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INTRODUCCION

La articulacion glenohumeral es la mas mévil del cuerpo y, por tanto, la que esta expuesta a mas
traumatismos. Una de las lesiones mas habitual es la luxacién anterior, que suele asociarse a lesion

del labrum glenoideo.

Se describe como la pérdida de las relaciones anatomicas normales de la articulaciéon gleno-humeral
de forma repetitiva a consecuencia de un traumatismo trivial o de forma espontanea en una

articulacion previamente dafiada por luxacion traumatica o que presenta inestabilidad.

La rotura de la parte anteroinferior se denomina lesion de Bankart, mientras que la de la zona
superior se llama SLAP, pudiéndose afectar el tenddn bicipital. Esta luxacién puede conllevar
lesiones Oseas, como la de Hill-Sachs. La intervencién quirargica suele realizarse artroscopicamente.

El interés del estudio radica en la elevada prevalencia de esta patologia y en su lenta rehabilitacion.

Se plantea el objetivo de restaurar el movimiento normal de un paciente intervenido de lesion de
Bankart, SLAP y Hill-Sachs. En cuanto a la metodologia de tratamiento se realiza la medicion de
determinadas variables pertenecientes a un eje biopsicosocial, se aplica el tratamiento, que es la
variable independiente, y se vuelven a medir las variables dependientes en las semanas 4 y 7 para
valorar su variacion. En funcion de la valoracion inicial, se aplica el tratamiento inicial, destinado a
reducir el dolor y movilizar pasivamente la articulacion. El tratamiento posterior va encaminado a la
progresion del movimiento articular de los planos mas limitados y a la potenciacién muscular, a fin
de restaurar el movimiento. En las valoraciones se observa una evolucién progresiva sobre todo en
el eje somatico, eliminandose el dolor y consiguiendo gran ganancia articular y de fuerza muscular,

asi como en la funcion.t

En el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral anterior crénica, se divide las diferentes técnicas
quirdrgicas en anatémicas y no anatémicas.? Las anatémicas tratan de restaurar la posicién natural
del labrum y la tension adecuada del complejo capsuloligamentoso, mientras que las no anatémicas
buscan estabilizar el hombro compensando las lesiones capsulolabrales u 6seas mediante diferentes

gestos 6seos o de partes blandas, si bien estos Ultimos no se usan en la actualidad. .> En lineas

1 (Cadena, Grasa, Quifiones, & Martinez, 2012): La inestabilidad glenohumeral se define como la pérdida de
alineacion del centro de la cabeza humeral dentro de la cavidad por el movimiento.

2 (Bonilla, Francés-Borrego, Garcia-Fernandez, Lopiz-Morales, & Otero-Fernandez, 2013): La gran variabilidad
de técnicas quirdrgicas que se emplean en este tipo de cirugia pone de manifiesto la multitud de factores que
influyen en la recidiva de la inestabilidad, y la complejidad anatémica y funcional de la misma.

3 (Bonilla, Francés-Borrego, Garcia-Fernandez, Lopiz-Morales, & Otero-Fernandez, 2013)
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generales, los procedimientos que actian sobre partes blandas generan una tasa de recidiva mayor

gue aquellos que utilizan injertos 6seos para lograr la estabilidad.*

La principal complicacién de la cirugia de la inestabilidad glenohumeral crénica es la recidiva y, por

tanto, el objetivo primordial del tratamiento es evitarla.

Uno de los principales factores para el fracaso de una cirugia en la inestabilidad crénica es la mala
seleccion de los pacientes. La escala de ISIS permite conocer la probabilidad de recidiva tras la
cirugia artroscépica de Bankart en funcion del valor ISIS preoperatorio y, por tanto, hace posible

seleccionar adecuadamente la técnica quirdrgica para cada paciente.

Actualmente son pocos los estudios publicados en los que se haya utilizado la escala ISIS. En 2010,
Thomazeau y cols. y, en 2013, Rouleau y cols. publicaron sendos estudios en los que confirman la

simplicidad y la reproducibilidad de esta prueba preoperatoria.

En su trabajo, Balg y Boileau® recomiendan efectuar reparaciones capsuloligamentarias cuando el
ISIS es <6 y, con esta premisa, comunican una tasa de recidiva del 10%. Por otro lado, Bessiere y
cols® han publicado un estudio multicéntrico en el que comparan la cirugia abierta de Latarjet con la
técnica de Bankart artroscépica y obtienen mejores resultados en cuanto a la tasa de recidiva y a la

escala de Rowe con la técnica abierta de Latarjet, incluso en pacientes con ISIS preoperatorio <4.

4 (Bessiere, Boilea, Carles, Mehta, & Trojani, 2014): La reparacién artroscépica de Bankart puede ser menos
invasiva, pero sus resultados a corto y mediano plazo siguen siendo inferiores a los delas técnicas abiertas.

5 (Helfet, SF): la operacion bristow es logica, es mas facil de realizar y tiene la ventaja afadida de que en las
posiciones de peligro se vuelve mas efectiva.

6 (Bessiere, Boilea, Carles, Mehta, & Trojani, 2014): La reparacion artroscépica de Bankart y el procedimiento
de bloqueo 6seo abierto Latarjet se consideran ampliamente pilares para el tratamiento quirargico de la
inestabilidad anterior recurrente del hombro.
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JUSTIFICACION

La inestabilidad del hombro ya era conocida en el afio 460 ANE por Hipdcrates, que la trataba por el
método de cauterizacion utilizando puntas metdlicas incandescentes para dislacerar las estructuras
anteriores del hombro con posterior inmovilizacionl. Con eso provocaba un obstaculo anterior para
limitar la rotacion externa del brazo. Hasta hoy, permanece el mismo objetivo, pero sin provocar la

limitacion de la rotacion externa.

La luxacion escapulohumeral es el desplazamiento de tipo traumatico de la cabeza humeral cuya
superficie pierde contacto con la cavidad glenoidea de la escapula, es la mas frecuente de todas las
luxaciones (alrededor del 50 %); se presenta casi exclusivamente en el adulto, ya que en el nifio son
mas frecuentes las fracturas y los desplazamientos epifisarios y en los ancianos, las fracturas. Es
mucho mas frecuente en los hombres que en las mujeres. Este tipo de luxacion, es muy frecuente a
causa de la gran movilidad de la articulacién, el poco contacto entre ambas superficies articulares y
la debilidad del aparato capsuloligamentoso; la luxacién de hombro mas frecuente es la anterior y es
a su vez la que comunmente se hace mas recidivante estando esta recidiva directamente relacionada
con la edad: en el adulto joven se presenta con mas frecuencia, mientras que en los pacientes por

encima de 45 anos ocurre raramente.

Existen varios factores que contribuyen a la luxaciéon recidivante del hombro: insuficiencia de la
inmovilizacién después del episodio inicial; la edad (la recidiva es mas probable en el 90 % de los
menores de 20 afios y en aproximadamente el 10 % de los mayores de 40); el mecanismo del

traumatismo inicial; la extension y localizacion de la lesién.’

Para solucionar la luxacién recurrente del hombro se han descrito multiples técnicas quirdrgicas a lo
largo de la historia: Latarjet con su técnica, Bristow trataba la inestabilidad anterior del hombro de
modo semejante. Helft y desde entonces muchos cirujanos utilizan estas mismas dependiendo el

paciente al cual tratar.

En esta investigacion, se abordé la importancia de Kinesiologo en la rehabilitacién pre y post
quirargica de la luxacion recidivante de hombro, también teniendo en cuenta el método quirargico
empleado en el paciente, el cual es la técnica de Latarjet, analizando si dicha técnica es efectiva y

no presenta ninguna limitacién en su rehabilitacion.

7 (Turek, 2009): este tipo de luxaciéon es muy frecuente a causa de la gran movilidad de la
articulacion, el poco contacto entre ambas superficies articulares y la debilidad del aparato capsuloligamentoso.
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Campo de estudio

La poblacion del caso a estudiar, es un paciente de 29 afios de edad, con un peso de 76 KG y una
altura de 1,78 Mts, con Luxacion recidivante de hombro derecho con Lesion de Hill Sach y Lesion de
Slap, segun diagndstico de su médico. Por el cual se le realiza una cirugia de Latarjet en su miembro

afectado.
Problema:

¢, Como es el proceso de rehabilitacion de una luxacion de hombro recidivante y cuales son los
factores de riesgo que la desencadenaron, en el afio 2022, en un consultorio privado de la ciudad de

Mar del Plata?

Objetivos de estudio:

General:

« Establecer el proceso de rehabilitacion de una luxacibn de hombro recidivante e
identificar cudles son los factores de riesgo que la desencadenaron, en el afio 2022, en

un consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata.

Especificos:

« Determinar si el Rol del kinesiélogo es importante tanto en el momento pre-quirdrgico

como en el post-quirdrgico.

+ Indagar el grado de limitacion en el movimiento que presenta el paciente pre post

tratamiento.

«» Asociar los hallazgos de las imagenes complementarias con los datos obtenidos en la

evaluacion funcional.
«» Analizar la incumbencia de la hiperlaxitud en la recidiva de luxaciones.

«» Disefar un tratamiento preventivo a recidivas.

Hipdtesis
Se cree que el paciente al comenzar su rehabilitacibn un mes posterior a su cirugia, presentara
adherencias, las cuales le limitaran el movimiento mas de lo normal, pero ira presentando una mejoria

en el transcurso del tratamiento. Ganando movilidad (rango articular), y fuerza siempre y cuando

realice el tratamiento que el profesional le sugiere.



Localizacion de Fuentes

Los datos de este estudio de caso, fueron obtenidos en un consultorio privado de kinesiologia en el
area de Traumatologia y deportologia, en la ciudad de Mar del Plata. Y se recabaron datos de

distintas bibliografias para acompafiar los datos obtenidos en el consultorio privado.

Bibliografia consultada

e Luxacion recidivante de hombro: qué es y como es el tratamiento. (SF)
AUTORES: Traumavance.

https://www.traumavance.com/luxacion-recidivante-hombro/

RESUMEN:

“La luxacién recidivante de hombro es la que se produce después de que el sujeto haya sufrido una
luxacién anteriormente; por eso se le conoce como recidivante, debido a que la persona que lo

padece ha sufrido una recaida. “

“Y es que como ya te mencionamos, el hombre suele luxarse de su lugar debido a un cierto

traumatismo, que suele afectar en términos generales a un adulto joven y con una vida laboral activa.”

e Luxacion anterior recidivante del hombro: Técnica de la plicatura capsular anterior con

deslizamiento oblicuo (30 casos). (SF)

AUTORES: G. MAIGNON (SF) Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. Vol. 64, Ne 2, pags. 130-134
https://www.aaot.org.ar/revista/1993 2002/1999/1999 2/640207.pdf

RESUMEN:

“El propdsito de este trabajo es presentar la experiencia realizada en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires con el tratamiento quirdrgico de la luxacion
recidivante anterior del hombro, utilizando para ello la técnica de la plicatura capsular anterior con
deslizamiento oblicuo (PCADO), conocida en inglés como "capsular shift". Se trataron 29 pacientes
(30 hombros), evaluados segun la puntuacién de Rowe, y se logré un 86,6% de resultados excelentes
y buenos contra el 13,3% de regulares y malos (una reluxacion ocurrida a los 6 meses de la
intervencion quirtrgica). Se analiza la técnica quirirgica, y se estima que ésta proporciona muy
buenos resultados, en especial en pacientes con alta demanda funcional de su hombro, ya que no

se produce limitacion importante de la movilidad, especialmente de la rotacion externa.”


https://www.traumavance.com/luxacion-recidivante-hombro/
https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/1999/1999_2/640207.pdf

e Luxacion anterior recidivante de hombro (marzo 2007).
AUTORES: Garaizdbal-Bastos. Elsevier.

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-

luxacion-anterior-recidivante-hombro-13099870

RESUMEN:

“Es sabido que la luxacion recidivante de hombro se presenta con especial frecuencia en el medio
deportivo y en el militar, y esto lo hemos podido comprobar en nuestra propia experiencia, que se
nutre en gran parte en ambos ambientes. Casi siempre se trata de adultos jovenes, de dieciocho a
treinta y cinco afios. Es mucho mayor la proporcién de varones por ser en ellos también mucho mas
frecuente la exposicion a fuertes traumatismos 0 a caidas violentas capaces de provocarles la
luxacion inicial. En cambio, aunque en cifras totales suponga una proporcion muy pequefia, creemos
gue las mujeres tienen probablemente una mayor propension seguramente debida a la mayor laxitud
articular que suelen tener. Prueba de ello es la gran proporcién que hay entre el reducido numero de
muchachas que en nuestro pais practican la equitacién y el esqui. No hemos visto ninguno que fuese

epiléptico, aunque es logico y sabido que estan muy expuestos a esta lesion.”

e Cirugia de Latarjet abierta con técnica mini-open: revisién de conceptos actuales
(septiembre 2014).

AUTORES: Diego Rivera Sarmiento, Jorge Mantilla Ramirez. Elsevier

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-ortopedia-traumatologia-380-articulo-cirugia-
latarjet-abierta-con-tecnica-S0120884515000036

RESUMEN:

“La incidencia de inestabilidad traumatica del hombro es de 1,7% en la poblaciéon general. La
estructura 6sea del hombro le confiere una inestabilidad inherente. Para la evaluacion inicial debe
aclararse la edad, la dominancia y la actividad del paciente, asi como el nimero y la direccién de las
luxaciones y las condiciones generales de los tejidos. Las radiografias iniciales son la anteroposterior
y la proyeccion axilar o de Velpeau; en caso de lesidbn Osea se recomienda la proyeccion
anteroposterior con rotacion interna, de Stryker, o la axilar. La resonancia nuclear magnética (RMN)
permite estudiar lesiones asociadas. Entre los mudltiples tratamientos descritos, la reparacion
artroscoépica tipo Bankart es la mas usada. En el 90% de los casos de inestabilidad anterior recurrente
del hombro se ha reportado un defecto glenoideo anterior, que requiere otros métodos de tratamiento
como la transferencia de la coracoides, indicada también en caso de defecto 6éseo glenoideo y ruptura

del subescapular. La técnica quirtrgica ha demostrado ser reproducible a través de los afios, y el


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-luxacion-anterior-recidivante-hombro-13099870
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-luxacion-anterior-recidivante-hombro-13099870
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-ortopedia-traumatologia-380-articulo-cirugia-latarjet-abierta-con-tecnica-S0120884515000036
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-ortopedia-traumatologia-380-articulo-cirugia-latarjet-abierta-con-tecnica-S0120884515000036

proceso de rehabilitacion acelerado ha permitido el retorno deportivo temprano de los pacientes. Las
complicaciones son casi todas secundarias a errores técnicos. Estudios recientes reportan un alto
grado de satisfaccion y solo el 1% de revision; no obstante, se considera que no hay evidencia
suficiente para considerarla superior a otras en caso de defecto 6seo, a pesar de reportarse mejores
resultados con la técnica de Bristow-Latarjet frente a otras técnicas con respecto a la valoracion

subjetiva de la movilidad, la estabilidad y pruebas funcionales subjetivas.”

e Procedimiento de Latarjet para la inestabilidad de hombro. (SF)
AUTORES: Central Coast Orthopedic Medical Group.

https://centralcoastortho.com/es/patient-education/latarjet-procedure-for-shoulder-instability/

RESUMEN:

“Este procedimiento quirdrgico modifica el encaje de su hombro. Ayuda a evitar que la cabeza del
humero se deslice fuera de la glenoides. Puede beneficiarse de este procedimiento si tiene

dislocaciones frecuentes del hombro.”

e Técnica de Latarjet para las inestabilidades de hombro tras fracaso del bankart

artroscopico (2020).
AUTOR: Clinica Bernaldez

https://clinicabernaldez.com/tecnica-latarjet-las-inestabilidades-hombro-tras-fracaso-del-bankart-

artroscopico/

RESUMEN:

“Se han descrito diferentes técnicas para la correccion de la inestabilidad por defectos 6seos con
colocacion de injertos intraarticulares y extraarticulares tomados de la cresta iliaca, como la descrita
por Warner, y otros procedimientos como la transferencia del subescapular y la coracoides. Sin
embargo, persiste la duda sobre cuando un método es superior a otro con respecto a estabilidad,

funcién y satisfaccion del paciente.

Entre estos procedimientos se describio la transferencia del subescapular al cuello glenoideo para la
prevencion de la recurrencia de luxaciones glenohumerales, considerada una cirugia eficiente pero
controversial. Realizada inicialmente por Bristow, y descrita por Helfet en 1958, la coracoides se

transferia al mdsculo subescapular sin fijarla.

Posteriormente, Latarjet usé un tornillo para fijar la parte posterior plana de la coracoides al cuello

glenoideo, con una incisién longitudinal completa del subescapular. Muchas modificaciones a la


https://centralcoastortho.com/es/patient-education/latarjet-procedure-for-shoulder-instability/
https://clinicabernaldez.com/tecnica-latarjet-las-inestabilidades-hombro-tras-fracaso-del-bankart-artroscopico/
https://clinicabernaldez.com/tecnica-latarjet-las-inestabilidades-hombro-tras-fracaso-del-bankart-artroscopico/

técnica han sido descritas, entre ellas la de May, quien describié posteriormente la fijacién con un

3

tornillo desde la punta conocido como “posicion parada’.

e Técnica de Bristow-Latarjet en la inestabilidad glenohumeral anterior (2015)

AUTORES: Isidro Jiménez, Alberto Marcos-Garcia, Jonathan Caballero, Gustavo Muratore Moreno,
José Medina.. Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario Insular

de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria, Espafa.

https://www.aaot.orqg.ar/revista/2016/n1/47.pdf

RESUMEN:

“Objetivo: Analizar los resultados obtenidos a mediano plazo en los pacientes operados con la técnica

de Bristow-Latarjet, sequn el valor del ISIS preoperatorio.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de 33 pacientes intervenidos entre 2005 v 2012; media

de la edad: 33 afios (rango 21-68); media del sequimiento 6 afios (rango 2-9). Se recogieron los

resultados de las escalas de Rowe y Constant, el cuestionario DASH y una encuesta de valoracion

subjetiva del resultado por parte de cada paciente.

Resultados: No hubo recidivas. Los puntajes medios posoperatorios fueron 74,6 (rango 15-100) en

la escala de Rowe y 70 (rango 32-98) en la escala de Constant. En el cuestionario DASH, el valor

promedio fue 22,9 (rango 0-73). El 79% de los pacientes se mostraron satisfechos con el resultado.

En un paciente, se produjo la migracién del tornillo, sin sintomas.

No se identificaron otras complicaciones.

Conclusiones: Consideramos, como esta reflejado en la literatura, que la técnica de Bristow-Latarjet

para tratar la inestabilidad glenohumeral anterior es una técnica fiable, y con una tasa de recidivas

baja, por lo que debe emplearse como cirugia de eleccién en determinados casos. Para ello, creemos

que la valoracion preoperatoria con la escala ISIS es una buena guia a la hora de indicar el tipo de

cirugia”

e |nestabilidad anterior del hombro, Resultados con la técnica de Bristow (2013)
AUTORES: Pablo D. Flint Kuran y Leandro D. D'Amico.)

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1852-74342013000400002&lang=pt
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https://www.aaot.org.ar/revista/2016/n1/47.pdf
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-74342013000400002&lang=pt

RESUMEN:

“‘Introduccién: La luxacién recidivante de hombro es una patologia frecuente en pacientes jovenes,
laboralmente activos. Existen numerosas técnicas quirdrgicas para la inestabilidad gleno-humeral.
La técnica de Bristow, discutida por no ser anatémica y por sus complicaciones, continla vigente
debido al bajo indice de reluxaciones. Los objetivos fueron determinar el indice de recidiva,

alteraciones funcionales e indice de consolidacion del injerto.

Materiales y Métodos: Se evaluaron 24 pacientes del sexo masculino, de entre 19 y 40 afios,

operados por luxacion anterior recidivante de hombro segun la técnica de Bristow, entre enero de
2003 y agosto de 2011. Se evalud la tasa de reluxacion, la funcion articular segun el puntaje de
Constant y el posicionamiento del injerto con respecto a la superficie articular con tomografia y

radiografias para evaluar la consolidacién del injerto. Se registraron las complicaciones quirdrgicas.

Resultados: Todos los pacientes eran hombres, con rango de edad de 19 a 40 afios. La causa fue
traumatica en 24 pacientes. Dieciséis pacientes presentaron mas de 3 episodios de luxacion
prequirdrgicos. Segun la escala de Constant, 21 obtuvieron entre 96 y 100 puntos, y los restantes,
entre 90y 95 puntos. No hubo nuevos episodios de luxaciones. La tomografia mostro la consolidacion
en todos los casos. Un paciente tuvo una imagen osteolitica alrededor del tornillo, sin compromiso

funcional del hombro.

Conclusién: La técnica de Bristow para tratar la luxacién anterior recidivante de hombro provocé un
bajo indice de complicaciones, con resultados funcionales entre excelentes y buenos. No hubo

episodios de reluxacion y se logré la consolidacion del injerto 6seo en todos los casos”
e Caso clinico fisioterapia en luxacion anterior de hombro (2014)
AUTORES: Patricia Juarez.

https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/patricia-juarez/caso-clinico-fisioterapia-en-luxacion-

anterior-de-hombro/

RESUMEN:

“Como ya hemos hablado en otras ocasiones, el mecanismo de produccién de la luxacion anterior
de hombro es resultado de una fuerza que contrarresta al hombro en posicion de separacion,
extension y rotacion externa del hombro. Debido a la complejidad de la articulacion del hombro y a
todas las estructuras con las que se combina, su tratamiento siempre ira asociado al tratamiento

global y tendra una importante participacion activa por parte del paciente.”

e Tratamiento de la Inestabilidad Anterior de Hombro Asociada a Grandes Defectos
Oseos (2012)

1


https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/patricia-juarez/caso-clinico-fisioterapia-en-luxacion-anterior-de-hombro/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/patricia-juarez/caso-clinico-fisioterapia-en-luxacion-anterior-de-hombro/

AUTORES: Dr. Stephen S. Burkhart, Dr. Richard Duey, ARTROSCOPIA | VOL. 19, N°1

https://www.revistaartroscopia.com/ediciones-anteriores/58-volumen-05-numero-1/volumen-19-

numero-1/381-tratamiento-de-la-inestabilidad-anterior-de-hombro-asociada-a-grandes-defectos-

0Seos

RESUMEN:

“La inestabilidad anterior de hombro asociada a defectos 6seos significativos es un problema de dificil
solucion. Este articulo describe nuestra indicacién de los diferentes tipos de procedimientos para el

tratamiento de los defectos 6seos humerales y glenoideos significativos.”

“En pacientes que tienen un diametro glenoideo normal pero con una lesién de Hill-Sachs profunda
(mayor de 4 mm), nosotros recomendamos realizar la reparaciéon de la lesion Bankart anterior

combinado la técnica de remplissage por artroscopia.”

“Si el paciente tiene un defecto 6seo significativo humeral, glenoideo o combinado (mayor del 25%
de pérdida del diametro inferior de la glena y/o lesion de Hill-Sachs de enganche), recomendamos

reconstruccion a cielo abierto con técnica de Latarjet modificada utilizando injerto de la coracoides.”
e Lesién de slap (2019)
AUTORES: Fisiomed.

https://fisiomedcervera.com/2019/01/08/lesion-de-slap/

RESUMEN:

“La lesion SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) es una lesién de la parte superior del labrum
glenoideo del hombro, generalmente centrada en la insercién del tendon de la cabeza larga del
musculo biceps braquial, aunque puede extenderse e involucrar al labrum anterior y posterior, asi

como estructuras circundantes.”
e Lesion de Hill-Sachs evaluada con resonancia magnética. (2014)

AUTORES: Vega Gutiérrez AE, Gomez Pérez MG. Lesion de Hill-Sachs evaluada con resonancia

magnética. Anales de Radiologia México
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https://fisiolution.com/lesion-de-hill-sachs/

RESUMEN:

“La lesion de Hill Sachs o fractura de Hill Sachs es una depresion de la parte posterolateral de la
cabeza del humero. Se produce por la impactacion de la cabeza del humero contra el reborde
glenoideo anteroinferor tras un evento traumatico que produce una luxacion del hombro. Durante la
luxacién del hombro, la cabeza del himero se aplasta contra la glenoides, se deprime y se produce

la deformacién del humero.”

e Rehabilitacidon postquirargica de luxacion de hombro con lesién de Bankart, SLAP tipo
IV'y fractura de Hill-Sachs. Estudio de un caso (2012)

AUTORES: Grasa Cadena, Cristina Martinez Quifiones, Félix (dir.) Universidad de Zaragoza,

Facultad de Ciencias de la Salud

https://zaguan.unizar.es/record/7326?In=es#

RESUMEN:

“Introduccién: La articulacion glenohumeral es la mas moévil del cuerpo y, por tanto, la que esta
expuesta a mas traumatismos. La mas habitual es la luxacion anterior, que suele asociarse a lesion
del labrum glenoideo. La rotura de la parte anteroinferior se denomina lesién de Bankart, mientras
gue la de la zona superior se llama SLAP, pudiéndose afectar el tendén bicipital. Esta luxacion puede
conllevar lesiones 6seas, como la de Hill-Sachs. La intervencidon quirdrgica suele realizarse
artroscépicamente. El interés del estudio radica en la elevada prevalencia de esta patologia y en su
lenta rehabilitacion. Objetivos: restaurar el movimiento normal de un paciente intervenido de lesién
de Bankart, SLAP y Hill-Sachs. Metodologia: se realiza la medicibn de determinadas variables
pertenecientes a un eje biopsicosocial, se aplica el tratamiento, que es la variable independiente, y
se vuelven a medir las variables dependientes en las semanas 4 y 7 para valorar su variaciéon. En
funcién de la valoracion inicial, se aplica el tratamiento inicial, destinado a reducir el dolor y movilizar
pasivamente la articulacion. Desarrollo: el tratamiento posterior va encaminado a la progresion del
movimiento articular de los planos mas limitados y a la potenciacién muscular, a fin de restaurar el
movimiento. En las valoraciones se observa una evolucion progresiva sobre todo en el eje somatico,
elimindndose el dolor y consiguiendo gran ganancia articular y de fuerza muscular, asi como en la
funcién. Conclusiones: la evolucion del paciente es buena y esta dentro de la normalidad, aunque

persiste limitaciéon en algunos movimientos.”
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o Laclasificacion MIQ: buscando el consenso para clasificar el hombro inestable (2009)

AUTORES: A. Calvo Diaz, G. Arce, E. Calvo Crespo, F. Soler Romagosa, P. Golané Alvarez, A.
Martinez Martin, A. Herrera Rodriguez. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Instituto
Argentino de Diagndstico y Tratamiento. Buenos Aires (Argentina). Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
Mutua Egarsat. Terrassa (Barcelona). Departamento de Ciencias Morfolégicas. Universidad de

Barcelona

https://fondoscience.com

RESUMEN:

“Tras 25 afos de desarrollo de las técnicas artroscépicas en la inestabilidad del hombro, siguen
estando vigentes los problemas y cuestiones derivadas de la lucha contra el fracaso de esta
intervencion. Ademas de los desarrollos técnicos, resulta fundamental la identificacion de los factores
gue influyen en el pronéstico. Para ello es imprescindible la catalogacion de los pacientes dentro de
determinados perfiles, es decir, la clasificacion de los casos. Las clasificaciones existentes hasta el
momento solo se ocupan de aspectos parciales de la enfermedad. Con ello, podemos conocer si una
determinada situacion se relaciona con una mayor tasa de fracaso, pero es dificil determinar todos

los factores que pueden estar involucrados de forma satisfactoria.”

“El objetivo de esta nueva clasificacion es poder aglutinar todos los factores implicados en el
pronéstico de la macro inestabilidad del hombro de una forma sencilla y préactica, introduciendo un

”

nuevo concepto: el de “calidad de los tejidos”.

“Si podemos clasificar de esta forma los casos, también podremos evaluar las técnicas empleadas
en cada tipo de situacion y, por tanto, recomendar la técnica que pueda proporcionar los mejores

resultados para cada grupo de pacientes.”
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CASO CLINICO

Datos del paciente

o
o
D3

*

R/
0'0

Paciente masculino de 29 afios de edad, marplatense. Se realiza una cirugia de Latarjet en hombro

derecho por diagnostico de luxacion recidivante con lesion de Hill Sach y Slap. Fecha de intervencion

Nombre y apellido: M. A.

Sexo: Masculino

Edad: 29 afios

Teléfono: ----------

Direccion: -------- ----

Diagndstico: Luxacion de hombro derecho con Lesion de Hill Sach y Slap.
Cirugias previas: No

Cirugias traumatolégicas previas: No

Lesiones ligamentaria previas: No

Lesiones musculares previas: No

Fecha de lesion: 25-12-2021

Fecha de intervencién quirdrgica: 28-01-2022

Deporte: Fatbol, Paddle

Trabajo: Fuerza aérea

Actividades: Actividad Fisica intensiva 2 veces por semana.

Estudios complementarios: Rx, RNM.

quirurgica, 28 de enero del afio 2022 en el Hospital Privado de la Comunidad.

Acude al consultorio para la rehabilitacion el dia 23 de febrero del afio 2022 para su primera sesion,
1 mes posterior a la cirugia. Al haber permanecido varios dias con el miembro inmovilizado, se
presento al consultorio con la presencia de muchas adherencias en su articulacion afectada. Ante la
evaluacion presenta limitacion a los movimientos de la capsula articular del hombro intervenido tanto

en flexo-extension como en su aduccion y abduccién. Miembro superior izquierdo, sin alteraciones

ni imitaciones del movimiento. Tren inferior sin alteraciones, Funcional.
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Marco Tedrico

La articulacion del hombro es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano debido a
la movilidad que posee, debiendo lograr, en el conjunto de sus estructuras, el equilibrio entre su
amplitud articular y la estabilidad. Los diversos mecanismos estabilizadores estaticos y dinamicos

gue la constituyen hacen cumplir este objetivo.

CAPITULO 1
Anatomia

El hombro esta constituido por tres estructuras éseas: Clavicula, oméplato y humero, que son las
estructuras que unen el brazo con el térax. En primer lugar, se realizard un resumen anatémico breve
de la clavicula, en ésta se pueden considerar dos caras (superior e inferior), dos bordes (anterior y
posterior) y dos extremidades (interna y externa), de éstas se hace mayor énfasis de la extremidad
externa que es el componente directamente relacionado con la articulacion acromio-clavicular,
presenta una superficie articular de forma eliptica que se articula con una faceta correspondiente del

acromion.®

El segundo hueso que constituye el hombro es el oméplato, es un hueso plano, ancho y delgado,
situado en la parte posterosuperior del térax, su forma es triangular distinguiéndose en él dos caras
y tres bordes. La cara anterior es concava y se llama fosa subescapular porque la ocupa el misculo
del mismo nombre. La cara posterior tiene una saliente 6sea llamada espina que la dividen en una
fosa supraespinosa y la inferior llamada fosa infraespinosa ocupadas por los masculos que llevan el
mismo nombre, respectivamente, el angulo posterolateral de la espina se prolonga en direccién
laterocraneoventral en un gancho aplanado verticalmente que recibe el nombre de acromion y que
termina en punta roma con una cara eliptica para articularse con la clavicula. En el angulo superior
y externo se desprende un nuevo gancho que recibe el nombre de proceso coracoides, en tanto que
lateralmente esta cortado por una superficie articular lisa, oval y vertical, de polo mayor caudal y

deprimido en el centro que recibe el nombre de cavidad glenoidea.

El tercer hueso que conforman el hombro es el hUmero que es un hueso largo, par y simétrico, que
forma el esqueleto del brazo y se articula proximalmente con el oméplato o escapula y distalmente
con el radio y cubito, presenta un cuerpo y dos extremidades, se estudian tres caras (antero medial,

antero lateral y posterior). La extremidad superior que se involucra en el hombro, es una masa

8 (Halder, Itoi, & An, 2000): es de vital importancia el tener un conocimiento pleno de la anatomia-
ultrasonografica normal de las estructuras que conforman el hombro, tanto en su comportamiento estéatico
como en su comportamiento dinamico
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estrangulada por un surco anular que con el nombre de cuello anatémico se sitda en un plano de
orientacion craneomedial caudal, a él se une la diafisis con la epifisis mediante una zona cilindroide
llamada “cuello quirdrgico”. Medial al cuello anatémico de la superficie esferoidal, orientada en el
mismo sentido, recibe el nombre de cabeza, la cual es lisa; esta porcién es la que se articula con la
escépula. En sentido laterocraneal al cuello anatémico existen dos eminencias una ventral es el
tubérculo menor (tuberocidad menor o troquin) sirve de insercion al tendén del musculo
subescapular, mientras que el otro tubérculo es dorsal y de mayor tamafio (tuberocidad mayor o
troquinter) y presenta tres facetas para la insercion de los tendones musculares del supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor (conocidos en conjunto como el manguito de los rotadores) en orden
craneocaudal, estas tuberosidades asi también llamadas estdn separadas por otra estructura

anatémica muy importante el canal bicipital por donde pasa la porcion larga de biceps braquial.

Articulacién escapulohumeral: Esta articulacion se clasifica dentro del grupo de las enartrosis. Las
superficies articulares participantes son la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, ambas porciones
revestidos en su superficie articular por un cartilago, el cual mide aproximadamente 1.23 mm, esto
fue demostrado en un estudio hecho en cadaveres. La cavidad glenoidea esta circundada por un
rodete fibrocartilaginoso o labrum, de seccion triangular y sirve de insercibn a la capsula
coracohumeral que proviene del coracoides y glenohumerales (tres) que provienen del rodete
glenoideo. Ligamento coracohumeral: Es ancho, grueso y resistente y se inserta en la apdfisis
coracoides y se dirige hasta la tuberosidad mayor o troquiter. Por arriba esta en contacto con la bursa

subacromial y por abajo con la capsula articular.

Ligamentos glenohumerales: Son tres ligamentos, no aislados de la capsula. El ligamento
glenohumeral superior de Morris 0 también conocido como supraglenosuprahumeral de Farabeuf,
gue se inserta en la parte superior del rodete glenoideo de donde se dirige hacia fuera para ir a
insertarse en el cuello anatdmico entre el troquin y el troquiter, y una gran parte de este ligamento
pasan de un labio a otro del canal bicipital, formando el ligamento humeral transverso de Gordon
Brodie. El segundo ligamento es el glenohumeral medio de Morris o supraglenoprehumeral de
Farabeuf, éste tiene su origen igual que el anterior y termina insertandose en la base del troquin. Por
ultimo, el ligamento glenohumeral inferior de Morris o preglenoinfrahumeral de Farabeuf se origina
igual que los anteriores y termina fijandose en la parte anteroinferior del cuello quirargico. La capsula
articular: Es delgada y laxa, tiene forma de manguito y se inserta por el lado interno de la cara externa
del rodete glenoideo y en la porcion inmediata del cuello del oméplato, se confunde con la insercién

del triceps y se inserta hasta la base de la apdfisis coracoides.
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Sinovial: Reviste toda la superficie interior de la capsula y se refleja y cubre el hueso hasta terminar
en el reborde cartilaginoso, emite prolongaciones siendo los mas constantes la subescapular que
sale por el formen oval y la bicipital que en forma de saco se prolonga y cubre la porcién larga del

biceps.®

Muasculos del hombro: Los musculos propios del hombro estan dispuestos en dos planos, uno
superficial y otro profundo. En el plano superficial esta formado por un solo musculo: El deltoideo. El
profundo esta integrado por los musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo
mayor y redondo menor, de éstos el subescapular esta situado ventral a la escapula en la fosa del
mismo nombre. El supraespinoso e infraespinoso son dorsales a la escapula, el primero en la fosa
supraespinosa que es superior a la espina de mismo hueso, el segundo es inferior que ocupa la fosa
del mismo nombre. Los musculos redondo mayor y menor siguen el borde lateral de la escapula.
Musculo subescapular: Es de forma triangular, grueso y aplanado en sentido dorsoventral.
Inserciones. Se inserta en la fosa subescapular, sus fibras convergen en sentido craneolateral en un
tendon plano que se inserta en la tuberosidad menor (troquin) del himero. Relaciones. Anterior con
el serrato anterior, forma la pared posterior de la axila, porciébn corta del biceps, musculo
coracobraquial. Posterior se relaciona con la articulacion del hombro, separado parcialmente por una
bolsa serosa. Inervacion: Por los nervios subescapulares superior e inferior, ramas colaterales del

plexo braquial. Accién: Aductor del humero, pero principalmente la rotacién interna del mismo.

9 (ANTHONY & THIBODEAU, 2003): Contiene el liquido sinovial, el cual es segregado por la sinovia que rodea
la capsula articular por su superficie interior.
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Musculo supraespinoso: Es de forma triangular con la base medial. Inserciones. Se origina en casi
toda la extension de la fosa supraespinosa y convergiendo a un tendén que se fija en la tuberosidad
mayor o troquiter del himero. Relaciones. Cubierto por dentro y fuera por el trapecio, ligamento
acromiocoracoideo, la articulacion acromioclavicular y por el deltoides. En su cara profunda cubre la
capsula de la articulacion del hombro. Inervacion. Por el nervio supraescapular, ramo colateral del
plexo braquial. Accion: Abductor y elevador del brazo. Musculo infraespinoso: Como el anterior es
de forma triangular. Inserciones. Se inserta en la fosa infraespinosa de la escapula y en la
aponeurosis que lo cubre convergiendo en un solo tendén aplanado que se dirige hacia atras de la
articulacion glenohumeral, insertdndose en la faceta media de la tuberosidad mayor o troquiter del
hamero. Relaciones: Posteriormente se relaciona con el trapecio y el deltoides. Cara anterior con la
fosa infraespinosa, algunas estructuras vasculares y nerviosas, mas infero externamente con los
musculos redondos mayor y menor. Inervacion. Nervio supraescapular ramo colateral del plexo

braquial. Accién: Hace girar al humero hacia fuera.

Musculo redondo menor: Es un muasculo de aspecto cilindroide y de ahi su nombre de redondo, esta
situado cranealmente al redondo mayor. Inserciones: Se origina de la mitad superior del borde axilar
del omoplato, en el tabique fibroso que separa este musculo del infraespinoso y redondo menor, asi
como en la aponeurosis del infraespinoso, después se dirige hacia arriba y afuera para terminar en
un tenddén que se inserta en la faceta inferior de la tuberosidad mayor de humero. Relaciones: Por
delante se relaciona con la porcion larga del tendén triceps, su borde inferior con el redondo mayor,
del que se separa conforme se aleja formando un espacio triangular por donde pasa el nervio
circunflejo y la arteria circunfleja posterior. Por dentro se relaciona con el infraespinoso del cual esta
separado por una fuerte aponeurosis. Inervacién. Por un ramo del nervio circunflejo que procede del
plexo braquial. Accion: Su contraccion hace girar al himero hacia fuera. Mlsculo redondo mayor: Es
un muasculo de similar forma al anterior. Inserciones. Se inserta en la mitad inferior del borde axilar
de la escéapula, y en el angulo inferior del mismo hueso, posteriormente sus fibras se dirigen en forma
oblicua hacia arriba y afuera para terminar en un tendén que se fija en el labio interno del canal
bicipital. Relaciones: En su cara posterior se relaciona con el musculo dorsal ancho, la piel y con la
porcion larga del triceps, por su cara anterior se relaciona con el dorsal ancho, subescapular,
coracobraquial y el paquete neurovascular de la axila. Inervacién. Esta inervado por el nervio redondo
mayor, ramo del plexo braquial. Accién: Cuando el omdplato permanece fijo es aductor del brazo,
pero cuando el himero es el que esta fijo eleva el hombro. Musculo deltoides: Es un musculo potente
gue debe su nombre a la forma triangular que lo caracteriza, su base es de insercion craneomedial,
esta encorvado a manera de concha con su concavidad medial, formando un colch6n muscular que
protege a la articulacién humeral. Inserciones. Su insercion superior en la mitad externa del borde
anterior de la clavicula, borde externo del acromion, y en el labio inferior del borde posterior de la

espina del omoplato, después sus haces musculares se dirigen hacia fuera y abajo para terminar en
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un tendodn triangular que se inserta en el labio superior de la impresion deltoidea del hdamero.
Relaciones: La cara superficial esta en contacto con la fascia y la piel, en tanto que la profunda cubre
la articulacion del hombro y estd separada de la tuberosidad mayor por la bursa subdeltoidea.

Inervacién. Por el nervio circunflejo ramo del plexo braquial. Accion: Abductor y elevador del brazo.

Musculos coracobraquial y biceps braquial: EI misculo coracobraquial es largo, situado en la parte
media y craneal del brazo, cuya insercién craneal es mediante un tendén comun al de la cabeza
corta del biceps fijAndose en el vértice del proceso coracoideo e inferiormente se inserta en la zona
rugosa de la cara anteromedial en su mitad cefalica de la diafisis humeral. La accion de este musculo
es aductor y propulsora del brazo. El otro musculo que tiene importancia en el hombro es el biceps
braquial por sus relaciones con este ultimo, es un musculo bifurcado en su porcién superior por lo
gue recibe su nombre. Sus inserciones son: caudalmente nace de un solo tenddn insertado en la
tuberosidad del radio ascendiendo para dar origen una masa muscular, la cual se divide con un
vientre muscular medial llamada porcién corta y que se continda para terminar en un tendén que se
inserta en el proceso coracoideo. El otro vientre del biceps es lateral y termina en un tendén de
morfologia cilindrica y larga (porcién larga) que pasa por la corredera bicipital, la cual esta delimitada
anteriormente por el ligamento transverso para finalmente terminar insertdndose en el tubérculo

supraglenoideo de la escapula.

Biomecanica del hombro?®
Los movimientos biomecanicos que puede realizar el hombro son los siguientes:

Flexion: Esta accion se produce cuando se levanta la mano hacia delante, extendiendo por completo

el brazo. De esta manera los musculos pectoral mayor y deltoides permiten una abertura de 180°.

Extension: Por medio del redondo mayor, el dorsal ancho y el pectoral es posible llevar el brazo hacia

atras con una amplitud de 50°.

Aduccion: Es viable girar 90° el brazo hacia el costado del cuerpo. De esta manera la extremidad
superior se junta con el tronco en la parte de la cadera. El dorsal ancho, el pectoral mayor y en

subescapular son los principales musculos que accionan en este movimiento biomecanico.

Abduccidn: Este acto biomecéanico es contrario a la aduccion. Consiste en despegar el brazo del

tronco hasta alcanzar una amplitud méxima de 90°.

10 (Culham & Peat, 2006): el complejo articular del hombro es la region mas movil del cuerpo, combinando
movimientos articulares escapulotoracicos y glenohumerales.
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Rotacion: Si se mueve la mano hacia afuera de la linea del codo se produce una rotacion interna de
90°. En cambio, si la mano flexiona hacia adentro del codo en una apertura que no supera los 90°,

se considera a este movimiento como una rotacion externa biomecanica del hombro.

Lesiones de hombro mas comunes?*'?

Es posible encontrar una lista variada de diferentes contusiones que se pueden provocar en el
hombro debido al trabajo que realiza esta parte del cuerpo en la biomecéanica. Por tal motivo, a

continuacion se mencionaran cuales son las lesiones mas comunes del hombro.

Tipos de lesiones en los hombros

Los tipos de patologias y lesiones mas frecuentes en los hombros son:

Artrosis de hombro: El deterioro del cartilago articular y la aparicion de ostecofitos en la clavicula o
en la apdfisis coracoides provoca que la articulacion del hombro se vea afectada en su
funcionamiento. Esto se puede generada por diversas razones, siendo la edad del paciente y los

traumatismos los principales factores de riesgo.

Bursitis de hombro: La bursa subacromial tiende a inflamarse cuando existe un exceso de liquido
en un saco sinovial. Esto provoca inflamacién en la zona afectada, dolor y rigidez en el deltoides y
en el supraespinoso. Los golpes y las actividades recurrentes que requieren de un gran esfuerzo del

hombro provocan esta dolencia.

Fracturas de hombro: Si bien es cierto que existen lesiones en el acromion, las quebraduras mas
comunes se dan en las claviculas, ya que es un hueso delgado y que se encuentra expuesto con

facilidad a cualquier golpe o caida.

Tendinitis en el hombro: Los ligamentos del grupo coracoacromial, el glenohumeral y el transverso

superior del oméplato son propensos a inflamarse debido a la acumulacién de sustancias toxicas y

11 (Van der Hoeven, 2006): Es necesaria una accion bien equilibrada de los misculos del manguito rotador y
las estructuras capsulares para obtener un centro de rotacidn estable durante la accion por encima de la
cabeza. Esta revision se refiere a las lesiones del hombro, relacionadas con el movimiento por encima de la
cabeza en los tenistas, que pueden explicarse por el mismo mecanismo que el hombro del lanzador.

12 (Quillen, 2004): Las lesiones agudas comunes de los tejidos blandos incluyen dislocaciones del hombro,
desgarros del manguito rotador y esguinces acromioclaviculares. Las lesiones acromioclaviculares se clasifican
del tipo | al VI. Los tipos | y Il se tratan de forma conservadora, los tipos IV a VI se tratan quirdrgicamente, y
existe un debate sobre el mejor enfoque para el tipo 11l
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se acumulan en estos tejidos. Esto produce dolor e inmovilizacién del hombro, lo cual puede ser

curado con reposo y terapias complementarias.

Tendinitis del manguito rotador: Se produce en este cuerpo anatomico una tendinitis cuando existe
inflamacién de los tendones ubicados en este sector. Esto se genera por la imposibilidad que tiene
la sangre de intercambiar nutrientes con estas fibras. La actividad repentina y el esfuerzo excesivo

también son factores de riesgo.

Esguince de hombro: Cuando se produce una rotura de algun ligamento ubicado en el hombro se
conoce con nombre de esguince. Esto puede provocar hipersensibilidad, dolor, inflamacién y
enrojecimiento. Las causas que provocan esta lesion son multiples, pero las mas comunes son las

actividades deportivas y los traumatismos.

Contracturas en el hombro: Si la sangre no intercambia los gases y liquidos con los musculos
guedan depositados metabolitos en las fibras musculares. Esto provoca una contraccion involuntaria
del tejido generando asi dolor y rigidez. El sedentarismo y los movimientos repetitivos sin descansos

son causas principales de esta dolencia.

Luxacion de hombro: Se produce cuando existe una separacién, parcial o completa, entre la cabeza
del hueso humero y la cavidad glenoidea de la escdpula. De acuerdo con el tipo de deslizamiento se
puede clasificar este cuadro en una dislocacién de hombro posterior o anterior. Se tiene como

referencia el acercamiento del himero al acromion o a la apéfisis coracoides, respectivamente.*?

Inestabilidad Glenohumeral

Inestabilidad del hombro

La incidencia de inestabilidad traumatica del hombro es de 1,7% en la poblacion general, siendo
estas tasas mayores en hombres que realizan deportes de contacto y en soldados. En el 90% de los

casos la inestabilidad es anterior'4.

¢Qué es?

13 (Wilk, 2009): EI movimiento de lanzamiento por encima de la cabeza es un movimiento extremadamente
habil e intrincado. Al lanzar, el atleta que lanza por encima de la cabeza impone exigencias extraordinarias al
complejo del hombro debido a las tremendas fuerzas que se generan. El hombro del lanzador debe estar lo
suficientemente laxo para permitir una rotacion externa excesiva, pero lo suficientemente estable para evitar
subluxaciones sintomaticas de la cabeza humeral, lo que requiere un delicado equilibrio entre movilidad y
estabilidad funcional.

14 (Dumont., 2011): La articulacién glenohumeral esta intrinsecamente predispuesta a la inestabilidad por su
arquitectura 6sea. La incidencia de inestabilidad traumatica del hombro es del 1,7% en la poblaciéon general.
Es posible que se necesiten imagenes avanzadas, tomografia computarizada o resonancia magnética para
evaluar adecuadamente la patologia glenohumeral asociada.
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La luxacion es la pérdida de contacto entre las superficies 6seas de una articulacion. La luxacion
glenohumeral es la mas frecuente de las luxaciones, (aproximadamente 50% del total de las
luxaciones). La discrepancia de tamafio y forma entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral
(asemejando una bola de golf a su stich) otorga a la articulacién un gran rango de movilidad, pero le
confiere ademas una especial vulnerabilidad a la luxacion. Para evitarlo existen capsula, ligamentos

y labrum.

El 95% de las luxaciones glenohumerales son de tipo anterior y de ellas, la mayor parte (entre el 50-
70%), se presenta en pacientes menores de 30 afios y afecta con mayor frecuencia a hombres.
Clinicamente, el paciente con el hombro luxado resiste el minimo intento de movilidad pasiva y la
abduccidn activa del brazo, observandose asimetria y deformidad en el hombro: el acromion se hace

prominente y la cabeza humeral puede palparse anteriormente, en el caso de las luxaciones.

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente de dolor y sobre todo de limitacion funcional

en el hombro. Implica pérdida de la relacién articular entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea.

Existen diferentes lesiones relacionadas con las luxaciones anteriores como son la rotura de
elementos de sujecion (ligamentos, cipsula y sobre todo labrum), fracturas, desgarros del manguito,

etc.

Causas

Cuando se producen episodios de luxacién del hombro repetidos, provocan una inestabilidad crénica

la cual se denomina luxacién recidivante del hombro.

Existen diversas causas que pueden provocar la patologia. Los episodios traumaticos que lesionen
el rodete glenoideo, la capsula o los ligamentos pueden desencadenar la inestabilidad unidireccional.
En pacientes hiperlaxos (bien congénitos o bien de caracter adquirido) la movilidad es mayor que la

media y la inestabilidad suele ser multidireccional.

Sintomas

Luxacion aguda: dolor, impotencia funcional y deformidad del hombro.
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Luxacion recidivante: episodios repetidos de luxacidbn o subluxacion y con sensacion de

aprehension al realizar "gestos luxantes" (maniobras de lanzamiento).*®

La articulaciéon glenohumeral es de las mas cominmente luxables por causa traumatica en el cuerpo,

con un rango de incidencia g va desde 11.2 a 23.9 por cada 100000 lesiones.*®

A su vez, la inestabilidad glenohumeral es mas comun en jovenes deportistas, ocurriendo hasta en
un 7% de esta poblacién. Sobre todo en la segunda o tercera década de vida al momento de sufrir
la lesion durante un deporte de contacto.'’*® Dicho cuadro clinico puede verse asociado a lesiones
de Bankart y Hill Sach, especialmente las de tipo anterior.

La inestabilidad de hombro puede ser clasificada segun la frecuencia (primera vez vs recurrente),
etiologia (traumatica vs no traumatica), direccion (anterior, posterior, inferior), y severidad

(subluxacion vs luxacioén).®

Desde el punto de vista clinico, los deportistas se presentan con patrones combinados de lesion
estructural junto con déficit e inestabilidad funcionales. Esto debe ser tenido en cuenta durante la
examinacién clinica, no solo identificandolo el grado y direccion de inestabilidad, sino también la
coexistencia de patologia concomitante como tendinopatia o desgarro de manguito rotador, lesiones
labrales o bicipitales. Ademas, a través de la evaluacion hay que observar el comportamiento de la

columna cervical y toracica, como asi también la movilidad, fuerza y estabilidad del cuadrante inferior.

El hombro tiene predisposicion a la inestabilidad traumatica durante el deporte por la gran cantidad
de movilidad que necesita realizar y permitiendo incluso contactos maximos en rangos extremos,

exponiéndose asi a gran riesgo de lesion.

La inestabilidad del hombro no es bien tolerada y suele tener indicacién de cirugia, normalmente

artroscopica, pero en ocasiones necesitas indicar cirugia abierta.

15 (UCA ORTHOPEDICS, SF): La inestabilidad multidireccional suele tratarse con fisioterapia y ejercicios de
refuerzo muscular. En el caso de que la inestabilidad sea recurrente, sobre todo las de caracter traumatico, se
suele requerir cirugia, con innumerables técnicas descritas, pero basicamente resumidas en: "reparar”" las
estructuras desgarradas como por ejemplo anclajes para reparacién del labrum. "retensar" las estructuras laxas
como la capsula articular. "reforzar" con ligamentos artificiales o "topes 6seos" en otros casos.

16 (Owens & Zacchilli, 2010): La tasa de incidencia estimada de dislocaciones de hombro en los Estados Unidos
es de 23,9 por 100 000 afios-persona, que es aproximadamente el doble del valor informado anteriormente..
17 (Owens & Zacchilli, 2010): La edad joven y el sexo masculino son factores de riesgo para la luxacion de
hombro en la poblacién estadounidense.

18 (Cultts, Drew, & Premneh, 2009): La luxaciéon aguda es una emergencia quirdrgica y exige una reubicacion
urgente. Si no se logra reducir con éxito un hombro dislocado dentro de las primeras 24 horas, se corre el
riesgo de que sea imposible lograr una reduccién cerrada estable.

19 (Kuhn, 2010): “Los pacientes pueden tener sintomas (especialmente dolor) sin inestabilidad. Tambien, existe
laxitud en muchos pacientes sin sintomas, y algunos pacientes pueden subluxarse los hombros sin sintomas.
Por lo tanto, estos dos elementos deben encontrarse juntos para definir la inestabilidad: los pacientes deben
tener molestias y una sensacion de aflojamiento, deslizamiento o el hombro "saliendo" para cumplir con la
definicién de inestabilidad”
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Examen fisico

Ambos hombros deben ser examinados. A la inspeccion debe notarse el grado de atrofia muscular,
las cicatrices quirdrgicas previas y la presencia de asimetria. Las zonas de dolor anterior, posterior o
de otras articulaciones de la cintura escapular deben ser identificadas a la palpacion.

La movilidad debe evaluarse siempre de forma comparativa tanto pasiva como activamente. Deben
valorarse signos de hiperelasticidad de otras articulaciones, principalmente codos y manos, que se
relacionan con falla de la cirugia y recurrencia de la inestabilidad.

La hiperelasticidad debe evaluarse antes de realizar cualquier otra prueba. Existen dos mediciones.
En la primera, el paciente inicia con los codos junto al térax y en flexion de 90 grados y luego se
realiza rotacion externa maxima; si esta es mayor a 90 grados, la prueba es positiva. En la segunda
prueba, se realiza con el paciente sentado y con abducciéon maxima, previa estabilizacion escapular;

si la diferencia entre las dos extremidades es mayor de 15 grados la prueba es positiva.
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CAPITULO 2
La inestabilidad antero-inferior

Puede cursar con avulsion capsulolabral y distension capsular, descrita por Bankart. En estos casos
debe manejarse la reparacion labral sumado al acortamiento o plicatura de la capsula, que se realiza
generalmente en el borde glenoideo de la cipsula, y para lo cual se han descrito abordajes abiertos
y artroscopicos Y fijacion con anclajes. Los abordajes abiertos han reportado menores tasas de
luxacién pero con mayor pérdida de la rotacion externa, por lo cual son de uso preferible en atletas
de contacto, mientras que los artroscopicos permiten mayor movilidad y por eso serian mejor

empleados en atletas con actividad repetida sobre la cabeza.

La reparacién artroscopica tipo Bankart es la mas usada actualmente en caso de inestabilidad sin
lesion Gsea, con alto grado de satisfaccién del paciente y con excelentes resultados objetivos.
Después de una artroscopia diagnéstica desde el portal posterior, se usan dos portales adicionales.
Se eleva el labrum y se prepara la glenoides y el cuello escapular con una raspa, se colocan anclajes
con sutura en la glenoides anterior cerca del borde comenzando por el mas inferior, se pasa la sutura
a través del labrum y los ligamentos capsulares atandolos de inferior a superior, disminuyendo el
tejido redundante. En ocasiones en casos de Defecto glenoideo amplios se realiza cirugia abierta

con autoinjerto 6seo del paciente.

Cirugia de Latarjet

Un defecto glenoideo anterior ha sido reportado en el 22% de las luxaciones anteriores iniciales y en

cerca del 90% de los casos de inestabilidad anterior recurrente del hombro.

Con la pérdida 6sea, la glenoides cambia su forma a la de una “pera invertida”, donde la mitad
superior es mas ancha que la inferior. Burkhart y De Beer?® en sus estudios concluyeron que el 67%
de las reparaciones tipo Bankart presentaban recurrencia con defectos éseos glenoideos, siendo no
indicadas las cirugias de partes blandas para el manejo de las mismas. Itoi et al. ’demostraron que

defectos 6seos con un espesor de al menos 21% de la longitud de la glenoides causan inestabilidad

20 (Burkhart & Beer., Traumatic glenohumeral bone defects and their relationship to failure of arthroscopic
Bankart repairs: Significance of the inverted-pear glenoid and the humeral engaging Hill-Sachs lesion, 2000):
Para los pacientes con una pérdida significativa de hueso glenoideo, el cirujano debe considerar la
reconstruccion mediante el procedimiento de Latarjet, utilizando un gran injerto éseo coracoides.

21 (An, Berge, ltoi, & Lee., 2000): Un defecto 6seo con un ancho de al menos el 21 por ciento de la longitud
glenoidea puede causar inestabilidad y limitar el rango de movimiento del hombro después de la reparacion de
Bankart.
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y limitan el rango de movimiento después de la reparacion de Bankart. Bigliani et al.?? encontraron
gue defectos 6seos superiores al 25% en la glenoides requerian tratamientos como la transferencia
de la coracoides. Gerber y Nyfeller? mostraron que si la longitud del defecto glenoideo excede el
radio maximo anteroposterior de la glenoides (en la zona mas ancha) la resistencia a la luxacién
disminuye al 70% del valor de un hombro normal. Estudios recientes con TAC localizan la lesion 6sea
anterior ?(a las 3:30, hora del reloj) y no anteroinferior, como se ha dicho en otros estudios; ademas,
ponen en duda la veracidad de la medicién del defecto 6seo glenoideo sin importar la técnica
empleada y principalmente con el uso de la proyeccién axial, con la consecuente errada toma de

decisién quirargica.

Se han descrito diferentes técnicas para la correccién de la inestabilidad por defectos éseos con
colocacion de injertos intraarticulares y extraarticulares tomados de la cresta iliaca, como la descrita
por Warner, y otros procedimientos como la transferencia del subescapular y la coracoides. Sin
embargo, persiste la duda sobre cuando un método es superior a otro con respecto a estabilidad,

funcién y satisfaccion del paciente.

Entre estos procedimientos se describio la transferencia del subescapular al cuello glenoideo para la
prevencién de la recurrencia de luxaciones glenohumerales, considerada una cirugia eficiente pero
controversial. Realizada inicialmente por Bristow, y descrita por Helfet en 1958, la coracoides se

transferia al musculo subescapular sin fijarla.?®

Posteriormente, Latarjet?®?” usé un tornillo para fijar la parte posterior plana de la coracoides al cuello

glenoideo, con una incisién longitudinal completa del subescapular. Muchas modificaciones a la

22 (Bigliani, Connor, Newton, Mcllveen, & Steinmann, 1998): La mayoria de las luxaciones anteriores
recurrentes con lesiones del borde glenoideo asociadas se pueden tratar suturando el fragmento de la fractura
o la capsula, o ambos, al borde glenoideo y abordando la laxitud capsular asociada.

23 (Gerber & Nyffeller, 2002): Las inestabilidades estéaticas se definen por la ausencia de los sintomas clasicos
de inestabilidad y se asocian con enfermedades del manguito rotador o degenerativas de las articulaciones. El
diagnostico es radiol6gico, no clinico. Las inestabilidades dinamicas se inician por un trauma y pueden estar
asociadas con lesiones capsulolabral, lesiones definidas del borde glenoideo o con hiperlaxitud. Pueden ser
unidireccionales o multidireccionales. La luxacion voluntaria se clasifica por separado porque las luxaciones no
ocurren de forma involuntaria sino bajo el control voluntario del paciente.

24 (Han, y otros, 2012): La direccion principal del defecto glenoideo estaba en una posicion mas anterior en
lugar de la glenoides anteroinferior en pacientes con luxacién recurrente de hombro. La posicion de las 3:20
en punto fue la ubicacién mas comun del defecto glenoideo en la inestabilidad del hombro.

25 (Hovelius, Olofsson, Rahme, Sandstrom, & Svensson, 2012): El procedimiento abierto de Bristow-Latarjet
produce resultados buenos y consistentes, con fusion ésea de la coracoides en el 83%. Una posicion de la
coracoides 1 cm o mas medial al borde significo significativamente mas recurrencias.

26 (Latarjet, 1954)

27 (Akmaz, y otros, 2006): De acuerdo con los resultados clinicos, ambas técnicas son Utiles y factibles para el
tratamiento de la inestabilidad traumatica crénica anterior aislada del hombro; sin embargo, la tasa de
complicaciones es mayor en la técnica de Bristow Modificada y la reparacion de Bankart se dirige a la
reparacion anatomica de la patologia original.
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técnica han sido descritas, entre ellas la de May, quien describié posteriormente la fijacion con un

tornillo desde la punta conocido como “posicién parada”.

¢Como funciona?
La cirugia de Latarjet produce lo que Patte denominé efecto de “triple bloqueo”?2;

La transposicién de la coracoides produce un bloqueo 6seo mecénico a nivel del borde anteroinferior
glenoideo. Esto le da ventaja en caso de defecto 6seo humeral o glenoideo.

Se considera que el principal efecto estabilizador se produce por la tira o cinturon que forma el tendén
conjunto interactuando con la porcién inferior del subescapular, con una contribucién importante del
ligamento coracoacromial que al ser transferido refuerza la capsula anteroinferior. La estabilizacion
depende realmente de la posicion de la extremidad?®, siendo en abduccién y rotacion externa el
subescapular y el tendén conjunto los principales estabilizadores por tomar una posicion mas
horizontal, mientras que en rotacién neutra y abduccion interviene la capsula con su reforzamiento
anterior; esto toma importancia en los procedimientos artroscépicos donde no se realiza el

reforzamiento capsular con el coracoacromial.

El tercer mecanismo estabilizador es el reforzamiento capsular y reparo del ligamento glenohumeral

inferior a la coracoides a través del ligamento coracoacromial.
Técnica

Se coloca el paciente en posicion en silla de playa, bajo anestesia general y con blogueo escalénico
para mejor manejo del dolor; algunos autores recomiendan la colocacion de una lamina de tela de

1cm de espesor debajo de la escapula para hacer mas palpable el proceso coracoideo.

Se realiza una incisibn de 5cm que comienza sobre la punta de la coracoides extendiéndose
inferiormente hacia el pliegue axilar; esta incisibn puede hacerse a partir de 3cm con minimo

incremento en la dificultad del procedimiento.

El espacio deltopectoral se ubica superior y medial y se localiza identificando el area pequefa
triangular desprovista de musculo. Se identifica la vena cefalica en el intervalo deltopectoral y el plano

intermuscular, se desarrolla y se separa con separadores rectos llevando la vena lateralmente. Con

28 (Hovelius & Saeboe, 2009): la luxacion de hombro puede causar artropatia. La edad de la luxacién primaria,
la recurrencia, los deportes de alta energia y el abuso de alcohol fueron factores asociados con el desarrollo
de la artropatia. También los hombros sin recurrencia se asociaron con artropatia.

29 (Agneskirchner, y otros, 2012): la reconstruccion de la capsula anterior representa una contribucion
significativa al efecto estabilizador del procedimiento de Latarjet, mientras que una deficiencia del tendén del
subescapular elimina su efecto.
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frecuencia una rama de la vena cruza el campo quirtrgico y se liga. Se coloca un separador

ortoestético entre el pectoral mayor y el deltoides.
Se expone el tenddn y el musculo subescapular con el brazo en rotacién externa y abduccion.

Una vez identificados los méargenes superior e inferior se divide el musculo en linea con las fibras a
nivel de la union del tercio medio e inferior con ayuda de unas tijeras de Mayo. Si el paciente es laxo
puede efectuarse en la unién de la mitad superior e inferior. Se separan los bordes dejando el inferior
hacia medial, y se expone la capsula disminuyendo la rotacion externa para mejorar la visibilidad. Se
realiza una incision de 1cm vertical en la capsula a nivel de la articulacion, se visualiza el cartilago y
se coloca un retractor de la cabeza humeral dentro de la articulacion. Se coloca un retractor de

Hohman en el borde inferior del cuello glenoideo exponiendo la glenoides.

Se secciona el labrum con electrocauterio iniciando desde lateral y extendiéndose 2cm medial, luego
3cm superior y de nuevo lateral configurando una U. Se extrae el labrum exponiendo la lesion de
Bankart. Con un oste6tomo o0 una gubia se retira el labrum, la lesiébn de Bankart y el periostio, y se
raspa dejando sangrante el hueso para estimular la incorporacion de la coracoides. Se realizan los
orificios con broca a las 5 horas del reloj en el hombro, derecho 7mm medial al borde articular

glenoideo.

Esta medida varia de acuerdo al tamafio de la coracoides: se mide la profundidad del orificio y se le
suma la del proceso coracoideo, que normalmente debe dar entre 30 y 40mm. La coracoides se
posiciona de 2 a 4mm medial al borde glenoide y se fija con tornillos, que pueden ser maleolares de
rosca parcial paralelos o maximo a 15° divergentes de la glenoides. Debe ajustarse de forma
adecuada la orientacién dejando la coracoides en continuidad con la superficie articular o muy

ligeramente medial, nunca lateral. Se debe verificar la posicion.

Se lleva el brazo en aduccion y rotacion externa, y se sutura el remanente del ligamento
coracohumeral con la capsula y el ligamento glenohumeral inferior mediante el uso de dos suturas
no absorbibles (triple bloqueo). Estudios biomecéanicos recomiendan el reparo capsular o

capsulolabral de esta forma cuando sea necesario con la realizacion de la cirugia.

Posteriormente se cierra por planos la herida y se deja inmovilizado el hombro con cabestrillo.

Indicaciones y contraindicaciones

Es un procedimiento aceptable para la mayoria de pacientes con inestabilidad anterior del hombro,
agudas o cronicas, en caso de defecto 6seo glenoideo acompafado de insuficiencia capsular y
ligamentaria anterior. Por ello, esta indicado en lesiones éseas tipo Bankart mayores de 2mm de

espesor y en defectos 6seos de la glenoides superiores al 21-25%. En caso de defectos 6seos, hay
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que recalcar que estudios biomecanicos recientes muestran una mayor efectividad del procedimiento
de Latarjet frente a la colocacion de injerto 6seo moldeado®. Otra indicacién seria la presencia de
una lesiéon 6sea humeral tipo Hill-Sachs grande®!.

La indicacién de cirugia de Latarjet, sin embargo, puede recaer en un aspecto cultural, y la eleccion
entre la cirugia tipo Bankart y la de Latarjet demuestra una tendencia marcada hacia la primera
opcidn en cirujanos de habla inglesa, mientras que la segunda opcion es la eleccién en cirujanos de

formacion francesa®?.

En 2007 Boileau y Balg disefiaron un test de evaluacién para el momento de la primera consulta, que
incluye el tipo de deporte y la edad, basado ademas en criterios clinicos y radiol6gicos simples,
denominado indice de gravedad de la inestabilidad (ISIS) para permitir la toma de decision en cuanto

al tipo de cirugia de una forma mas objetiva.

Variable Criterio Puntos
Edad de la cirugla < 20 anos> 20 anos 002
Nivel deportivo NoOcasionalCompeticién 00 2
Deporte de contacto No, SI 0ol
Hiperlaxitud del hombro No, Sf 0ol
Lesién de Hill-Sachs en la radiograffa de hombro (evidente en rotacién externao  No, SI 002
no)

Erosién glenoidea en la radiograffa del hombro (parte del entorno inferior o no)  No, SI 0o2

Nota. Total posible de puntos: 10. Valores umbral escala ISIS: < 3 puntos, riesgo menor al 5%; 3 a 6 puntos, riesgo

menor al 10%; > 6 puntos, riesgo superior al 70%. Tabla tomada de Boileau et al.”.

Indice de gravedad de la inestabilidad

(ISIS)

Tratamiento

Se han descrito multiples maniobras para reducir de forma cerrada un episodio de luxacion con o sin
el uso de sedacion o de lidocaina intraarticular, sin existir diferencias entre los métodos o la analgesia

usada. Una vez reducido, el tratamiento habitual es la inmovilizacion en cabestrillo por un periodo

30 (Herbort, y otros, 2009): Biomecanicamente, el procedimiento Latarjet supera al injerto 6seo en la reduccion
de la traslacién en los defectos del hueso glenoideo anteroinferior. La ventaja del procedimiento Latarjet es
particularmente evidente a 60 grados de abduccion glenohumeral.

31 (Burkhart & al., 2007)

82 (Béguin, 2010): El diagndstico de luxaciones involuntarias o voluntarias suele ser obvio, pero deben
realizarse exploraciones mas precisas, como el artroscan, tan pronto como se sospechen lesiones asociadas.

33



corto de 1 a 3 semanas, evitando la posicion de abduccion y rotacion externa. Se maneja el dolor y
se busca restaurar la movilidad de forma progresiva con ayuda de terapia fisica, y posteriormente se
realiza fortalecimiento muscular para estabilizar la articulacién de forma dinamica. La inmovilizacién
inicial se hace habitualmente en rotacion interna. Algunos estudios no evidencian ventajas con
inmovilizaciones mayores a una semana demostrando la misma recurrencia de inestabilidad que con
inmovilizaciones prolongadas de 3-4 semanas, poniendo incluso en entredicho si tiene algin efecto
terapéutico®*3*, Desde 2003, Itoi et al. propusieron la inmovilizacién en 30° de rotacién externa
considerando que se tensaba el subescapular, con lo cual se evita el edema, la separacion y el
desplazamiento del labrum anterior; los autores observaron una disminucién del indice de reluxacién
del 42% al 26% en comparacion con la inmovilizacién en rotacion interna, tasas que quedan en duda
segun el estudio de Finestone et al.>, quien no encontré diferencias significativas entre estos dos

tipos de inmovilizacion. Actualmente, se considera que no hay evidencia concluyente al respecto.

Los atletas retornan a su actividad al tener movilidad normal no dolorosa y haber recuperado la
fuerza. Existen arneses comerciales que reducen la movilidad evitando posiciones riesgosas; estos
pueden usarse en disciplinas de contacto, pero no en atletas con actividad sobre la cabeza, en
guienes se pueden usar unos de neopreno que ayudan a mejorar la sensacién de posicion y protegen

al atleta de actividades limites.

Cuando se reduce una luxacién sucede una de las siguientes posibilidades®®:

e Corresponde a un evento solitario.

e Ocurren sintomas de inestabilidad (reluxacién, subluxacion, aprehension) que desaparecen

con el tiempo.

33 (Azar, Koester, Kuhn, Paterson, & Throckmorton, 2010): El andlisis de la mejor evidencia disponible indica
que la inmovilizacién con cabestrillo convencional no tiene ningln beneficio durante mas de una semana para
el tratamiento de la luxacién anterior primaria del hombro en pacientes mas jovenes. Una edad de menos de
treinta aflos en el momento de la lesién es significativamente predictiva de recurrencia. La ortesis en rotacion
externa puede proporcionar un beneficio clinicamente importante sobre la inmovilizacion tradicional con
cabestrillo, pero la diferencia en las tasas de recurrencia no alcanzé significacion con los numeros disponibles.
34 (Bigliani & Pollock. 1993):

35 (Finestone & etal, 2009): La probabilidad de presencia de una lesién de Bankart en un paciente mayor con
una luxacion primaria es baja, al igual que el riesgo de recurrencia. En una luxacién primaria se caracteriza por
una falla de una o mas de las estructuras estabilizadoras anteriores del hombro. Por debajo de los 30 afios,
suele ser un desgarro del labrum anterior, con o sin fragmento de fractura de la glenoides. Después de los 30
afos, los desgarros del labrum son menos comunes 17 y la ruptura de la capsula es mas probable.

36 (Heffernan, Levy, Rosa, Sforza, & Tongel, 2011)
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e Los sintomas de inestabilidad permanecen, pero el paciente decide lidiar con ellos, lo cual

implica cambios en su estilo de vida.

e Los sintomas de inestabilidad permanecen y el paciente opta por una cirugia.

Los atletas jovenes (< 25 afios) tienden a necesitar un manejo mas agresivo; por ello, hasta el 68%
de los cirujanos en el Reino Unido prefieren tratar quirargicamente el primer episodio de luxacion, ya
que el tratamiento conservador ha demostrado una recurrencia del 60-90%33¢. En general, en
pacientes jovenes no deportistas se espera la ocurrencia del segundo episodio de luxacion para
definir el momento de la cirugia. Pacientes mayores con mas de tres episodios de luxacion deben

estabilizarse quirtrgicamente.

Se han descrito un gran nimero de tratamientos quirdrgicos para el tratamiento de la inestabilidad
recurrente del hombro y en definitiva ninguna cirugia puede garantizar 0% de recurrencia. En el
pasado se ha utilizado el mismo procedimiento para todos los tipos de inestabilidad, pero hoy algunos

prefieren escoger el procedimiento de acuerdo a la patologia y al paciente de forma mas especifica.

En general existen cirugias consideradas anatémicas, que pueden ser abiertas o artroscopicas, y
cirugias no anatomicas, que también pueden ser abiertas o artroscépicas. Estas cirugias también
pueden clasificarse en cuatro grupos®: osteotomias (Weber), transposiciones coracoideas (Bristow

y Eden-Hybinette), capsulorrafias (Putti-Platt) y reparaciones labrales (Bankart).

La inestabilidad anteroinferior puede cursar con avulsién capsulolabral y distension capsular, descrita
por Bankart. En estos casos debe manejarse la reparacion labral sumado al acortamiento o plicatura
de la capsula, que se realiza generalmente en el borde glenoideo de la capsula, y para lo cual se han
descrito abordajes abiertos y artroscopicos y fijacion con anclajes. Los abordajes abiertos han
reportado menores tasas de luxacion pero con mayor pérdida de la rotacién externa, por lo cual son
de uso preferible en atletas de contacto, mientras que los artroscopicos permiten mayor movilidad y

por eso serian mejor empleados en atletas con actividad repetida sobre la cabeza.

37 (Angel, Marans, Schemitsch, & Wedge., 1992): El tratamiento, que incluyé la inmovilizacion en un cabestrillo
y una venda durante seis semanas, no tuvo efecto sobre la tasa de recurrencia.

38 (Chan, Chang, Ho, Law, & Yung, 2008): Radioldgicamente, todos los pacientes presentaban lesion de
Bankart/Hill-Sachs. Todas las operaciones se realizaron dentro del mes posterior a la lesion (6-25 dias). La
estancia media hospitalaria fue de 1,2 dias (1-5 dias). El seguimiento medio fue de 28 meses (24-48 meses).
Hubo dos casos de reluxacion postraumatica (5,2%). El retraso de rotacion externa promedio fue de 5° (0-15)
en abduccién de hombro de 90° en comparacion con el lado contralateral. El 95% de los pacientes tenian una
puntuacion de Rowe excelente o buena. El puntaje WOSI promedio fue del 83%.

39 (Malefijt & Spoor., 2005):
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La reparacion capsulolabral abierta anterior tipo Bankart*® descrita en 1923 se realiza por un abordaje
deltopectoral. Se secciona horizontalmente el subescapular o se libera y repara, se realiza una
incision en T medial o lateral en la cdpsula, se explora la glenoides y el labrum, se realiza abrasién
del arco glenoideo anterior y se colocan anclajes, y se fijan tanto la lesion labral como la capsula
anterior. Con el cierre se sobreponen la hoja capsular superior e inferior eliminando el tejido
redundante y mejorando la calidad del tejido al reforzar el reparo. Posteriormente se sutura el

subescapular.

La reparacién artroscopica tipo Bankart es la mas usada actualmente en caso de inestabilidad sin
lesion Gsea, con alto grado de satisfaccién del paciente y con excelentes resultados objetivos.
Después de una artroscopia diagnéstica desde el portal posterior, se usan dos portales adicionales.
Se eleva el labrum y se prepara la glenoides y el cuello escapular con una raspa, se colocan anclajes
con sutura en la glenoides anterior cerca del borde comenzando por el mas inferior, se pasa la sutura
a través del labrum y los ligamentos capsulares atandolos de inferior a superior, disminuyendo el

tejido redundante.

Los factores de riesgo para falla de la reparacion son: sexo masculino, paciente joven al momento
de la luxacion inicial, tiempo de luxacién hasta la cirugia, laxitud y mala calidad ligamentaria, lesiones
ALPSA, Hill-Sachs encajante, pérdida dsea glenoidea mayor del 20% (Bankart 6seo), configuracion
glenoidea en “pera invertida” o en su forma mas grave en forma de “banana” y actividad deportiva de
contacto*42. En 2006 Boileau et al. encontraron, ademas de los factores citados, el uso de menos de
4 suturas labroligamentarias. En estos tipos de patologias puede indicarse una cirugia con técnica

no anatémica.

Las lesiones 6seas tipo Hill-Sachs son dificiles de manejar. La adicion de plicatura del intervalo
rotador limita la rotacion externa, mientras que la plicatura posterior limita la elevacion anterior del
brazo. Se introdujo una técnica artroscopica conocida como remplissage, en la cual se realiza
capsulotenodesis del subescapular con anclajes para llenar el defecto de Hill-Sachs; con ello se

obtiene estabilidad pero se limita la rotacion externa.

40 (Bankart, 1923): lo mas favorecida de las operaciones es la de Clairmont y Ehrlich, en el que se trasplanta
un fasciculo del musculo deltoides en forma de cabestrillo debajo de la articulacién, y se supone que debe
contraerse y sostener la cabeza del humero cuando el brazo esta abducido.

41 (Patte & et al.): En primer lugar, el blogue de hueso coracoides aumenta el diametro anteroposterior de la
porcion inferior de la fosa glenoidea, lo que dificulta la subluxacion o dislocacién de la cabeza humeral. En
segundo lugar, el tendén conjunto actia como un cabestrillo que refuerza el complejo ligamentoso capsular
inferior y la porcion inferior del subescapular.

42 (Abalo, Ayite, Songne, Dossim, & Gnandi-Pio., 2008): el procedimiento de Bristow-Latarjet para la
inestabilidad glenohumeral anterior es seguro y eficaz con un buen resultado objetivo y subjetivo, y un alto
grado de satisfaccion de los pacientes. Los hallazgos radiolégicos no siempre se correlacionan con el resultado
funcional y la satisfaccion del paciente.
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Se describi6 el bloqueo anterior 6seo de Eden-Hybinette*?, en el cual sin tocar la capsula, después
de liberar el subescapular, mediante un abordaje deltopectoral se realiza un corte con oste6tomo
5mm medial al borde glenoideo inferior, se levanta lateralmente la osteotomia abriendo un espacio
de 5mm y colocando un injerto 6seo de 2,5x3,5cm en la zona de osteotomia dejando que protruya
1,5cm del cuello de la escéapula.

La transposicion del tenddn del subescapular de Magnuson-Stack, descrita en 1943, consiste en la
transferencia lateral del tendén a la tuberosidad mayor. Se libera superior e inferiormente el
subescapular verificando los bordes con movimientos de rotacion del brazo mediante un abordaje
anterior. Con cincel, en el borde medial de la corredera bicipital, se levanta la insercion tendinosa
con cufia 6sea y se da rotacién interna al brazo trasladandolo lateral a la tuberosidad mayor; el
musculo debe tensarse a 50% de rotacion externa. Se realiza un canal con cincel en la tuberosidad
mayor, donde se fija el fragmento en cufa con la tension mencionada limitandose de esta forma en

un 25-50% la rotacion externa con el procedimiento, lo que corresponde en promedio a 25° perdidos.

En 1948 se describid el acortamiento del subescapular de Putti-Platt, el cual se realizaba de forma
separada por Putti en 1923 y Platt en 1925. Se secciona el subescapular, se secciona la capsula, el
colgajo lateral remanente del subescapular se sutura al tejido del borde anterior glenoideo incluyendo
el labrum, la capsula medial se coloca sobre este colgajo lateral suturandose y sobre estos dos se
coloca la unién tendinomuscular del subescapular, la cual se fija a la tuberosidad mayor sin acortar

en exceso el subescapular. Durante el seguimiento se evidencio artrosis por la tensién generada.

La osteotomia rotacional del humero de Weber se describié para pacientes jovenes con defecto en
la cabeza humeral. Se realiza una incision periéstica lateral al tendén del biceps, se expone la diafisis,
con uso de clavos de Kirschner como guia se realiza la osteotomia metafisaria proximal humeral y

se fija con placa posterior a rotarse internamente 20-25° la cabeza humeral.

Otra posibilidad seria el uso de aloinjertos o autoinjertos de cresta iliaca para el manejo de
deficiencias 6seas; sin embargo, ha sido reportado solo en series de casos pequefias y ain con poco

tiempo de seguimiento.

La lesién del plexo braquial y nervio axilar, la disfuncion del deltoides y la infeccion son

contraindicaciones generalizadas para realizar cirugia®*.

43 (Clavert, Kahn, Kempf, Lutz, & Wolfram-Gabel., 2009): La lesién del nervio musculocutaneo es una
complicacién conocida del procedimiento de pilar de bloque de hueso coracoides (Latarjet-Bristow). Se sabe
gue se deben al alargamiento del nervio y la modificacion del angulo de penetracion del nervio en el
coracobraquial. También algin nervio motor destinado al coracobraquial puede resultar dafiado durante la
liberacion proximal medial del musculo tras el desprendimiento del misculo pectoral menor.

44 (Helfet., 1958): La falta de reparacion del desprendimiento original del labrum glenoideo es una causa
frecuente de recurrencia de la luxacion del hombro. A saber, que el labrum lesionado se adhiere a la superficie
profunda del musculo subescapular en lugar de volver a unirse al hueso. Esto refuerza el consejo de Watson-
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La escala ISIS es una herramienta util para seleccionar los casos mas severos de inestabilidad. Es
éstos, la reparacion artroscopica de la lesion de Bankart asociada a una ligamentoplastia ofrece

buenos resultados, sin recurrir a la cirugia abierta.

Rehabilitaciéon

Se deja un cabestrillo posterior a la cirugia por aproximadamente 2 semanas para el confort. Durante
este periodo debe ejercitarse la extremidad con ejercicios de circunduccion; hay que recordarle al
paciente la necesidad de movilizar mano, codo y mufieca. Se permite toda actividad de la vida diaria
a partir de la sexta semana posoperatoria. La natacion se hace de forma progresiva a partir de la
tercera semana hasta el tercer mes. El retorno deportivo se recomienda a partir del tercer mes.
Ejercicios de movilidad pasiva y activa se indican al paciente sin necesidad de una terapia formal y
sin fortalecimiento muscular especifico. La terapia se indica en caso de atraso en el proceso de
rehabilitacién. Se permite la rotacidon externa sin problemas, ya que la capsula se sutura en esta

posicion.

Complicaciones

Casi todas las complicaciones, reportadas hasta en el 25% de los casos, son secundarias a errores
técnicos*®. La frecuencia y gravedad de las mismas es variable. Entre las complicaciones se
encuentran la falla del material de fijacién, la unién fibrosa y no unién, la recurrencia de la
inestabilidad anterior, la inestabilidad posterior, la fractura de la glenoides, la infeccién y la rigidez
posoperatoria. Puede ocurrir fractura de la coracoides si se ajusta muy fuerte con el tornillo o si este
es de gran diametro, por ejemplo, de 4,5mm. La no unién puede ocurrir por fijaciéon o escarificacion

insuficiente, sin embargo, no se ha relacionado con malos resultados funcionales.
Resultados

En los estudios de 1980 y 1991 se reportaron algunas fallas con revisiones dificiles, por lo cual esta

técnica habia perdido popularidad“. Singer et al. consideraron que habia tres posibles causas de

Jones de que la luxacién original debe tratarse mediante inmovilizacién completa en rotacion medial completa
durante tres semanas.

45 (Butler, y otros, 2012): La tasa global de complicaciones del 25% es superior a la reportada en la literatura.
Aunque la mayoria de estas complicaciones se resuelven por completo. Se debe informar a los pacientes sobre
el riesgo de complicaciones asociadas con el procedimiento de Latarjet, aunque la mayoria de las posibles
complicaciones se resolveran.

46 (Hovelius, Saebd, Sandstrém, & Sundren., 2004): la tasa de recurrencia 15 afios después de un
procedimiento de Bristow fue solo del 3,4 % y del 13,4 % si se incluyeron las subluxaciones. La tasa de
recurrencia significativa de inestabilidad con necesidad de nueva cirugia fue inferior al 1% (1/118 casos). De
los pacientes, el 98% estaban muy satisfechos o satisfechos en el seguimiento.
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artropatia después de la transposicién coracoidea. Primero, sugirieron la asociacion de esta con la
restriccion en rotacion externa debido a un estrechamiento capsular marcado; luego, lo relacionaron
con el efecto de blogqueo 6seo de la punta de la coracoides, y por ltimo consideraron el dafio primario
en la cabeza humeral con cada evento de luxacion previo a la cirugia, por lo cual es esperable la
artropatia por inestabilidad en un nimero no determinado de pacientes sin importar el procedimiento

quirargico empleado.

Allain et al., en 1996, en su estudio retrospectivo de 58 hombros encontraron que en pacientes sin
artrosis o con artrosis grado 1 de la clasificacion de Samilson con cirugia de Latarjet no habia
progresion de la artrosis. La progresion se evidencidé en pacientes con colocacion lateral de la
coracoides transferida y en casos con artrosis mas avanzada preoperatoria, con un seguimiento de

14,3 afnos.

Edwards y Walch reportaron en 2002 en 1000 casos una recurrencia de la inestabilidad en el 1% de
los casos; el 83% de los pacientes retornaron a su actividad deportiva previa a la lesion; el nivel de

satisfaccion de los pacientes se ubico entre bueno y excelente en el 98% de los casos.

Hovelius et al. reportaron en 2004 los resultados de 124 procedimientos de Latarjet con seguimiento
prospectivo a 2 y 15 afios de posoperatorio; se lograron seguir 118 hombros. El 50% de los pacientes
a los 2 afos referian haber recuperado su habilidad de lanzamiento previa. A los 15 afios de
seguimiento 4,3% de los casos presentaron recurrencia y 10% presento6 episodios de subluxacion; a
pesar de ello la gran mayoria (98%) referia estar satisfecho con el procedimiento. El 3,4% de los
pacientes ameritd cirugia: una revision por recurrencia, un retiro de material, una acromioplastia por
pinzamiento y una estabilizacion por inestabilidad posterior. Con el tiempo se presentaba
inestabilidad de hombro con compromiso bilateral. La pérdida promedio de rotaciébn externa en
aduccion fue de 10,7° y en abduccién, de 12,4°. Ellos recomiendan la cirugia en pacientes que

ameriten revision por inestabilidad sin inestabilidad multidireccional con cirujanos entrenados.

En 2005 Spoor y compafiia reportaron los resultados de 34 pacientes, con seguimiento medio de 7,7
afos; los autores consideraron que los factores causantes de artropatia eran multiples, jugando un

papel fundamental los episodios de luxacién recurrentes previos a la cirugia de Latarjet.

Hovelius et al. reportaron en 2006 los resultados radiograficos de 118 hombros, 111 de los cuales
tenian imagenes del hombro contralateral. Encontraron que el 11% de los pacientes tenian cambios
artrosicos leves y el 9%, cambios moderados en las radiografias preoperatorias, mientras que a los
15 afios del posoperatorio estos cambios estaban presentes en el 15% de los casos. No encontraron
relacion entre la falta de rotacion externa y la artrosis. Consideraron la artropatia como la evolucién
natural de la inestabilidad, posiblemente agravada por cada episodio de luxacion, sin poder

diferenciar el efecto de la cirugia sobre ella.
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En 2007 Burkhart et al. publican un estudio de 102 pacientes con defectos 6seos glenoideos y
humerales, 55 de los cuales eran deportistas de contacto, con seguimiento a 59 meses. Los autores
encontraron 4,9% de recurrencia, todos en forma temprana, que ameritaron revision quirurgica y
tuvieron pérdida de la rotacion externa entre leve y moderada, por lo cual consideraron la cirugia de

Latarjet como efectiva y de eleccion en los casos de defectos 6seos.

Dossim en 2008 reportd, mediante un andlisis retrospectivo, los resultados clinicos y radiograficos
de la cirugia de Bristow-Latarjet en 93 pacientes, con seguimiento a 8,2 afios. Tuvieron buenos y
muy buenos resultados en el 73,1% de los pacientes, con retorno deportivo al mismo nivel en el
57,4% de los pacientes y una pérdida promedio de rotacion externa menor de 13 grados.
Consideraron que la cirugia ofrece excelentes resultados con una tasa alta de satisfaccién del

paciente.

En 2011 Emami et al.*” presentaron los resultados de 30 pacientes con inestabilidad, con seguimiento
por un periodo de 5 afios; incluyeron pacientes no deportistas y lesiones tipo Bankart sencillas.

Obtuvieron resultados aceptables para cualquier tipo de inestabilidad.

Hovelius et al. reportaron en 2012 el seguimiento de 319 hombros con la técnica de Bristow-Latarjet
modificada por May, anexando a los grupos de los trabajos anteriores un nuevo grupo de 34 hombros
a los cuales se le realizé una movilizacién capsular. Los autores concluyeron que el 96% de los
pacientes estaban satisfechos o muy satisfechos y que solo el 1% amerit6 cirugia de revision. El
trasplante se unié en el 83% de los casos relacionando la inestabilidad residual con una posicion
medial del injerto en el cuello a 1cm o mas del borde glenoideo. No vieron mejoria en los resultados

haciendo la reparacion de Bankart.

Schmid et al.*® en 2012 reportaron una serie retrospectiva de casos de 47 hombros donde se usé la
cirugia como revision de otros procedimientos fallidos de inestabilidad anterior, con un seguimiento
promedio de 38 meses. No se presentaron episodios de reluxacion. Relacionaron el nimero de
cirugias previas, el dolor preoperatorio (mas importante) y las complicaciones posoperatorias con el

dolor residual.

Estudios radioldgicos recientes investigaron el grado de ostedlisis que ocurre en la coracoides al ser

transferida, ostedlisis que ocurre principalmente en la parte proximal. Sin embargo, seguin la opinion

47 (Emami, Meshksari, Solooki, & Vosoughi., 2011): Treinta pacientes después del procedimiento de Bristow-
Latarjet de 1997 a 2007 fueron seguidos de 2 a 8 afios. Los resultados clinicos consistieron en fuerza muscular,
rango de movimiento, inestabilidad recurrente (sin recaida) y puntuacién de Rowe (media 77,66). Buenos a
excelentes resultados. Sin complicaciones relacionadas con los tornillos ni neurovasculares.

48 (Catanzaro, Gerber, Farshad, & Schmid, 2012): La transferencia de coracoides, tal como la describe Latarjet,
puede restaurar eficazmente la estabilidad del hombro glenohumeral anterior si la(s) operacion(es) anterior(es)
no lo lograron. Si la recurrencia se asocia con dolor cronico, es probable que el dolor persista y comprometa el
resultado subjetivo.
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de Wellmann, esto forma parte de la remodelacion normal al integrarse la coracoides por cambio en
la demanda mecanica. Ellos recomendaron la colocacion de la punta entre las 4 y las 5 horas en el
hombro derecho para mantener siempre durante el arco de movimiento la porcion inferior del

subescapular por debajo del ecuador de la glenoides.

La luxacion clasica, la subluxacion, la aprehension y el dolor que limitan las actividades de la vida
diaria pueden considerarse como falla. Estos errores ocurren principalmente por el diagnéstico
incorrecto, la seleccién inapropiada de la cirugia, la no correccién de las lesiones intraoperatorias
como Slap o lesiones tipo Bankart y el dejar laxa la capsula articular durante la cirugia. La mayoria
de las reluxaciones son debidas a deportes de contacto y trauma. Algunos autores sugieren para la
revision de la cirugia de Latarjet una estabilizacion artroscépica evidenciando reluxacion en el 16,7-

21% de los casos.

Cirugia de Latarjet comparada con otros procedimientos

Mabhirogullari et al. en 2006 compararon la cirugia abierta tipo Bankart con la cirugia de Bristow
modificada, con un seguimiento de 25-28 meses en promedio. Encontraron con la cirugia tipo Bankart
un 25% de restriccion grave de la rotacion externa, no vista con la cirugia tipo Bristow. Consideraron
ambas cirugias como efectivas en el tratamiento, aunque recomendaban la cirugia de Bankart, por

ser anatémica, reservando la cirugia de Bristow para casos con defectos 6seos.

En 2010 Beran et al.*® concluyen, a partir de una revision sistemaética, que no hay evidencia suficiente
para considerar la cirugia de Latarjet superior a otras en caso de defecto Gseo, al igual que
consideran insuficiente la informacion de estudios en cuanto a la imaginologia ideal y la progresion

de la artrosis segun el tipo de procedimiento.

Hovelius et al.>® en 2011 en un estudio retrospectivo que comparé la cirugia de Latarjet con la cirugia
abierta tipo Bankart, con un seguimiento mayor de 17 afios, mostraron mejores resultados con la
técnica de Bristow-Latarjet con respecto a la valoracién subjetiva de la movilidad, la estabilidad y la
funcionalidad. No hubo diferencia en la estabilidad entre ambos procedimientos, solo en caso de
revision por cirugia previa de estabilizacion. En la cirugia tipo Bankart encontraron mejores resultados

con tuneles 6seos que con anclajes.

49 (Beran, Bishop, & Donaldson., 2010): La deficiencia glenoidea crénica en el contexto de inestabilidad anterior
recurrente es un problema extremadamente desafiante. Se necesita optimizar la evaluacién preoperatoria del
defecto glenoideo, evaluar mas las técnicas de reconstruccién y seguir los efectos a largo plazo de la
reconstruccion en el desarrollo de la artrosis glenohumeral.

50 (Hoveliuss, Olofsson, Rahme, Svensson, & Vikerfor, 2011): Los resultados fueron mejores después de la
reparacion de Bristow-Latarjet que después de las reparaciones de Bankart realizadas con anclajes con
respecto a la estabilidad postoperatoria y la evaluacion subjetiva.
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Estudios complementarios presentados por el paciente:

Radiografia pre quirdrgica

Radiografia

H.C Nombre Fecha 2512/2021
Fecha Nac.: 12/08/1992 Edad 29.37 anos D.N.I

Profesional
Fecha informe: 27/12/2021 14:30

3402110100 RADIOGRAFIA DE HOMBRO.

RADIOGRAFIA DE HOMBRO.
DERECHO
FRENTE Y PERFIL

SIN LESION OSEA TRAUMATICA.

Fuente: Propia
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Fuente: Propia
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Resonancia Magnética pre quirurgica

Resonancia Magnetica

HC Nombre Fecha: 301122021
Fecha Nac: 12/08/1992 Edad: 29.38 aiios pNI
Profesional

Fecha informe: 03/01/2022 15:28

3455210000 RESONANCIA MAGNETICA DE HOMBRO DERECHO.
PROTOCOLO DE ESTUDIO

SE REALIZO RM DE HOMBRO DERECHO EN RESONADOR DE ALTO CAMPO (SIEMENS
ESSENZA 1,5 T), CON SECUENCIAS Tl Y DP FATSAT EN PLANO CORONAL, DP FAT
SAT AXIAL Y T2 SAGITAL, CON CORTES DE 3 MM DE ESPESOR.

INFORME

SE OBSERVA ALTERACION MORFOLOGICA Y DE LA INTENSIDAD DE SENAL EN EL
MARGEN ANTEROSUPERIOR DEL LABRUM GLENOIDEO ASOCIADO A EDEMA MEDULAR
OSEO E IRREGULARIDAD DEL MARGEN ANTEROINTERNO DE LA CABEZA HUMERAL. LOS
HALLAZGOS DESCRIPTOS OBLIGAN A DESCARTAR UN HILL SACHS REVERSO. SE
SUGIERE CORRELACIONAR CON ANTECEDENTES CLINICO TRAUMATOLOGICOS.

NO SE OBSERVAN OTRAS ANOMALIAS EN LA MORFOLOGIA Y SENAL DE LAS
ESTRUCTURAS OSEAS Y ARTICULARES DEL HOMBRO, CON LIQUIDO SINOVIAL EN
CANTIDAD HABITUAL.

TENDONES DEL MANGUITO ROTADOR DE MORFOLOGIA Y SENAL NORMAL.
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Fuente: Propia

Fuente: Propia
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Se realiza una cirugia de Latarjet en hombro derecho por diagnéstico de luxacién recidivante
de hombro derecho con lesion de Hill Sach y Slap. Luxacién de hombro derecho producida el
dia 25 de diciembre del afio 2021. Fecha de intervencion quirdrgica, 28 de enero del afio 2022

en el Hospital Privado de la Comunidad.

Radiografia de control post quirtirgica

Radiografia

HC Nombre Fecha 28/01/2022
Fecha Nac.. 12/08/1992 Edad 29.46 anos D.N.I
Profesional

Fecha informe: 28/01/2022 11:28

3402110100 RADIOGRAFIA DE HOMBRO.

RADIOGRAFIA DE HOMBRO.
FRENTE Y PERFIL

CONTROL POSTOPERATORIO DE HOMBRO DERECHO.

Fuente: Propia
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Fuente: Propia

Acude al consultorio para la rehabilitacion el dia 23 de febrero del afio 2022 para su primera

sesién, 1 mes posterior a la cirugia.
Evaluacion:

Se realiza evaluacion del dolor y la funcién del miembro intervenido. Al haber permanecido
varios dias con el miembro inmovilizado por el uso de un cabestrillo, se presento al consultorio
con un exceso de adherencias en la articulacion afectada, si bien los puntos de sutura ya
habian sido retirados el paciente presentaba un punto sin cicatrizar aun, el cual supuraba

frente a las movilizaciones.
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Cicatrizacién post cirugia

Fuente: Propia

Ante la evaluacion presenta limitacion a los movimientos de la capsula articular del hombro
intervenido principalmente en extension ya que al haber utilizado un cabestrillo por tiempo
prolongado (1 mes) llevo a que ese miembro se mantenga en una leve flexion, y abduccion,
por temor a llevar a una nueva luxacion. Miembro superior izquierdo, sin alteraciones ni

imitaciones del movimiento.

Se evalué los rangos articulares, y al presentar una hipotrofia en todo el complejo articular del

hombro, se encontré al paciente con una impotencia funcional.

Luego de un exhaustivo andlisis, se observd que el paciente realiza los movimientos con
mucho control, pero a su vez presenta rigidez, lo que hace que la ejecucion sea correcta pero

gue haya demasiada tensién y por ello rigidez y debilidad.

Acorde a lo previamente descripto, se marcaron una serie de objetivos sobre los que se fueron

trabajando (siempre reevaluando y atendiendo a las necesidades que presente el paciente):

OBJETIVOS A CORTO PLAZO Y TRATAMIENTO

» Mejorar el estado de las cicatrices
» Devolver la movilidad al complejo articular (movilidad pasiva o activa-asistida)

» Eliminar la rigidez del tejido relacionado con la cintura escapular
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» Controlar las compensaciones que realice el paciente con otras estructuras a distancia.

Movilidad activo-asistida

Fuente: Propia

Para ello se utilizaron distintas técnicas tanto manuales, como la ayuda de equipos de
fisioterapia buscando quitar esas adherencias en la cicatriz, y ganando rango articular para
una mayor movilidad. Ejercicios activo-asistidos con uso de poleas o acompafando el

miembro afectado con el miembro sano.
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Cicatriz sin adherencias (2 meses post quirlirgico)

Fuente: Propia

OBJETIVOS A MEDIO PLAZO Y TRATAMIENTO

Aumentar el rango articular del hombro
Normalizar el tono de la musculatura implicada

Eliminar la rigidez del tejido

YV V V V

Devolver la movilidad a todas las articulaciones del complejo del hombro (gleno-
humeral, acromio-clavicular, esternocostoclavicular, subdeltoidea y escpulo —
toracica)

» Mejorar la postura global del paciente

Se continua disminuyendo la hipomovilidad de todos los tejidos y segmentos del raquis a

través de diferentes técnicas como:

Tecarterapia

Masaje

Estiramientos analiticos e inhibicion especifica de la musculatura rigida

Ejercicios activo-asistidos o libres de propiocepcion en seco (pelota Bobath, bandas elasticas,
espejo, FNP buscando el trazado de diagonales) y estabilidad del complejo del hombro.
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YV V V V

Trabajo de fuerza de estabilidad de hombro y correccién de la postura

Fuentes: Propias

OBJETIVOS A LARGO PLAZO Y TRATAMIENTO

Completar los balances articulares y musculares previos del paciente
Restablecer el equilibrio entre segmentos a nivel de postura global
Reinsertarse en su actividad fisica y laboral normal

Trabajo activo por parte del paciente

Con las posteriores sesiones de kinesiologia, el paciente fue ganando movilidad.
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Se aplicé la técnica de FNP buscando ganar mayor rango articular dentro de sus diagonales,
y mediante el uso de equipos de fisioterapia, tales como, ultrasonido para una Optima
cicatrizacion, Electroestimulacion para tratar la hipotrofia muscular, y el uso de
magnetoterapia. Mediante movilizaciones quitando todas las adherencias posibles, con las
cuales se habia presentado en la primera sesion. A medida que el paciente fue ganando
rango articular y el dolor fue disminuyendo, se comenzé a trabajar mas la fuerza
acompafnando todo el rango articular de movimiento, tanto en flexo extensién, abduccion -

aduccidn, y por ultimo las rotaciones (a partir de la sexta semana).

Ejercicios de rotaciones y flexo — extension de hombro

Fuente: Propia
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Actualidad:

El paciente lleva 30 sesiones de kinesiologia, y cursando otras 10 sesiones mas, (3 sesiones
por semana) buscando terminar de completar el rango articular deseado, y logrando tener
mayor fuerza e hipertono en el complejo articular del hombro.

53



O H Vv wZ O S w F O 0 0 U0 O H VvV O



¢ Tipo de investigacion: Estudio de Caso
o Disefio: Descriptivo.
e Seleccién de la poblacion: unidad de andlisis

e Criterios de Inclusion: paciente que presenta luxacién recidivante de hombro.

Se llevo a cabo la investigacion de caso clinico de un paciente con luxacion Recidivante de
hombro, en la ciudad de Mar Del Plata durante el afio 2022, con el objetivo de indagar sobre el
funcionamiento normal y patolégico del hombro, e identificando cuales son los factores de riesgos

gue desencadenan la recidiva en dicha lesion, y su posterior tratamiento.
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Analisis de los resultados

La articulacion glenohumeral es la mas movil del cuerpo y, por tanto, la que mas expuesta esta a
sufrir traumatismos. La lesibn mas habitual es la luxacién anterior, que usualmente se asocia a
lesiones en el labrum glenoideo. La ruptura de la porcién anteroinferior del labrum se denomina lesion
de Bankart, mientras que la ruptura de la porcién superior se la denomina SLAP, pudiéndose afectar

el tenddn bicipital. Esta luxaciéon puede conllevar lesiones 6seas, como la de Hill-Sachs.*!

La lesion de Hill-Sachs de enganche ha sido definida como aquella lesién que produce el enganche
de la cabeza humeral en el borde anterior de la glena, con el hombro en abduccion con rotaciéon
externa, que generalmente es la posicion funcional para realizar actividades deportivas. Para ser un
defecto 6seo humeral significativo la lesion de Hill-Sachs debe ser mayor de 4 mm de profundidad
mientras que del lado glenoideo, un defecto 6seo mayor del 25% del diametro inferior de la glena, es
considerado un defecto éseo significativo definido como “pera-invertida”. La asociacién de ambos
defectos 6seos aumenta drasticamente el indice de recurrencia de la inestabilidad anterior del

hombro.52

¢ QUE ES LA LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO?

La luxacién recidivante de hombro es la que se produce después de que el sujeto haya sufrido una
luxacién anteriormente; por eso se le conoce como recidivante, debido a que la persona que lo

padece ha sufrido una recaida.

Como ya fue mencionado, el hombro suele luxarse de su lugar debido a un cierto traumatismo, que

suele afectar en términos generales a un adulto joven y con una vida laboral activa.

En el momento en el que se produce la primera luxacion, puede ser habitual que con algunos
movimientos o traumatismo el hombro se salga de su lugar. Es mas, se produce casi seguro si la
primera luxacion ha ocurrido en la edad temprana del paciente. (como en el caso de dicho paciente,
el cual sufrié su primera luxacién en la infancia). Por ejemplo, una luxacién que ocurre antes de los

18 afios se estima que tiene un 95% de probabilidades de terminar en una luxacion recidivante. 5

52 (Burkhart, Stephen, & Duey, 2012): Una lesién de Hill-Sachs que compromete el borde glenoideo anterior en
una posicion funcional de flexion-abduccidn-rotacion externa combinada en el examen artroscépico dinamico
es una contraindicacion.

53 (TRAUMAVANCE, (SF)): Esto suele ocurrir tras un traumatismo en la mayoria de ocasiones o por una
hiperlaxitud de los tejidos. Una de las preocupaciones mas grandes que se tiene al haber tenido una luxacion,
es la de tener una luxacion recidivante que es cuando el hombro se sale en repetidas ocasiones debido a un
dafio capsulo-ligamentoso. Por ello es muy importante valorar la articulacién por un especialista y con imagenes
de alta resolucion para delimitar el alcance de las lesiones.
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¢COMO ES EL TRATAMIENTO DE LA LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO?

Una vez conocido el significado de luxacion recidivante de hombro; se hara foco en el desarrollo de

su tratamiento.

¢COMO SE LLEVO A CABO?

El desarrollo del tratamiento puede pasar por una intervencion no quirdrgicay quirargica. En el primer
caso del tratamiento, el paciente debe modificar algunos aspectos de su estilo de vida y terapia fisica,
fortaleciendo los musculos. Por lo que es habitual que para corregirlo por esta via el kinesiélogo

disefie un programa de ejercicios buscando la estabilidad de ese complejo articular.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en este caso se utilizan sistemas que pueden reinsertar los
ligamentos y la cipsula de la articulacion en su lugar. Es decir, poner todo en su sitio. Suele llevarse

a cabo de la siguiente forma:

Artroscopia: los tejidos blancos se reparan con pequefnos instrumentos e incisiones. Es una cirugia
sencilla; pero que a cambio ayuda a reparar los tejidos lesionados y que producen las repeticiones

de la luxacion.

Cirugia abierta: debido a que no todos los pacientes consiguen solucionar el problema de luxacién
recidivante del hombro por medio del mismo tratamiento, una alternativa es el procedimiento
quirargico abierto. Consiste en hacer una incisi6bn mas grande en el hombro y una reparacion. Es

habitual cuando ya se producen muchas luxaciones y los tejidos blandos no se pueden reparar.

PROCEDIMIENTO LATARJET PARA LA INESTABILIDAD DEL HOMBRO

Una de las técnicas quirargicas mas utilizadas para la inestabilidad anterior de hombro es el

procedimiento de Bristow Latarjet.
Este procedimiento quirargico modifica el encaje de su hombro.

En preparacion para el procedimiento, se anestesia. Se coloca en una posicion reclinada. Si usted
tiene un procedimiento abierto, su cirujano crea una pequefia incision en la parte frontal de su
hombro. Si usted esta teniendo un procedimiento artroscépico, el cirujano en su lugar hace una serie

de pequefias aberturas para los instrumentos artroscopicos.
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El cirujano accede al proceso coracoideo. Esta es una protrusion ésea que sobresale de la escapula.
Un tend6n del musculo biceps braquial estd conectado al extremo de este hueso. El cirujano libera

el final del proceso coracoideo, junto con este tendon.

A continuacion, el cirujano crea una division a través del masculo subescapular. Esto permite el
acceso a la toma del hombro. El cirujano prepara el frente de la glenoides para crear una superficie
estable. El hueso coracoides liberado y el tendon unido se colocan a través de la divisién. El
coracoides esta posicionado contra la glenoides. Esta anclado al casquillo del hombro con los
tornillos. Este hueso extra impedira que el humero se deslice hacia delante fuera del casquillo del

hombro.

Cuando el procedimiento esta completo, las aberturas en su piel estan cerradas. Su brazo se

coloca en una honda. Su cirujano le dara instrucciones para ayudarle a recuperarse.>

Tras la operacion, realiza un reposo de 4 semanas con una inmovilizacién con cabestrillo neutro de
90° y lo mantiene 2 semanas mas sé6lo para dormir y, tras ese periodo, comienza a acudir a
rehabilitaciébn para comenzar con magnetoterapia y tratamiento de todas las zonas vecinas del
complejo del hombro. Cuando el traumatdlogo se lo indica, se comienza con el tratamiento
rehabilitador tras realizar un minucioso examen de su movilidad articular, de su balance muscular,

dolor, compensaciones y otros problemas que hayan podido aparecer.*®

Resultados obtenidos del paciente

Luego de analizar la evolucién del paciente pre y post quirdrgico de cirugia de Latarjet se pudo

observar lo siguiente:

El paciente recurrié al médico con mucho dolor luego de sufrir una luxacién recidivante de su hombro
derecho. Se le realizo la técnica de Bristow Latarjet y se lo inmovilizo con un cabestrillo durante 4

semanas.

54 (Central Coast Orthopedic, (SF)): Ayuda a evitar que la cabeza del himero se deslice fuera de la glenoides.
Puede beneficiarse de este procedimiento si tiene dislocaciones frecuentes del hombro.

55 (Juarez, 2014): el mecanismo de produccion de la luxacion anterior de hombro es resultado de una fuerza
que contrarresta al hombro en posicion de separacion, extension y rotacion externa del hombro. Debido a la
complejidad de la articulacion del hombro y a todas las estructuras con las que se combina, su tratamiento
siempre ira asociado al tratamiento global y tendra una importante participacion activa por parte del paciente.
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Se presento al consultorio de kinesiologia 1 mes post cirugia, presentando muchas adherencias tanto
en su articulacibn como en su cicatriz, dolor, hipotrofia muscular e impotencia funcional, producto del

prolongado tiempo inmovilizacion y sin tratamiento terapéutico.

Con el tratamiento kinésico, los primeros sintomas con los que se presento fueron mejorando sesion
a sesion, liberando las adherencias en su articulacién y cicatriz. El uso de técnicas manuales
acompafiado del ultrasonido ayudo en gran parte a que esas adherencias y cicatriz mejoraran muy

favorablemente.

Desde lo funcional fue aumentando el rango articular con movilizaciones y elongaciones de la
articulacion y musculos del complejo articular. Una vez que logro una buena movilidad y un éptimo

rango articular se fue buscando que aumente la fuerza muscular y su hipertono.

Luego de tres meses de rehabilitacion, el paciente se reincorporé a su trabajo de manera

administrativa hasta obtener el alta de parte de su médico.

Hoy en dia se encuentra realizando el final de su tratamiento kinésico, buscando ganar mas fuerza

muscular y estabilidad articular, para continuar con el fortalecimiento en un gimnasio.
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Conclusion del trabajo final

De acuerdo al andlisis e interpretacion de los datos obtenidos en la entrevista al profesional titular de
mi caso clinico, se concluye que es de suma importancia la participacién de un kinesidlogo tanto en
un periodo pre quirargico de una luxacion de hombro, como en un post quirargico, no solo abordando
la luxacion propia sino buscando prevenir futuras lesiones. En el periodo pre quirdrgico, se busca
preparar al hombro para su intervencién quirdrgica, y que el post quirdrgico no sea tan dificultoso
para el paciente, por ello es de vital importancia la participacién del profesional tanto antes como

después de la cirugia.

En primer lugar, el paciente acudié al consultorio para su rehabilitaciébn un mes posterior a una cirugia
de Bristow Latarjet de hombro derecho, producto de una luxacion recidivante, lo cual al permanecer
un tiempo prolongado con el miembro inmovilizado se presenté con limitantes a la hora de la

rehabilitacion.

Se tuvo en cuenta el tipo de intervencion quirdrgica que tuvo el paciente, para abordar de forma

Optima su rehabilitacion.

Se busco avanzar en el tratamiento planteando etapas, es por ello que se plantearon distintos

objetivos a corto, mediano y largo plazo.

Los objetivos a corto plazo, se basaron en:

+ Disminuir la inflamacion, y el dolor post quirirgico con el que se present6 desde la primera
sesion.

+ Mejorar el estado de la cicatriz, que presentaba adherencias producto del tiempo de
inmovilidad desde la cirugia.

+ Se devolvié la movilidad al complejo articular mediante movilizaciones pasivas o0 activo-
asistidas

+ Y evitar compensaciones que realice el paciente con otras estructuras subyacentes.

Los objetivos a mediano plazo fueron:

+ Aumentar del rango articular del hombro
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Normalizar el tono muscular implicado
Eliminar la rigidez del tejido periarticular
Devolver la movilidad a todas las articulaciones del complejo del hombro

- + + &

Mejorar la postura global del paciente (Trabajo de CORE)

Los obijetivos a largo plazo fueron:

+ Restablecer el equilibrio entre segmentos a nivel de postura global
+ Completar los balances articulares y musculares previos del paciente
+ Reinsertarse en su actividad fisica y laboral

+ Trabajo activo por parte del paciente

Analizando los objetivos planteados en un principio de la rehabilitacién, se puede decir que el
paciente logro cumplirlos, a pesar que en un principio tuvo dificultades por su tiempo de

inmovilizacion hasta acudir al kinesiélogo.

Luego pudo lograr cada etapa con creces, disminuyendo el dolor y rigidez, aumentando el rango
articular con movilizaciones y elongaciones, y como fin Ultimo busco ganar fuerza y tonificacién
muscular del complejo articular para mantener una mayor estabilizacion de la articulacién y prevenir

futuras lesiones.

Logro alcanzar los rangos articulares deseados, equiparando el hombro izquierdo y mejorando la

movilidad funcional

Es de gran importancia tener en cuenta los factores de riesgo que desencadenaron estas luxaciones
para prevenir futuras recidivas, como son las lesiones anteriores, hiperlaxitud ligamentaria, o
traumatismos. Por ello, la cirugia de Latarjet es un correcto procedimiento para este tipo de lesion,

buscando poner un tope oseo en la cara anterior de la glena con el fin de prevenir la luxacién anterior.

Otro factor importante y no por ello de menor importancia en su rehabilitacion fue tanto la voluntad

del paciente como el apoyo familiar, y el de su kinesiéloga que estuvo muy predispuesta y atenta en
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mejorar y rehabilitar el hombro del paciente para poder asi reincorporarse a sus actividades de la

vida diaria sin inconvenientes.

Como conclusién personal, destaco la eficacia del tratamiento abordado por la profesional, que se
manifiesta en la evolucién del paciente luego de 4 meses de rehabilitacién. Al haber tenido la
posibilidad de presenciar la evolucién del paciente, se pudo observar grandes cambios que fueron
planteados desde un principio, tales como: aumento del rango articular, disminuir y mejorar las
adherencias de la cicatriz, estabilidad del complejo articular mediante trabajos propioceptivos, Yy
fuerza muscular para la coaptacién del hombro. Teniendo como fin, la incorporacién a sus actividades
de la vida diaria con normalidad. Al haber finalizado su etapa de rehabilitacion kinésica, continuara

complementando su tratamiento con trabajos de fuerza en un gimnasio.
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