el alivio del dolor y el desarrollo de una vida normal. ©

Incidencia:

El sistema nacional de vigilancia electronica de lesiones de los Estados
Unidos identifico una tasa de incidencia de 23.9 por 100 000 habitantes por afo. Y
se encontré que el 71.8% de estas luxaciones condujeron a inestabilidad gleno
humeral presentandose en varones de entre quince y veintinueve afos durante la

practica deportiva o de recreo. ©

La literatura internacional habla de una distribucion bimodal, estableciendo
gue las luxaciones de hombro son mas frecuentes en la segunda y sexta década
de vida. ©

Se sabe que el hombro es la articulacién del organismo que se luxa con
mayor frecuencia representando el 45 - 50% de todos los casos de luxaciones en
menores de 30 afios y entre la sexta a octava década y con una mayor incidencia
en hombres que mujeres 59.5% versus 40.5%, de acuerdo a un estudio realizado
en Chile. "

Otros autores refieren una incidencia de luxaciones de la articulacion gleno

humeral un poco menor del 11,2 por 100 000 personas por afio. &
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Dado que la capsula articular se presenta mas deébil en su zona anterior, la
luxacion anterior es por lejos la de mayor prevalencia, constituyendo el 95% de
todas las luxaciones de hombro. ©

Es de origen traumatico en més del 90 % de casos y a traumética en el 10
% restante. En menor proporcion puede ser bilateral o multidireccional y su tasa
de recurrencia tras la reparacion artroscopica oscila entre el 4 y el 21% en

diferentes series.

La inestabilidad gleno humeral anterior es una patologia frecuente que
afecta al 2 - 8 % de la poblacion y representa 1/3 de todas las urgencias

relacionadas con la articulacion del hombro. @

Posterior a una luxaciéon es frecuente el desarrollo de inestabilidad

secundaria en la zona de la lesion, esto debido a la complejidad variable del dafio.
9)

La tasa de recurrencia tras un episodio traumatico previo es inversamente
proporcional a la edad del paciente en el momento de la lesién, a menor edad
mayor posibilidad de recidiva y directamente proporcional al numero de luxaciones
sufridas, a mayor numero de luxaciones mayor deterioro del estado capsulo

ligamentoso y 6seo gleno humeral y por tanto mayor porcentaje de recidivas.

Por lo que en las Ultimas décadas se ha estudiado la recurrencia de
luxaciones tratadas conservadoramente encontrandose cifras que van desde el 55
al 94% vy han sido claros en determinar que la poblacibn mas propensa a

recurrencia es la activa menor de 20 afios. %

Esto fue un criterio a considerar para determinar un cambio en el enfoque

del tratamiento, hacia el manejo quirargico.

[12]



Definicion:

La definicion clasica refiere que es el movimiento excesivo y anormal
(subluxacion o luxacién) del humero sobre el borde glenoideo. La definicion
biomecanica es la falta de control del centro de rotacién entre la cabeza del
hamero y la cavidad glenoidea de la escépula, debido a mdltiples causa como
perdida de la comprensiéon de la concavidad glenoidea y de la restriccidon condro

labral que surge después de un evento traumatico.™
Datos importantes de la articulacion gleno humeral:

Presenta dos superficies articulares: la cabeza del humero y la cavidad

glenoidea de la escépula.

La cara anterior de la cdpsula articular es laxa y se encuentra reforzada por
tres ligamentos gleno humerales (superior, medio e inferior) que dejan entre ellos

debilitamientos capsulares susceptibles de luxacion. 2

La cabeza humeral es grande y representa la tercera parte de una esfera de
30 mm de radio, ligeramente mas extensa en sentido vertical que anteroposterior,

ello determina un contacto aproximado del 25% con la glena.

La cavidad glenoidea es pequefia y corresponde al angulo externo de la
escépula esta presta insercion al rodete de ampliacién que aumenta el contacto
articular al 75 % y a su vez brinda sujecion a la capsula articular, esta union es tan
sélida que es mas frecuente se desprenda la insercion del rodete del hueso, que la

capsula del rodete.
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Estabilizadores de la articulacion gleno humeral:

La estabilidad gleno humeral depende de mecanismos pasivos y activos.

Mecanismos pasivos:

A

Conformacion de la articulacion, congruencia articular.

Efecto de vacio debido al escaso volumen de la articulacién 1 CC.

Adherencia y cohesion debido a la presencia de liquido sinovial.

Inclinacién escapular anterior de 30 grados en mas del 90% de los casos,

por debajo de esto se considera inestable y propenso a la luxacion.

Sujeciones ligamentarias y capsulares:

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Capsula articular: impide la movilidad excesiva no deseada en los
ultimos grados de amplitud del movimiento. La capsula antero inferior
limita la subluxacion anterior del hombro abducido. La capsula
posterior y el musculo redondo menor limitan la rotacion interna. La
capsula anterior y la porcioén inferior del musculo subscapular limitan
la abduccion y la rotacién externa.

Ligamento gleno humeral superior (LGHS): Limitacion importante
frente al desplazamiento inferior del hombro aducido.

Ligamento gleno humeral medio (LGHM): es variable, se encuentra
ausente en el 30 % de los individuos, limita la rotacion externa a 45

grados de abduccion.

Ligamento gleno humeral inferior (LGHI): consta de tres bandas,
siendo la superior de gran importancia para prevenir la luxacion
anterior del hombro, este ligamento limita la rotacién externa a 45 -

90 grados de abduccioén.

Rodete glenoideo.

Fijaciones 6seas: al acromio, coracoides y a la fosa glenoidea.®®
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Los mecanismos activos son:
1. Deltoides.
2. Porcion larga del biceps.

3. El manguito de los rotadores (supra espinoso, infra espinoso, redondo menor y
subescapular): con su insercion sobre la capsula articular, cada vez que se
produce contraccidén de estos musculos, la cdpsula es tensada, lo que le da mayor

estabilidad a la articulacién durante el movimiento.®
Aspectos biomecanicos:

Articulacion esferoide que une el humero a la escapula, de gran laxitud capsulo
ligamentaria y amplia movilidad en los siguientes planos:

1. Plano frontal: abduccién: 0 - 180 grados y aduccion: 0 - 50 grados.

2. Plano sagital: flexion: 0 - 180 grados y extension: 0 - 50 grados.

3. Eje longitudinal del himero: rotacién interna y externa: 80 - 90 grados.*?
Factores de riesgo para desarrollar inestabilidad gleno humeral:

Edad entre 15 - 29 afios.

Sexo masculino.

Actividad deportiva: deporte de contacto la recidiva es del 28.6% respecto al 6.7%

de los deportistas de no contacto, beisbol, tenis, natacion, voleibol, etc.

Hiperlaxitud que es la segunda causa de inestabilidad luego de los defectos 6seos

gleno humerales.
Trastornos del colageno como sindrome de Marfan y Eheler Danlos.

Lesiones obstétrica del plexo braquial.

[15]



Anamnesis

La historia clinica es importante:

Antecedentes de caida con el brazo en abduccion y rotacion externa.
Dolor e impotencia funcional.

Intensidad del trauma de la primera luxacion.

Como se realizo6 la reduccidon y en qué lugar.

Tipo de anestesia.

Numero de luxaciones previas.

Exploracion fisica:

Tumefaccion

El brazo aparece algo més largo.

Aplanamiento del contorno del hombro.

Hombro en charretera.

Golpe de hacha.

Brazo muerto - perdida de la fuerza.

Region sub acromial vacia.

Grado y direccién del desplazamiento.

Evaluar el trofismo muscular y descartar lesiones neurolégicas.
Prueba del tiron.

Prueba de traccion presion.

[16]



Prueba del cajon.

Maniobra de aprehension.

Prueba del surco. @

Valoracion bilateral de laxitud ligamentosa - criterios de Beighton:

1. Hiperextension de los codos de mas de 10 grados.

2. Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la mufieca en
flexion.

3. Extension pasiva de los dedos o extension del dedo mefiique a méas de 90
grados.

4. Hiperextension de las rodillas de 10 grados o mas.
Toca el suelo con las palmas de las manos al agacharse sin doblar las
rodillas, actualmente o en el pasado.®®

Diagndstico por imagen:

Una radiografia antero posterior de hombro en el plano de la escapula, una
escapular en “Y” y una radiografia lateral axilar son suficientes en el estudio de la
inestabilidad. Una proyeccion oblicua de Stryker, puede ser también util para
evaluar la pérdida ésea a nivel de humero y glenoides (Bankart 6seo o un defecto
de Hill Sachs).

La tomografia axial computarizada para aclarar las pérdidas Oseas

encontradas en las radiografias, para la definicion del procedimiento quirdrgico.

La resonancia magnética con o sin contraste sirve para valorar el labrum y
el mango de los rotadores, esto es particularmente importante en pacientes atletas

jovenes. ®
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Clasificacion:

Silliman: este sistema de clasificacion se basa en un enfoque algoritmico
tomando factores como: luxacion voluntaria o no, direccion, causa, cronologia y

frecuencia. 4©

Clasificacién de inestabilidad segun Silliman

—L—
Involuntaria Voluntaria
1
I T 1
Anterior Posterior Multidireccional
1 1
I 1 I 1
Traumatica Atraumética Traumatica Atraumatica Traumatica Atraumatica
——
Aguda . -
Cronica Sobreuso Aguda Cronica Sobreuso Sobreuso
Subluxacién [~Subluxacion'— Hiperlaxitud |~Subluxacion |~ Subluxacion Hiperlaxitud Hiperlaxitud
Luxacién Luxacién Luxacion Luxacién

Clasificacion de Hawinks: Segun la translacién gleno humeral: "

Grado I: 0 - 25% de translacién - minima.

Grado II: 25 - 50% translacién - la cabeza humeral se desplaza hasta el borde de

la glenoides.

Grado Ill: >50% translacién - sobrepasa el borde de la glena.
Clasificaciéon de Matsen; ?

TUBS:

Trauma.

Unidireccional.

Bankart.

Surgery. (cirugia)
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AMBRII:

A traumatica.

Multidireccional.

Bilateral.

Rehabilitacion.

Inferior capsula e intervalo.

Clasificacion de Gerber: ®®

Clase A: Inestabilidad estatica
Clase Al: subluxacion estatica superior
Clase A2: subluxacion estatica anterior
Clase A3: subluxacion estatica posterior
Clase A4: subluxacion estatica inferior

Clase B: Inestabilidad dinamica
Clase B1: luxacion crénica bloqueada del hombro
Clase B2: Inestabilidad unidireccional sin hiperlaxitud
Clase B3: Inestabilidad unidireccional con hiperlaxitud
Clase B4: Inestabilidad multidireccional sin hiperlaxitud
Clase B5: Inestabilidad multidireccional con hiperlaxitud
Clase B6: inestabilidad unidireccional o multidireccional no voluntaria

Clase C: Luxacion voluntaria.
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Clasificacion FEDS: Esta clasificacion consiste en identificar variables

divididas en 4 grupos: frecuencia, etiologia, direccion y gravedad. 9
Frecuencia: ¢Cuantos episodios de luxacion ha tenido en el afio pasado?
Solitario: 1 episodio.

Ocasional: 2 - 5 episodios.

Frecuentes: > 5 episodios.

Etiologia: ¢ Tuvo una lesion que causa esta patologia?

Traumatica: Si.

A traumatica: no.

Direccién ¢Qué sentido tiene el hombro al salir la mayor parte del tiempo?
Anterior: frente.

Inferior: bajo.

Posterior:  atras.

Esto se confirma con el examen fisico.

Severidad - Gravedad: ¢Alguna vez ha necesitado ayuda para reducir de nuevo

la articulacion?

Subluxacion: no.

Luxacion: si.

[20]



Lesiones causantes de inestabilidad gleno humeral

a.

c

Desgarros del labrum superior de adelante a atras (lesion de SLAP)
se producen a nivel de la insercién del tenddn bicipital (porcion larga) en
el labrum superior y pueden ser degenerativas o traumaticas produciendo
micro inestabilidad, en algunas ocasiones de expanden al borde anterior
0 posterior de la glena y se acompafian de inestabilidad mayor, se
clasifican en tipo I, Il , Ill, IV, V, de acuerdo a la magnitud y ubicacion
anatémica alrededor de la glena.

Bankart: perdida de continuidad de la interface labrum antero inferior
cartilago sin desinsercion periostica del LGHI. Esta es la causa mas
frecuente de inestabilidad gleno humeral, pero existen otras lesiones que

pueden considerarse como variantes de esta lesion:
Bankart 6seo: fractura del margen de la cavidad glenoidea
Bankart inverso y lesiones caspulo ligamentosas posteriores.

Lesiona de Perthes desinsercion completa del labrum junto con el LGHI del
borde glenoideo de forma subperiostica.

Lesibn ALPSA (anterior labro ligamentous periosteal sleeve avulsion)
Desperiostizacion y desinsercidon del labrum y LGHI de la parte anterior del
cuello de la escapula con desplazamiento medial.

Lesion GLAD (gleno labral articular disrupcion).

. Defectos cabeza humeral: Hill Sachs: defecto del hueso como resultado de

la impactacion del reborde glenoideo en la cabeza humeral en la artroscopia es

muy

importante valorar el signo del engranaje (Hill-Sachs enganchante) para

realizar la técnica quirdrgica mas apropiada (técnica de remplissage artroscépico)..
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Clasificacion de la lesion Hill-Sachs:

1. Lesion de Hill Sachs engranada: en posicion de abduccién y rotacion
externa del hombro el eje longitudinal del Hill - Sachs es paralelo a la
glenoides. El compromiso se produce con el borde anterior de la glenoides,
provocando un bloqueo.

2. Lesion de Hill Sachs no engranada: es una posicion de abduccion y
rotacion externa, el eje longitudinal esta en forma diagonal al borde anterior

de la glenoides No se produce un bloqueo. ?°

Muchos autores defienden que lesiones mayores del 20% al 40% de defecto
de la cabeza humeral es un factor de riesgo para recidivas. Estudios mas

recientes sugieren que defectos entre un 12.5% y un 25% son factores de riesgo.
(21)

d. Defecto 6seo glenoideo de la cara articular mayor al 25% es un factor de
alto riesgo para la aparicion de recidiva. Esta se puede presentar en forma de pera

invertida. %
e. Lesiones por elongacion o laxitud ligamentosa o redundancia capsular.
e. Ruptura del manguito de los rotadores.

Indicaciones para el tratamiento de la inestabilidad gleno humeral por via

artroscopica:

Con la tecnologia actual y con los procedimientos artroscopicos empleados,
la mayoria de las patologias capsulo labrales anteriores pueden tratarse por via
artroscépica a excepcion de una pérdida 6sea excesiva de la glenoides o de la

cabeza humeral. ??

Las indicaciones son las siguientes:
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» Traslaciéon humeral no deseada, excesiva y sintomatica que no responde a un

tratamiento conservador.

* Pérdida de la compresion de la concavidad debida a descompensacion del

complejo capsulo labral.
* Insuficiente cantidad y calidad del complejo capsulo labral.

» Paciente que acepta los cuidados postoperatorios y protocolos de rehabilitacion.
(23)

Contraindicaciones para el tratamiento de la inestabilidad gleno humeral por

via artroscépica:

* Pérdida de un 25 a 30% del borde éseo glenoideo antero inferior.

* Lesioén de Hill-Sachs persistente, a pesar de la estabilizacién de los tejidos
blandos o lesién de enganche sobre la cabeza humeral.

* Paciente que subluxa voluntariamente el hombro para una ganancia secundaria.
* Deporte de alto contacto, como el futbol americano o el judo.

» Score de ISIS > 6 puntos, el indice de fracaso de la reparacién artroscopica es
del 70%. ®¥ (Anexo 1)

Tratamiento artroscépico

En 1918, el japonés Takagi utilizo un cistoscopio para explorar la rodilla de
un cadaver. Esto ocurrié 40 afios antes de que Watanabe describiera el uso eficaz
de un artroscopio para diagnosticar procesos patolégicos en la rodilla. Hoy en dia
la artroscopia es la técnica de eleccion para muchas intervenciones la rodilla

hombro, codo, tobillo y cadera.
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La Arthoscopy Association of North America ha liderado el camino en la
educacion y desarrollo de nuevas técnicas para llevar a cabo las cirugias
artroscopicas con mas seguridad, rapidez y con menos morbilidades que el
pasado. La artroscopia no se debe considerar como un método en si mismo, mas
bien es una forma mejor de llevar a cabo las mismas intervenciones que

tradicionalmente se realizaban de manera abierta. ¥

De toda la patologia del hombro, la inestabilidad geno humeral es el
problema en el que mayores resultados satisfactorios se pueden obtener con esta

técnica en aproximadamente el 95% de los casos. ®®

La artroscopia aportado ventajas claras como: menor morbilidad, mejor
movilidad, preservacion del subescapular y capsula anterior, menor tiempo de

cirugia y de hospitalizacién y resultado estético superior. ©

Sin embargo los resultados publicados inicialmente del tratamiento
artroscépico de la inestabilidad gleno humeral, mostraron una tasa de recidiva
superior a la cirugia abierta como consecuencia de esto, se ha estudiado a
profundidad el tratamiento y los factores que influyen en su pronéstico y que

deben ser considerados a la hora de tomar decisiones. ?®

Hasta hace pocos afios era comun realizar cirugias abiertas para tratar el
problema de la inestabilidad, pero con el desarrollo de nuevas técnicas,
conocimientos en los procedimientos artroscopicos y mejor armamentario medico
como anclajes absorbibles, no absorbibles, con nudos, sin nudos, roscados, de
imputacién, con suturas trenzadas, no trenzadas, absorbibles, no absorbibles o
hibridas, para reinsertar ligamentos, tendones y otro estructuras blandas al hueso

se ha revolucionado el manejo de lesiones labrales.
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Y la tasa de éxito de esta técnica es comparable a la de la cirugia abierta lo
que sumado al menor dafio que genera la intervencion artroscopica actual ha
hecho que las cirugias abiertas sean menos frecuentes o reservadas para

aquellos casos que requieran reparaciones de mayor magnitud.®”

Técnica quirurgica:
Posicion del paciente:

En decubito lateral con inclinacién posterior de 30 grados previa anestesia
general o bloqueo interescalénico. Uso de grua de traccion con 3 kg de peso, 2
puntos de apoyo y flujo continuo con bomba de irrigacion para proporcionar
distension constante de la articulacion a 45 mm Hg que minimiza el sangrado y

mejora la vision.

Exploracion bajo anestesia:
Antes de la artroscopia, comprobamos la compresion de la concavidad y la

amplitud de movimiento articular.
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Marcaje de estructuras 6seas: Con un marcador estéril, se delimita:
Borde anterior y posterior de la clavicula.

Articulacion acromioclavicular.

Apofisis coracoides.

El acromion.

Portales artroscopicos:

Se infiltran 20 ml de lidocaina con epinefrina dentro de la articulacion previo
a los portales. Se realiza un portal posterior 2 cm por debajo y 1 cm por dentro al
borde postero lateral del acromion. Se introduce el artroscépio y bajo vision
directa, con una aguja espinal, se realiza el portal antero inferior bajo, lateral a la
apofisis coracoides, adyacente al borde superior del subescapular. Guiados por la
aguja espinal se introduce una varilla rigida dentro de la articulacion, sobre ella se
introducen dilatadores en forma progresiva hasta el nimero deseado usualmente
se coloca una canula de trabajo de 8 mm para evitar lesiones a partes blandas y
cartilago articular, este portal nos permitira el acceso al reborde antero inferior de

la glenoides.
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Se crea otro portal supero lateral bajo visualizacion directa de afuera hacia
adentro tomando como referencia el borde antero lateral del acromion, se
introduce la aguja espinal a través del intervalo de los rotadores, justamente por
delante del tendon del biceps; este portal se usa para la entrada de flujo y la
visualizacion anterior de la articulacién aqui utilizamos una canula mas pequefa

de 6 mm.

Exploracion artroscopica:

A través de los portales superolateral y posterior se revisan las siguientes
estructuras:

Labrum su insercion y estabilidad.

Complejo ligamentario glenohumeral.

Cépsula e intervalo de los rotadores.

Cartilago articular glenoideo y humeral.

Lesiones 6seas: Bankart 6seo en la glenoides y lesion posterosuperior humeral de
Hill Sachs.

Porcion larga del biceps.

Manguito de los rotadores.
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Preparacion de la glenoides:

En primer lugar se diseca el labrum del cuello glenoideo con un disector
para movilizar el tejido hasta las 6 en punto del borde glenoideo aneriorya 1 o 2
centimetros medialmente por el cuello de la glena; luego se utiliza una fresa
artroscopica para crear un lecho sangrante en el borde anterior de la glena donde

se reinsertara el labrum.

Se marca en la glena las posiciones 5, 3 y 1 para el lado derecho 6 7,9y
11 para el isquierdo, se insertan los anclajes en las posiciones marcadas a 4 mm
el borde glenoideo, el complejo capsulo labral se captura con el uso de un
transportador de sutura o laso en las posiciones 6, 4 y 2 para el lado derecho 6 6,
8 ,10 para el isquierdo, esto nos permite elevar y avanzar el complejo capsulo

labrum hacia arriba y dentro de la fosa glenoidea.

El ancla de las 5 o 7 se coloca primero y se tracciona para confirmar su
seguridad en el hueso; luego el anclas de las 3 y 1 en punto, finalmente las

suturas se anudan una a una antes de la colocacién de la siguiente ancla.

Tratamiento postoperatorio

Se utiliza un cabestrillo por 6 semanas. Desde el primer dia post operatorio
y por 4 semanas se indican movimientos pendulares de hombro, flexo-extension
activa de codo y elevacién anterior pasiva del hombro maximo de 90 grados.
Luego entre la semana 4 y 6 se inicia movimientos asistidos de hombro con flexion
mayor a 90 grados, abduccién y al dltimo las rotaciones hasta lograr el arco de
movimiento completo. Cuando esto se logra iniciamos el fortalecimiento de
musculos peri escapulares y del mango rotador. Evitamos deportes de

lanzamiento por seis meses y de contacto por 8 meses.
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Evaluacién de resultados:

En la actualidad existen numerosos meétodos para evaluar distintas
patologias del hombro. Esta proliferacion de instrumentos complica al ortopedista,
para seleccionar el sistema apropiado para estudiar determinada poblacion.

En 1978, Rowe publico su trabajo clasico en el que evalué los resultados a
largo plazo de la reparacion de la inestabilidad gleno humeral anterior con
presencia de lesion de Bankart, introduciendo un nuevo sistema para la evaluacion
postoperatoria, el mismo que sera utilizado en esta investigacion, ya que este
instrumento se encuentra validado en espafiol y realiza una evaluacion pre y

postoperatoria muy objetiva de:

La estabilidad donde se debe optar por una repuesta entre luxacion,

subluxacion, aprehension y no recidiva de la luxacién sobre 50 puntos.

La movilidad en 3 planos diferentes, elevacion anterior, rotacién interna,
rotacion externa en porcentajes de movilidad del rango gleno humeral sobre 20

puntos.

La funcién se debe combinar entre las limitaciones y el dolor se debe elegir

entre ninguna, poca moderada o marcada limitaciones y dolor sobre 30 puntos.

Finalmente la categorizacibn se expresa de acuerdo a la puntuacién
alcanzada en la seleccion de opciones en: excelente: 90 - 100, bueno: 75 - 89,

regular: 51 - 74 y malo: menor de 50 puntos. ¥ (Anexo 2)
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Complicaciones:

La principal complicacion es la recidiva de la luxacion tras una reparacion
quirurgica, asociado a la falta de un juicio o diagnostico correcto, tanto

preoperatorio como intra operatorio.

Segun Hawkins un 38,7% de los pacientes con recurrencia de la
inestabilidad tras tratamiento quirirgico fue por error diagnéstico. ®® La recidiva
tras una reparacion de Bankart artroscépico en pacientes con déficit 6seo fue del

67% de los casos y sin déficit 6seo del 4%.

En deportistas de contacto, la recidiva tras una reparacion de Bankart

artroscépico con déficit 6seo fue del 89% de los casos y sin déficit 6seo del 6.5%.

El defecto aseo glenoideo es la causa mas frecuente de fracaso tras la
reparacion artroscopica de la IGH e igual de importante es el defecto éseo de la
cabeza humeral. ®” También la redundancia capsular puede constituir un 21% de

las causas de fracaso tras la reparacion artroscépica. %
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OBJETIVOS:
Objetivo general:

Evaluar comparativamente los resultados de los pacientes con inestabilidad
gleno humeral anterior sometidos a reparacion artroscépica empleando el test de

Rowe antes y después de la cirugia.
Objetivos especificos:

- Analizar caracteristicas de los pacientes en cuanto a su demografia.

- Establecer diferencias en la inestabilidad pre y postquirdrgica en los
pacientes con inestabilidad gleno humeral anterior, sometidos a reparacion
artroscopica.

- Determinar cambio en la movilidad pre y postquirdrgica en los pacientes
con inestabilidad gleno humeral anterior, sometidos a reparacion
artroscopica.

- Establecer mejorias en la funcion pre y postquirdrgica en los pacientes con
inestabilidad gleno humeral anterior, sometidos a reparacion artroscoépica.

- Identificar los hallazgos artroscopicos intra operatorios presentes en esta

serie de pacientes y que estan asociados a esta patologia.

PREGUNTA:

¢La estabilidad, movilidad y funcion de la articulacion gleno humeral varia
satisfactoriamente o0 no en la evaluacion comparativa pre y post quirdrgica tras la

reparacién artroscopia de la inestabilidad gleno humeral anterior?
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Definicion de las variables

Matriz de variables:

Variables independientes

Variables dependientes

Edad Inestabilidad
Genero Movilidad
Lateralidad Funcién

Hallazgos artroscopicos

[33]




Operacionalizacion de variables independientes:

Variable Dimension Indicador Escala Tipo
) ) . Cuantitativa )
Edad Tiempo de vida Afios . Independiente
ordinal
Masculino 1
Genero Cualitativo Independiente
Femenino 2
Derecha 1
Lateralidad Cualitativo Independiente
Izquierda 2
Lesion del ) .
i Normal, inflamado, ruptura parcial o completa.
Biceps:
Lesion de Desgarros del labrum superior de adelante a
SLAP: atras / Tipo |, II, 11, IV, V.
y Perdida de continuidad de la interface labrum
Lesion de o i ) )
antero  inferior  cartilago  glenoideo  sin
Bankart: . By
desinsercion del LGHI.
Lesion de ) .
i Fractura del margen de la cavidad glenoidea.
Bankart 6seo:
Lesion de Desinsercion del labrum antero inferior junto
Perthes: con el LGHI.
y Desinsercion del labrum y LGHI de la parte
Hallazgos Lesion de .
anterior del cuello de la escapula con Cualitativo Independiente
artroscopicos ALPSA: . .
desplazamiento medial
Lesion de ) y ’ )
Disrupcion cartilago articular gleno labral
GLAD:
Defecto del hueso como resultado de la
Lesién de Hill impactacion del reborde glenoideo en la cabeza
Sachs: humeral
Lesion del

Mango rotador:

Normal, inflamado, ruptura parcial o completa.
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Operacionalizacion de variables dependientes:

Variable Dimension Indicador Escala Tipo
Movimiento  excesivo vy No recidiva, subluxacién o
anormal del himero sobre el aprension: 50 puntos.
borde glenoideo, debido a Aprehensién cuando coloco el
P L. brazo en algunas posiciones: o
N pérdida de la comprension 30 puntos Cuantitativa _
Inestabilidad . . ’ Dependiente
de la concavidad glenoidea ordinal
ue surde después de un Subluxacion  (no  requiere
a 9 P reduccién en hospital): 10
evento traumatico. puntos.
Luxacion: 0 puntos.
De la articulacion gleno 100 % rotacién externa,
humeral es amplia y esta rotac[on. interna y elevacion
anterior: 20 puntos.
dada en los siguientes
lanos: 75 % rotacion  externa,
P ) rotacion interna y elevacion
anterior: 15 puntos.
1. Plano frontal: abduccion:
. 50 9% rotacion externa,
0 - 180 grados y aduccion: rotacion interna y elevacion
, - . anterior: 5 puntos. Cuantitativa ]
Movilidad 0 - 50 grados P dinal Dependiente
L ordinal
. L No rotacion externa, 50 %
2. Plano sagital: elevacion rotacién interna y elevacién
anterior: 0 - 180 grados vy anterior: O puntos.
extension: 0 - 50 grados.
3. Plano longitudinal del
hamero: rotacion interna y
externa: 80 - 90 grados.
No limitacién en el deporte
Gleno humeral relacionada a (natacion, tenis, lanzamiento)
la ejecucion de movimientos 0 actividades de la vida
) diaria: 30 puntos.
articulares segun practica de Cuantitativa
Euncion e . Poca limitacion y minimas Dependiente
actividad deportiva o de la molestias: 25 puntos. ordinal

vida diaria sin limitacién
funcional caracterizada

ausencia de dolor.

Moderada limitacion y
molestias: 10 puntos.

Marcada limitacion y dolor: 0
puntos.
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Tipo de estudio y disefio general:

Se realizé un estudio observacional y descriptivo para valorar los resultados
de los pacientes sometidos a reparacidén artroscopica de la inestabilidad gleno

humeral anterior usando el score de Rowe antes y después de la cirugia.
Universo y muestra:

El universo y muestra se obtuvo por conveniencia de casos, mediante la
toma consecutiva de pacientes sometidos a reparacion artroscopica de
inestabilidad gleno humeral anterior, realizadas por un mismo cirujano: Dr. Patricio
Villegas Paredes perteneciente al grupo de artroscopia del Hospital de Clinicas
Pichincha contando con la ayudantia del autor del posgrado de la institucion, en un
periodo comprendido desde enero del 2011 a julio del 2013.

Criterios de Inclusioén:

Pacientes sometidos a reparacioén artroscopica de la inestabilidad gleno
humeral anterior con puntuacion de ISIS (instability severity index score) inferior a
6.

Que acepten participar en este estudio y que lo demuestren por medio de la

firma de un consentimiento informado. (Anexo 3)
Que posean historiales clinicos completos.
Criterios de Exclusion:

Pacientes a quienes se les realiza cirugia abierta para correccion de la

inestabilidad gleno humeral anterior.

Pacientes a quienes se les realiza artroscépica de revision para correccion

de la inestabilidad gleno humeral anterior.

Quedaran excluidos pacientes que se nieguen a participar en el estudio.
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Recoleccion de informacion:

Se realizé un instrumento de recoleccion de datos demograficos y registro

de hallazgos quirargicos operatorios. (Anexo 4)

Se aplico el escore de Rowe para determinar la estabilidad, movilidad y

funcion antes y después de la cirugia artroscopica. (Anexo 2)
Técnicas e instrumentos:

El presente estudio fue revisado y aprobado por docencia médica del
Hospital de Clinicas Pichincha. Y fue llevado acabo de la siguiente manera:

1. Se realiz6 un listado de los pacientes sometidos a reparacion de la
inestabilidad gleno humeral anterior desde enero del 2011 a julio del 2013, que
cumplan con los criterios de inclusién.

2. Se completd el instrumento de registro de hallazgos quirdrgicos operatorios con
los encontrados en la revision del protocolo quirdargico de la historia clinica que se
encuentra en el sistema HIS 3000, con el que trabaja el Hospital de Clinicas
Pichincha, donde se verifico la presencia de lesiones del Biceps, SLAP, Bankart,
Bankart 6seo, Perthes, Hill Sachs, ALPSA, GLAD o Mango rotador. Ademas se
registré el resultado pre quirtrgico o primer tiempo del score de Rowe mismo que
por protocolo del grupo de artroscopia del Hospital de Clinicas Pichincha se aplica
al paciente previo a la cirugia.

3. Se contacté a los pacientes de esta serie de casos por via telefénica y se
estableci6 una entrevista presencial en el &area de consulta externa de

traumatologia del HCP. La duracién fue de aproximadamente 15 - 20 minutos.
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4. Donde se realizé la explicacion del estudio para la firma del consentimiento
informado y el llenado de la primera parte de la ficha de recoleccion de datos
documentando: edad, género, lateralidad, deporte practicado, numero de

luxaciones previas, etc.

5. Luego de la anamnesis y exploracion fisica del hombro afecto, se aplicé el
segundo tiempo del score de de ROWE, sobre un maximo de 100 puntos el cual
documenta: estabilidad, movilidad y funcién, la categorizacion se expresa de

acuerdo a la puntuacion en excelente, bueno, regular y malo.
Aspectos éticos:

Los participantes del estudio firmaron un consentimiento informado, por
medio del cual aceptaron participar en el mismo y proporcionar datos veridicos
que reflejen resultados fiables. Se protegera la identidad de cada uno de los

participantes del estudio.
Andlisis estadistico:

Se tomo la informacion del instrumento de recoleccion de datos y de la
valoracion del score de Rowe pre y post quirdrgica, se realiz6 la tabulacién de los
mismos en base a los objetivos y variables planteadas. Y los resultados se
expresardn con medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo a la
variable. Mientras que las comparaciones entre grupos fueron realizadas por
medio de la prueba estadistica t de Student, teniendo en cuenta el nivel de
significancia del 5%. El Software para realizar el analisis estadistico fue Microsoft®
Office para Mac Excel 2011.
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DATOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A REPARACION ARTROSCOPICA
DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DEL HOMBRO PRE Y POST QUIRURGICA
EN EL HOSPITAL DE CLINICAS PICHINCHA.

Los resultados que a continuacion se presentan, corresponden a los
obtenidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Clinicas
Pichincha, fundada el 04 de julio de 1948, es una institucion privada ubicada en el
centro geogréfico de Quito en la Calle Paez N22- 160 entre Davalos y Veintimilla,
con el objetivo fundamental de brindar prevencion, atencion y tratamiento,
orientados a proteger y recuperar la salud de sus pacientes, por medio de
servicios de diagndstico, procedimientos clinicos y quirdrgicos de la mas alta

calidad, lo que la constituye en un prestador de salud de referencia nacional.

El diagndstico de inestabilidad anterior se realizdé en base a la historia de
luxacion recidivante y a la exploracion fisica, en todos los pacientes este

diagndstico se complementd con una resonancia magnética nuclear de hombro.

El presente trabajo estudié los sujetos con inestabilidad gleno humeral
anterior sometidos a reparacién artroscopica del cuadro por un mismo cirujano del
grupo de artroscopia de esta clinica, desde enero del 2011 a julio del 2013. Los
resultados fueron obtenidos y analizados de acuerdo a las variables e indicadores
de manera individual y comparativa, lo que permiti6 evaluar a la reparaciéon
artroscopia de la inestabilidad gleno humeral anterior en el pre y postquirdrgico

teniendo en cuenta la estabilidad, movilidad y funcién.
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RESULTADOS DATOS GENERALES:
TABLA N°1

Frecuencia de pacientes por grupos de edad.

Grupos de edad Frecuencia (n) Porcentaje (%)

15-19 5 17,00
20-24 7 23,00
25-29 5 17,00
30-34 4 13,00
35-39 3 10,00
40 - 44 1 3,00
45 - 49 1 3,00
50-54 2 7,00
55 =59 0 0,00
60 — 64 2 7,00
Total 30 100,00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

GRAFICO N° 1

Porcentaje de pacientes por grupos de edad.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

El promedio de edad fue de 31,2 + 12,85. Y la mayoria es decir el 23% (Grafico N°

1) tiene entre 20 - 24 afos.
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TABLA N° 2

Frecuencia de pacientes segun el género.

Genero Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 27 90,00
Femenino 3 10,00
Total 30 100,00

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

GRAFICO N° 2

Porcentaje de pacientes segun el género.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

Se estudiaron 30 pacientes con inestabilidad gleno humeral anterior, sometidos a
reparacién artroscopica en el Hospital de Clinicas Pichincha. EI 90% fueron
varones (Grafico N° 2).
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TABLA N° 3

Frecuencia de pacientes segun lado operado.

Lado operado Frecuencia(n) Porcentaje (%)

Derecho 22 73,30
Izquierdo 8 26,70
Total 30 100,00

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

GRAFICO N° 3

Porcentaje de pacientes segun lado operado.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

El 73,3% fueron operados del lado derecho (Grafico 3).
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RESULTADOS PUNTUACION DE ROWE:

TABLAN° 4

Evaluacion comparativa de la estabilidad pre y post quirargica / 50 puntos.

N Media Desviacion Error
estandar estandar de
la media
Pre estabilidad 30 0,0 0,0 0,0
Post estabilidad 30 40,0 16,18 2,96

t: - 13,534; GL: 29; p 0,000...

Fuente: Puntuacién de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

GRAFICO N° 4

Evaluacion comparativa de la estabilidad pre y post quirargica / 50 puntos.
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Fuente: Puntuacioén de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

En cuanto a la estabilidad post quirdrgica, los resultados demuestran una media
post operatoria de 40 / 50 puntos que determiné una mejoria con significacion
estadistica (p < 0,000...) (Tabla N°4).
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TABLA N°5

Evaluacion comparativa del movimiento pre y post quirargica / 20 puntos.

N Media Desviacién Error
estandar estandar de
la media
Pre movimiento 30 9,0 5,48 1,0
Post movimiento 30 19,0 3,05 0,557

t: - 9,832; GL: 29; p 0,000...

Fuente: Puntuacién de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

GRAFICON° 5

Evaluacion comparativa del movimiento pre y post quirdrgica/ 20 puntos.
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Fuente: Puntuacion de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

La movilidad post quirargica, demuestra una media post operatoria de 19,0 / 20
puntos que determinGé una mejoria con significacion estadistica (p < 0,000...)
(Tabla N°5).

[45]



TABLA N° 6

Evaluacion comparativa de la funcion pre y post quirargica / 30 puntos.

N Media Desviacién Error
estandar estandar de
la media
Pre funcion 30 8,67 3,45 0,63
Post funcién 30 25,17 5,64 1,03

t: - 16,62; GL: 29; p 0,000...

Fuente: Puntuacién de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

GRAFICO N° 6

Evaluacion comparativa de la funcion pre y post quirargica / 30 puntos.

30

25,17 puntos
25

20

15

8,67 puntos
10

Pre funcion Post funcion

Fuente: Puntuacion de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

La funcion post quirdrgica, demuestra una media post operatoria de 25,17 / 30
puntos que determiné una mejoria con significacion estadistica (p < 0,000...)
(Tabla N°6).
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TABLA N° 7

Evaluacion comparativa global de la estabilidad, movimiento y funcion prey
post quiruargica/ 100 puntos.

Rowe N Media Desviacion Error
estandar estandar de
la media
Rowe pre 30 17,67 6,26 11
Rowe post 30 84,17 23,23 4,2

t: - 18,32; GL: 29; p 0,000...

Fuente: Puntuacién de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo.

GRAFICO N° 7

Evaluacion comparativa global de la estabilidad, movimiento y funcién prey
post quirdrgica/ 100 puntos.
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Fuente: Puntuacion de Rowe.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo

El valor promedio mejoro significativamente tras la intervencidn quirdrgica de
17,67 puntos en la evaluacion pre a 84,17 puntos / 100 (p < 0,000...) en la
valoracion post quirdrgica global (TABLA N° 7).
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TABLA N°8

Frecuencia de pacientes segun resultados categorizados por la puntuacion
de Rowe.

Tipo de lesion Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Excelente 20 66,66 %
Bueno 5 16,67 %
Moderado 2 6,66 %
Malo 3 10,00 %
Total

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

GRAFICO N° 8

Porcentaje de los pacientes segun resultados categorizados por la
puntuacion de Rowe.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

Se puede decir que el 83,34% de los pacientes obtuvieron resultados
categorizados como buenos o excelentes.
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RESULTADOS HALLAZGOS ARTROSCOPICOS:

TABLA N°9

Frecuencia de pacientes segun hallazgos artroscopicos le lesiones
identificadas.

Tipo de lesion Frecuencia (n)
Lesidn del biceps 1

Lesion de SLAP 11

Lesion de Bankart 30

Lesion de Bankart 6seo 3

Lesién de Hill Sachs 11

Lesion del mango rotador 4

Total 64 lesiones asociadas

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

GRAFICO N° 9

Frecuencia de pacientes segun hallazgos artroscépicos de lesiones
identificadas.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

Las lesiones gleno humerales mas comunmente asociadas a inestabilidad son: la

lesion de Bankart y lesion de Hill Sachs respectivamente.
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GRAFICO N° 10

Frecuencia de pacientes sometidos a reparacion artroscépica de la
inestabilidad anterior del hombro segun linea de tiempo.

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Md. Guido F. Galindo C.

El ndmero promedio mas frecuente de intervenciones fue de 3 por mes

aproximadamente, siendo el mes de octubre del 2012 el Unico mes donde se

intervinieron a 4 pacientes.
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Tras un seguimiento medio de 22,03 £ 5,22 meses post quirdrgicos de entre
30 y 12 meses, los pacientes fueron evaluados por el autor. Se aplico la escala
funcional de Rowe para la cuantificacion objetiva de los resultados. Esta escala
puntia la estabilidad, el movimiento y la funcion del miembro operado sobre un
maximo de 100, categorizando los resultados en excelentes, buenos, moderados o

malos.

La muestra correspondié a 30 pacientes, todos ellos cumplieron los criterios
de inclusion del estudio, con un promedio de edad de 31,2 + 12,85 afios de entre
17 a 63 afios de edad, la mayoria entre 20 a 24 afios (Tabla N° 1). El 90% fueron
varones (Tabla N° 2), el 73, 33 % de los casos fueron operados del lado derecho
(Tabla N° 3) y se utiliz6 anestesia general en un 90% de los pacientes, el tiempo
quirurgico fue de 83,4 £ 24,2 minutos de entre 60 y un méaximo de 150 minutos, la
media de luxaciones pre quirdrgicas fue de 6,66 + 4,99 y el tiempo medio que
transcurrio desde la primera luxacién hasta la intervencién fue de 32 + 30,27

meses de entre 2 y 120 meses.

Ahmed vy colaboradores ©? realizaron una revisién de 302 pacientes con
antecedentes de reparacion artroscépica de Bankart, encontrando una tasa de
edad media de 26,5 afios y el 88% fueron hombres, valores similares a los que

encontré en la poblacién de mi estudio.

Ademéas Boileau y colaboradores ¥ estudiaron consecutivamente 91
pacientes sometidos a estabilizacion artroscopica por inestabilidad gleno humeral,
La edad media en el momento de la cirugia fue de 26,4 + 5,4 afios., en promedio
presentaron 7 episodios de luxaciones previas a la reparacion quirtrgica y el 26%

(n = 24) practicaban deporte de manera recreativa.
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El seguimiento post quirargico medio fue de 22,03 £ 5,22 meses de entre
30 y 12 meses. Seguimiento ligeramente mejor a otras series similares publicadas
(Burkhart, Boileau, Flinkkil, Voos) % ¢4 (1) 32)

El resultado funcional de la reparacién artroscépica de la inestabilidad gleno
humeral anterior sigue siendo controversial, se puede encontrar en la literatura
resultados malos, similares o incluso mejores que los sometidos a reparacion

tradicional abierta segun distintos autores y épocas de estudio. Boileau ©*.

Hace algunos afios era comun realizar cirugia abiertas para tratar el
problema de la inestabilidad, pero con el auge tecnoldgico y mejores implantes
artroscopicos desarrollados con la finalidad de reinsertar ligamentos, tendones o
estructuras blandas al hueso, poco a poco se ha ido modificando el manejo de las
lesiones del labrun glenoideo hacia la cirugia minimamente invasiva mediante el

uso de la artroscopia.

El meta andlisis de Lenters y colaboradores ©® en Estados Unidos, que
incluyo dieciocho estudios publicados concluyo que el enfoque artroscopico no es
tan eficaz como el abiertos en prevencion de la inestabilidad recurrente o permitir
a los pacientes volver a trabajar. Pero con ventajas funcionales claras con
respecto a la escala de Rowe, por presentar menos morbilidad, mejor movilidad
post operatoria, preservacion del subescapular y capsula anterior, menor tiempo

de cirugia, de hospitalizacién y mejor resultado estético.
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En cuanto a la valoracion funcional los resultados demuestran:

1. Que el 86,7% mejoran su estabilidad entre 30 y 50 puntos, con una media
post operatoria de 40 puntos + 16,18 sobre 50 posibles, en comparacién a
la pre operatoria de 0 + 0,00 puntos ya que todos presentaron al menos un
episodio de luxacién antes de la intervencion, lo que determind una mejoria
con significacion estadistica post operatoria segun dicha escala (p <
0,000...) (Tabla N° 4).

2. A pesar de los valores planteados se encontraron 4 pacientes con
inestabilidad recidivante que representan el 13,33%, 2 presentaron
subluxacion y 2 luxacion franca dentro del primer semestre post operatorio.
A todos estos pacientes se les propuso una nueva intervencion quirdrgica
acorde a las necesidades especificas para cada caso, sin embargo ninguno
accedio, esto influido seguramente por la mejoria que presentaron en los
pardmetros de movilidad y funcion en la puntuacién de Rowe. Ahmed y
colaboradores ©% realizaron una revisién retrospectiva de una base de
datos recogidos prospectivamente de 302 pacientes con antecedentes de
reparacion artroscopica de Bankart, y encontraron una tasa de
inestabilidad gleno humeral recurrente tras la artroscépica del 13,2%, con
una media de tiempo hasta la recurrencia de doce meses. Burkhart y De
Beer @ estudiaron 194 pacientes durante 27 meses, 21 de ellos, que
representan el 10.8% sufrieron recidiva asociada a lesion de Hill Sachs;
Boileau y Balg ®” analizaron 131 casos durante 31 meses, 19 que
equivalen un 14.5% presentaron recidiva asociado a la edad, actividad
deportiva, lesién de Hill Sachs y perdida del contorno glenoideo; Flinkkil y
colaboradores ©Y siguieron a 174 pacientes durante 51 meses encontrando
que 33 de ellos presentaron recidiva que representa el 19.0%; Voos y
colaboradores ®? estudiaron 73 casos por 33 meses con un porcentaje de

luxacién post quirargica del 18.0%.
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3. En la valoracion pre quirargica del movimiento el 93% de los pacientes
tuvieron entre 5 y 15 puntos ya que ninguno pudo realizar el 100% de
rotacion externa, rotacion interna y elevacién anterior, lo que determino una
media de 9,0 puntos + 5,48 de 20 posibles, tras la intervencién artroscopica
el 96,7% mejoran la puntuacion entre 15 y 20 puntos con una media de
19,0 puntos + 3,05 lo que determind una mejoria con significacion
estadistica post operatoria segun dicha escala (p < 0,000...) (Tabla N° 5).

4. Dentro de la funcién pre quirdrgica el 86,7% de los pacientes tuvieron 10
puntos, ya que presentaron moderadas limitaciones y dolor previo con una
media de 8,67 puntos + 3,45. En la valoracion post operatoria el 90%
alcanza puntuaciones de 25 y 30 puntos con una media de 25,17 puntos +
5,64 sobre 30, lo que determiné una mejoria con significacion estadistica

post operatoria segun dicha escala (p < 0,000...) (Tabla N° 6).

5. En la evaluacion comparativa global pre y post operatoria de la estabilidad,
movimiento y funcién sobre 100 puntos posibles segun la escala de Rowe,
determine que existe mejoria con significancia estadistica en la articulacion
del hombro en cuanto a la estabilidad, movimiento y funcién luego de la
reparacion artroscépica de la inestabilidad gleno humeral anterior ya que el
valor promedio vario de 17,67 puntos * 6,26 en la evaluacion pre operatoria
a 84,17 + 23,23 puntos (p < 0,000...) en la valoracion post quirdrgica
(TABLA N° 7).

En el estudio realizado por Garcia ¥y colaboradores realizado en Espafia, en
85 pacientes diagnosticados de luxacion recidivante del hombro con un
seguimiento medio de 62 meses el 85% de los pacientes obtuvieron resultados

buenos o excelentes segun la escala de Rowe.
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Kim y colaboradores ® en Corea evaluaron los resultados de la reparacion
artroscopica de Bankart en 167 pacientes concluyeron que todos los hombros
mejoran después de la cirugia (p <0,001). Segun la escala de Rowe, 130
pacientes (78%) alcanzaron un resultado excelente; veintinueve (17%), una buena
puntuacion; seis (4%) un resultado moderado; y dos (1%), una puntuacion mala,

con una media de 92.3 puntos + 9.6 sobre 100.

En mi serie segun la escala de Rowe postoperatoria 20 pacientes obtuvieron
un resultado excelente (66,67%), 5 obtuvieron un resultado bueno (16,67%), 2 un
resultado moderado (6,67%) y 3 malo (10,00%), con una media de 84,17 + 23,23
puntos (p < 0,000...) sobre 100 posibles en la valoracion post quirtrgica. Por lo
que se puede decir que el 83,34% de los pacientes obtuvieron resultados buenos
0 excelentes. (GRAFICO N° 8)

Este puntaje elevado segin Rowe habla de un bueno a excelente nivel
funcional post quirdrgico, lo que es comparable con el puntaje obtenido por Kim y
colaboradores “? quienes al cabo de un periodo de 6 afios post reparacion
artroscopica de Bankart, obtuvieron un promedio de 92,3 + 9.6 puntos al evaluar

139 pacientes.

Dominic ®¥ en su estudio encontré una puntuacién media de Rowe de 88
puntos de 100 posibles, con un 90% de excelentes o buenos resultados.
Todos estos resultados reportados en la literatura son comparables a los
obtenidos en mi serie, el parAmetro que presento mejores medias de puntajes fue
el de movilidad, debido probablemente a la exigencia en la rehabilitacion, seguido
de la funcion y estabilidad.

Finalmente en mi estudio los resultados determinaron una media de 84,17
puntos sobre 100, lo que corresponde a un nivel de funcionalidad “bueno”, dentro

de las categorias evaluadas por este score.
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La artroscopia evidencio los siguientes hallazgos:

1. Se encontré6 que el 3,30% (n = 1) el biceps presentaba un proceso
inflamatorio, el mismo que fue manejado mediante desbridamiento. (Tabla
N° 9).

2. Enel 36,7% (n = 11) se encontrod lesion de SLAP (Tabla N° 9), del tipo Il —
'y en especial del tipo V con un 23,33 %, en el 100% de estos casos se
colocaron 14 anclas, en 8 se coloco 1 ancla y en 3 sujetos 2 anclas, la
media de anclas utilizadas en el manejo de esta lesion fue de 1,27 + 0,46
especialmente de tipo Push Lock el 64 %. Weber © al revisar la base de
datos de la junta americana de cirugia ortopédica desde el 2002 reporto
cifras iniciales que van desde el 8% hasta el 10.1% en el 2008 de incidencia
de SLAP, con una tendencia constante y progresiva a incrementar, cifra
muy préxima fue obtenida en el estudio de Garcia ®® realizado en Espafia,
en 85 pacientes diagnosticados de luxacion recidivante del hombro con un
seguimiento medio de 62 meses del 10,5%, ambos datos inferiores al que
encontré, lo que puede hablar del cumplimiento de la tendencia reportada

por Weber ©.

3. El'100% (n = 30) de los casos de mi estudio presentaron lesion de Bankart
(Tabla N° 9) similar al estudio de Garcia ®® quien encontré hasta un 96,4%
de este tipo de lesion. En el total de los pacientes de mi estudio se
colocaron 68 anclas, a 23 se coloco 2 anclas, en 6 sujetos 3y en 1 se
pusieron 4 anclas, la media de anclas utilizadas en el manejo de esta lesion
fue de 2,26 + 0,52 especialmente de tipo Push Lock el 72% de los casos
(n = 49). Boileau y colaboradores @4 estudiaron 91 pacientes sometidos a
reparacion artroscopica por inestabilidad gleno humeral, con una media de
anclajes de sutura reportada de 4,3 casi el doble de la obtenida en este

estudio.
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Bankart 6seo se encontro en tres sujetos que representa un 10% (Tabla N°

9), los mismos que tuvieron un porcentaje de afectacién menor al 25%.
. No se encontraron lesiones tipo Perthes, ni Glad, ni Alpsa.

Se evidencio lesion de Hill Sachs en el 50% de los sujetos de estudio (n =
15); el 43,44% (n = 13) con un porcentaje menor al 20%. Y Unicamente el
6,67 % (n = 2) con un porcentaje del 25%, por lo que fue necesario realizar
la correccion del defecto 6seo humeral con técnica de remplissage

mediante el uso de anclas Corkscrew en estos 2 pacientes.

. Andia y colaboradores ©® estudiaron a 31 pacientes sometidos a cirugia
para corregir la estabilidad del hombro y reportaron lesion de Hill-Sachs en
19 paciente (66%), y SLAP 2 pacientes (6%).

. Garcia ©® y colaboradores en su serie encontraron 60 lesiones de Hill
Sachs que representan el 70,5 %, 9 lesiones de SLAP (de las cuales 8 eran
del tipo Il y una del tipo 1) con un 10,5 % y 5 roturas del manguito rotador
con un 5,8%.

. En el 13,33% (n = 4) de los sujetos de mi analisis se encontro lesion
completa en “U” del manguito rotador, el musculo involucrado fue el supra
espinoso (Tabla 9). En el 100% (n = 4) de los pacientes con lesion del
manguito rotador se colocaron 5 anclas. En tres pacientes se colocé una
ancla directa a hueso en una fila y en un sujeto dos anclas directas a hueso

en doble fila.
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Luego del analisis de los indicadores de la puntuaciéon de Rowe podemos
afirmar que los pacientes sometidos a cirugia artroscopica por inestabilidad

anterior con 22 meses de seguimiento poseen un alto nivel funcional.

La reparacion artroscopica de la inestabilidad gleno humeral anterior
usando anclas y suturas, es una técnica confiable y corrige la estabilidad
del hombro de los pacientes.

Existe a pesar de esto cierto porcentaje de falla determinada por la recidiva
de la luxacion con cifras muy similares a las reportadas en la literatura

internacional.

La técnica artroscopica de estabilizacion gleno humeral debe ser la técnica
de eleccion para el tratamiento de la luxacion anterior recidivante de
hombro debido a los resultados funcionales y tasas de re luxacion
equiparables a las técnicas abiertas.

La reparacion de la inestabilidad por via artroscopica es una técnica
facilmente reproducible y en nuestras manos proporciona resultados
equiparables a otras series internacionales publicadas en la literatura, sobre
todo en lo referente a los hallazgos artroscépicos y porcentaje de falla o re

luxacion.

Finalmente cerramos esta investigacion concluyendo, por todo lo
presentado y dicho anteriormente la hipotesis de este trabajo se acepta
como verdadera, ya que la estabilidad, movilidad y funcion de la articulacion
gleno humeral varia satisfactoriamente en la evaluacién comparativa pre y
post quirdrgica tras la reparacion artroscopia de la inestabilidad gleno

humeral anterior.
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7. Las lesiones gleno humerales mas comunmente asociadas a inestabilidad
identificadas por artroscopia en esta serie son: la lesion de Bankart, lesion
de Hill Sachs y la lesion de SLAP respectivamente.
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Reforzar la importancia de la artroscopia en el manejo quirdrgico de la
inestabilidad gleno humeral anterior, ya que se comprobd el grado de éxito
de esta técnica.

Creemos conveniente realizar un estudio comparativo en los pacientes
sometidos a reparacion artroscopica de la inestabilidad anterior del hombro
versus los pacientes que presenten en mismo diagnostico pero que han
sido intervenidos con técnicas abiertas o convencionales, para validar esta

informacion obtenida en el presente trabajo.

Realizar un estudio complementario a este para buscar una asociacion
causal entre las lesiones gleno humerales identificadas mas
frecuentemente en esta serie y el indice de falla de la técnica quirdrgica

artroscopica.

Emplear la técnica artroscopica como método de eleccion quirdrgico para el
manejo de la luxacion anterior recidivante de hombro debido a los
resultados funcionales excelentes presentados y a la informacion reportada
en la literatura internacional de menor morbilidad, mejor movilidad,
preservacion del subescapular y capsula anterior, menor tiempo de cirugia

y de hospitalizacién y resultado estético superior.

Ademas incentivar la masificacion del desarrollo de conocimientos en
cirugia articular de hombro, basado en la investigacion, lo que redundara
en el adecuado manejo de los pacientes y en el uso eficiente de los

recursos del sistema de salud.
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Anexo N° 1 (ISIS score)

ISIS (INSTABILITY SEVERETY INDEX SCORE)
ENCUESTA:
Edad del paciente durante la cirugia.

< 20 anos:
> 20 afos:

(@)

Nivel de préactica deportiva.
Competicion:
Recreacional:

OoN

Tipo de deporte.
Contacto o forzado abduccién - rotacion externa:
Otros:

O Pr

EXAMEN FISICO:

Laxitud de hombro.
Hombro hiper laxo:
Hombro laxitud normal:

O r

RADIOGRAFIA AP DE HOMBRO:

Lesién de Hill — Sachs.
Visible en rotacion externa:
No visible en rotacién eterna:

OonN

Contorno glenoideo:
Perdida del contorno:
No lesion:

onN

Pacientes con un ISIS < 3 puntos tiene un 5% de fracaso tras la reparacion artroscopica
de una lesion de Bankart, si el ISIS < 6 puntos un riesgo de recurrencia tras reparacion
artroscoépica del 10% y un ISIS > 6 puntos, indice de fracaso de la reparacion artroscopica
de un 70%.
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Anexo N° 2 (Puntacion de Rowe)

ROWE SCORE

Lateralidad: derecha () lzquierda ()

Tiempo posoperatorio: 3meses () 6meses () 1lafo () 2afos () >2ahos...........

1. ESTABILIDAD / 50 PUNTOS.

a. No recidiva, subluxacion o aprension: 50 puntos.
b. Aprehensién cuando coloco el brazo en algunas posiciones: 30 puntos.
c. Subluxacién (no requiere reduccion en hospital): 10 puntos.
d. Luxacion: 0 puntos.
2. MOVIMIENTO / 20 PUNTOS.
a. 100 % rotacion externa, rotacion interna y elevacion anterior: 20 puntos.
b. 75 % rotacion externa, rotacion interna y elevacion anterior: 15 puntos.
c. 50 % rotacidn externa, rotacion interna y elevacién anterior: 5 puntos.
d. No rotacion externa, 50 % rotacion interna y elevacion anterior: 0 puntos.
3. FUNCION / 30 PUNTOS
a. No limitacion en el deporte (natacién, tenis, lanzamiento): 30 puntos.
b. Poca limitaciébn y minimas molestias: 25 puntos.
c. Moderada limitacion y molestias: 10 puntos.
d. Marcada limitacion y dolor: 0 puntos.
Total...cvviienenen.
100 75 -89 51-74 > 50 puntos
Excelente Bueno Regular Malo
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Anexo N° 3 (Consentimiento Informado)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

NIVEL DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con C.. No:

, doy mi consentimiento por medio de la presente para

participar en el trabajo de tesis titulado: “” del Medico Guido Fernando Galindo
Calderon.

Hago del conocimiento del autor que si por algin motivo deseo retirarme de dicho
estudio, lo haré previa informacion dada al autor de este trabajo sin ninguna

obligacion de cualquier indole con el mismo.

Atentamente:

Firma del paciente o representante legal.
C.l
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Anexo N° 4 (Instrumento de recoleccién de datos)

REPORTE QUIRRUGICO INESTABILIDAD DE HOMBRO
HOSPITAL DE CLINICAS PICHINCHA:
Datos generales:
Nombre: Edad:

Nro. HCI: Telefono:

Fecha de cirugia: Tiempo de evolucion:

Deporte: Luxaciones previas

Operacion Realizada:

Lado operado: Derecho ()lzquierdo () Genero: Masculino () Femenino ()

Cirujano: Ayudantes:

Anestesia: General O) Regional () Local () Sedacion ()
Tiempo quirdrgico:

Resultado escalas: Rowe pregx: Rowe postgx:

Valoracion bajo anestesia: Si() No ()
Posicion e instrumentos:

Silla de playa () Decubito lateral ()
Técnica quirargica:

Numero de portales dibujar:

Peso traccién (Kg)

O

Hallazgos artroscopicos

Total

Biceps: Normal () Inflamado () Ruptura parcial < 50% () Ruptura parcial > 50% ( )
Desbridamiento () Reparacion () Tenodesis () Tenotomia () Suturas: (
¢ Cudl? Numero

SLAP: Si () No () Tipo

Tratamiento: Desbridamiento () Suturas: () Anclas () ¢Cual? Numero
Bankart: Si () No ()

Tratamiento: Suturas: () Anclas () ¢Cual? Numero

Bankart oseo: Si() No () Porcentaje aproximado

Perthes: Si () No ()

Tratamiento: Suturas: ()Anclas () ¢Cual? Nimero

GLAD: Si O No ()

Tratamiento: Suturas: () Anclas () ¢Cuél? Numero

ALPSA: Si O No ()

Tratamiento: Suturas: () Anclas () ¢Cuél? Numero

Hill Sachs: Si () No () Porcentaje aproximado

Configuracion de anclas dibujar:
Anterior Posterior

S

(=

)

()

Tratamiento:

Anclas

(

)



Mango rotador:

Normal ()

Lesion parcial PASTA () Bursal () Intrasustancia () <50% () >50% ()
Tratamiento: Debridamiento () Reparacién () Transtendon fila medial () Filalateral () Anclas ()

;Cual? Numero

Lesion completas: Semiluna () ‘U’ () “L” () “L” inversa () “V’
Musculos involucrados:  Supraespinoso () Infraespinoso () Subescapular ()

Reparacion: Convergencia lado lado () Suturas: Numero

Retraccion del tendon: Si O) No O) Reducible: Si O) No O)
Degeneracion grasa: Si () No ()

Reparacion: Convergencia lado — lado ¢,Cual? Numero

Directa a hueso Unafila () Doble fila () Anclas ()

Anclas () ¢Cual? Numero

Configuracion de suturas: Simple () Colchonero () Mason Allen () Otro ()

Configuracion de anclas dibujar:

Observaciones:

0

Complicaciones:

Fuente: Dr. Patricio Villegas - Autor.
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Anexo N° 5 (Solicitud de permiso para la investigacion)

Dr. Diego Paliz.

Jefe del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de clinicas
Pichincha.

En su despacho.

Por medio de la presente me permito saludarle y expresarle éxitos en las

funciones a usted encomendadas.

Ademas solicitarle comedidamente la autorizacion para llevar a cabo la
investigacion titulada “Reparacion artroscopica de la inestabilidad del hombro
en el Hospital de Clinicas Pichincha”, en el servicio que acertadamente dirige y

de esta manera contribuir al conocimiento cientifico y en mi formacion profesional.

Por la favorable atencion a la presente, desde ya le anticipo mis sinceros

agradecimientos.

Atentamente:

Guido F. Galindo C.
Estudiante del Postgrado de Ortopediay Traumatologia UNL.

[75]



Anexo N° 6 (Torre de artroscopia marca Stryker)

El sistema consta de: (a) Monitor HD de panel plano Stryker de 21 ", (b) Sistema
de manejo y grabado de imagen Stryker HD, (c) Unidad de control de camara HD
Stryker 1188, (d) Camara y acoplador HD Stryker 1188, (e) Fuente de Luz xenon
Stryker X8000, (f) Cable de fibra 6ptica de luz Stryker, Cable de video HD, (g) HP

Color Impresora.
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