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RESUMEN

La lesion de Bankart y el procedimiento mediante el cual se repara dicha lesion, que lleva el mismo
nombre, se trata de una intervencién que ha cambiado a lo largo del tiempo y en los Ultimos 20 afios
se ha visto beneficiado por las nuevas técnicas como la artroscopia. El Centenario Hospital Miguel
Hidalgo se trata de un centro donde se realiza dicha intervencion y el grado de satisfaccién y los
resultado funcinales no han sido evaluados. Se trata de un estudio observacional, trasversal realizado
a las personas intervenidas con reparacién de Bankart de forma artroscopica en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo. Se localizd a un total de 13 personas a las que se le realizd dicho
procedimiento, de las cuales solo se pudo localizar y realizar la valoracion fisica a 11 de ellas. A todas
se les realizé reparacién de Bankart, asociadonse reemplizaje en 45% de ellas; la valoracion se realizé
alos 42 meses en promedio, se les realizé 5 inventarios autoadministrados con resultados funcionales
promedio entre 58 — 65% (resultados “satisfactorios”), todos ellos utilizando dos anclas de material

bioabsorbible.



ABSTRACT

The Bankart injury and the procedure by which it is repaired, which bears the same name, is an
intervention that has changed over time and in the last 20 years has benefited from new techniques
such as arthroscopy. The Centennial Hospital Miguel Hidalgo is a center where said intervention is
performed and the degree of satisfaction and functional results have not been evaluated. This is an
observational, cross-sectional study carried out on people who underwent arthroscopic Bankart
repair at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. A total of 13 people who underwent this procedure
were located, of which only 11 of them could be located and evaluated. All of them underwent
Bankart repair, associated with replacement in 45% of them; The assessment was carried out at 42
months on average, 5 self-administered inventories were carried out with average functional results
between 58-65% (“satisfactory” results), all of them using two anchors made of bioabsorbable

material.



DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Antecedentes

Una de las patologias frecuentemente observadas en el servicio de urgencias de traumatologia y
ortopedia en la patologia traumatica del hombro, y mas especificamente la luxacidon anterior de
hombro. Presentan una incidencia de entre 23.1 a 23.9 casos por cada 100 000 personas al afio;

representando el 1.7% de la poblacién general.

Una vez ocurrido esto, se puede condicionar lo que se conoce como inestabilidad glenohumeral lo
cual condiciona que las luxaciones puedan llegar a ser mas frecuentes y condicionando deterioro

progresivo de la articulacién.

Existen actualmente estrategias para reparar dicha inestabilidad y mejorar la calidad de vida de las
personas; el procedimiento quirurgico inicialmente fue descrito desde 1939 por Bankart sin embargo,
desde 2000’s los estudios han cambiado en relacién a demostrar la superioridad de un abordaje
artroscopico contra el abordaje abierto. Poco a poco esta técnica va adquiriendo una mayor
importancia debido a las implicaciones tanto para recuperacién, menor invasion, menor cicatriz,

menor anestésico e inclusive resultados funcionales similares a lo que ya se conocia.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, el uso de las nuevas técnicas quirurgicas ha estado
creciendo, tanto por la llegada de personal capacitado para su uso y la implementacion de nuevos
protocolos. Se trata de un procedimiento de relativa frecuencia y cabe destacar que la descripcion
de este tipo de pacientes y los resultados postquirurgicos son de dificil adquisicién en lo que respecta
a la literatura, sobre todo en nuestro medio, en México. Por eso la importancia de comenzar a realizar

la descripcidn de la experiencia actual de nuestro hospital.

En el documento se presenta la experiencia del servicio de Ortopedia y Traumatologia en relacion
con los resultados del procedimiento artroscépico de Bankart para el abordaje de la inestabilidad

anterior del hombro.



Marco tedrico

Desde 3000 afios a.C. se tiene registro de que se hable de luxacién de hombro (en el Papiro de Edwin
Smith), e inclusive se encontrd jeroglificos de lo que parece ser una maniobra de reduccion de la
luxacion de hombro. La descripcién antigua mas detallada de la luxacién de hombro fue realizada por
el padre de la medicina, Hipdcrates, aproximadamente 400 afios a.C., el describid la anatomia del

hombro, los diferentes tipos de luxaciones y un primer procedimiento quirurgico (1).

En épocas mds contempordneas, Flower en 1861 describié el cambio cambios patoldgicos en 41
hombros luxados traumaticamente y hablo de las deformidades observadas en las estructuras dseas
(2). Posteriormente con la apariciéon de la imagen de rayos X, en 1925, Pilz realiza la primera
descripcion radiografica detallada de una luxacién anterior de hombro (3). Sin embargo afios antes,
en 1923, Bankart determind que la lesion esencial de la luxacidon recurrente anterior de hombro era
el desprendimiento del labio y cdpsula anterior (que ahora es conocido como su lesiéon) (4). Y no fue
sino hasta 1940 cuando Hill y Sachs describieron una fractura por compresién de cabeza humeral
provocada por impactar con el rodete glenoideo durante una luxacién, que asociado a la lesién de

Bankart, se relaciond directamente al desarrollo de la inestabilidad glenohumeral (5).

1. EPIDEMIOLOGIA

La luxaciéon de hombro es un motivo comun de consulta a urgencias, se estima una incidencia de 23.1
—23.9 personas por cada 100 000 habitantes, lo que representa al 1.7% de la poblacion general (6,7),
o del 1 al 4% de las visitas anuales a urgencias(8). Siendo los adultos jévenes y las mujeres de edad
avanzada quienes la presentan mas(6). Se ha demostrado un alto indice de recurrencia (de hasta el
96%) en jovenes activos lo que condiciona inestabilidad de hombro recurrente y puede afectar al 2%
de la poblacién general (8), es mas comun en hombres y asociado a lesién de alto impacto como lo
son atletas y deportistas(9). El género masculino tiene un riesgo relativo de 1.64 a 2.64; sin embargo
en series se ha reportado hasta 71.8% de los casos; casi la mitad de todos los casos de luxacion de
hombro ocurren en individuos de entre 15 — 29 afios de edad y sobre todo asociado a caidas sobre la

mano extendida o lesiones durante actividad deportiva (10).

Por si misma, la luxacion anterior de hombro implica la lesién de Bankart, sin embargo se han

asociado muchas otras lesiones que van desde la lesion de la cabeza humeral (lesién Hill-Sachs), la

10



pérdida progresiva del labio glenoideo anteroinferior, lesién al manguito rotador e inclusive lesiones

al nervio axilar, sobre todo en aquellos con lesiones recurrentes (11).

En relacidon con la poblacion en México existe poca informacion epidemioldgica, los pequefios

estudios solo demuestran que nuestra poblacidn a estudiar es muy parecida a lo descrito (12).

2. ANATOMIA

2.1. Inspeccion de hombro piel y tejido subcutdneo

A siempre vista se pueden dependiendo de la constitucién de cada persona, en el hombro se pueden
identificar diferentes estructuras, por la parte superior el musculo trapecio, una cintura determinada
por la claviculay acromion, el musculo deltoides y pectoral (figura 1). Por debajo de la piel adyacente
a las fascias musculares encontramos multiples estructuras de interés al momento de una
intervencion acromial; en la cara anterior de la regién del hombro podemos encontrar a la vena
cefélica en el surco deltopectoral, ramas superolaterales del nervio cutaneo braquial, en la parte
superior los nervios supraclaviculares y en la parte inferior en la axila el nacimiento de los nervios
cutaneo braquial medial y os intercostobraquiales; por la parte posterior la rama acromial de la vena
toracoacromial y sobre todo los nervios cutdneo braquial superolateral (rama del nervio axilar

circunflejo) (figura 2).

Musculo trapecio

Clavicula 4
Acromion \\
Musculo deItoides\ . N
Surco delto-pectoral — S

Vena cefélica Musculo
pectoral
mayor

Figura 1. Vista anterior de la regién del hombro
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Medial
Intermedio
Lateral

Nervio lateral supraclavicular

Nervios supraclaviculares{

Rama acromial de la
vena toracoacromial

Rama acromial de la

vena toracoacromial Vena humeral

circunfleja posterior

Nervio cutdneo
braqueal medial

Nervio

Nervio intercostobraquial

intercostobraquial
Nervio cutdneo
braquial medial

Nervio cutdneo
braqueal
supero-lateral

Nervio cutdneo
braquial
superolateral

Vena cefélica
Nervio cutdaneo
braquial posteiror

ANTERIOR POSTEIRIOR

Figura 2. Nervios y venas cutdneos superficiales del hombro

2.2. Componentes musculares del hombro

Posterior a la fascia muscular, el hombro esta cubierto por el musculo deltoides que se inserta en el
borde superior de la clavicula, acromion y espina escapular con una insercién distal en la parte media
lateral del humero, delimitando a la vena cefdlica anteriormente, este musculo es inervado por el
nervio axilar. Por la cara anterior en zona inferior se encuentra delimitado con la porcion clavicular
del musculo pectoral mayor; de importancia a considerar en abordajes quirdrgicos abiertos (figura
3). El musculo pectoral mayor tiene su origen en borde anterior clavicular, cara anterior de esternén
y primeros 6 cartilagos costocondrales, el cual se inserta en el surco intertubercular; siendo de vital

importancia para la rotacion medial, flexion, extensién y aduccion del hombro.
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Mdsculo trapecio

Musculo omohioideo

Acromién ; 7 T ‘ -\ Musculo
- . esternocleidomastoideo
Triangulo deltopectoral
Clavicula
Musculo deltoides

Cabeza
clavicular

Cabeza
esternocostal

Rama deltoidea de

arterial toracoacromial )
Musculo

pectoral
mayor

Vena cefalica
Abdominal

biceps

Musculo [ Porcién larga
braquial

Porcién corta

Esternén

Musculo triceps

braquial 6to cartilago costal

Mdsculo dosal ancho
Musculo serrato anterior

Mdsculo abdominal oblicuo externo

Figura 3. MUsculos superficiales del hombro (vista anterior).

Mds profundo por la misma vista entramos al predmbulo de lo que seria la articulacion glenohumeral,
por debajo del musculo pectoral mayor, encontramos diversas estructuras anatémicas de interés e
importancia quirurgica. Por un lado, tenemos la imbricada arquitectura del plexo braquial y por otro
todo el complejo muscular que se encarga de los movimientos de la articulacién glenohumeral,
encontramos al musculo pectoral menor el cual se origina en el borde superior de la tercera, cuarta
y quinta costilla y se inserta en el borde interno de la apdsifisis coracoides siendo su funcién el
descenso del mufién del hombro; encontramos también al musculo subescapular cuyo origen es la
fosa subescapular y se inserta en el tubérculo menor del humero cuya contracciéon produce la
rotacién medial de la articulacién; también podemos observar parte de la musculatura posterior del
hombro (rendondo mayor, menor y dorsal ancho) también con implicacién en los movimientos de la

articularcion glenohumeral (figura 4).

Desde el punto de vista quirdrgico, para el abordaje abierto de la articulacion glenohumeral cobra
importancia es el conocido espacio cuadrangular que se encuentra formado por el himero, musculo
subescapular, redondo mayor y menor ya que por ahi pasa el nervio axilar y frecuentemente es sitio

de lesion nerviosa.

13



Musculo biceps braquial Musculo deltoides
Cabeza larga tendon

Cabeza corta musculo Proceso coracoideo y
Nervio radial y tendén musculo pectoral menor
. . Corddn posterior
, Nervio axilar
Musculo pectoral mayor, . .
Ligamento escapular transverso superior
Musculo
coracobraquial Musculo supraespinoso
Musculo biceps braquial P P
Cabeza larga , i
Cabeza corta Clavicula y musculo subclavio

Musculo trapecio

Musculo triceps
braquial
Cabeza medial
Cabeza larga

Musculo
esternocleidomastoideo

Troncos del
plexo braquial
Superior
Medio
Inferior

Mdsculo
coracobraquial
Ramas del nervio axilar
Nervio cuténeo braquial
superior lateral
Rama posterior
Rama anterior

Rama redonda menor
Musculo rendondo menor

Mdsculo dorsal ancho Mdsculo

pectoral
Musculo redondo mayor mayor
Nervio subescapular inferior Musculo

pectoral menor
Nervio toracodorsal

Nervio subescapular superior

Musculo subescapular

Mdsculo oblicuo
Musculo serrato anterior abdominal externo

Figura 4. Musculos profundos del hombro, vista anterior.

Por debajo de esa masa muscular nos encontramos con los estabilizadores pasivos primarios de la

articulacion glenohumeral, los cuales son la cdpsula y los ligamentos escapulohumerales, que juegan
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un papel principal en posiciones cercanas a los extremos del rango de movimiento permitido y de
estabilidad (figura 5).
2.3. Articulacion y cdpsula articular glenohumeral

La articulacion glenohumeral, también conocida como la articulacién del hombro, es una articulaciéon
de tipo enartrosis, con una membrana sinovial que permite un amplio rango de movimientos, y de

alguna forma dicha caracteristica la transforma en una articulacion relativamente inestable.

Cépsula de la articulacién

acromioclavicular \ . Clavicula
Acromion-\ = o Ligamento
- : trapezoide | Ligamento

Ligamento coracoacromial coraco-

Ligamento | clavicular

Tenddn supraespinoso coronides

Ligamento coracohumeral .
Ligamento escapular

Tuberculo mayor superior transverso

Apdfisis coracoides

S B oo oo
; . - \ 5 Z subtendinosa de
Vaina del tenddn intetubercular 3 g ;
7 - musculo subescapular
El circulo marcado indica

la posicién de la bursa del
musculo subescapular

Tenddn subescapular

Tendon del biceps braquial (cabeza larga)

Ligamento
capsular

Figura 5. Detalles de la articulacion glenohumeral (vista anterior)

La larga y esférica cabeza humeral se articula con una cavidad glenoidea relativamente pequefia y
poco profunda, que depende totalmente de una estructura tipo anillo fibrocartilaginoso Illamado
labio glenoideo; ambas superficies se encuentran cubiertas con cartilago hialino; la cavidad glenoidea
acepta poco mas de un tercio de la cabeza humeral que es sujeto con tono con el manguito musculo-
tendinoso rotador (de musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular) asi
como otros elementos estaticos como la capsula glenohumeral. La capa fibrosa de la capsula articular
rodea a la articulacién glenohumeral, se inserta medialmente al margen de la cavidad glenoidea y

lateralmente a | cuelo anatémico del humero; por la parte superior se fija muy cerca del sitio de
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insercion de la cabeza larga del biceps braquial e inferiormente es reforzada con el maguito rotador
del hombro. El grosor de la capsula glenohumeral disminuye a medida que se acerca al humero, suele
ser grande, sueltay redundante, lo que permite un rango de movimiento completoy libre del hombro

y la parte inferior es particularmente laxa para que permita la abduccion del hombro (figura 5).

La membrana sinovial delinea internamente a la superficie fibrosa capsular y se refleja al himero tan
lejos como lo permite el margen de la cabeza humeral (cuello anatémico), por la parte anterior existe
una comunicacion entre la cavidad sinovial (delimitado por la membrana) y la bursa subcapsular

(figura 5).

2.4. Ligamentos de la articulacion glenohumeral

Son estos ligamentos y la cdpsula, asi como el labio glenoideo inferior, los que proporcionan
restriccion estatica contra la traslacién inferior (figura 5). Es de interés anatémico y de importancia
clinica que cuando se permite que la cara lateral de la escdpula se incline hacia abajo, la abduccién
pasiva resultante del hiumero relaja la cdpsula del intervalo rotador y los ligamentos superiores; como

resultado, la cabeza humeral se puede expulsar de la fosa glenoidea (figura 6).

El ligamento glenohumeral es especialmente fuerte en su zona anterior, se trata de ligamentos
intrinsecos de la capa fibrosa de la cdpsula. El ligamento coracohumeral, que es banda fuerte que se
origina en el apdfisis coracoides hacia el tubérculo mayor del himero proporciona aun mayor fuerza
a la capsula (figura 6). El ligamento coracoacromial (figura 5) es u elemento extrinseco de proteccion
estructural formado por un arco de tejido fibroso entre estas dos estructuras, previene sobre todo el
desplazamiento superior del humero; este ligamento es tan fuerte que es mas probable que un

traumatismo provoque una fractura de la clavicula o de humero que del ligamento mismo.
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Ligamento
coracohumeral

Ligamento glenohumeral
superior

Infraespinoso Subescapular

Ligamento glenohumeral

medio
Cépsula

Ligamento glenohumeral

Redondo menor L v \
inferior (banda anterior)

VISTA POSTERIOR Ligamento glenohumeral

inferior (banda posterior) VISTA ANTERIOR

Cabeza larga
del triceps

Figura 6. Estabilizadores estaticos de la articulacion glenohumeral.

2.5. Arcos de movilidad de la articulacion glenohumeral

La articulacion glenohumeral es la articulacién con mayor libertad de movimiento que cualquier otra
articulacion del cuerpo, esta libertad resulta en laxitud de la cdpsula articular, su configuracion
articular tipo enartrosis (esférico/cavidad). Presenta movimientos en los tres ejes, con lo que se
permite flexidén, extensién, abduccion, aduccién y rotacion medial y lateral del humero vy
circunduccién. Estos movimientos son limitados por las estructuras previamente mencionadas y

definen el grado de libertad (tabla 1).
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Tabla 1. Estructuras que limitan movimientos en la regién del hombro

Movimiento Articulacion Estructura que limita (tension)

Esternoclavicular Ligamentos: parte posterior de coracohumeral, parte posterior de
capsula articular de la articulaciéon glenohumeral.

Acromioclavicular
HPA o . . 7 - .
Flexion (O —180 ) Glenoh | Musculos: romboides, elevador de la escépula, trapezoide, musculos

enohumera rotadores de la articulacion glenohumeral

Escapulotorécica

Ligamentos: glenohumeral medio e inferior, trapezoide, parte inferior

Esternoclavicular de la cépsula articular de |a articulacién glenohumeral.

Acromioclavicular Musculos: romboides, elevador de la escapula, misculos aductores de
la articulacion glenohumeral.

Abduccion (0 —180°)
Glenohumeral
Oseo: choque entre tubérculo mayor humeral y parte superior de labio

Escapulotoracico X -
de la cavidad glenoidea.

Ligamentos: parte anterior de coracohumeral, y capsula articular de la

Extension articulacion glenohumeral.
Muisculos: parte clavicular de pectoral mayor.
Rotacion medial Ligamentos: parte posterior de la cdpsula glenohumeral.
(interna) Glenohumeral Musculos: infraespinoso y redondo menor.
L, Ligamento: glenohumeral, coracohumeral, cara anterior de capsula
Rotacion lateral articular de articulacion glenohumeral.
(externa) Musculos: dorsal ancho, redondo menor, pectoral mayor vy

subescapular.

Clarkson, HM. Musculoskeletal Assesment: Joint Motion and Muscle Testing. 3rd ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

El movimiento de flexion en la articulacion glenohumeral va de 0 a 150 a 170° pudiendo alcanzar los
180° en casos particulares; la extensién de esta articulacion como se menciona previamente se ve
limitada y nos permite un arco de movimiento de O a - 40° (Figura 7.a).

Respecto a la aducciéon y abduccion, podemos ver también arcos complejos, en cuanto a abduccion
gue se extiende hasta los 160 - 180° partiendo de posicidén de descanso; y la aduccion por otra parte
se ve limita por muchas estructuras incluyendo el mismo cuerpo (figura 7.b-c).

La rotacion externa o lateral nos permite un arco de movilidad que va de 0 a 40 — 60°, partiendo de
posicién de descaso, con una rotacion interna o medial de —95° (Figura 7.e).

Existen ademds otros movimientos compuestos de mezclas de los anteriores como lo es la flexion y
extension horizontal, permitiéndonos movimientos de 0 a 135° o de 40 —50°, respectivamente. Es el
mismo caso para la rotacion horizontal superior e inferior, permitiendo arcos de movilidad de + 70 a
—70° (figura 7.d y 7.).

Todo la anterior sin dejar de considerar que el hombro como tal también depende de cambios
ocurridos en la cintura escapular y todos sus componentes y esto da mas libertadad a los arcos de
movilidad.

Todo lo anterior claramente descrito en la figura 7.
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150°-170°

40°

i 40°-50°

" 45°-50°

Figura 7. Arcos de movilidad del hombro.
2.6. Irrigacion vascular e inervacion de la articulacion glenohumeral
El suministro sanguineo de la articulacién glenohumeral esta dad o por ramas anteriores y posteriores

de la arteria circunfleja humeral, y ramas de la arteria supraescapular; en lo que respecta a la

inervacion esta dada por los nervios supraescapular, axilar y pectoral (figura 4).

2.7. Bursas de la articulacion glenohumeral

Multiples bursas que se encuentran llenas de liquido sinovial se encuentran cerca de esta
articulacion, permitiendo deslizamiento de los tendones sin friccién dsea, ligamentosa u otras

estructuras. Algunas de estas bursas se comunican con la cavidad de la articulacién.
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Por un lado la bursa subacromial (también conocida como la bursa subdeltodidea), esta localizada
entre el acromion, el ligamento coraco-acromial , deltoides y el tendén del supraespinoso; esta
facilita el movimiento del tenddn supraespinoso a través de dicho espacio sin causar fricciones con

la cadpsula articular ni el tubérculo mayor del himero.

La bursa subescapular esta localizada entre el tendén del musculo subescapular y el cuello de la
escapula, esta bursa protege al tenddn de la apdfisis coracoides, usualmente se comunica con la

cavidad de la capsula articular (figura 5).

2.8. Estabilidad glenohumeral

Una articulacién se define como estable en cuanto a puntos de alineamiento de los movimientos,
para el caso de la articulacion glenohumeral se refiere al mantenimiento del alineamiento del centro
de la cabeza humeraly la cavidad glenoidea durante el movimiento, con ello logrado la sincronizacién

precisa de mecanismos estaticos (pasivos) y dinamicos (activos).

Existen diferentes mecanismos mediante los cuales se logra dicha estabilidad; los mecanismos
estaticos o pasivos que son presidn intraarticular negativa, adhesién y cohesion de las superficies
articulares, tamafio, forma y orientacion de la fosa glenoidea y el complejo cdpsulo-labral y los
mecanismos dindmicos o activos que son los tendones del manguito rotador y el tenddn de la porcién

larga del biceps (13).

Sin embargo, la estabilidad glenohumeral se logra en gran medida al mecanismo cépsulo-labral
(estdtico); a su vez se divide en mecanismo capsular anterior y posterior. En cuanto a los mecanismos
anteriores se encuentra el aspecto anterior de la cépsula fibrosa, ligamentos glenohumerales,
membrana sinovial y sus recesos, el labrum glenoideo anterior, musculo y tendén sub-escapular y
periostio anterior de la escdpula. De igual forma el mecanismo capsular posterior se incluye el
aspecto posterior de la cdpsula fibrosa, membrana sinovial posterior, labrum glenoideo posterior,
periostio posterior de la escdpula y el manguito rotador posterosuperior (tendones y musculos

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor)(13).

Es entonces que las lesiones de algunos de estos elementos son de importancia para el abordaje

diagndstico en esta patologia, no siempre abordados. Dentro del abordaje es necesario estudios de
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imagen avanzados para poder determinar cual de los elementos de estabilizacion de la articulacién

esta implicado.

La inestabilidad glenohumeral implica pérdida de la relacidn articular entre la cabeza humeral y la
cavidad glenoidea. Es una causa frecuente de dolor y limitacion funcional y puede ser clasificada de
acuerdo con: grado (luxacion o subluxacion), direccidon (anterior, posterior o multidireccional),
cronologia (aguda o crénica), ogia (traumatica, atraumatica o microtraumatica) y biomecanica

(estatica, dindmica o voluntaria).

3. PATOGENIA

Desde 1967 se hablé de una ruptura capsular en una luxacion agudas, sin embargo previamente
Bankart describe que la lesién era esencialmente el desprendimiento del labrum y la capsula
glenoides anterior como consecuencia del traslado hacia anterior de la cabeza humeral (4), por lo

que posteriormente esta lesidn se reconocié como “lesién de Bankart” (figura 8-B).

Desprendimiento
labial

Luxacién
traumatica
anterior

— Defecto posterolateral
de la cabeza humeral

B

Figura 8. Elementos lesionados en la luxaciéon anterior del hombro, vista axial. A. Elongacion de la
capsula con lesion lateral posterior de la cabeza humeral. B. Se observa la lesién originado con el
desprendimiento labial (Lesion de Bankart), y el defecto posterolateral de la cabeza humera (lesion
de Hill- Sachs)

Sin embargo, esta lesién por si misma, la lesién de Bankart, no describe totalmente los casos de

inestabilidad glenohumeral, por lo que posteriormente se sugirieron otras lesiones que podrian ser
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las responsables en los casos de luxacién recurrente; donde se postularon varias hipdtesis: como la
incapacidad de la lesion inicial para inducir una respuesta de curacion, el desprendimiento del tendén

subescapular o la variacion en la insercién del ligamento glenohumeral inferior (14).

Otra posible causa, es la laxitud del tenddn subescapular provocada por la rotura y con ello
disminucion del tono muscular subescapular, documentando en series de casos publicadas de 25y
38 respectivamente (15,16) y no fue sino hasta 1972 que Symeonides documentd con biopsias
musculo-tendinosas del tenddn subescapular lesiones postraumatica en proceso de curacion,
afirnando entonces que la inestabilidad anterior del hombro nace como consecuencia del
alargamiento traumatico del musculo subescapular y con ello pérdida de la fuerza necesaria para

estabilizar el hombro (17).

3.1 Lesion del manguito rotador

Otra de las lesiones relevante en una luxacién anterior del hombro son las implicaciones para el
manguito rotador; este documentado que la porcién posterolateral del manguito presenta rotura en
su porcién cercana al tubérculo mayor del himero (figura 9-A); en algunos casos pudiendo llegar a
provocar desprendimiento dseo de la cabeza humeral (figura 9-B) y del borde anterior glenoideo
(figura 9-C). Con lo que se postuld que la sanacién inadecuada de esta lesion predispone a recurrencia

en el problema de la inestabilidad anterior del hombro.

Figura 9. Esquema de lesiones asocaidas a la luxacidn anterior de hombro
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4. FACTORES DE RIESGO

Como se habia mencionado previamente, la inestabilidad de hombro recurrente y puede afectar al
2% de la poblacidon general (8), es mds comun en hombres y asociado a lesién de alto impacto como
lo son atletas y deportistas (9). El género masculino tiene un riesgo relativo de 1.64 a 2.64; sin
embargo en series se ha reportado hasta 71.8% de los casos; casi la mitad de todos los casos de
luxacién de hombro ocurren en individuos de entre 15 — 29 afios de edad y sobre todo asociado a

caldas sobre la mano extendida o lesiones durante actividad deportiva (10).

En Estados Unidos las luxaciones de hombro mas frecuentemente son resultado de caidas (58.8%),
gue ocurren en casa (47.7%) o en sitios recreacionales donde se practica algin deporte (34.5%), en

lo general ocurren durante la practica de algun deporte (10).

Si bien en nuestro medio no hay mucha informacion al respecto, lo observado en la practica diaria es

muy parecido a lo descrito en literatura internacional.

5. CUADRO CLINICO

Generalmente se tratard de una persona menor de 30 afios, hombre (en la mayoria de los casos)
quien acude tras presentar en segundo o mas eventos de luxacion anterior de hombro. Generalmente

asociado a una caiday a la practica de un deporte.

Desde el punto de vista clinico, la persona puede referir dolor de grado variable asociado a algo de

limitacion funcional.

El diagndstico es obvio en aquellos que sufren de franca luxacién y acuden a revisién, sin embargo

muchos de los afectados requieren de una juiciosa evaluacion clinica y examen fisico.

Sintomas como dolor y sensacién de desprendimiento, sobre todo al lazar cosas en deportes sugiere

inestabilidad y requerird de una investigacién cuidadosa.

Los arcos de movimiento tanto activos como pasivos del hombro deberdn ser evaluados, buscar
asimetria escapulo tordcica (figura 10-A). Se puede documentar movimiento anormal
escapulotoracico con presencia de dolor y pérdida del arco de movimiento durante la rotacién

interna glenohumeral (figura 10-B), esta maniobra se debe realizar en supino preferentemente para
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estabilizar la escapula, el brazo a 90° de abduccion; posteriormente lentamente se realiza rotacion
externa del brazo buscando por signos de dolor o salida de la cabeza humeral en forma anterior
(figura 10-C), de ocurrir eso debemos detener la rotacion externa y empujar la cabeza humeral en
direccién glenoide (esto debe aliviar los sintomas) (figura 10-D). También se ha informado que las
pruebas de desplazamiento de carga ayudan a documentar el grado de inestabilidad y se han descrito
bien en la posicidn supina, sin embargo, hemos descubierto que esto a menudo se puede realizar en
la posicién de decubito lateral de manera mas eficaz e imita la posicién que se utilizard durante la

exploracion bajo anestesia en el momento de la cirugia (figura 10-E).

Figura 10. Exploracién de la estabilidad anterior del hombro.

6. DIAGNOSTICO

Clinicamente es necesario la evidencia de luxaciones recurrentes de hombro con cuadro clinico
variable en cuanto a dolor y funcionalidad, sin embargo, evidenciar la lesién en cuestién que produce

dicha inestabilidad es algo complicado.

Para este caso en particular, la luxacién anteroinferior es generalmente es secundaria a traumatismo
agudo y constituye la forma mas frecuente de luxacién traumadtica, aproximadamente el 95% de
todos los casos. De acuerdo con los hallazgos de imagen podemos documentar lesiones dseas o lesion

de partes blandas y sus variantes.
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Pueden presentarse clinicamente con lesiones dseas (Bankart y Hill-Sachs), lesiones ligamentosas,
capsulares y/o condrales, asi como quistes paralabrales, cuerpos intraarticulares y roturas del

manguito rotador.

6.1. Diagndstico por imagen

6.1.1. Lesion de Hill-Sachs

Corresponde a una fractura por compresion con impactaciéon del margen pdsterolateral de la cabeza
humeral. No son tan comunes, sin embargo, son faciles de identificar en imagenes radiograficas
(figura 10) y en una resonancia magnética convencional (figura 11). Grandes deformidades de Hill-

Sachs pueden tener un valor prondstico, al aumentar la probabilidad de recurrencias.

l

Figura 11. Radiografia AP de hombro, lesidn de Hill-Sachs.
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Figura 12. Resonancia magnética de hombro, lesion de Hill-Sachs.

6.1.2. Bankart dseo

Es una fractura del margen anteroinferior de la glenoides, puede aparecer consolidada o evolucionar
como falta de unidn. En inestabilidad cronica, esta lesidon puede asociarse a irregularidad del margen
glenoideo anteroinferior, lo que determinaria potencialmente una restriccion en la congruencia

articular (figura 13).

Figura 13. Tomografia computarizada, reconstruccion en 3D de fragmento éseo por Bankart crénico.
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6.1.3. Lesion de partes blandas tipo Bankart

Incluye un amplio espectro de lesiones traumaticas que pueden afectar al labrum, periostio, capsula
articular, ligamentos glenohumerales y/o cartilago articular; ademas de la visualizacién directa, la

resonancia magnética es el método diagndstico de eleccidn para estas lesiones.

Consiste en la rotura o desinsercién del labrum anteroinferior, con desgarro asociado del periostio,
para su evidencia por imagen es necesario una evaluacion con resonancia magnética y es mas

evidente en posicién de abduccidn y rotacién externa (figura 12).

Figura 14. Resonancia magnética de hombro, lesién de Bankart

Sin embargo, la lesién se volvera mas evidente al realizar el estudio de eleccidn, que seria un abordaje
diagndstico terapéutico (el cual puede ser abierto o cerrado).
6.2 Diagndstico artroscdpico

El uso de la artroscopia ha revolucionado nuestra habilidad para el diagndstico y tratamiento de
patologia intraarticular, ya que con ello se permite la visualizacién directa de la articulacion

glenohumeral y la oportunidad de procedimientos.
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En mas del 80% de los casos, se encontrard una lesion de Bankart (figura 15), con la desinsercién de
la capsulo-labral del tejido en el borde anterior glenoideo, adicionalmente podemos encontrar dafio

posterosuperior dela cabeza humeral (lesion de Hill-Sachs).

Figura 15. Lesién de Bankart de hombro derecho vista desde artroscopia.

Esencialmente existen dos tipos de lesione antero-inferiores, aquella con separacién de la capsula
del labio (lesidn de Bankart) y aquellas donde el tejido capsulo-labral se desprende pero también se
cicatriza medialmente al cuello glenoideo (también conocidos como avulsion periéstica del labio
anterior) y estas personas se asocian a un mayor nimero de luxaciones previas al procedimiento
quirdrgico (hablando de cronicidad de la lesidn), con una mayor tasa de falla al tratamiento

artroscépico comparado con aquellos con lesién de Bankart Unica(18).
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7. TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO

Inicialmente, el manejo posterior a una luxacién de hombro incluye tipicamente la reduccion y un
periodo de inmovilizaciéon (en rotacion interna) seguido de la restauracion de los arcos de

movimiento, fuerza de manguito rotador y estabilizadores escapulares.

Fuera de las diferentes opciones para reduccion de una luxacion anterior de hombro, es necesario
plantear las opciones (en su mayoria quirdrgicas) de cuando hablamos de una inestabilidad de

hombro.

A'lo largo de la literatura, las luxaciones de hombro son consideradas un problema cuando se tornan
recurrentes. Se han propuesto un centenar de procedimientos quirlrgicos para el manejo de estas
luxaciones. La gran mayoria de estos procedimientos se basan en el defecto posterolateral y las

rupturas de tejido blando anterior del hombro.

Desde 1923, Bankart propuso su técnica operativa donde se fijo en dos objetivos principales, cirugia
de reduccién de capsula articular mediante pliegues o cirugia de soporte inferior; determino que la
lesion esencial era la desinsercién o ruptura de la cdpsula del ligamento glenoideo del margen
anterior de la cavidad glenoidea; por lo que propuso la reinsercién de este ligamento al hueso, lo que

ahora se conoce como procedimiento de Bankart.

Durante la segunda mitad del siglo XX, este procedimiento fue el predominante en su modalidad
abierta hasta que a finales de siglo se comenzd a usar la artroscopia como abordaje quirdrgico.
Inicialmente, Gauche en 1996 realizd6 un estudio donde comparé el abordaje abierto versus el
artroscépico para la reconstruccién de Bankart, fueron 27 personas, que se lesionaron realizando
deporte recreativo documentado que el grupo de artroscopia tuvo resultados menos satisfactorios y
mayor recurrencia, probablemente asociado a lo reciente del procedimiento. Posteriormente
Porcellini, en 2002 donde describe el enfoque artroscépico del Bankart dseo, con una muestra de 12
personas con lesiones asociadas al deporte, demostrando no inferioridad en comparacién con el
abordaje abierto (19). Comparando las opciones quirdrgicas de abordaje (artroscépico versus
abierto), en 2019 Gao, comparo los resultados de series de casos entre ambos abordajes en

inestabilidad anterior de hombro recurrente documentado que la recurrencia era mayor en el
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abordaje artroscopico (cabe mencionar que solo fue mayor por 1 caso), dando ventaja a la opcion

quirurgica en aquellos recurrentes (20).

El manejo de la luxacién en primera vez continla siendo controversial. Analizando el momento en el
cual estd indicada la intervencién quirurgica de reparacién del borde glenoideo; inicialmente y como
actualmente se realiza en nuestra unidad, el procedimiento estd guardado para aquellos casos de

luxacién que desarrollan inestabilidad (subluxacién o luxacién posterior).

En 2007 se documentd que la intervencion aguda versus la crénica de los Bankart dseo se asoci6 a
disminuir la recidiva de luxaciones, asi como un mejor funcionamiento (21). Posteriormente, Chahal
y colaboradores en 2012 compararon la eficacia de la reparacion artroscopica de Bankart en la
luxacion de hombro de primera vez contra un procedimiento de operacion simulada (lavado
artroscopico) o cabestrillo; documentando de manera contundente menor recurrencia de

inestabilidad en las personas sometidas al procedimiento de Bankart(22).

No fue sino hasta 2020 cuando Hurley en su metaanalisis, evidencia que la reparacion artroscépica
versus tratamiento conservador (reduccion + inmovilizacion de hombro); realiza el analisis de 10
estudios prospectivos con una muestra de 569, donde demuestra una recurrencia menor de
inestabilidad en la opcidn artroscopica (9.7 versus 67.4%), menor recurrencia de necesidad de
procedimiento quirdrgico adicional (5.9% versus 46.7%) y mayor tasa de reinsercién a actividad

deportiva (92.8% versus 80%) (23).

7.1 Reparacion artroscopica

El procedimiento quirurgico es realizado en posicién decubito lateral, generalmente bajo blogueo
regional y anestesia general. Se valora arcos de movimiento u se deja en abduccion a 90° y rotacién

neutral.

Inicialmente se establece un portal posterolateral estandar y, bajo control artroscdpico, se crea un
portal antero-superior (ASP) en la parte alta del intervalo de los rotadores, justo detrds de la cabeza
larga del biceps, de afuera hacia adentro. Después de crear un portal anterosuperior correctamente
posicionado, se realiza un examen completo de 15 puntos, lo que permite una evaluacion completa

de la anatomia del hombro e identifica la extensién total del dafio. Una vez que se confirma el
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diagnéstico, se establece un segundo portal glenoideo medio anterior (AMG) de afuera hacia
adentro, justo por encima del tenddn del subescapular, donde se coloca una canula de trabajo de 7
mm o mas. La posicion de la canula es fundamental para completar el procedimiento de manera

eficaz.

Comenzamos colocando primero una aguja espinal, asegurandonos de que la trayectoria de la aguja
acceda a todas las dreas donde estd presente la patologia. Es de suma importancia crear este portal
con la cabeza humeral en una posicion reducida. Si este portal se creara con la cabeza en una posicion
dislocada anteriormente, podria estar mal posicionado para el procedimiento. Una vez que se
insertan los anclajes y se pasan las suturas, es necesario tirar de la cabeza humeral hacia atras para
lograr el mejor acceso. Si el portal AMG se crea con la cabeza en una posicién dislocada
anteriormente en lugar de centrarse en la glenoides cuando la cabeza se manipula posteriormente,
la trayectoria de la canula estard mal posicionada y puede limitar el acceso a la cara mas inferior de
la glenoides, lo que dificulta la reparacién. actuar. El examen de diagndstico se realiza observando
desde los portales posterior y anterosuperior para evaluar el grado de pérdida dsea en la glenoides,
comparando la cantidad de superficie articular anterior y posterior con el punto desnudo. Si hay una
pérdida dsea superior al 30% o una pera invertida, se debe considerar la realizacion de un
procedimiento dseo. Las lesiones de Hill-Sachs (HS) también se evaltan cuidadosamente durante la
ejecucién del examen. Por definicién, todas las lesiones de Hill-Sachs se involucran en algun
momento; sin embargo, creemos que es mejor evaluar la lesion una vez que la lesion de Bankart se
haya movilizado por completo. Si existe alguna preocupacion de que la lesion de Hill-Sachs se
enganche con el labrum en una posicién reducida, entonces se deben considerar procedimientos
adicionales, como un reincorporado, un procedimiento de injerto de HS o incluso un injerto de hueso

glenoideo para restaurar el borde glenoideo y prevenir mas dafio.

En pacientes que tienen antecedentes de inestabilidad sin evidencia de un desgarro del labrum
anterior artroscépicamente, es imperativo observar cuidadosamente también la insercién de la
capsula. Los desgarros partidos aislados se pueden cerrar facilmente de un lado a otro
artroscopicamente. Las avulsiones son muy raras y los casos desafiantes se pueden tratar
artroscépicamente, pero requieren la habilidad artroscopica mas avanzada utilizando un portal
medial anterior inferior 5:00 adicional para permitir la colocacién adecuada del anclaje de la sutura.

Se recomienda que se adopte un enfoque abierto en muchos de estos casos.
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Para las personas con inestabilidad anterior en el examen y desgarro del labrum artroscdpicamente,
la atencion se dirige a la reparacion y comenzamos por movilizar por completo la lesién de Bankart.
Debe realizarse mientras se visualiza desde el portal anterosuperior, ya que proporciona la mejor
visualizacion, especialmente si hay un desplazamiento medial que seria dificil de ver desde un portal

de visualizacion posterior.

Inicialmente se utiliza un elevador peridstico artroscopico para desarrollar el plano entre el labrumy
la glenoides (figura 16). A medida que se identifica el intervalo, cambiamos a un alfiler de Steinmann
de punta roma, que se usa con un mango de mandril, como palanca para movilizar el tejido

capsulolabral lejos de la superficie glenoidea.
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Figura 16. Elevacion labral con elevador peridstico.

Las fibras subyacentes del musculo subescapular deben visualizarse bien para confirmar una
liberacién adecuada. La movilizacion continlda hasta que el tejido del labrum vuelve a flotar al nivel
de la glenoides. Luego, se coloca una pinza de agarre en el tejido del labrum liberado y se prueba su
movilidad, asegurando que se pueda avanzar para un cambio apropiado de inferior a superior para

retensar la cdpsula inferior y al ligamento glenohumeral inferior.

A continuacion, se preparan el borde glenoideo y el cuello medial para la cicatrizacion mediante

abrasion mecdnica con una cureta anular, una rasuradora o un raspador (figura 17).
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Figura 17. Preparacion del cuello cglenoidea con cureta.

La cureta se usa para quitar suavemente una pequefia cantidad del cartilago articular y la cicatriz del
borde del margen glenoideo para permitir la visualizacién del borde y ayudar en la cicatrizacion. El
primer orificio de anclaje se crea en la cara mas inferior de la glenoides anteroinferior donde se puede
mantener el agarre, tipicamente en la posicién 5:30, con la broca para el orificio de anclaje colocada

justo sobre la superficie del cartilago articular. El orificio piloto se perfora en el hueso, a 45 grados de
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la superficie articular, para evitar un socavamiento superficial del cartilago y garantizar una excelente

fijacidn en el hueso (figura 18).

Figura 18. Posicidn ideal para perforar hueso, esquema.

Hay varias opciones de anclajes de sutura disponibles. Estos pueden estar hechos de varios
materiales, incluidos metal, PEEK, material bioabsorbible y los anclajes suaves de sutura mas nuevos.
Estos estan disponibles sin nudos, pero mas cominmente requieren un nudo, y hay opciones de carga
simple, doble o incluso triple. Después de la insercion del ancla, se aplica tension al dispositivo, lo que
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confirma la fijacion adecuada del ancla. A continuacidén, se realiza una técnica de traslado,
recuperando la sutura mas inferior en el lado del labrum de la cénula posterior (figura 19-A). A
continuacion, se utiliza un gancho de sutura en angulo de 45 grados para penetrar el labrum 1a 1,5
cm por debajo del ancla, segln la cantidad de traslacion y desplazamiento necesarios (figura 19-B).
La lanzadera se avanza y se recupera con una pinza bien fuera de la canula posterior. La suturan. ° 2
se carga en la lanzadera, se transporta a través del tejido del labrum inferior y sale de la canula
glenoidea medial anterior. Con el ancla de doble carga, ambas ramas de la segunda sutura se retiran
con un ganchillo de la canula posterior, dejando asi solo la sutura pasada y su pareja en la canula
glenoidea media. Luego, esta puntada se ata con un nudo SMC de blogueo y deslizamiento con tres
medios nudos alternos, colocando el poste y el nudo en el lado del tejido del labrum, asegurandose
de que el nudo no toque la superficie articular. A medida que se avanza el nudo y se aplica tension,
el labrum se desplazard hacia arriba, restaurando la tensién en el ligamento glenoideo inferior y
creando un tope en el borde de la superficie articular (figura 19-C). Luego se pasa la segunda sutura.
A continuacioén, se recupera una rama de las suturas almacenadas en la canula posterior a través de
la canula glenoidea medial anterior, dejando la sutura restante posteriormente como sutura que se
transportara. Posteriormente, se vuelve a insertar el gancho de sutura en angulo para la siguiente
pasada de sutura. Después de atar la primera puntada, a menudo hay redundancia capsular, y la
segunda puntada se pasa primero a través de la capsula inferior donde se perfora un pellizco de la
capsula con el gancho para crear una plicatura de pellizco y pliegue. Se vuelve a pasar el gancho, esta
vez por debajo del labrum, creando una reparaciéon compleja con una excelente fuerza de fijacion
(figura 19-D). Con este método, la primera puntada se pasa solo a través del labrum, asegurando que
el labrum esté bien desplazado y reparado de inferior a superior. A continuacién, se pasa el segundo
punto a través de la capsula y el labrum, lo que proporciona una fijacion segura adicional del labrum

con un equilibrio adecuado de la capsula al agregar la plicatura.

Luego se pasan anclajes adicionales en direccién inferior a superior, colocando un minimo de cuatro
suturas con dos anclajes de doble carga para glenoides pequefias y, mas tipicamente, seis puntos con
tres anclajes de doble carga para glenoides grandes o desgarros mas extensos (figura 20). Al finalizar
la reparacidn, la cabeza humeral debe estar centrada en la superficie glenoidea, el parachoques del
labrum anterior debe restaurarse y la capsula inferior plegada debe eliminarse con una tensién

equilibrada y restaurada visible en las bandas anterior y posterior del ligamento glenoideo inferior.
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Figura 19. Pasos sistematicos dentro de la sutura del labio glenoideo
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Figura 20. Esquema de procedimiento de Bankart de 4 puntos anclados.

Existen ademds otras técnicas artroscépicas o adiciones a la reparacion de Bankart que ha
demostrado mejorias al procedimiento inicial. Inicialmente dirigida para personas con lesiones de
Hill-Sachs con extensa pérdida dsea se desarrollo la técnica conocida como reemplisage que provene
de la palabra francesa “rellenar”, donde la lesion de Hill-Sach es rellenada con el tenddn del musculo

supraespinoso.
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En 2013, Leroux demostrd que la adicion del remplisage a la reparacién de Bankart mejora el
resultado, se tratd de un metaanalisis de 7 ensayos (un total de 220 personas) donde se documento
una tasa de recurrencia de luxacion < 3.7% (24). Posteriormente Bastard en 2019, comparo la
reparacion de Bankart sola contra la reparacion de Bankart y el remplisage, donde compard 79
personas (39 sdlo con Bankart y 30 con Bankart y remplisage) encontrando en estos ultimos mejores

resultados funcionales (25); también documentado en series espafiolas con menores muestras (26).

8. ESCALAS DE VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE HOMBRO

8.1 Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Se trata de un instrumento especifico de la calidad de vida relacionada con los problemas del
miembro superior, se trata de un cuestionario autoadministrado que valora el miembro superior
como unidad funcional y permite cuantificar y comparar la repercusion de los diferentes procesos
gue afectan a distintas regiones de la extremidad. Inicialmente fue desarrollado a iniciativa de la
American Academy of Othopedic Surgeons en 1996 y es utilizada ampliamente tanto en trabajos de
rehabilitacion, reumatologia, cirugia ortopédica y traumatoldgica; su fiabilidad, validez y sensibilidad
a los cambios son ampliamente conocidas; sin embargo, hasta el 2005, no existia version en espafiol
valida. Hervas y colaboradores (2006) realizaron la adaptacién linglistica y conceptualmente
equivalente en espafiol de la versién original encontrando su cuestionario fiable, vélido y sensible a
cambios (27). Ver ANEXO 1. La escala DASH ha sido validada especificamente para evaluar artrosis
glenohumeral, patologia del manguito rotador y artroplastias de hombro, no para inestabilidad de

hombro como tal.

Esta constituido por un cuerpo central de 30 items y dos médulos opcionales con 3 items cada uno,
la puntuacién total se suma para obtener una calificacion que va de 30 a 150, que se ajustara para
obtener una calificacién que va de O (la peor puntacién posible) a 100 puntos con la mejor puntuacién

posible.

8.2. Formulario de valoracion de la American Shoulder and Ebow Surgeons (ASES)

El formulario de valoracion ASES, es uno de los puntajes de resultado mas frecuentemente utilizados
en la valoracion de patologia del hombro, publicado en 1994 el comité para la investigacién de

Cirujanos Americanos de hombroy codo (ASES en inglés). Como se mencioné el cuestionario anterior,
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el uso de reporte de cuestionarios autoadministrados se han estandarizado y validado para medir
percepcién de resultados funcinales y de calidad de vida por la persona intervenida, este es el caso
del reportado por el paciente ASES (pASES). Este cuestionario fue realizado inicialmente en inglés y
recientemente, Yagnik y colaboradores (2020) desarrollaron una version en espafiol, facil de realizar,

répida y aplicable a un amplio rango de patologias del hombro(28). Ver ANEXO 2.

Cuenta con un espacio de escala de dolor autodeterminada donde 0 es sin dolor y 10 es el dolor mas
intenso de la vida, asi como 10 preguntas sobre actividades cotidianas que se realizan que tiene un
formato de cuatro respuestas donde O es una actividad imposible de realizar y 4 se realiza sin
dificultad, para dar un puntaje que se ajusta a puntaje de 0 a 100 donde 100 es maxima funcién sin

dolor.

8.3 Cuestionario CONSTANT

La escala Constant, también conocida como ConstantMurley score, es también una de las mas
utilizadas para valorar la patologia del hombro. Se publico originalmente en 1987 por la Sociedad
Europea de Cirujanos de Hombro y Codo (SECEC) como un método para valorar resultados
postquirdrgicos. Este cuestionario ha sido validado especificamente para evaluar artroplastia de
hombro, reparacion de manguito rotador, capsulitis adhesiva y fracturas de humero proximal; sin
mucha sensibilidad para inestabilidad de hombro, ya que el método asigna mucha relevancia al rango

de movilidad y a la fuerza muscular (29).

8.4 Escala de Rowe y Rowe modificada

Se trata de la escala mas utilizada, debido a su uso en el trabajo clasico donde evalud la repacaién de
Bankart a largo plazo (30) fue realizada en 1978 y modificada en 1991; inicialmente evalud
estabilidad, movilidad y funcion de la articulacién del hombro; tiene diferentes deficiencias sobre
todo en algunos items al no ser especifico al respecto de la valoracién (como la aprehensién o el
movimiento). Posteriormente se agregd a la escala lanzamiento, nivel competitivo y regreso a la

actividad deportiva asi como una escala de dolor y dandole un mayor peso (31). Ver ANEXO 3.

Este cuestionario es un poco mas complicado de realizar, ya que presenta un componente de
exploracion, se trata de dos apartados que pueden ser autoadministrados (valoracién de la funciony

dolor), sin embargo la estabilidad y el movimiento requiere de valoracién médica. Para fines de esta
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investigacion se realizd en forma de videollamada y el resultado no deja de ser subjetivo al
observador. Se obtiene un puntaje de 0 a 100 donde 90 a 100 hablamos de un estado funcional

excelente.

8.5 Escala de hombro de UCLA

Publicada inicialmente en 1981 por Amstutz como una escala para evaluar resultados de artrosis de
hombro posteriores a artroplastia de hombro(32). Este sistema se basa en la evaluacion de cinco
aspectos: dolor, funcién, flexién anterior activa, fuerza en flexion anterior y satisfaccién. Desde su
invencién ha sido utilizada ademas para la inestabilidad de hombro y lesiones del manguito rotador,

sin embargo su uso en investigacion clinica ha sido controversial debido a la validez.

8.6 Prueba simple de hombro (STT)

Esta prueba fue desarrollada por Matsen en 1992 y validad y recreada en espafiol en 2014 por
Membrilla-Mesa; tiene la finalidad de documentar las mejoras funcionales tras la realizacion de
cualquier procedimiento quirdrgico del hombro y contiene preguntas subjetivas combinadas on
requerimientos de la persona en actividades de la vida diaria, consta de doce preguntas dicotémicas
y autoadmnistradas lo que la hace muy sencilla de aplicar. Con aplicaciéon en personas con lesion del

manguito rotador, artrosis, friccidon subacromial e inestabilidad anterior(33). Ver ANEXO 4.

Se trata de una escala con 12 items donde las 12 respuestas afirmativas equivalen al 100, cada

respuesta tiene el mismo valor.

8.7 Indice de inestabilidad de hombro del oeste de Ontario (WOSI en inglés)

Fue publicada en el afio 1998 con propdsito de desarrollar una herramienta vdlida, confiable y
sensible para evaluar la calidad de vida en personas con inestabilidad de hombro; traducida, adaptada
culturalmente y validada al espafiol en 2015 por Arcuri. Consta de 21 items divididos en cuatro partes:
sintomas, deporte-recreacion-trabajo, actividades cotidianas y emocional (34). Se ha documentado
gue en comparacién a otros puntajes utilizados para evaluar hombro, WOSI demostré tener alta
capacidad de deteccidon de cambios al evaluar inestabilidad y mayor sensibilidad (35,36). Se trata de
un cuestionario de gran complejidad cuya administracion se describe mas adelante. Ver ANEXO 5. El

puntaje finalmente va de 0 a 100 donde 100 es maxima funcionalidad y sin dolor.
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Justificacion

La inestabilidad anterior de hombro se trata de un problema comun de alta incidencia a nivel mundial,
cuyas implicaciones en la calidad de vida y en lo laboral puede impactar de manera desfavorable.
Actualmente el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo se
encuentra protocolizando a todas aquellas personas que se puedan beneficiar de un abordaje
artroscépico para reparacion de este tipo de lesiones, sobre todo a aquellas personas que presentan

recurrencia en las luxaciones de hombro.

A pesar de que el servicio cuenta con un protocolo de accién para este tipo de personas, la basta
cantidad de escalas de valoracién del resultado posterior a la intervencién, ha resultado en una

valoracion heterogénea por nuestra parte y es complicado comparar estos resultados.

En general la informacién respecto a la valoracion funcional de las personas sometidas a reparacion
de Bankart es muy limitada, sobre todo en nuestro medio. Por lo que la realizacién de una
caracterizacion clinica de los pacientes atendidos en nuestra unidad y la implementacién de una
escala de valoracién ideal puede dar pauta a inicio de una valoracion mas objetiva de nuestros

resultados e invita a furas investigaciones.
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Planteamiento del problema

En primera instancia, el abordaje artroscdpico versus el abierto empezé a ser evaluado a finales del
siglo XX, cuando Gauche (1996) realiza la primera comparativa de dichas intervenciones, donde
documenta en 27 personas intervenidas que aquellas que fueron artroscdpicas presentaron mayor
tasa de fallo (con presencia de reintervenciones) asi como menor satisfaccion, en general fueron
seguidos durante 3 afios; se utilizd las escalas de Rowe y de la UCLA donde los resultados no fueron
estadisticamente significativos (probablemente consecuencia del tamafio dela muestra) pero si
menores en el grupo artroscopico (37). Cabe mencionar que se trata de un estudio pequefio cuando

las técnicas quirdrgicas artroscopicas y su entrenamiento se encontraban en desarrollo.

Afos después, Porcellini en 2002 publicdé un estudio de serie de casos donde se intervino
artroscopicamente a 25 personas para tratamiento de una lesién de Bankart dsea y se analizd con
puntajes de Rowe modificada encontrando en su gran mayoria en seguimiento a 2 afios puntajes
cercanos a 100 (excepto en un caso), sin inestabilidad en todos los casos y el 92% reanudo actividad
deportiva (19). Siguiendo la misma vertiente en 2007, realizé otro estudio de cohorte donde compard
personas con lesidon de Bankart ésea abordadas en forma aguda y crénica (siendo el punto de cohorte
de 3 meses) y se evalud la funcionalidad previa y posterior a la cirugia con puntaje de Rowe. Encontré
gue a pesar de que el abordaje crénico es decir, posterior a los 3 meses, también se asocia a mejoria
funcional, la mejoria fue significativamente mayor en personas intervenidas en forma aguda con

recuperaciones por Rowe, cercanas a los 100 puntos (21).

En México, Barrios-Moyano (2009) documento en 2009 una serie de casos donde incluyo un total de
20 personas inestabilidad anterior de hombro, se comparé el retensado por radiofrecuencia solo o
con reinsercion con ancla sin encontrar diferencias significativas entre ambos y con un total de 16
personas con resultados excelentes posterior a la intervencion (se menciona un caso con dolor severo
por tendinitis del manguito rotador), un estudio con poca especificacién respecto a las técnicasy a

los tiempos de revaloracion de la intervencion (38).

Con forme se hizo mas comun la implementacion de la artroscopia, mas estudios se realizaron,
permitiendo que en 2013, Harris, realizara un metaanalisis donde evaluara los resultados funcionales
a largo plazo de la reparacién de Bankart con enfoque artroscépico contra abierto, se incluyo a un

total de 26 ensayos clinicos para un total de 1781 hombros intervenidos, la indicacion del
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procedimiento fue inestabilidad de hombro recurrente en 25 de los estudios y uno con luxacion
anterior de hombro de primera vez, varios de ellos donde. Dichos estudios documentaban mejoria
en forma muy heterogena mediante la implementacion de un nimero extenso de escalas diferentes
de valoracién donde Rowe, Constant, WOSI, DASH y UCLA fueron las mas utilizadas, la media de
seguimiento fue de 11 afios, se documentd que no existen diferencias estadisticas significativas entre
la artroscopia y el abordaje abierto en cuanto a recurrencia de inestabilidad (11% y 8%, p = 0.06), asi
como tampoco estadisticas significativas en la artritis posterior a intervencién en ambas modalidades
ni tampoco existio diferencia estadistica entre los puntajes de mejora con Rowe y Constant. Si bien
el estudio es heterogéneo en cuanto a poblaciones de estudio, se concluye con ello que el abordaje
artroscopico tiene resultados a largo plazo similares a los alcanzados con la técnica abierta, tanto

para recurrencia, resultados funcionales y reinsercién a las actividades deportivas (39).

Con el surgimiento de la artroscopia, surgieron otras técnicas, unas con un abordaje muy diferente y
otras ofrecian una intervencién mdas que mejoraba los resultados. En 2013, Leroux realizé un
metaanalisis donde compard la reparacidén de Bankart artroscopica contra dicha reparacion mas lo

gue se conoce como reemplisaje
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion

éCudl es el resultado funcional evaluado mediante escalas de funcionalidad en personas mayores
de 18 afios con inestabilidad anterior de hombro que fueron sometidas a reparacién de Bankart

artroscépica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de enero de 2010 a diciembre de 20197?

Objetivo principal

Conocer el resultado funcional evaluado mediante escalas de funcionalidad en personas mayores de
18 afios con inestabilidad anterior de hombro que fueron sometidas a reparacién de Bankart

artroscopica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de enero de 2010 a diciembre de 2019.

Objetivos secundarios

Conocer la prevalencia de luxacién anterior de hombro en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Conocer la prevalencia de personas con inestabilidad anterior de hombro atendidas en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

Identificar las caracteristicas clinicas-demogréficas de las personas con inestabilidad anterior de

hombro atendidas con reparacién de Bankart artroscdpica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Comparar la evolucién funcional de las personas con inestabilidad anterior de hombro atendidas con
reparacién de Bankart artroscépica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en relacion con el

tiempo de evolucion posterior a la reparacion.

Comparar las diferencias funcionales en relacion con las diferentes escalas empleadas.
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Tipo de estudio

Observacional.

Temporalidad

Transversal.

Universo de estudio

Personas intervenidas en Centenario Hospital Miguel Hidalgo con reparacion de Bankart

artroscoépica desde enero 2010 a diciembre 2019.

Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

Tamafno de muestra

No es necesario realizar un calculo de tamafio de muestra. Se incluyen todas las personas
gue fueron intervenidas con reparacion de Bankart de manera artroscépica de enero de

2010 a diciembre de 2019.

Enmascarado

No aplica.

Lugar

Un solo centro, Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Diagndstico de inestabilidad anterior del hombro.
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Artroscopia con reparacién de Bankart.

Criterios de exclusion

Limitacion funcional previa a una causa no adjudicable a la inestabilidad anterior de hombro.

Expediente incompleto.

No localizacion de persona sometida a intervencién.

Negativa a contestar los cuestionarios de evaluacion por parte de la persona.

Mds de una intervencion quirdrgica realizada al hombro.

Criterios de eliminacion

No se eliminard a las personas una vez se realiza la evaluacion.

Definiciones operacionales

Variables dependientes

Puntaje de la prueba de discapacidad del cuestionario Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Puntaje del formulario de valoracién de la American Shoulder Ebow Surgeons (ASESe)

Puntaje de la escala de Rowe modifcada.

Puntaje de la prueba simple de hombro (SST-Sp)

Puntaje del indice de hombro del oeste de Ontario (WOSI)

Variables independientes

Edad al momento de la intervencion, edad al momento de la primera luxacion, etiologia de

primera luxacion de hombro, hombro intervenido, género, nimero de anclas, material de

anclas, tipo de lesidén, complicaciones transquirdrgicas, complicaciones postquirdrgcias y

tiempo posterior a la reparacion de Bankart artroscopica.
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Operacionalizacion de variables

Codificacién

Estadistica

Edad al
intervenir

Edad a la
primera
luxacién

Etiologia

Hombro
intervenido

Género

Tipo de lesion

NUmero de
anclas

Material de la
ancla

Complicaciones
quirurgicas

Tiempo transcurrido en afios

desde la fecha de nacimiento

hasta la fecha de la reparacion
de Bankart artroscopica.

Tiempo transcurrido en afios

desde la fecha de nacimiento
hasta la fecha de primera

luxacion.

Se refiere al mecanismo causal
de la primera luxacion
glenohumaral que desecadenaria
en la inestabilidad anterior de
hombro.

Se refiere a la extremidad
afectada.

Manifestacién externa de los
rasgos culturales que permiten
identificar a una persona como
masculina o femenina conforme

a los patrones culturales.

Se refiere al sitio de lesion
lesionado encontrado durante la
artroscopia de hombro

Se refiere a la cantidad de anclas
instaladas en la articulacion
glenohumeral para realizar la
reparacion de Bankart
Se refiere al material con el cual
estd realizada la ancla, con
caracteristica de ser o no
absorbible.

Se refiere a la presencia de
eventos adversos reportados en
la nota postquirurgica o
postanestésica.

Tipo de variable

Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Tiempo (afios)

Tiempo (afios)

A. Lesion por deporte
B. Lesidn por trabajo
C. Lesion automovilistica
D. Desconocida.

0. Derecha
1. Discreta

0. Masculino
1. Femenino

Respuesta dicotémica
0, 1: labrum anterior
0,1: avulsién de la manga
peridstica labroligamento-
sa anterior (ALPSA)
0,1: Lesién de Pethes
0, 1: Bankart éseo
0,1: Lesion de Hill-Sachs

Numero

A. Bioabsorbible PLLA
B. PEEK o titanio no
absorbible

A. Sangrado.
B. Lesiones dseas.
C. Secciones nerviosas.
D. Ninguna.

Medidas de tendencia
central

Medicas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central
T de student

Medidas de tendencia
central

Tiempo
posterior a la
reparacion

Puntaje DASHe
Puntaje ASESe
Puntaje Rowe

Puntaje SST-Sp

Puntaje WOSI

Se refiere al tiempo transcurrido
desde la fecha de intervencion
quirdrgica hasta la fecha de
realizacion de cuestionarios de
funcionalidad.

Se refiere al valor numérico dado
de administrar el cuestionario
DASHe
Se refiere al valor numérico dado
de administrar el cuestionario
ASESe
Se refiere al valor numérico dado
de administrar el cuestionario
Rowe
Se refiere al valor numérico dado
de administrar el cuestionario
SST-Sp
Se refiere al valor numérico dado
de administrar el cuestionario
WOSI

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Tiempo (meses)

Numero

Numero

Numero

Ndmero

Numero

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central

Medidas de tendencia
central
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Viabilidad

Totalmente viable, no requiere de recurso econdémico, solo requiere de revision de expedientes y

localizacion de pacientes para administrar cuestionarios.

Logistica

Se realizé las siguientes busquedas en el servicio de informatica del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo (figura):
Se busco “hombro” en la
SECCION de Operacion realizada

BASE DE DATOS nota postoperatorioa

Se busco “hombro” en la
SECCION de Operacion realizada

BASE DE DATOS nota postanestésica

Se buscd “inestabilidad de hombro” en la

SECCION de NOTA DE EVOLUCION CE

BASE DE DATOS NOTA DE EVOLUCION-CE
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Busqueda de
“hombro”
en
BASE DE DATOS
CHMH
y 19, lesiones del manguito rotador
n=>51 4, luxaciones acromioclaviculares
Expedientes 3, lesiones del tenddn supraespinoso
12, otras causas.
n=13

Lesion de Bankart 3, no se pudo localizar.

Expedientes

N

n = 10 con reparacion de Bankart
Revision de expedientes
Valoracion telefonica

Figura 21. Flujograma de adquisicion de expedientes a valorar.

Instrumento de recoleccion de datos

Una vez adquirida los expedientes a analizar y los nimeros de teléfono de contacto, se utilizaron las
escalas de valoracion descritas en el marco tedrico que encontramos en el ANEXO 1, ANEXO 2, ANEXO
3, ANEXO 4 y ANEXO 5.

Plan de analisis de datos

Se determinara las medidas de tendencia central de las diferentes variables, para realizar

comparativa con lo descrito a nivel nacional e internacional.

También buscaremos diferencias en cuanto a las diferentes escalas de valoracidén y comparamos con

tipo de material, nimero de anclase y tiempo de evolucién.
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RESULTADOS

En total se logro rescatar a un total de 13 expedientes de personas a las que se les realizd reparacion
artroscépica de Bankart, de los cuales debié de eliminarse 3 a causa de no localizarlos (por falta de

datos en trabajo social y expediente).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad 1ra Edad ultima

Edad Género iy 9 Complicaciones Lado Reparacién
lesidn lesidn
28 masculino 19 21 ninguna Derecho Bankart
49 masculino 27 42 ninguna Derecho Bankart
37 masculino 25 30 ninguna Derecho Bankart
29 masculino 19 21 ninguna Derecho Bankart
40 masculino 29 37 ninguna Derecho Bankarty reemplisaje
29 masculino 21 27 ninguna Derecho Bankarty reemplisaje
32 masculino 22 25 ninguna lzquierdo Bankarty reemplisaje
21 masculino 15 16 ninguna lzquierdo Bankarty reemplisaje
30 masculino 22 24 ninguna lzquierdo Bankarty reemplisaje
30 masculino 29 29 ninguna lzquierdo Bankart

La edad promedio de las personas al momento de tener la primera lesién fueron los 21 afios, siendo
la intervencién hasta 4 afios después (25 afios), en los procedimientos no se documentaron
complicaciones, fue mas comun en lesion en lado derecho (63%) y en 45% de los procedimientos, 5

de ellos, se acompafiaron de reemplisaje (tabla 2).

Tabla 3. Caracteristicas de la intervencidn quirurgica

Etiologia Fecha decirugia  #Anclas Material Tipo de lesién

Deporte 14/01/2013 2 PEEK Labrum anterior

Trabajo 08/06/2013 1 PEEK Bankart 6seo

Desconocida 10/03/2013 2 PEEK Labrum anterior

Deporte 14/09/2013 2 PLLA Labrum anterior

Trabajo 19/07/2017 2 PLLA Labrum anterior y Hill-Sachs
Desconocida 30/05/2018 2 PLLA Labrum anterior y Hill-Sachs
Trabajo 26/09/2013 2 PLLA Labrum anterior y Hill-Sachs
Deporte 02/04/2015 2 PLLA ALPSA y Hills-Sachs

Deporte 07/03/2014 2 PEEK Labrum anterior y Hill-Sachs
Deporte 09/12/2019 2 PEEK Bankart dseo

En cuanto a la etiologia, encontramos la mayor parte de los casos (5, 45%) asociada a deporte, 3 casos

asociado a lesiones laborales (36%) y el resto no documentamos la causa. La mayoria de los
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procedimientos se realizaron en 2013, casi todos los casos se reporto el uso de dos anclas, de las
cuales se utilizé acido polilactico (PLLA) y polieteretercetona (PEEK). En relacion al tipo de lesién, 7
casos se presentaron con lesion del labio anterior, en concomitancia, se presentd lesién de Hill-Sachs
en 5 casos, hubo dos casos de Bankarts éseos y una avulsion de la manga peridstica labroligamentosa

anterior (ALPSA) (tabla 3).

Una vez localizado los procedimientos realizados en nuestra unidad, se procedid a localizarlos para
después proporcionarles encuestas autoadministradas para valorar los resultados funcionales a lo

largo del tiempo.

El tiempo promedio al momento de esta evaluacion fue 42 meses o 3 afios 6 meses; sin embargo con
una desviacidon muy amplia ya que se tenia registro de una persona con tan solo 1 afio y muchos de

mas de 5 afios, la desviacion estandar fue de 35 meses.

Para la version en espafiol del cuestionario de discapacidad de mano, codo y hombro (DASHe) los
resultados en promedio fueron de 63.29% + 11.17%, donde hay una clara tendencia a mejor
resultado si este se evalud en un tiempo mas cercano al procedimiento artroscépico; con resultados
funcionales excelentes de un 85% en un caso evaluado a 12 meses de la intervencién y un deterioro
funcional franco al evaluar personas a mas de 3 afios. Ningun resultado fue inferior a 50% en esta

escala funcional (Figura 22).
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Figura 22. Relacion de tiempo de evolucién y puntaje DASHe

En lo que respecta al formulario propuesto por los Cirujanos Americanos de codo y hombro (ASES,

por sus siglas en inglés), los resultados fueron mas generosos, encontrando un puntaje promedio de

69.85 + 13%, para este cuestionario, la tendencia de descenso con forme al paso del tiempo no fue

tan evidente; en general encontramos a muchas personas con un resultado funcional > 70% inclusive

al paso de mas de 4 afios. Igualmente la persona con poco tiempo posterior a la intervencién (12

meses) obtuvo puntajes muy alto (85%) y los resultados con peor resultado funcional no fueron

inferiores a 50% (figura 23).
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Figura 23. Relacion de tiempo de evolucidn y puntaje ASES

La escala modificada de Rowe modificada es la escala mas utilizada en el sentido de los protocolos
gue evallan la estabilidad de hombro, se trata de una evaluacién mas fina en el aspecto de
exploracion fisica, para fines del protocolo se realizd revision de movilidad y estabilidad via
videollamada, lo que resultd en un resultado no totalmente objetivo. En general, se trato de la escala
con el porcentaje de resultado mas bajo dentro de las escalas que se evaluaron, el puntaje promedio
de los evaluados fue de 58.51% aunque también presentd una de las desviaciones estdndar mas
amplia de 16%. La muestra no es lo suficientemente grande sin embargo gréficamente se observa
aun tendencia a la disminucién con el tiempo. El puntaje mayor registrado fuer de 90% en dos

ocasiones, y el puntaje menor llego a ser 50% (figura 24).

En cuanto a la prueba simple de hombro, encontramos resultados similares, el puntaje promedio
62.26% + 13.17%, estos resultados mads dispersos y sin mostrar tendencia en prueba de Pearson.
Posterior a los 30 meses de la reparacion los resultados funcionales fueron bastante similares y sin

tendencias (figura 25).

54



100+

Puntaje de Rowe

Puntaje SST-Sp

40~

20+

0
0

1001

80

60+

40+

204

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150

Tiempo postoperatorio (meses)

Figura 24. Relacién de tiempo de evolucién y puntaje Rowe modificada.
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Figura 25. Relacién de tiempo de evolucién y puntaje SST-Sp
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En lo que respecta con el indice de inestabilidad de hombro del oeste de Ontario, también
presentaron resultados dispersos, en promedio obtuvieron 63.5% +13.41%, sin obtener tendencia en

cuanto a prueba de Pearson.
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Tiempo postoperatorio (meses)

Figura 26. Relacién de tiempo de evolucion y puntaje WOSI

Tabla 4. Resultado desglosado de valoraciones

Tiempo de
evaluacion  DASHe ASESe Rowe SST-Sp WOSI
(meses)
113 65 75 55 76 79
108 66 77 50 68 71
111 51 65 55 52 45
105 52 55 60 52 66
49 73 79 55 60 70
39 75 66 70 76 59
59 60 85 55 60 66
76 53 50 40 44 52
89 70 78 90 76 66
9 85 92 90 84 93

42.5+35.7  63.2+11.1 69.1+13.1  58.5+#16.5 62.2+13.1 64.2+13.4
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Puntajes de escalas de valoracion
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Figura 27. Contraposicién de todas las escalas de valoracion.
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DISCUSION

En nuestro medio, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se trata de un sitio quirurgico donde se
realiza el procedimiento de Bankart en forma artroscépica, todos los procedimientos realizados
desde 2013 fueron Bankart artroscdpico, esta bien descrito que el abordaje artroscépico es superior
a los procedimientos abierta, obviamente siempre ligado a manos experimentadas, en general, en
un metaanalisis realizado por Gao y colaboradores describié solo uno de los ensayos clinicos con
mayor recurrencia en los procedimientos artroscopicos, sin embargo este procedimiento esta ligado

siempre a la experiencia de quien realiza el procedimiento(20).

El seguimiento a las personas intervenidas con procedimiento de Bankart por inestabilidad de
hombro fue en realidad muy poco, en su gran mayoria fueron intervenidos al presentar una segunda
o tercera luxacién; si bien esta descrito que el procedimiento de Bankart como primera opcidon como
manejo de la luxacion es una opcion asociada a menor recurrencia y a mejores puntuaciones de
funcionalidad al afio(22). En general, el procedimiento de Bankart contra un manejo conservador en
la inestabilidad de hombro recurrente se asocia a menor recurrencia de inestabilidad, menor
recurrencia de necesidad de tratamiento quirlrgico adicional y mayor tasa de reinsercion a la
actividad normal (23), que practicamente es lo observado en estas personas analizadas, las cuales

todos eran primera vez, sin necesidad de reintervencion y con buenos resultados funcionales.

A pesar de eso y aunque la tendencia es la minima invasién, en 2013, Harris y colaboradores
compararon los resultados a largo plazo del procedimiento de Bankart realizado en forma
artroscépica contra abierto, se analizaron un total de 26 ensayos clinicos par aun total de 1781
personas intervenidas, si bien los ensayos analizados eran de calidad baja, no se observaron
diferencias significativas en cuanto a recurrencia, puntajes de Rowe o Constant; sélo con mayor
retorno a actividad deportiva en el caso de los abiertos(39); a pesar de ello, la experiencia en nuestro

unidad es de abordajes artroscépicos.

En México, la experiencia en cuanto a la recidiva fue de 10% de las intervenciones, y al menos en la
experiencia de nuestro medio donde se localizé 13 personas sometidas a esta intervencion, ninguna
de ellas era reintervencién. En algunas series, se documenté que de 164 procedimientos realizados

en un centro de alta afluencia sélo 16 de ellos requirieron de reintervencion(40).
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De las 11 personas intervenidas en nuestro medio, 5 también fueron intervenidas con reemplizaje lo
cual ha sido ampliamente descrito con luxacién recurrente mas baja y sin efectos sobre la
funcionalidad del hombro (24), en lo general, el reemplizaje asociado a Bankart menor recurrenciay
a un mayor resultado funcional aunque al calidad de los estudios analizados no ha sido la mejor(41);
e inclusive, en algunas series demostré que la adicién de reemplizaje a Bankart se acoio a no

recurrencia y mayor satisfaccién con los resultados(26).

Para fines de este estudio y dada la situacién actual, que no permite interaccién cercana con los
evaluados, se decidié realizar las escalas de valoracion que fueran de autoadministracién y con mejor
valoracion (en exploracién fisica), sin embargo lo mds observado en la literatura es la escala

modificada de Rowe, CONSTANT y la de UCLA.

Estudio realizado en ISSSTE, por Barrios-Moyano, documenta un total de 20 personas intervenidos
por artroscopia con Bankart, donde documenta que dos de ellos presentaron dolor residual y en
general no presenta el promedio de sus resultados, se realizd las valoraciones de 6 a 20 meses(38).
Comparado con nuestros resultados, fueron mas descritos, sin embargo, este estudio se realizé en

un centro de mayor afluencia.

Desde 2007, Porcellini describid que la reparaciéon en agudo de los Bankart éseo mediante
procedimiento artroscopico se asocia a una menor recidiva y mayor funcionalidad, obteniendo
puntajes de Rowe cercanos a 92% y con buen mantenimiento(21), en nuestro medio solo se ha
realizado un Bankart éseo, que fue realizado en agudo y cuyo resultado funcional a 30 meses por

Rowe obtuvo un puntaje muy inferior a lo descrito (60%).

En cuanto al tiempo de evaluacion, Murphy describié en 2019 los resultados a largo plazo (10 afios)
en un total de 822 personas, donde el 75% fueron hombres, los resultados funcionales fueron buenos
y excelentes, 77.6% regresaron a sus actividades deportivas de alto impacto (42), que a comparacion
con nuestra poblacién es bastante similar, es de considerarse el tiempo de evolucién fue la valoracién
y los puntajes superiores a los encontrados con nuestra muestra. Se han hecho estudios en deporte

de colisién y contacto, este procedimiento se asocia a retorno al deporte en hasta 78%(43,44).

En cuanto a resultados funcionales, una serie publicada por Garcia-Rodriguez en 2011 en México,

donde se documentaron un total de 85 personas que fueron sometidos a intervencién de Bankart
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resultados funcionales buenos o excelentes por puntaje de Rowe y el puntaje de Constant medio de
90.6%, una tasa de reluxaciones del 9%; que comparado al menos con nuestra serie, fue un puntaje
superior, al menos en cuanto Rowe, sin embargo el tiempo de realizar la valoracion fue en promedio
62 meses (40); nuestra serie fue un puntaje menor y un tiempo de valoracién, sin embargo se trata

de un centro con mas experiencia, mas adiestramiento y practica.

En cuanto el caso de las lesiones de la avulsion de la manga peridstica labroligamentosa anterior, en
general estas lesiones tienden a ser mds frecuentes las recurrencias e inclusive la falla del
procedimiento(18), que para nuestro caso presento a 56 meses resultados funcionales 40 — 50
(regulares), si bien no presenté luxaciéon no fueron tan buenos como los Bankart. En estos casos
estaria indicados la revision artroscdpica para una segunda intervencion(45), sin embargo no

presentd ninguno de los casos falla.

En relacion con el tipo de suturas, en realidad no existe mucha evidencia que sugiera indicacion
precisa de alguno de los materiales disponibles, en general los materiales reabsorbibles son

ampliamente utilizados, se asocian a menor lesion iatrogénica(46).
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CONCLUSIONES

El procedimiento de Bankart por medio artroscépico realizado en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo no se trata de un procedimiento comun; se trata de un procedimiento practicado en caso s
de inestabilidad anterior de hombro, no en agudo como se ha llegado a describir. Los resultados
funcionales comparado diferentes escalas en realidad obtuvieron resultados que rondan entre 55 —
66% de funcionalidad, con una tendencia a la disminucién en cuanto al tiempos y en todos los casos

se utilizé material reabsorbible.

Nuestra informacién aqui recabada comparte las caracteristicas de las poblaciones observadas en la
literatura internacional, con pequefias diferencias en cuanto a lo observado en lo nacional, cabe
mencionar que la cantidad de procedimientos realizados sustancialmente menores a lo descrito por

los grandes centros de concentracion (tanto nacionales como internacionales).
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GLOSARIO

Artroscopia: es una técnica quirdrgica minimamente invasiva caracterizada por la introduccién,
mediante pequefias incisiones, de una camara (artroscopio) que permite visualizar la totalidad de la

articularacién.

Fractura: solucién de continuidad dsea que se caracteriza por deformidad, aumento de volumen,

trastornos del movimiento y dolor intenso.

Inmovilizacién: es un procedimiento o técnica que limita el desplazamiento de un hueso o de una
articulacion lesionada mediante la utilizacion de ortesis (férulas, yeso, vendas, fibra de carbono,

etcétera.

Laxitud articular: se refiere al grado de distensibilidad de las articulaciones observadas durante los

movimientos pasivos o activos.

Lesion de Bankart: se refiere a la lesién del labrum anterior de la faceta glenoidea ocasionado por

una luxacion anterior de dicha articulacion.

Lesion de Hill-Sachs: se refiere a la lesion de la parte posterior de la cabeza humeral ocasionada por
el borde anterior de la faceta articular glenoidea durante una luxacidn anterior de dicha articulacién,

genera deformidad.

Luxacién: se refiere a toda lesién capsulo-ligamentosa con pérdida de contacto de superficies

articulares a causa de un traumatismo grave.

Reduccidn: es un procedimiento para ajustar (reducir) un hueso a una posicién normal ya sea que se

encuentre fracturado o luxado.
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ANEXOS

Anexo A. Cuestionario de discapacidad de Brazo, Hombro y Mano (DASHe)
Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

2

N

2
2

(S0

2

~

20.
21.
. Durante la semana pasada, ;en qué medida el problema de su brazo,

23.

30.

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la ultima semana marcando con un circulo el nimero que figura
bajo la respuesta correspondiente

Abrir un bote apretado o nuevo

Escribir

Girar una llave

Preparar una comida

Empujar una puerta pesada para abrirla

Colocar un abjeto en un estante por encima de la cabeza

Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fregar suelos)
Cuidar plantas en el jardin o la terraza

Hacer una cama

Llevar una bolsa de la compra o una cartera

. Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg)

. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza
. Lavarse o secarse el pelo

. Lavarse la espalda

. Ponerse un jersey

. Usar un cuchillo para cortar alimentos

Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las cartas,
hacer punto)

. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algun

impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., golf, tenis, dar martillazos)

. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hambro

o la mano (p. €j., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro)
Actividades sexuales

hombro o mano interfirié en su actividades sociales con la familia, amigos,

vecinos o grupos? (Margue el namero con un circulo)

Durante la semana pasada, jel problema de su brazo, hombro o mano limité

sus actividades laborales u ofras actividades de la vida diaria? (Marque

el nimero con un circulo)

Valore la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada
(marque el nimero con un circulo)

. Dolor en el brazo, hombro o mano
. Dolor en el brazo, hombro 0 mano cuando realiza una actividad concreta
26.

Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano

. Debilidad en el brazo, hombro o mano
28.
29.

Rigidez en el brazo, hombro 0 mano
Durante la semana pasada, ;cuénta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro o mane? (Marque el nimero con un circulo)

Me siento menos capaz, con menos confianza y menos util, a causa del
problema en el brazo, hombro o mano (marque el nimero con un circulo)

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
leve moderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Nada L t Mod Mucho Extremadamente
1 2 3 4
Nada Ligeramente Moderadamente Muy limitado Incapaz
limitado limitado limitado
1 2 3 4 5
Nula Leve Moderada Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad
dificultad leve moderada severa que no pude
dormir
1 2 3 4
Totalmente en En desacuerdo | Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
2 4

3.
4. ..

Modulo de Deportes y Artes Plasticas (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombrao o0 mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relacién con aquella actividad
que sea mas importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccién
Indique el deporte o el instrumento que sea mas importante para usted:
Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad...

1.
2.

para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?
para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa

del dolor en el brazo, hombro o mano?

para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien
como quisiera?

para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que
suele dedicar habitualmente a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada severa

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

2
3.
4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente

Modulo Laboral (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si
es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta seccion
Indique en qué consiste su oficio/trabajo:

Marque con un circulo el ndmero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad...

1.

para usar su farma habitual de realizar su trabajo?

.. para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro

0 mano?
para realizar su trabajo tan bien como quisiera?

a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5




Anexo B. Formulario de valoracion de la American Shoulder Ebow Surgeons

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
ASES SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios ___ aifios

Dolor:
¢Qué intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la linea)
0 10
1+ 70
Ningun dolor Dolor de intensidad

maxima

Funcién:
Rodee con un circulo el numero que describa su capacidad para realizar las siguientes actividades:
O=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con cierta dificultad, 3= Sin ninguna dificultad
Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Ponerse un abrigo 01 2 3 0 1 2 3
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido 0 1 2 3 0 1 2 3
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detras 01 2 3 0 1 2 3
4. Limpiarse tras la miccién y defecacién 0 1 2 3 01 2 3
5. Peinarse 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Llegar a una balda alta 01 2 3 0 1 2 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hombro 01 2 3 01 2 3
(ej. 3 botellas de agua de 1,5 kg.)
8. lanzar una pelota por encima de la cabeza 0 1 2 3 01 2 3
(ej. Saque de banda, tirar una piedra)
9. Realizar su trabajo habitual 01 2 3 0 1 2 3
10. Realizar su deporte habitual 0 1 2 3 0 1 2 3




Anexo C. Escala modificada de Rowe modificada

Assessment Score
Function
No limitation in throwing or overhand activities; 50
returned to prior level of competition
No limitation in overhand activity; returned to 40
preinjury sport but not at preinjury level
No limitation in overhand activity and throwing; 35
did not return to preinjury sport
Moderate limitation in overhand activity and 20
throwing; could not return to preinjury sport
Marked limitation in throwing; unable to work 0
overhand
Pain
None 10
Moderate b
Severe 0
Stability
Negative apprehension with no subluxation 30
Negative apprehension with pain during abduction 15
in external rotation
Positive apprehension with positive sense of sublux- 0
ation
Motion
Full 10
Equal to or less than 25% loss in any plane 5
Greater than 25% loss in any plane 0

@ Excellent, 90-100 points; Good, 70-89 points; Fair, 40-69 points;
Poor, less than or equal to 39 points.



Anexo D. Prueba simple de hombro (S5T-Sp)

FECHA: NOMBRE:

LESION HOMBRO [ | IZQUIERDO [ ] DERECHO

Conteste cada pregunta rodeando con un circulo "Si" o "No"

Si usted normalmente no puede hacer la actividad, trate de imaginar si pudiera, ;su hombro le limitaria?
Si la actividad no causa dolor, o rara vez produce dolor, entonces conteste "Si"; si el hombro le duele a
veces, a menudo o siempre cuando hace usted la actividad, responda "No".

1. ¢Estd comodo cuando descansa sobre el brazo del lado afecto? Si No

2. (Le permite su hombro dormir confortablemente? Si No

3. (Puede alcanzar la parte baja de su espalda para meterse la camisa? Si No

4. ;Puede colocar su mano por detrds de la cabeza con el codo hacia fuera? Si No

5. (Puede colocar una moneda en una estanteria a la altura de su hombro sin Si No
doblar el codo?

6. (Puede levantar medio kilo hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si No

7. (Puede levantar 3,5 kg hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si No

8. ¢ Puede transportar 9 kg utilizando la extremidad afecta? Si No

9. (Cree que puede lanzar una pelota (de tenis) por debajo del hombro unos 9 Si No
metros con la extremidad afecta?

10. ;Cree que usted puede lanzar una pelota (de tenis) por encima de la cabeza Si No
unos 18 metros con la extremidad afecta?

11. ;{Se puede lavar la parte posterior de su hombro contrario con la extremidad Si No
afecta?

12. ;Su hombro le permite trabajar a tiempo completo en su trabajo diario? Si No

Simple Shoulder Test (SST) PUNTUACION:




ANEXO E. indice de hombro del oeste de Ontario (WOSI)

I Instrucciones para el paciente I

En las secciones A, B, C y D se le pedira que responda a una serie de preguntas en el

formato indicado. Su respuesta deberia ser una “I" sobre la linea horizontal
Tenga en cuenta:

1. Si situa la marca I en el extremo izquierdo de la linea, por ejemplo

= L Ly e L CL T CLed LT Ly ey Ly e L Ee e EL T Ly (LT L ALy L
Sin dolor |I | Ill l II I l ] |I I | I | | | | | l | l l Maximo dolor

Q'

ignifi

2. Si sitaa la marca I en el extremo derecho de la linea, por ejemplo

- Maiximo dolor
Sin dolor |II|||I|l|||||l|||I|||||||I|l||ll||||||||I|II|III||l||l|||l||||Il|||||||||l||||||l|I||IIlI|lIII|I[II

2

ignifi maxim

Tenga presente:

a) cuanto mas a la derecha situe la "/", mayor es su percepcion del sintoma.
b) cuanto mas a la izquierda sitie "/", menor es su percepcion del sintoma.
c) ponga la “/" siempre dentro de los margenes.

En este cuestionario se le pide que indique en qué grado ha sentido el sintoma en cuestién, en
relacién a su problema de hombro, durante la Gltima semana. Si no esta seguro de a que
hombro se refiere o tiene cualquier otra duda, por favor pregunte antes de rellenar el cuestionario.

Si por alguna razén no entiende alguna de las preguntas, puede consultar las explicaciones que
encontrara al final del cuestionario. Después podra usted colocar la barra "/" en el lugar adecuado
sobre la linea horizontal. Si alguno de los puntos no le parece pertinente o no lo ha
experimentado durante la ultima semana, le pedimos que haga una "suposicion" de cual
seria la respuesta mas ajustada.



Seccion A: Examen Fisico Piitiaciannii=

Instrucciones para el paciente

Las preguntas siguientes se refieren a los sintomas fisicos que usted haya experimentado a causa de su problema con el
hombro. En todos los casos indique la intensidad del sintoma que haya experimentado durante la iltima semana. (Responda
con una "/" sobre la linea horizontal.)

1. ¢ Cuanto dolor siente en el hombro con las actividades que requieren elevar los
brazos por encima de la cabeza?

o g (L L ey e L ey L Ly e Ry Ee e LR ey ELER YLy L) (LT LT .
Sin dolor ol |1| |2| |3| |4| |5| |e| |1| |s| Isl |1|o Maiximo dolor

2. ;Cuanto dolor o punzadas siente en el hombro?

LN LEEY LR CUUE CECY R ELEEY ROV LR YOO EEE R Y COLY COY R LY L L
of 11 g g gl o

Sin dolor/punzadas Miximo dolor/punzadas

3. ¢ Cuanta debilidad o falta de fuerza tiene en el hombro?

Sin debilidad |/ Maxima debilidad

4. ; Cuanto cansancio o falta de resistencia siente en el hombro?

. L L L LT LT LA e L L L e LT T R L AL

Sin falta de fuerza ol 1 Al 1 g 1" g] I G]IGGTG HG] IS Mixima falta de fuerza
5. ¢ Cuantos chasquidos, crujidos o resaltes siente en el hombro?

. . O LLL LT CLLD T CLLL L L CLETd L] LTt LT LT LT LU CLLL L Lt e S e i oy
Sin chasquidos of M RGP, Maximos chasquidos

6. ¢ Cuanta rigidez siente en el hombro?

S LLLLY LY LY LY LU G LU CLVY ALY GO EEEY CUE LAY CLE LR RLECT LY L L
of 11 T g g ] ]

Sin rigidez Mixima rigidez

7. ¢ Cuantas molestias siente en los musculos del cuello debido al hombro?

LU LY LLUEY LU LU LU LR CLEY AR YRR T LR REEY ECLY CLE LY LY L )
OI I1| |2| |3| |4| ISI |6] I7l IBl |9| |1l0

Sin molestias Maiximas molestias

8. ¢ Cuanta sensacion de inestabilidad o laxitud siente en el hombro?

Sin inestabilidad olIIII|III‘I||III||III£|IIII|III;IIIII|IIH|IIII|IIISIIIIII|IIIG!IIIH|III7I|IIII|II2|III||III§I|III||II|:|° Mixima inestabilidad

9. ¢ Cuanto compensa con otros musculos la pérdida de fuerza de su hombro?

e = i lll||[l||l||l||||l||||1|||l|||||||||||1||||||||||||||||||||1|||||||||||||||||||||||||||||||n||||n|I
Minima compensacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MAixima compensacion

10. ¢ Cuanta pérdida de movilidad siente en el hombro?

e L L T e e e e e S (O QL - "
sin perdida  of "I"y"I"G[" Mg IS ITGIME MG NG ISy - Maxima perdida

Seccion B: Deportes/ Recreacion/ Trabajol Puntuacion x 10 =

Instrucciones para el paciente
Las preguntas siguientes se refieren a como su problema de hombro ha afectado a sus actividades deportivas, recreativas o
laborales durante la altima semana. En todos los casos indique la intensidad con una "/" sobre la linea horizontal.

11. ¢ Cuanto le limita el hombro su participacion en actividades deportivas o recreativas?

R R % LY EEE LY CEEC LY G LY G LY LU CLEE) LU LEEE) UL CELEY L) R Ly 2. 1T et oix
Sin limitacion ol l 1| l 2| l 3| I 4| I sl | sl I 7| ' sl I sl | 1!0 Maixima limitacion



12. ¢ Cuanto afecta el hombro a su capacidad para realizar las tareas propias de su
trabajo o deporte? (Si el hombro afecta tanto al trabajo como al deporte, piense en la
que resulta mas afectada).

(00000 0003 0 A A 0 10
No afecta © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Afecta al maximo

13. ¢ Cuanta necesidad siente de proteger el brazo durante sus actividades?

|IIlI|II|||I|II|II|I|IIII|I||I|||Il||||l|l|l||II|I|II|I|II|IIII|||ll|l|||||||||l|l||l|||Il||lll|||l|l . )
Ninguna necesidad © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M:ixima necesidad

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

Sin dificultad oIlIII|III“IIII|III4|IIII|III:”IIII|III4I|IIII|III5I,|IIII|IIIélIIIllIII7I|IIII|IIlaI|IIII|Ilg|l|l||l|l“o Méxima dificultad

Seccion C: Estilo de vida | Puntuacién x 10 =

Instrucciones para el paciente

Las preguntas siguientes se refieren a la manera como su problema de hombro ha afectado o cambiado su estilo de vida.
Indique de nuevo la intensidad durante la iltima semana con una "/" sobre la linea horizontal.

15. ¢ Cuanto miedo tiene de caer sobre el hombro?

LU LT LY DY LY CEET LYY CEEY COE CEE RV CEERY CEEY CLUT R ALY LY L T
of 1 g g MGl

Sin miedo Maximo miedo

16. ¢ Cuanta dificultad tiene para mantener el nivel de forma fisica que desea?

[ LLLLY CLLLY LUEEY CLEY LU LY CLELY LY CEEY LU AR R LU Y RO LT LR L L L
of 11 g T g M g ]

Sin dificultad Maxima dificultad

17. ¢ Cuanta dificultad tiene para realizar “actividades bruscas” con la familia y amigos
(como jugar a pelear)?

i ll||l]l||||||||||||||l||||||ll|l|||||||||||l|||l||l”lllllllllll”||||||||||||||||||||||||I||||l|||l| - )
Sin dificultad © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maixima dificultad

18. ¢ Cuanta dificultad tiene para dormir a causa del hombro?

L L L Ly T e LT Ly ey Ry CU LD CLEEy LUy Ly Ly Ly LD s
Sin dificultad ol |1| Izl |3| |4| Isl Ie' |7| lal Isl |1|o Maxima dificultad

Seccién D: Emociones | Puntuacion x 10 =

Instrucciones para el paciente
Las preguntas siguientes se refieren a la manera como se ha sentido durante la iltima semana respecto a su problema de
hombro. Indique la intensidad con una "X" sobre la linea horizontal.

19. ¢ Cuanto esta usted pendiente de su hombro?

(LT LR RO CECEY U)LY LA CERTY LD RN T Ly Y LR LR LAY
Nada pendiente 0| |1| Izl |3| |4| ls| |e| |7| Ial |9| |1lo

Totalmente pendiente
20. ¢ Cuanto le preocupa que el hombro puede empeorar?

A LLLL L LT L] LLLL L VL] LT L L CALCT L] LT L VALt LTy LT LI LT LT R P e anis
Ninguna preocupacién of MY RN Maxima preocupacion

21. ;Cuanta frustracion le produce el hombro?

L L Ly Ly e e L Ly Ry C T L CL e LT Ly Ry L LU L L . ..
Sin frustracion o| l 1| ]2| |3| |4| lsl lel I7| lal |9| | 1|o Maxima frustracion

TOTAL =
GRACIAS POR RESPONDER EL CUES_TIONARIO PORCENTUALY% =
WOSI VERSION ESPANOLA




PUNTUACION CUESTIONARIO WOSI

1. Tome la distancia desde el extremo izquierdo de la "/ y calcule la puntuacién sobre 100 (anote
hasta los 0,5 mm mas préximos). Apuntelo en el espacio destinado a esa pregunta.

2. Puede calcular una cifra total para cada apartado (Sintomas Fisicos / 1.000; Deportes /
Entretenimiento / Trabajo / 400; Estilo de Vida / 400; Emociones / 300) o el total de cada apartado
puede sumarse para obtener un total acumulado sobre 2.100.

3. Hay quien considera mas significativo apuntar los resultados sobre 100, es decir como porcentaje
del resultado directo. Puesto que la peor puntuacién posible es 2.100, el total acumulado se resta
de 2.100 y se divide por 21. Por ejemplo, para un paciente con un total acumulado de 1.625, el
resultado sobre 100 sera:
2.100-1.625 = 22,6%
21

Lo mismo puede aplicarse a cada apartado.

Sintomas fisicos Deporte, tiempo libre, actividad laboral Emociones

SF 1 D/TL/L 11 E19

SF 2 D/TL/L 12 E20

SF 3 D/TL/L 13 E21

SF 4 D/TL/L 14 Total: 300- /3= = %
SF 5 Total: 400- /4= = %

SF 6 Estilo de vida Puntuacion total

SF7 V15 SF

SF 8 V16 D/TL/L

SF 9 V17 V

SF 10 V18 E

Total: 1000- /10= = % Total: 400- /4= = % Total: 2100- /21= = %
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