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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-531-11

Profesionales de

la salud. Médicos Ortopedistas y Traumatélogos

Clasificacién de

M244 Luxacion y subluxacion recidivante de la articulacién
la enfermedad.

Categorfa de

Tercer nivel de atencion
GPC.

Usuarios

potenciales. Médicos Ortopedistas y Traumatdlogos

Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.

Poblacién
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social
patrocinador.

Hombres y mujeres mayores de 15 afios

Indicaciones de tratamento quirtirgico

Intervenciones y Técnicas quirtrgicas
actividades Manejo postquirdrgico
consideradas. Complicaciones del tratamiento quirtrgico

Tratamiento quirdrgico oportuno

Impacto i - v
Reduccion de complicaciones postquirtirgicas
esperado en S S .
salud Retardar y disminuir el riesgo de artrosis
ud.

Elaboracién de gufa de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, y utilidad de las revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo

i a
Metodologia®. o " - . s
con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Enfoque de la GPC: responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacién
Elaboracién de preguntas clinicas,
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.

Método de Blisqueda de gufas en centros elaboradores o 6 compiladores
validacién y Blisqueda en paginas Web especializadas
adecuacion. Blsqueda manual de la literatura.>

Nimero de fuentes documentales revisadas: 29
Guifas seleccionadas: ninguna
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 5
Otras fuentes seleccionadas: 23

Validacién del protocolo de bisqueda: Division de Excelencia Clinica. IMSS.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos

Método de S, ) . )
s Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacién s
Validacion externa:
Verificacion final: <
Conflicto de . . ) ‘ P
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Catalogo maestro IMSS-531-11

actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

:Como se define la inestabilidad anterior de hombro?

¢Con que frecuencia se presenta la inestabilidad anterior de hombro?

¢Cual es la clasificacion de la inestabilidad anterior de hombro?

¢Cuales son las indicaciones para el tratamiento quirargico de inestabilidad anterior de hombro?
¢{Cuales son las contraindicaciones para el tratamiento quirirgico de inestabilidad anterior de hombro?

¢Cuales son las técnicas quirurgicas que se usan en la cirugia para corregir la inestabilidad anterior de
hombro?

¢Cual es el manejo postquirtrgico inmediato y mediato de la correccion de la inestabilidad anterior de
hombro?

¢Cuales son las complicaciones postquirtirgicas que se pueden presentar después de la correccion de la
inestabilidad anterior de hombro?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La articulacion glenohumeral es la articulacion del cuerpo mas cominmente luxada. La prevalencia de esta
condicion y la inestabilidad que pueden resultar han sido foco de diagnéstico y tratamiento desde su
descripcion original de la lesion de Bankart en 1923. El medico experimentado puede reconocer una
luxacion anterior del hombro por observacion. El hombro se mantiene usualmente en abduccion y rotacion
externa. Hay pérdida del contorno normal del deltoides y el acromion es prominente posterior y
lateralmente. La cabeza del hiimero puede ser palpada anteriormente. (Cutts SS, 2009)

La luxacién glenohumeral se clasifica de varias maneras incluyendo duracién (aguda y crénica) grado
(luxacién y subluxacién) mecanismo (traumatica y atraumatica) direccion (anterior, posterior) y
voluntaria. (Pope EJ,2011)

La historia natural de inestabilidad anterior del hombro ha sido estudiada extensamente, y la recurrencia ha
sido correlacionada a edad mas temprana al momento de la primera luxacién. (Hovellius 1990).

La inestabilidad glenohumeral es relativamente comun y se puede complicar por pérdida 6sea humeral o
glenoidea o ambas. Estudios recientes de imagenologia avanzada tales como tomografia de tercera
dimension, tomografia con reconstruccion, resonancia magnética, sugieren que hay pérdida dsea de
glenoides en 90% de los casos de inestabilidad traumatica anterior. (Sugaya H 2003)

En un estudio de prevalencia, patron, y espectro de pérdida dsea de glenoides en luxacion anterior de
hombro: analisis de Tomografia computarizada, la prevalencia en éste estudio de fractura del borde
glenoideo fue del 21% y se encontré que estaba presente en 41 % de los pacientes en la primera luxacion
y en 86 % de los pacientes con luxacion recurrente unilateral. La prevalencia en éste estudio de Hill Sachs
se observé en 86% de los casos. La lesién de Hill Sachs no fue mas comdin pero si mas severa en la luxacién
recurrente que en la luxacién aislada aunque no hubo diferencia significativa. (James F.2008)

3.2 JUSTIFICACION

Mas del 95 % de las luxaciones son anteriores. La rotacidn externa forzada en abduccion desplaza la cabeza
del humero fuera de la cavidad glenoidea, avulsionando hueso y tejidos blandos de las estructuras del
proceso anterior (lesién de Bankart). (Cutts SS, 2009)
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Robinson y colegas evaluaron prospectivamente a pacientes con luxacion traumatica anterior primaria,
encontraron 55% de inestabilidad a los 2 afos de la primera luxacién y 66% de los pacientes habian tenido
un episodio de inestabilidad dentro de los primeros 5 afios.(Robinson 2006).

Una proporcion significativa requerira tratamiento quirlirgico y mas de un tercio de estos pacientes
desarrollaran a largo plazo artritis del hombro. Incluso los pacientes quienes han experimentado un solo
evento de luxacidn podrian desarrollar a largo plazo esta secuela (Cutts SS, 2009)

3.3 ProPOsITO

El propésito de esta guia es ser una herramienta con la cual el médico traumatélogo Ortopedista del tercer
nivel de atencion conozca el estado actual referente al tratamiento quirurgico de la inestabilidad anterior
del hombro, con las diversas opciones de manejo

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Tratamiento Quirargico de la inestabilidad anterior de hombro
(articulacién gleno-humeral) en el Adulto, forma parte de las guias que integraran el catdlogo maestro
de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Unificar los criterios de tratamiento quirurgico de la inestabilidad anterior de hombro
Retardar y disminuir la aparicion de artrosis glenohumeral.

Disminuir la discapacidad funcional: fuerza muscular y arcos de movimiento
Reincorporar al paciente a sus actividades laborales y deportivas lo mas pronto posible.

P WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEfFINICION

Inestabilidad anterior de hombro (articulacién gleno-humeral).- representa un espectro amplio desde
micro-inestabilidad, subluxacién ( luxacién parcial) hasta franca luxacién y puede ocurrir, resultado de
diferentes patologias subyacentes. La inestabilidad anterior ocurre cuando la cabeza humeral se desplaza
fuera de la cavidad articular en direccion anterior, usualmente seguido de una lesion. (Pulavarti Ramnadh.

2011)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen los
anexos

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EN EL ADULTO

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 Tipos DE LESIONES ASOCIADAS A INESTABILIDAD ANTERIOR

GLENOHUMERAL

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Cuadros anatomopatolodgicos de la inestabilidad
traumatica unidireccional (anterior)

Lesion de Bankart aislada

Doble lesion de Perthes: caracterizada por una
afectacion del rodete glenoideo  por el
desprendimiento del ligamento glenohumeral inferior
a nivel de su insercion sobre el cuello de la escapula
(desprendimeinto periostial)

Triple lesion (ALPSA): deslizamiento medial del
rodete con presencia de tejido fibroso debajo del
margen glenoideo

Cuadruple lesion: al estadio tres puede asociarse a
una lesion del ligamento glenohumeral inferior a nivel
de la insercion humeral. Coexiste a veces, segln el
autor con hipoplasia de la glenoides y una ausencia
congénita del rodete glenoideo

11

i
(E. Shekelle)
Gerber C, 1997
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Lesion de Bankart i
Es la avulsién del labrum de la glena (E. Shekelle)
Sedeek SM, 2008

Lesion SLAP (lesién anteroposterior en la regién
superior del rodete glenoideo)

Clasificacion de Snyder

- Tipo I. Rodete degenerado y deshilachado

- Tipo Il. Desinsercion de la region superior del
complejo biceps-rodete

- Tipo lll. Lesion en asa de Balde

- Tipo IV. Lesion en asa de Balde mas lesion del tendon
del biceps

il
(E. Shekelle)
Snyder SJ. 1990

Lesion de Hill-Sachs

= Grado 1: defecto cartilaginoso posterior sin
exposicion de hueso subcondral

® Grado 2: Defecto con afectacion moderada del hueso
subcondral

® Grado 3: Defecto con afectacion grave del hueso
subcondral

i
(E. Shekelle)
Calandra JJ, 1989

Aproximadamente el 4% de los pacientes sometidos a
procedimientos  reconstructivos para inestabilidad
traumatica anterior tienen defectos los suficientemente
grandes para necesitar reconstruccion con injerto de
hueso para reborde glenoideo. El injerto en cabeza
humeral es todavia mas raro

i
(E. Shekelle)
Warner JJ, 2006

4.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE
HomBRO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Generalidades

El objetivo del tratamiento quirirgico es estabilizar la

articulacion (restablecer la integridad, mejorar la funcién i

de los estabilizadores estaticos y rehabilitar los (E. Shekelle)
estabilizadores dinamicos), vy conservar los rangos de Mec Ginty, 2005
movimiento lo mas cercano a lo normal

12
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En reparaciones de desgarros extensos del labrum tales

como lesion de Bankart combinada con SLAP pueden
resultar en restricciones en el rango de movimiento.

La limitacion de la movilidad de la articulacion es una
complicacion relativamente comidn en pacientes con

reparacion de la lesion aislada de SLAP.

EN EL ADULTO

1
(E. Shekelle)
Cho LH. 2010

4.3 INpicACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Indicaciones de cirugia artroscopica y abierta

Primer episodio de luxacion traumatica en pacientes

jovenes y deportistas

- Lesion de Hill-Sachs

- Lesion de Bankart-Perthes

- Luxacién recurrente postraumatica con/sin
hieperlaxitud

- Correcta calidad y competencia del ligamento
glenohumeral medio y ligamento glenohumeral
inferior

- Ausencia de lesiones osteocondrales (falta de
compresion concava)

- Subluxacion sintomatica

Criterios de exclusion de cirugia artroscopica

Inestabilidad posterior, inferior o multidireccional
Inestabilidad glenohumeral voluntaria

Falla de cirugia artroscopica  abierta, requiere
tratamiento abierto.

Fracturas que involucren mas del 30% de Ia
superficie articular, requiere cirugia abierta.
Condiciones no relacionadas a inestabilidad tales
como desgarros del manguito rotador o dano al
biceps que involucren mas del 50% del espesor del
tendon

Hipoplasia o ausencia de rodete glenoideo

Fractura no desplazada del troquiter

13

Il
(E. Shekelle)
Gerber C, 1997

11
(E. Shekelle)
Calvo E. 2005
i
(E. Shekelle)
Gerber C 1997



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACION GLENO-HUMERAL)
EN EL ADULTO

La reparacion quirurgica en pacientes mayores con

demanda fisica de baja, esta relativamente contraindicada

porque estos pacientes tienen pocas probabilidades de

recurrencia. En ellos se prefiere tratamiento conservador,

incluyendo terapia fisica para fortalecer el manguito

rotador, para no exponer a estos pacientes a los riesgos

de la operacion.

Los pacientes con luxacion recidivante mutidireccional,

que se encuentran asintomaticos en sus actividades de la

vida diaria no tienen que ser expuestos a los riesgos de la

cirugia.

En la luxacion voluntaria, los pacientes son capaces de

luxar voluntariamente y reducir el hombro. Los factores i
predisponentes son: trastornos psiquiatricos, la laxitud (E. Shekelle)
debido a una lesion repetitiva como ocurre en los Afsari A. 2010
nadadores de competicion, y anomalias congénitas de la

colagena tales como sindrome de Ehlers-Danlos vy la

enfermedad de Marfan.

La historia y examen fisico debe ser utilizado para

identificar a estos pacientes.

Si estos pacientes son tratados como trastorno
unidireccional, el tratamiento quirdrgico fracasara.

La cantidad de redundancia capsular inferior de Ila
inestabilidad multidireccional requiere un procedimiento
quirtrgico por la posibilidad de inestabilidad inferior a
futuro.

4.4 TecnicAas QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION DE LA INESTABILIDAD
ANTERIOR DE HOMBRO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Antecedentes Histdricos

En 1923, se describe la lesion de Bankart de la
dislocaciéon del hombro traumatico en el British Medical
Journal, de la siguiente manera: "La lesion fundamental es
la separacion de la capsula del ligamento glenoideo fibro-
cartilaginosa"”. El contina diciendo, ".. el (nico
tratamiento racional es: volver a colocar la capsula fibrosa
a la del ligamento glenoideo donde se ha roto.”

il
(E. Shekelle)
Afsari A, 2010
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En 1965, du Toit y Roux informé un procedimiento
similar en el que se utilizaron grapas para sujetar la
capsula de la glena anterior. Este método tiene el
potencial de simplificar el procedimiento, sino que
también anade complicaciones, tales como dano de
glenoidea las grapas y las vibraciones.

El procedimiento de Magnuson-Stack se describe a
continuacion, en 1943. Este procedimiento consiste en
transferir el subescapular de su insercion en Ila
tuberosidad menor a un punto lateral de la corredera
bicipital. El objetivo era producir un efecto de honda en la
cabeza del himero. Al igual que el procedimiento de
Putti-Platt que iba a suceder, se redujo la rotacion
externa de diseno.

En 1948, el procedimiento de Putti-Platt fue descrito. En
este caso, el tendon del subescapular y la capsula se
divide longitudinalmente en la parte media. El extremo
libre del lateral se une al borde anterior de la glenoides, y
el extremo libre medial se une el extremo lateral. La
operacion de Putti-Platt condujo a las bajas tasas de
recurrencia de la luxacion, pero también llevé a una
disminucion de la rotacion externa.

En 1954, el procedimiento propuesto Latarjet Bristow.
Este procedimiento fue mas tarde popularizado por
Helfet, en 1958. Esto implico la transferencia de la punta
de la apofisis coracoides con sus inserciones musculares.
Un corte vertical en el subescapular permitid que el
coracoides osteotomia que se adjunta a la glenoides
anterior con suturas. Este procedimiento proporciona asi
un bloqueo dseo de la traduccion glenohumeral anterior.

Los procedimientos quirtirgicos:
e du Toit y Roux

® Magnuson-Stack
Putti-Platt

e Latarjet Bristow

Son técnicas quirtrgicas que han caido en desuso por el
advenimiento de nuevas técnicas con las cuales ha
disminuido la morbilidad en los pacientes. Excepto la
técnica de Bankart que ha pasado la prueba del tiempo
por los resultados satisfactorios, es considerada una
reparacion anatomica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACION GLENO-HUMERAL )
EN EL ADULTO

Artroscopia

La estabilizacion por via artroscopica tiene un riesgo de n
recidiva del 6.4% (E. Shekelle)
Brophy RH. 2009

La reparacion de Bankart via artroscopia tiene ventajas
comparado con la técnica abierta

= Abordaje minimo invasivo

®  Menor trauma quirurgico

®  Menor pérdida sanguinea

= Recuperacion postquirirgica mas rapida

= Rehabilitacion mas rapida

® Esun procedimiento que se realiza como cirugia

i
(E. Shekelle)
Sedeek SM. 2008

ambulatoria
® No se sacrifica rango de movimiento por
estabilidad
Ventajas

= Permite una mejor vision de:

- La patologia intrarticular
- Extension de la lesion
- Calidad de tejidos

I
(E. Shekelle)
Fabbriciani C, 2004

®  Menor dolor postquirtirgico

®  Menor tiempo quirtirgico

=  Menor morbilidad

= Pérdida de la movilidad de O a 28 grados

Técnica Artroscopica
= Requiere adiestramiento en artroscopia
® Técnica anestésica

- General
- Regional

Il
(E. Shekelle)
Di Giacomo G, 2010

® Posicion del paciente
- Decubito lateral

- Sillade playa
- Exploracion del hombro bajo anestesia
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACIéN GLENO-HUMERAL)

" Accesos (portales) quirtirgicos

Portal posterior de dos a tres centimetros distal al
angulo posterolateral del acromio vy dos
centimetros lateral al espacio glenohhumeral
Introducir el artroscopio por el portal
posterolateral el cual se localiza entre el
infraespinoso y redondo menor

Distender articulacion con solucion fisiologica con
una bomba a 40 mm Hg

Con una aguja espinal se localiza el acceso
anterosuperior el cual se localiza 1lcm lateral y
1cm inferior a la apofisis coracoides, este portal se
encuentra localizado en la parte superior del
intervalo de los rotadores, en contacto con el
tendon de la porcion larga del biceps

Se coloca una aguja espinal para verificar la
orientacién del segundo acceso anterior( medio-
glenoideo) la inclinacién de este acceso debe ser
40 grados con respecto a la glenoides y su relacion
con respecto al tendon del subescapular, esto
determina el correcto posicionamiento de Ia
segunda canula indispensable para la correcta
ejecucion de la intervencion quirdrgica

Con el lente del artoscopio colocado en el acceso
posterior nos permite realizar en primera instancia
una exploracion sistematica de toda la articulacion
glenohumeral, cuando se ha localizado la lesion del
labrum introducimos el lente por el portal antero
superior lo cual nos permite una evaluacion de la
lesiones asociadas (lesion medio capsular,
desinsercion capsular sobre el humero, presencia
de cuerpo libres interarticulares en el receso
subescapular, este portal también nos permite
efectuar plicaturas anterioinferiores y
posteroinferiores

Plicaturas capsulares

En el primer tiempo del tratamiento quirtrgico de
la inestabilidad, desde el acceso posterior se utiliza
un resector de partes blandas poco agresivo para
escarificar el tejido capsular redundante. Tener
cuidado de no lesionar la capsula inferior, posterior
a esto se inicia la sutura de la capsula

Reparacion de la lesion de Bankart

Con un rasurador el cual estd colocado por el
acceso medio glenoideo se desbrida los residuos
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACIéN GLENO-HUMERAL)

del rodete y la sinovial, entre las tres y la seis
(hombro derecho), posterior a esto se cruenta el
tejido 6seo sobre el margen osteocartilaginoso a lo
largo del cuello de la glenoides.

- Se extiende la liberacion medialmente hasta ver el
musculo subescapular. La finalidad de este tiempo
quirargico es obtener una buena movilizacion del
complejo capsulolabral que permita la reduccion
sobre el margen de la glenoides sin tension.

- Se establece asi la tension de los ligamentos, el
papel de “cuna” del rodete glenoideo, lo que
permite incrementar la concavidad de la superficie
glenoidea

- El margen glenoideo debe ser regularizado de
modo correcto para permitir la insercion de los
anclajes en un tejido uniforme

- Desde la canula media glenoidea se introduce una
fresa a 40 grados de inclinacion con respecto a la
glenoides, a las cinco de la aguja del reloj
posicionada dos o tres milimetros lateralmente al
margen de la glenoides. Posterior a esto se
introduce el anclaje por la misma via, se realiza
una prueba de “pull out” tirando cuidadosamente
sobre los extremos de las suturas

- Si el lente artroscopico estda en el acceso
anterosuperior, un gancho de croché por el portal
posterior recupera la sutura destinada a pasar por
el tejido (post), que es la mas medial, a fin de
evitar enredamientos, es importante que el paso
de este cabo sea distal con respecto al otro cabo,
es importante identificar el correcto post

- A través de la canula medioglenoidea se pasa un
pasa hilo en direccion medio lateral a través del
complejo capsulo-labral a |a seis, con este pasahilo
se recupera la sutura “nonpost”

- Cuando hemos pasado la sutura a traveés del tejido
capsulo-labral y recuperamos la suturas por la
canula medioglenoidea se prueba el deslizamiento
correcto de la sutura para la ejecucion adecuada
del nudo, posterior a esto se realiza el nudo.

Las lesiones asociadas como la lesidon del Hill-Sachs,
Lesion de SLAP, lesion de ALPSA vy lesion del mango de
los rotadores, se repararan siguiendo la técnica quirurgica
para cada lesion.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACION GLENO-HUMERAL )
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Cirugia abierta

i
La estabilizacion glenohumeral por cirugia abierta tiene (E. Shekelle)
un riesgo de recidiva del 8.2% Brophy RH. 2009

Ventajas de la cirugia abierta
I

" No requiere adiestramiento especial, porque (E. Shekelle)
técnicamente es menos demandante Fabbriciani C, 2004

= El retorno a la reincorporacion a las actividades i
laborales es igual que con artroscopia (E. Shekelle)

®= El porcentaje de recidiva postquirirgico es Martinez-Martin AA, 2001
practicamente igual que con artroscopia
® Es una opcion cuando la cirugia artroscopica falla

Técnica quirdrgica abierta

= Bajo anestesia bloqueo regional o anestesia general

=  Posicion en silla de playa o decubito supino con mesa
para apoyo lateral de brazo

® Incision de punta de apofisis coracoides a linea axilar
anterior

®= Se diseca espacio deltopectoral, separando lateral
deltoides y vena cefalica

® Se Separa medialmente pectoral mayor

= Se diseca fascia clavipectoral y se separa medial el
tenddn conjunto para exponer subescapular

" se desecan 34 partes superiores del tendén
subescapular  verticalmente y  se  diseca
transversalmente en sentido de las fibras musculares
“T" invertida conservando vasos sanguineos vy fibras
inferiores

= se separa tendon de la capsula lateralmente vy
medialmente

® la capsula se puede incidir de 3 formas diferentes 1.
vertical O .5 cm lateral al reborde glenoideo, 2.
Incision transversa en region lateral y vertical 0.5cm
lateral al reborde en forma de “t" y 3. Transversa

® i se ha realizado incision en forma de “T" se coloca
separador para de cabeza humeral (Fukuda o Kirwan)
y otro de pala para colocarlo debajo de rodete
glenoideo

= Se escarifica el reborde 6seo glenoideo anterior

® se realizan 3 agujeros en reborde glenoideo a las 2, 4

i
(E. Shekelle)
Zaris B, 1993
i
(E. Shekelle)
Rowe CR, 1984
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y 6 con respecto a las manecillas del reloj para
derecho o 10, 8 y 6 para hombro izq. Y se pasan
suturas o se utilizan anclas

= El cierre de la capsula sera de acuerdo a la incision
realizada, colocando el brazo en aduccion y rotacion
interna si es vertical se tensara la porcion inferior
hacia proximal para eliminar el pliegue axilar.

= Sise realizd en “T" se sutura hacia proximal la inferior
y hacia distal la superior tensando igualmente la
porcion inferior de la capsula

® Se sutura tendon subescapular con puntos separados.

= Se valora rotacion externa del hombro si alcanza los
30 grados, la reparacion realizada no se halla
demasiado tensa

® Resto se cierra por planos.

Una revision sistematica de la colaboracion “The
Cochrane” concluye que en pacientes con inestabilidad
anterior traumatica tratados con artroscopia v/s cirugia
abierta los resultados no mostraron diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos: en

cuanto a:

I
=  Estabilidad (E. Shekelle)
® Rango de movimiento Pulavarti RS, 2011

" Fuerza muscular
= Complicaciones

Los autores concluyen que la evidencia proveniente de
estudios clinicos controlados que comparan la artroscopia
con la cirugia abierta para el tratamiento de inestabilidad
anterior del hombro, son necesarios mas estudio clinicos
controlados aleatorizados que evaltien resultados a largo
plazo
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4.5 MANEJO POSTQUIRURGICO

EN EL ADULTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las siguientes son indicaciones postquirurgicas para
cirugia abierta y artroscopica
=  Usar inmovilizador de hombro en todos los casos
= A la tercera semana retirar el inmovilizador e iniciar
ejercicios pasivos y activos asistidos ( usando la
extremidad no afectada) para iniciar el movimiento C
R " A la sexta semana realizar movilizacion activa con (E. Shekelle)
rango de movimiento completo ejercicios de )
s pieto y € Cho LH. 2010

fortalecimiento muscular

= A la octava semana los pacientes iniciaran
fortalecimiento del biceps.

= Al sexto mes los pacientes podran realizar todos los
movimiento incluyendo las actividades deportivas
cuando la fuerza muscular y el rango de movilidad
este cercano a lo normal

Control del dolor postquirirgico se recomienda la
administracion de:

® Paracetamol 1 gr Via oral cada 8 hrs, por 5 0 7
‘//R dias
+

® Diclofenaco 100 mg Via oral cada 12 o 24 hrs,
por 5 o 7 dias
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DE HOMBRO (ARTICULACIéN GLENO-HUMERAL)

EN EL ADULTO

4.6 CompLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Complicaciones de la Cirugia abierta y artroscépica

Cuando surgen complicaciones estas se dividen en varias
categorias:

I1b
(E. Shekelle)
Zaris B, 1993

Inestabilidad recurrente

Pérdida o disminucion de la movilidad sin artrosis
Pérdida de la movilidad con artrosis

Roturas del musculo subescapular

Lesiones neurologicas

Hombro congelado

Trombosis venosa profunda

Infeccion de herida quirdrgica
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnodstico y Tratamiento de Ansiedad en el Adulto Mayor
La bisqueda se realizoé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 5 arios.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de Ansiedad en el Adulto mayor en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término MeSh: anterior instability shoulder. En esta estrategia de blsqueda también se
incluyeron los subencabezamientos (subheadings): traumatic, diagnosis, therapeutics, epidemiology se
limito a la poblacion de adultos mayores de 40 anos de edad. Esta etapa de la estrategia de blisqueda No
dio resultados.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

(traumatic[All Fields] AND anterior[All Fields] AND instability[All Fields] AND ("shoulder"[MeSH Terms]
OR "shoulder"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All
Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND ("humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("middle aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]))
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Algoritmo de bisqueda

OoNOU R WNH

HH e
oOuUhdWNKHDO

17.
18.

19.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
20. #5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

shoulder"[MeSH Terms]
anterior[All Fields]
instability[All Fields
traumatic[All Fields] ]
therapeutics"[MeSH Terms]
#2 OR #3 OR #4

#1 And #7

2000[PDAT]: 2011[PDAT]
Humans [MeSH]

.#8 and # 10

. English [lang]

. Spanish [lang]
.#120R# 13
.#11 AND # 14
. Guideline [ptyp]
.#15 AND #12

middle aged"[MeSH Terms]
#17 AND #18

Segunda etapa

EN EL ADULTO

Una vez que se realizo6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se No se obtuvieron documentos para la elaboracion de esta guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC o] 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0]
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
Totales o] o]
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Tercera etapa

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 95 documentos relacionados con el tema de los cuales se usaron 23
documentos que tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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ESCALA DE SHEKELLE MODIFICADA

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

Evidencia para meta-analisis de los

la . , .
estudios clinicos aleatorios . ) ) ,
: : A | Directamente basada en evidencia categoria |
b Evidencia de por lo menos un
estudio clinico controlado aleatorios
I Evidencia de por lo menos un
a

estudio controlado sin aleatoriedad

Directamente basada en evidencia categoria Il o

Al menos otro tipo de estudio | B . . .
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb | cuasiexperimental o estudios de

cohorte

Evidencia de un estudio descriptivo

no experimental, tal como estudios Directamente basada en evidencia categoria Il o
i comparativos, estudios de | C | en recomendaciones extrapoladas de evidencias

correlacion, casos y controles y categorias 1 o Il

revisiones clinicas

Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o experiencia
clinica de autoridades en la materia
o ambas

Directamente basadas en evidencia categoria IV o
D | de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, Il

v

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CUADRO DE MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LUXACION ANTERIOR DE HOMBRO

Principio Dosis ., Tiempo Efectos . o
Clave . Presentacion , Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
Oral. Capsula o Criterio medico Nausea, vomito, Con acido acetil Contraindicaciones:
p
Adultos: gragea de irritacion gastrica, salicilico, otros AINE, Hipersensibilidad al farmaco,
100 da 24 Liberacion diarrea, dermatitis, anticoagulantes se lactancia, trastornos de la
N mg cada prolongada depresion, cefalea, incrementa los efectos coagulacién, asma, ulcera péptica,
oras. Cad vértigo, dificultad adversos. Puede elevar insuficiencia hepatica y
; ada gragea . . . " ] ) .
La d05|s' d? contione] urinaria, hematuria. el efecto toxico del renal, hemorragia gastrointestinal,
21abnte|.1|mlento Sg Diclof. metrotexato enfermedad cardiovascular.
3417 Diclofenaco € .e ajustara cada sé:;icc)oe;]_?)zom litio y digoxina. Inhibe el | Rocomendaciones: En ancianos y
paciente. E efecto de los diuréticos e | ,qultos de bajo peso corporal. En
Dosis maxima 200 Envase con 20 incrementa su efecto f i
osis maxima ool ; tratamiento prolongado vigilar
mg/dia. capsulas o ahorrador de potasio. funcién medular, renal y hepatica.
grageas. Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales.
Oral. Tableta Criterio medico Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
Adultos: Cada tableta hlpers'e,n5|b|||,dad: hepatotoxicidad al Hllperselr15|b|||d;;|dl al fa.rmaclo,' .
250-500 daa | contiene: erupcion cutanea, paracetamol aumenta en | disfuncion hepatica e insuficiencia
T mg cada neutropenia, pacientes alcohélicos y renal grave.
6 6 horas. Paracetamol . . . . f—
500 pancitopenia, necrosis en quienes ingieren Precauciones: No deben
mg Ati i i - - .
e 10 h'epatlca, necrosis .medlcamentos administrarse mas de 5 dosis en 24
104 Paracetamol nvase con tL'JbqurrenalI € inductores del horas ni durante mas de 5 dias.
tabletas. hipoglucemia.

metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales.
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4.4 ALGORITMO

Tratamiento Quirlrgico de la inestabilidad anterior de hombro

Criterios de cirugia artroscopica y/
o abierta

=Primer episodio de luxacion
traumatica en pacientes jovenes y
deportistas

-Lesion de Hill-Sachs

-Lesion de Bankart-Perthes

-Luxacién recurrente postraumatica
con/sin hieperlaxitud

-Correcta calidad y competencia del
ligamento glenohumeral medio vy
ligamento glenohumeral inferior

-Ausencia de lesiones
osteocondrales (falta de compresién
concava)

-Subluxacién sintomatica

(articulacién gleno-humeral) en el Adulto

Adulto con diagnéstico de Inestabilidad
anterior traumatica de hombro

¢ Tiene criterios
quirurgicos?

¢ Cirugia
Artroscépica o
Abierta?

Abierta

Artroscopica

Lesién 6sea mayor del 30% de la
superficie articular

- Cirugia artroscopica fallida

- Falta de adiestramiento medico
y equipo quirdrgico

Cuando se cuente con
adiestramiento medico y
equipo artroscépico

Manejo
conservador

Tratamiento postquirtrgico

=Usar inmovilizador de hombro en todos los casos

= Uso de analgésico

=A la tercera semana retirar el inmovilizador e iniciar ejercicios pasivos y activos
asistidos ( usando la extremidad no afectada) para iniciar el movimiento

=A la sexta semana realizar movilizacién activa con rango de movimiento completo
y ejercicios de fortalecimiento muscular

=A la octava semana los pacientes iniciaran fortalecimiento del biceps.

=Al sexto mes los pacientes podran realizar todos los movimiento incluyendo las
actividades deportivas cuando la fuerza muscular y el rango de movilidad este
cercano a lo normal
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6. GLOSARIO.

Estabilizadores dinamicos: son el manguito de los rotadores, el tendén del biceps y la musculatura
escapulo-toracica

Estabilizadores estaticos: son el rodete glenoideo, la capsula articular, los ligamentos
glenohumerales,, el arco coracoacromial y la presion negativa de la capsula articular
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