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RESUMEN

Entre Mayo de 2012 a Mayo de 2014, se estudiaron 38 pacientes con
diagnostico de luxacion glenohumeral recidivante, clasificandolos segun edad, sexo,
tratamiento inicial y definitivo, asi como tratamiento quirdrgico, comprobados mediante

fichas clinicas y seguimiento en consulta externa.

De los 38 pacientes evaluados, que cumplian con los criterios de inclusion,
entre las edades mayores de 13 afos, los cuales 19 fueron tratados como abandono
de tratamiento, ya que el paciente no quizo someterse a tratamiento quirdrgico, 7
quirdrgicos y 12 no se dieron seguimiento por no presentarse a su cita en consulta
externa. El grupo de edad mas afectado es comprendido entre 20-35 afos, siendo el

sexo masculino el mas predominante con 14 casos.

El tratamiento quirargico realizado en los pacientes se utilizo la técnica de
Bristow y Bankart, teniendo resultados satisfactorios a excepcién de 2 pacientes con

infeccion de herida operatoria.



I. Introduccioén

Se designa luxacion de hombro a una pérdida normal de contacto existentes
entre las superficies articulares de los huesos que conforman dicha articulacion,
pudiendo consistir en una pérdida parcial o total de dicho contacto. Las personas
jovenes son las que comunmente la padecen como consecuencia de practicas
deportivas violentas. Para que se produzca es necesaria la existencia de un
traumatismo de cierta intensidad, como por ejemplo la caida sobre el hombro o con el
brazo en extension. En las personas mayores se producen con facilidad por la atrofia
progresiva de los musculos de todo el cuerpo, teniendo en cuenta la articulacion del
hombro tiene como sostén fundamental a los musculos que la rodean y se encarga de
ejecutar sus movimientos. Su produccion se ve favorecida por ciertas caracteristicas
anatomo-funcionales de la regién: escasa estabilidad articular, marcada laxitud

capsular y ligamentaria y movimientos de gran amplitud.



Il. Antecedentes

De las articulaciones grandes, el hombro es el que se luxa con mayor
frecuencia. La articulacion del hombro tiene la mayor amplitud de movimiento de todas
las articulaciones en el cuerpo humano. Esta amplitud de movimiento extrema también
determina que el hombro sea la articulacion més inestable en el cuerpo. La luxacion
traumatica de hombro, que implica la separacion completa de las superficies de las
articulaciones, generalmente compromete las partes blandas que rodean a la
articulacion del hombro. Mientras que la naturaleza y el grado del dafio varian, existen
ciertos patrones de lesién que se encuentran con frecuencia y se consideran como las
lesiones clave asociadas con luxacién de hombro, tales como la clasica lesién de
Bankart (separacion de la cdpsula anterior y el rodete articular del borde glenoideo), la
lesién de Hill Sachs (fractura de compresion de la cabeza humeral) o la disfuncion del

musculo subescapular.

Desde la antigiiedad se ha registrado la luxacién de hombro y su tratamiento.
Hipdcrates, en sus escritos, reveld firmes convicciones con respecto a los diferentes

tipos de luxacion recurrente, la gravedad de las lesiones y los métodos de tratamiento.

El tratamiento actual, que intenta restaurar el funcionamiento pleno de un
hombro libre de dolor y estable, comprende el tratamiento conservador (no quirdrgico)
o el tratamiento quirdrgico. Ambos generalmente estan precedidos por la reduccién de

la luxacién aguda



LUXACION GLENOHUMERAL

Anatomia Patoldgica

La cabeza humeral, al irrumpir con violencia contra la pared antero-inferior de
la capsula articular y provocar su desgarro, determina lesiones extensas de sinovial,
manguito capsular, ligamentos, rodete glenoideo, vasos, nervios, musculos y sus
inserciones. Los desgarros son extensos, y la hemorragia profusa. Todo ello va a un
proceso de cicatrizacion, fibrosis, retraccién y rigidez. Debe tenerse en cuenta la

sucesion de estos procesos
anatomopatol6gicos para explicarse y poder prevenir sus consecuencias.

Aproximadamente un 25% de las luxaciones se asocian con fracturas del
troquiter; la violencia y magnitud del desplazamiento, lesiona por traccién o contusion
ramas del plexo braquial, especialmente del nervio circunflejo (25% de los casos).

Mas raros son el compromiso de la arteria o vena axilar o sus ramas circunflejas.”

Ubicacion de la cabeza humeral luxada
En el 95% de los casos la luxacién es anterior, pudiendo ocupar tres
posiciones.

v' Luxacién sub-glenoidea: rara, y con frecuencia se transforma

espontadneamente en pre-glenoidea o sub-coracoidea, por contractura
muscular.®

v" Luxacién sub-coracoidea: la cabeza esta colocada en un plano mas superior,

inmediatamente bajo la apdfisis coracoidea y es la mas frecuente de todas las
posiciones anteriores posibles.®

v Luxacién sub-clavicular: la cabeza esta en un plano alin mas elevado,

directamente bajo la clavicula y por dentro de la apofisis coracoides. La

contractura muscular suele encajar fuertemente a la cabeza en el espacio coracosto-

clavicular. También es una posiciébn muy rara.
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Esta patologia del hombro, es la salida de la cabeza del humero de la cavidad

glenoidea.

Su incidencia es del 40 - 60% y tiene una gran importancia porque afecta a la

inestabilidad de dicha articulacién. ©

Tiene dos recidivas (posibilidad de que tras terminar el tratamiento, vuelva a

surgir dicha luxacion):

v/ Traumaéticas: no son muy comunes en esta articulacion.
v' Traumaticas: se dan en casi el 100% de los casos con las siguientes
complicaciones mas frecuentes:

Fractura de troquiter.

Rotura del manguito de los rotadores, sobre todo el supraespinoso.
Fractura del cuello del humero.

Fractura de la escépula.

Lesiones nerviosas y vasculares, debido a que cuando el humero se

sale es facil que comprima un nervio o vaso.

Las lesiones que se producen cuando se rompen los ligamentos anteriores del

hombro, colocan la cabeza del humero anterior y ligeramente inferior a la articulacion.

La evolucién de esta lesion puede ser aguda o habitual, crénica o inveterada

(luxacion mal tratada).®®®D

Clinica:

La luxacion de hombro se produce con las misma frecuencia en personas
mayores 0 menores a los 45 afos, lo que las diferencia son las consecuencias, ya que
generalmente, las personas con menos de esta edad suelen ser deportistas, mientras

que los que superan los 45 suelen llevar una vida mas sedentaria.*”
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La caida coloca al hombro en 20 - 30 grados de aduccion y en rotacion externa.
También provoca una gran deformidad anatémica llamada hombro en charretera y a
la palpacién se aprecia un gran vacié debajo del acromion donde se hunden los dedos.
Y todo ello, por supuesto, que limita la movilidad notablemente.®

Recidivante:

Una vez colocado el hombro, la inmovilizacion debe ser para los jévenes
prolongada, de 4 semanas, asi nos aseguramos que los ligamentos estdn sanos y

evitamos luxaciones recidivantes.®?

Para las personas mayores serd de minimo 2 semanas y como maximo de 3,
ya que a partir de cierta edad se tiende a la rigidez articular, lo cual dificultaria la

recuperacion de la movilidad.

Frecuencia de esta clase de luxaciones:

v' 85 % dentro del primer afio.
v" 10 % entre el primero y el segundo afio.
v 5 % entre el tercero y sexto, a partir de este afo, si vuelve a lesionarse se

considera ya, como una nueva luxacion.

Cuando los ligamentos han cicatrizado, se vuelven muy laxos, por ello se usan
técnicas quirdrgicas que tensen la articulacién anterior y refuercen la capsula y las

estructuras implicadas.®®”
Complicaciones
Lesion del nervio circunflejo

Quizds sea la mas frecuente de todas las complicaciones; por estudios

electromiograficos se ha llegado a determinar que en no menos de 30% de los

casos es posible detectar algun dafio del nervio. La lesion est4 provocada por
elongacion del nervio que circunscribe muy estrechamente el cuello del humero, y
siendo relativamente corto, su margen de capacidad para soportar traccion es muy
limitada.®



La lesién generalmente es transitoria, dependiendo de la magnitud del dafio,
pero el periodo de recuperacion es lo suficientemente dilatado como para permitir una
atrofia progresiva del musculo deltoides, que es, entre todos, el mas sensible a la

inactividad.

El diagnéstico debe ser realizado de inmediato, y en lo posible con

confirmacion electromiogréfica.

Fractura del troquiter

Pasados los 40 a 45 afios, es posible la fractura por arrancamiento del

troquiter.
En relacién a la posicién en que éste queda, se distinguen tres tipos:

v' El troquiter ha seguido a la cabeza en su desplazamiento y se mantiene
en su sitio en forma estable.

v El troquiter se desprende de la cabeza y no la sigue en su
desplazamiento; hay un espacio que separa ambas superficies de
fractura.

v' El troquiter esta retraido por accibn muscular y ahora se ubica bajo el

acromion. @®®



lll. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Tratamiento de luxacion glenohumeral recidivante

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar edad y sexo con diagnostico de luxacion glenohumeral

3.2.2 Identificar la cantidad de pacientes con luxacion glenohumeral tratados
guirurgicamente.

3.2.3 Cuantificar el numero de pacientes con diagnostico de luxacién

glenohumeral.



IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, mediante la realizacion de fichas clinicas y
expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de luxacién glenohumeral
recidivante realizado en el departamento de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital

General San Juan de Dios de Guatemala.

4.2 POBLACION

Se tomara como poblacién estudio a pacientes mayores de 14 afios, atendidos
en la emergencia y consulta externa del departamento de traumatologia y ortopedia de

adultos.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

4.3.1 Pacientes con diagnostico de luxacién glenohumeral recidivante en el periodo
de mayo 2012 a mayo 2014

4.3.2 Pacientes mayores de 14 afios

4.3.3 Sexo femenino y masculino

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
4.4.1 Pacientes menores de 13 afos

4.4.2 Otras patologias

4.5 VARIABLES
e Sexo femenino y masculino
e Pacientes mayores de 14 afios

e Tratamiento de luxacion glenohumeral recidivante



Variable Definicion Definicion Nivel de Indicadores
Tedrica Operacional medida
Sexo Condicion Instrumento de Nominal Numero de
biol6gica 'y recoleccion de hombres y
anatémica de datos mujeres con
ser hombre o luxacion
mujer glenohumeral
Edad Tiempo Instrumento de Ordinal Numero de
cronolégico recoleccion de anos, meses,
medido en datos dias de los
dias, meses 'y pacientes con
afios luxacién
glenohumeral
Tratamiento Digase de las | Instrumento de Ordinal Numero de

Quirurgico

correcciones
quirargicas que

se realizan

recoleccion de

datos

procedimientos
quirdrgicos
realizados co
luxacion

glenohumeral




Instrumento de recoleccién de datos

Nombre:

Sexo: Masculino

Edad:

Historia Clinica:

Femenino

Diagnostico:

Tratamiento Conservador:

Tratamiento Quirdrgico:
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PLAN DE ANALISIS:

Se llevard a cabo el analisis de los datos, mediante la presentacion de
resultados en programa informatico de Excel y con el uso de graficas de barras o pie,
segun se necesite y se evaluaran los resultados confrontandolos con los objetivos y
con la operacionalizacién de las variables a estudio. Se tomaran los datos de los
pacientes de la ficha de la boleta de instrumentos de datos, se revisara clinica y

radiolégicamente el seguimiento en consulta externa.

ASPECTOS ETICOS:

Para llevar a cabo la investigacion se contara con la aprobacion de la jefatura
del departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de
Dios, de la jefatura del departamento de pediatria del Hospital, el comité de docencia e
investigacion del Hospital, asi como, para llevar a cabo la revision de los expedientes
clinicos, se contara con la aprobacion del departamento de registro y estadistica y del

departamento de archivo médico del Hospital.
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V. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 38 pacientes adultos, con luxacion glenohumeral

recidivante, los cuales cumplian con los criterios de inclusion del estudio, denotandose

predominancia del sexo masculino con 82% de los casos y sexo femenino con 18%

de los casos.
CUADRO NO.1
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 31 81.6%
Femenino 7 18.4%
Total 38 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos

Género

W Masculino M Femenino

Gréfica 1
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El rango de edad promedio en el grupo de estudio fueron comprendidas entre 20-30

afios con
CUADRO NO.2
Edad Frecuencia Porcentaje
20-30 afios 26 68%
31-41 afios 7 18%
>50 afios 5 14%
Total 38 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos

EDAD

B 20-30 m31-41 m>50

Gréfica 2
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La mayoria de pacientes se trata conservadoramente teniendo en cuenta que algunos

de ellos no se presentaba a consulta externa, los tratamientos quirargicos fueron

realizados en 9 pacientes.

CUADRO NO. 3

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Abandono de Tratamiento 29 76.3%
Quirurgico 9 23.7%
Total 38 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos

Tratamiento

B Abandono de tratamiento B Quirurgico

Gréfica 3
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VI. Analisis y Discusion de resultados

Se evaluaron un total de 38 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién en el periodo de Mayo 2012 a Mayo 2014, dandoles seguimiento en consulta

externa, revisando clinica y radiol6gicamente para obtener los resultados descritos.

El 82% de los pacientes correspondié al género masculino (cuadro no.l),
contra 18% del género femenino (cuadro no. 1), siendo el género masculino el que
mayormente se vio afectado por luxaciones glenohumerales recidivantes en el periodo

de estudio.

La edad que mas frecuencia mostro en el estudio correspondio el rango de 20-
30 afios con 68% de los casos (cuadro no. 2) siendo este aumento por causa
deportiva.

El 24% (cuadro no.3) de los pacientes quienes se dieron seguimiento por
consulta externa fueron resueltos con tratamiento quirargico. Sin embargo cabe notar

que el 76% de los pacientes es por abandono del tratamiento quirdrgico.

Se realizaron los diagnésticos de la luxacion glenohumeral recidivante
obteniendo los datos en la boleta de recoleccién de datos, al igual que realizando
radiografias al ingreso de la emergencia como los controles post-reduccién, de igual

manera se le preguntaba a los pacientes la cantidad de veces que les habia sucedido.

El tratamiento quirlrgico utilizado fue las técnicas quirdrgicas de reinsercion del

rodete glenoideo (Bankart) y la de Bristow teniendo excelentes resultados.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El mayor género que consulta a la emergencia de adultos es el de

sexo masculino.

6.1.2 Las edades comprendidas son de 20-30 afios de edad

6.1.3 El tratamiento quirargico que se les realizo a los pacientes fueron

las técnicas de Bankart y Bristow

6.1.4 La Unica complicacién que existio en paciente fue infeccion de

herida operatoria.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Elaborar un estudio que incluya un periodo de tiempo mas amplio para que se
pueda identificar a mas pacientes afectados con luxacién glenohumeral recidivante, al
igual que hacer conciencia a los pacientes que deben de tener seguimiento en
consulta externa y de esta forma inferir mejor en los métodos terapéuticos empleados

en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala.

6.2.2 Incluir otras variables como el estado hemodinamico, exploracién neurolégica,
al momento de la intervencion inicial lo cual permite establecer la existencia de
lesiones concomitantes que influyen directamente en el tratamiento definitivo e inicial

de los pacientes afectados.

6.2.3 Trabajar conjuntamente con el personal de fisioterapia para que tengan una

temprana recuperacion.
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