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RESUMEN
CARACTERIZACION CLINICA DE LUXACIONES DE HOMBRO Y SUS

COMPLICACIONES

Miguel Angel Esquivel Nufioi, M.Sc. Silver A. Ramos Ayalaz, M.Sc. Ronaldo A. Retanas, Dr. Edvin
D. Mazariegoss, Ph.D. Rory R. Videss, M.Sc. Carlos I. Arriolas, M.Sc. Christian E. Sosaa.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el
Zapotillo, zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: la luxacion de hombro se define como la salida de humero de la
cavidad glenoidea, provocando una incongruencia articular con incapacidad
funcional, inestabilidad y dolor. La disposicibn anatémica de la articulacion
glenohumeral, ademas de proporcionar una gran movilidad, la predispone a luxarse
(Jaramillo 2016). Objetivo: caracterizar clinicamente las luxaciones de hombro y
sus complicaciones, en pacientes del departamento de traumatologia y ortopedia
del Hospital Nacional de Chiquimula, de enero del 2015 a diciembre del 2019.
Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo revisando 151 expedientes,
con diagnéstico de luxacion de hombro del afio 2015 al 2019, se utiliz6 un
instrumento de recoleccién de datos de autoria propia. Resultados: las edades mas
afectadas fueron de 16-45 afios (52.3%). El sexo mas afectado fue masculino
(52.3%). El miembro mas afectado fue el derecho (77.5%). La luxacion aguda de
hombro, se presenté con un 90%, seguido de la cronica con 10%. La luxacién
anterior se presentd en 98%. El 71.5% se present6 por traumatismo indirecto y el
28.5%, directo. El 54.3% les fue reducida la lesion en 3- 5 horas de producida, y
39.7% de 6-8 horas. El 90% fueron tratados con inmovilizacion tipo “Velpeau” y el
10% con “U de yeso”. El 76.7%, no presentaba complicaciones asociadas. El 23.3%
(36 pacientes) presenté complicacion de tipo 6sea, de los cuales 75% presenté
fractura de tubérculo mayor, 16.7% fractura de cuello humeral y 8.3% lesion de Hill

Sachs.

Palabras clave: Luxacion de hombro, complicaciones.
1lnvestigador 2 Asesor de tesis 3 Coordinador Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI s4Revisores de

tesis



ABSTRACT
CLINICAL CHARACTERIZATION OF SHOULDER DISLOCATIONS AND THEIR

COMPLICATIONS
Miguel Angel Esquivel Nufio;, MSc. Silver A. Ramos Ayalaz, M,Sc, Ronaldo A. Retanas,
Dr. Edvin D. Mazariegos4, Ph.D. Rory R. Videss, M.Sc. Carlos I. Arriolas, M.Sc. Christian
E. Sosas. University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, el
Zapotillo farm, zone 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduction: shoulder luxation or glenohumeral is defined as the release of the
humerus from the glenoid cavity, causing joint inconsistency with functional
incapacity, instability and pain. The anatomical arrangement of the glenohumeral
joint, in addition to providing great mobility, predisposes it to dislocation (Jaramillo
2016). Objective: to clinically characterize shoulder dislocations and their
complications, in patients in the traumatology and orthopedics department of the
National Hospital of Chiquimula, from January 2015 to December 2019. Material
and methods: retrospective descriptive study reviewing 151 dossiers, diagnosed
with shoulder luxation in the years 2015 to 2019, a self-authoring data collection
instrument was used. Results: ages affected as were 16-45 years (52.3%). The
most affected sex was male (52.3%). The most affected member was the right
shoulder (77.5%).) Acute shoulder dislocation occurred with 90% followed by the
chronic one with 10%. The previous dislocation was 98%. 71.5% were reported due
to indirect trauma and 28.5%, were direct. 54.3% were reduced injury in 3- 5 hours
produced, and 39.7% of 6-8hours. 90% were treated with "Velpeau"
immobilization and 10% with "gypsum U". 76.7%, had no associated complications.
23.3%, had bone-type complications. Of the 36 patients with bone complication,
75% had major tuberfracture, 16.7% had a humeral neck fracture and 8.3% had Hill

Sachs injury.

Keywords: Luxation of the shoulder, complications.
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INTRODUCCION

La luxacién de hombro se define como la salida del humero de la cavidad glenoidea,
provocando una incongruencia articular con incapacidad funcional, inestabilidad y
dolor. La disposicion anatoémica de la articulacidon glenohumeral, ademas de
proporcionar una gran movilidad, la predispone a luxarse. En la variante de luxacion
anterior de hombro, ésta se produce en el 95% de los casos, mientras que la
posterior 2-4%. La incidencia en la poblacion americana se encuentra entre 8,2 y

23,9 casos por 100.000 personas al afio (Jaramillo y Restrepo 2016).

Las luxaciones de hombro en el Hospital Nacional de Chiquimula poseen una alta
prevalencia en la sala de emergencias sobre todo en individuos en edad productiva,
sin embargo, no existen protocolos oficiales interinstitucionales para su manejo
inmediato. Lo anterior, aunado a que no existen los suficientes médicos
traumatdlogos de turno, ocasiona que el tiempo esperado para la reduccion de estas
lesiones se prolongue considerablemente y predisponga al paciente a presentar
complicaciones que pueden desencadenar en incapacidad, situacion que le afecta

fisica, laboral y econbmicamente.

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva retrospectiva, en la cual se
determinaron las caracteristicas de las luxaciones de hombro en los pacientes del
departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula, de
enero del 2015 a diciembre del 2019; esto mediante la revision de 151 expedientes
clinicos; destacando particularmente que las edades mas afectadas fueron de 16-
45 afos, el sexo mas afectado fue el masculino. La luxacién aguda de hombro se
presenté con mas frecuencia, con predominancia de la luxacién anterior, por
traumatismo indirecto. Las luxaciones fueron reducidas en su mayoria de 3- 5 horas
de producida la lesion. La inmovilizacion mas utilizada fue la de tipo “Velpeau”. El
76.7% de los casos, no presentaba complicaciones asociadas y el resto presentd

complicaciones de tipo 0sea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

11 ANTECEDENTES
1.1.1 LUXACION DE HOMBRO

1.1.1.1 DEFINICION

Luxacion escapulohumeral o de hombro es la salida del humero de la cavidad
glenoidea, provocando una incongruencia articular con impotencia funcional,
inestabilidad y gran componente doloroso. La inestabilidad es definida como el
movimiento excesivo y anormal de la cabeza humeral respecto a la cavidad
glenoidea que, provoca lesiones de partes blandas (capsula, masculos) y duras
(6seas). La inestabilidad puede ser congénita en personas que tienen un tejido
ligamentoso laxo (pacientes hiperlaxos) o por alteraciones 6Oseas (displasias
glenoides), traumaticas (a causa de caidas casuales, traumatismos directos) y
atraumaticas, cronicas y adquiridas por sobreutilizacién del hombro en posiciones
forzadas y de forma repetitiva como deportistas sin ningun episodio agudo anterior
(Céster 2008).

La presentacioén clinica de estos pacientes es con mucho dolor. El brazo adopta una
posicion de abduccion y flexion ligera, asociado a rotacion interna intermedia. Al
examen fisico es evidente la deformidad de hombro en "charretera”, donde el
acromion produce prominencia lateral al desplazarse la cabeza humeral de la
cavidad glenoidea. Muchas veces es posible palpar la cabeza del hiumero en

posicion anterior (Miguel 2012).

1.1.1.2 LUXACION ANTERIOR

El mecanismo que provoca estas lesiones suele ser una abduccion acompafiada de
rotacion externa del brazo, que rompe la capsula anterior y los ligamentos
glenohumerales. Ademas de estas roturas capsulares, el rodete glenoideo puede
separarse de la glenoides debido al desplazamiento de la cabeza del humero. Casi



un 70% de las luxaciones anteriores de hombro ocurren en pacientes de edad
inferior a los 30 afos. Existen tres tipos de luxaciones anteriores: subclavicular,

subcoracoidea y subglenoidea (Simon y Koenigsknecht 2013).

Las luxaciones subcoracoideas suelen ser debidas a una hiper rotacion externa.
Pueden aparecer como consecuencia de un traumatismo directo sobre la cara
posterior del humero proximal, capaz de desplazar hacia adelante este hueso. No
obstante, el mecanismo mas frecuente es el sefialado anteriormente. Las
luxaciones subglenoideas suelen estar asociadas mas con la abduccién que con la
rotacion externa, y tienen una gran incidencia de fracturas asociadas en el troquiter

o roturas en el manguito de los rotadores (Simon y Koenigsknecht 2013).

1.1.1.3 LUXACION POSTERIOR

Las luxaciones posteriores de hombro son las lesiones importantes que suelen
pasar mas inadvertidas. Existen tres tipos de luxaciones posteriores: subacromial,
subglenoidea y subespinosa. Un 90% de todas las luxaciones posteriores son del
tipo subacromial. Existen varios mecanismos de lesion, entre ellos una rotacion
interna forzada de gran intensidad, como la que entra en juego al caer sobre el brazo
en flexion y rotacion interna (Simon y Koenigsknecht 2013). La estabilidad posterior
es proporcionada por la capsula posterior, la banda posterior del ligamento
glenohumeral inferior y el labrum posterior que por lo general se lesionan (Jaspeado
y Encalada 2016).

En la anamnesis, se deben indagar las circunstancias desencadenantes que van a
orientar el diagnostico. El elemento clinico mas constante y caracteristico es la
actitud en rotacion interna fija con una disminucion de la rotacion externa activa y

pasiva (Sirveaux et al 2002).



1.1.1.4 LUXACION MULTIDIRECCIONAL

Puede cursar sin hiperlaxitud y generalmente ocurre como consecuencia de al
menos dos episodios previos de luxacion traumatica, con lesiones capsulo-labrales
anterior y posterior. Cuando cursa con hiperlaxitud, se relaciona con amplios
recesos capsulares y con un labrum deficiente. Muchos de los casos de
inestabilidad considerados multidireccionales corresponden en realidad a
inestabilidad unidireccional asociada a hiperlaxitud; su interpretacion errénea es
perjudicial para un adecuado manejo quirtrgico (Zamorano et al 2009).

1.1.2 COMPLICACIONES DE LAS LUXACIONES

1.1.2.1 Fracturas.

Consecuencia de un traumatismo en compresion en caso de caida sobre el mufién
de hombro, o de un arrancamiento osteoligamentario secundario a un movimiento
en retropulsidon, abduccidén o rotacién externa, cuando el brazo se arranca hacia
atras. Algunas fracturas consolidan correctamente o dejan persistir un callo vicioso,
mientras que otras evolucionan hacia la seudoartrosis, que genera inestabilidad
futura (Gistespie 2010).

1.1.2.2 Desgaste de la glena.

Consecutiva a la progresiva erosion del borde anteroinferior debido al roce reiterado
de la cabeza del himero. Su importancia es variable, desde un simple
embotamiento del &ngulo agudo anteroinferior, hasta la imagen en «chaflan» con
ausencia de todo el borde anteroinferior. Para valorar correctamente las lesiones de
la glena, se requiere un estudio radiografico preciso, en especial una placa de perfil

verdadero de Bemageau (Gistespie 2010).



1.1.2.3 Lesion de Hill-Sachs o de Malgaigne.

Es una fractura por impactacién de la cara posterosuperior de la cabeza del himero
en el borde anteroinferior de la glena. Abarca desde una simple abrasion

cartilaginosa, hasta un verdadero crater 6seo (Gistespie 2010).
1.1.2.4 Lesién de Bankart.

Consiste en una desinsercion de la porcién anteroinferior del rodete y del ligamento
glenohumeral interno. En sujetos normales se ha descrito la presencia de un
despegamiento del rodete en la union de los 2/3 inferiores con el 1/3 superior del

rodete, observada por artroscopia (Gistespie 2010).
1.1.2.5 Lesiones neurologicas.

El plexo braquial discurre inmediatamente por delante, por dentro y por debajo de
la articulacion glenohumeral, o que explica su posible lesién en caso de luxacion
anterior. La mayoria tienen buen prondstico, excepto las del nervio circunflejo, que
son por otra parte las mas frecuentes. Las lesiones de este nervio son consecutivas
a una compresion por la cabeza del himero a raiz de la luxacion o a un estiramiento
en el agujero cuadrado de Velpeau. Se pueden observar los tres tipos de lesion

clasicos, neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis (Gistespie 2010).

1.2 HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En un estudio realizado en el Instituto Traumatoldgico de Santiago de Chile en 2004,
se evalud el estado funcional en pacientes mayores de 40 afios con un primer
episodio de luxacion anterior traumatica de hombro luego de un tratamiento
conservador que consistio en inmovilizacion por una semana con cabestrillo vy,
posterior a ello, manejo kinésico durante 3 semanas para luego establecer la
asociacion entre funcionalidad y lesién del manguito rotador. La muestra fue de 22
pacientes, 7 hombres y 15 mujeres mayores de 40 afos (68,2 + 9,42). A la cuarta
semana posterior a la luxacion, se le realizé una evaluacion funcional mediante el
test de UCLA modificado (Boettcher y Fingerhuth 2004).



Para el andlisis de los resultados se utilizé el programa STATA 7.0; del total de los
sujetos en estudio, 2 no presentaron lesion del manguito rotador, 1 presento lesion
parcial y 19 lesion total. Mediante el test de UCLA modificado, se obtuvo que 2
presentaron resultados excelentes, 6 buenos y 14 deficientes.La asociacion entre
luxacion anterior de hombro y lesion de manguito rotador no fue estadisticamente
significativa (P=0,12) segun la prueba exacta de Fisher (P = 0,05). Se concluye en
este estudio, que no existe asociacion entre lesidbn de manguito rotador y el estado
funcional de los pacientes mayores de 40 afios con un primer episodio de luxacién
anterior traumatica de hombro, luego de haber sido sometidos a un tratamiento

conservador kinésico (Boettcher y Fingerhuth 2004).

En el afio 2017, se realiz6 un estudio longitudinal no experimental retrospectivo,
cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo y complicaciones de luxacion de
hombro mediante edad, sexo y factor predisponente en hospital provincial Martin
Icaza, Guayaquil, Ecuador. Se estudiaron 2800 pacientes que acudieron al area de
emergencia por presentar traumatismo, 448 pacientes presentaron traumatismo en
hombro (16 %). De ellos, el 25% presentd luxacién de hombro (112 pacientes); 30
% fractura humeral (134 pacientes) y 45 % luxacion o fractura acromioclavicular
(202 pacientes). De los 112 pacientes con diagndstico de luxacion de hombro, no
presentaron lesiones neurovasculares. El factor de riesgo con mayor reporte fue el

accidente laboral, con 51 casos (Sacon 2017).

En el afio 2019, en el Hospital Regional Docente de Trujillo, Perd; se realizé un
estudio observacional descriptivo, en el cual se tomaron en cuenta 108 pacientes
con diagnadstico de luxacion de hombro. Como resultados, se determiné que el 57%
de las luxaciones corresponden al sexo masculino, el 39% pertenece a la segunda
y tercera década, el mecanismo de caida y hombro derecho comprometido se
encontro en el 62% de los casos, el 75% se redujo en menos de 1 dia, el tipo anterior
fue del 82% y las complicaciones mas frecuentes fueron: luxacion recidivante (30%)
y fractura de tuberosidad (38%) (Floreano 2019).

Se realiz6 un estudio prospectivo de caracter comparativo en el Hospital Nacional
de Occidente, San Juan de Dios, durante el periodo de enero del 2010 a diciembre.



Incluyé a 150 pacientes con diagndstico de luxacion glenohumeral, 75 de ellos
tratados con la técnica del Dr. Socop y la otra mitad, con la técnica de Mothes. La
poblacién mas susceptible, fue en el rango de la segunda y tercera década de la
vida, con un 61%. El sexo mas afectado fue el masculino, con 81% y el femenino
con 19%. Se determind que el 94%, sufrié luxacion glenohumeral secundaria a un

traumatismo agudo directo y 6% por una lesion no traumatica (Castillo 2014).

Para determinar la efectividad de la técnica de reduccion, se realizé un estudio
comparativo con la técnica de Mothes, logrando una efectividad del 91%. De los 150
pacientes, se pudo determinar que la técnica del Dr. Socop presentd un 92% de
efectividad, con un rango de error del 8%. En cuanto a la evolucion clinica de los
pacientes; el dolor muscular y los arcos de movilidad de hombro, fueron algunos de
los pardmetros a evaluar para determinar la efectividad de las técnicas de reduccion
desde la etapa aguda de la lesion. Se determiné que el 15%, tratados con la técnica
del Dr. Socop cursaron con dolor de hombro y el 12%, los pacientes tratados con la
Técnica de Mothes (Castillo 2014).

La movilidad articular se evalué inmediatamente después de la reduccion y durante
el seguimiento médico, pudiendo determinar que la misma fue incompleta en el 9%
de los casos tratados con la Técnica de Mothes y en menor medida (7%) los casos
tratados con la Técnica Alternativa del Dr. Socop (Castillo 2014).

En 2015 se realizé un estudio descriptivo prospectivo, en el cual se dio seguimiento
en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa a un total de 55 pacientes con
luxacion glenohumeral anterior, desde el mes de enero a diciembre de 2015. El
87,2% fueron de sexo masculino y el 8.7% femenino. La evolucion clinica depende
del tipo de inmovilizacién utilizado desde el primer evento tras una manipulacion
cerrada; en dicho estudio, de los 55 pacientes inmovilizados 27 pacientes utilizaron
Velpeau de tela y 28 pacientes con Velpeau de yeso constituyendo el 49% y el 51%
respectivamente. Se determind que los pacientes con inmovilizacién rigida de yeso
presentaron resultados excelentes en un 82.1% en comparacion con 7.4% de los

pacientes que utilizaron vendaje de Velpeau de tela (Raymundo 2018).



1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

Las luxaciones corresponden a un problema que cada vez esta tomando mas
importancia, derivado del aumento de los casos de accidentes de transito y a la falta
de medidas de seguridad en el &mbito laboral, afectando a individuos en edades

productivas.

El hombro es la estructura con mayor rango de movilidad del cuerpo, propiedad que
irbnicamente la vuelve mas susceptible a luxarse, lo que es un reto importante para
los ortopedistas, ya que se estima una tasa mundial de presentacion de 11,2 casos
por 100.000 personas por afio, con una prevalencia del 2% en la poblacion general.
El origen traumatico es la principal causa del primer episodio de luxacion anterior
de hombro en el 95% de los casos, mientras que las posteriores son el 2-4% de
todas las luxaciones glenohumerales (Jaramillo y Restrepo 2016).

En Estados Unidos, las luxaciones corresponden la segunda causa de consulta en
emergencias traumatologicas. En contraste con Guatemala, no se tienen datos
oficiales concluyentes de los casos que se presentan en los centros asistenciales
estatales o privados, ya que muchos de los mismos, son resueltos de manera
ambulatoria o son objeto de subregistro. Sin embargo, se estima que son muy
frecuentes y representan un impacto considerable en la economia de la clase

trabajadora del pais, la cual es la principalmente afectada por esta patologia.

La medicina basada en la evidencia es una ciencia fundamental para la resolucion
de las patologias, cuando se carece de dicha evidencia cientifica en el @mbito local,
se corre el riesgo que el abordaje no sea el Optimo, esto a causa de las
caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién. En la base de datos de la biblioteca
virtual del Centro Universitario de Oriente, no existen registros de estudios
cientificos sobre luxaciones en general, o que representa un obstaculo en la
investigacion y abordaje del tema. Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:
¢, Cudles son las caracteristicas clinicas de las luxaciones de hombro y sus
principales complicaciones, en pacientes del departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula, de enero del 2015 a diciembre del
20197



I DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1 DELIMITACION TEORICA

Trabajo de investigacion descriptivo de caracter clinico.

2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA
El departamento de Chiquimula esta localizado en el oriente del pais cuenta con 11
municipios, una extension territorial de 2,376 kilbmetros cuadrados colinda al norte
con Zacapa, al este con Honduras; al sur con el departamento de Jutiapa; al oeste
con Jalapa y Zacapa. Su cabecera municipal lleva el nombre del departamento, se
encuentra ubicada a 167 kilbmetros de la Ciudad de Guatemala a 324 msnm, su
extension territorial es de 372 kildmetros cuadrados. El idioma predominante es el
espafiol. 67% de la poblacion es catdlica. En cuanto a la distribucion por sexo,
47.8% son hombres y 52.2% son mujeres. La edad mediana es de 17 afios. El
departamento es mayoritariamente rural debido a que el 73.4% de la poblacién

habita en esta area. El porcentaje de poblaciéon indigena es de 7.1%. (INE 2014).

2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL
El departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula
cuenta con un médico jefe de departamento, dos médicos jefes de servicio, un
meédico EPS y dos médicos turnistas. Ademas, cuenta con los servicios de consulta
externa, traumatologia de hombres, traumatologia de mujeres y traumatologia
pediatrica, con una capacidad de albergar a 50 pacientes en total, nUmero que

puede variar y extenderse hacia las areas del departamento de cirugia.

24 DELIMITACION TEMPORAL
La investigacion se realizo durante los meses de febrero a junio de 2020.



Il. OBJETIVOS

3.1 GENERALES

Caracterizar clinicamente las luxaciones de hombro y sus complicaciones, en
pacientes del departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de
Chiquimula, de enero del 2015 a diciembre del 2019.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar el grupo etario mas afectado.

3.2.2 Establecer el sexo mas afectado.

3.2.3 Determinar el lugar de procedencia del paciente.

3.24 Identificar el miembro mas afectado.

3.25 Determinar el tipo de lesion mas frecuente, por su disposicion.

3.2.6 Establecer el tipo de mecanismo involucrado en la produccién de la
lesion.

3.2.7 Determinar el tiempo transcurrido desde la produccion de la lesion

hasta su reduccion.

3.2.8 Identificar el tipo de inmovilizacién utilizada para el tratamiento de la
lesion.
3.29 Determinar el tipo de complicacién presentada en los pacientes.



IV.  JUSTIFICACION
El hombro es la estructura con mayor rango de movilidad del cuerpo, propiedad que
la vuelve mas susceptible a luxarse, lo que es un reto importante para los
ortopedistas ya que se estima una tasa de presentacion de 11,2 casos por 100.000
personas por afio con una prevalencia del 2% en la poblacion general. El origen
traumatico es la principal causa del primer episodio de luxacién anterior de hombro
en el 95% de los casos, mientras que las posteriores son el 2-4% de todas las
luxaciones glenohumerales. La incidencia en la poblacién americana se encuentra
entre 8,2 y 23,9 casos por 100.000 personas al afio. La distribucion de la luxacién
de hombro se ha ido presentado de manera particular con picos poblacionales en la

segunda y sexta décadas de la vida (Jaramillo y Restrepo 2016).

Segun estudios previos realizados en algunos hospitales nacionales de Guatemala,
se describe que las luxaciones glenohumerales representan el segundo motivo de
consulta en salas de emergencias de traumatologia y en su mayoria estan
relacionadas a traumatismo directo producto de un hecho de transito o accidente
laboral. En el caso particular del Hospital Nacional de Chiquimula, no se han
publicado cifras exactas sobre la incidencia de dichas lesiones, pero se estima que

se han presentado con mucha frecuencia.

Las luxaciones son manejadas en cualquier &mbito como una emergencia, ya que
la prolongacion del tiempo de reduccién ocasiona multiples complicaciones como
afectaciébn nerviosa, vascular o ligamentosa. Sin embargo, en la sala de
emergencias del hospital de Chiquimula, no se cuenta con los suficientes médicos
traumatélogos de turno, que realicen el abordaje inmediato de la luxacion

glenohumeral, situacion que condiciona a que este proceso se demore.

Por lo anterior, es importante determinar las caracteristicas de las luxaciones de
hombro para ofrecer el tratamiento adecuado al paciente, minimizar el tiempo de
reduccion de la lesién y asi evitar las complicaciones que éstas pueden conllevar,

las cuales resultan en incapacidad.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |
5.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es una enartrosis que es inestable, segun su
disposicion anatdmica. La estabilidad es dada por los elementos 6seos, musculares,

capsuloligamentosos y por el rodete glenoideo o labrum.

5.1.1 ESTABILIDAD GLENOHUMERAL ANTERIOR

5.1.1.1 ELEMENTOS OSEOS

La cabeza humeral tiene la forma de un tercio de esfera y esta orientada hacia atras
con un angulo promedio de 30° con relacién al plano humeral. La superficie de la
cavidad glenoidea es ovalada, mas ancha abajo que arriba. Presenta una
retroversion promedio de 7° en el 75 % de las personas y una anteversion de 2 a
10° en el 25 % restante. La retroversion es mas pronunciada en la parte superior y
la curvatura de la cavidad glenoidea es mas acentuada en el sentido vertical que en
el sentido horizontal. La incongruencia 6sea entre la cavidad glenoidea y la cabeza
humeral es mas importante en el plano sagital que en el plano frontal (Sirveaux et
al 2002).

La reparticion del revestimiento cartilaginoso tanto del lado de la cabeza como de la
glena permite aumentar la congruencia de las superficies: el grosor del cartilago de
la cavidad glenoidea es menor en su zona central que en su periferia y el cartilago
de la cabeza es mas grueso en el centro que en la periferia. Las anomalias 0seas
primitivas son excepcionalmente responsables de la inestabilidad. La orientacién
respectiva de las partes 6seas es un elemento importante de la estabilidad. La
orientacion de la escapula interviene en la traslacion anterior del himero por medio

del haz anterior del ligamento glenohumeral inferior (LGHI). Los mausculos
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periescapulares intervienen en forma indirecta para adaptar constantemente la

orientacion de la escapula durante los movimientos (Sirveaux et al 2002).
5.1.1.2 ELEMENTOS MUSCULARES

El manguito de los rotadores es la estructura funcional que desempefia el papel de
estabilizador dinamico de la articulacion glenohumeral. Mantiene una compresion
articular mediante contraccion coordinada de los musculos. Ademas, existen
relaciones anatoémicas estrechas entre la capsula y la cara profunda del manguito
de los rotadores que podrian desempefiar un papel en la tension de la capsula. Este
papel de estabilizador dindmico lo desempefia principalmente el musculo
supraespinoso y el subescapular en posicién intermedia y el subescapular y el
infraespinoso en abduccion maxima. El musculo subescapular es el mas potente de

los musculos del manguito de los rotadores (Sirveaux et al 2002).

El haz medio y posterior del musculo deltoideo participa en el control de la traslacion
inferior en el momento de la elevacion y el coracobraquial, junto con la porcién corta
del biceps, desempefian un papel primordial como suspensores de la articulacion
glenohumeral. De modo mas accesorio, los musculos periescapulares contribuyen
a la estabilidad dindmica glenohumeral orientando la cavidad glenoidea. El intervalo
de los rotadores corresponde al espacio triangular que tiene como base la apdfisis
coracoidea y como vértice el surco del tendon de la porcion larga del biceps. Su
limite hacia atras corresponde al borde anterior del supraespinoso y hacia adelante,
al borde superior del subescapular (Sirveaux et al 2002).

En dicho espacio hay un refuerzo capsular que comprende el ligamento
coracohumeral, el ligamento glenohumeral superior (LGHS) y el ligamento humeral
transverso. El ligamento coracohumeral constituye un freno a la elevacion maxima
y a la rotacién externa con participacion en el control de la estabilidad inferior y

posterior (Sirveaux et al 2002).
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5.1.1.3 ELEMENTOS CAPSULOLIGAMENTOSOS

Los elementos capsuloligamentosos son las estructuras anatoémicas que
determinan la estabilidad glenohumeral, esto por su funcién de frenos mecanicos al
desplazamiento de la cabeza humeral y por contener numerosos receptores de la

propiocepcién que permiten un recentrado dinamico permanente.

Ligamento glenohumeral superior: Es el mas constante y el mas pequefio de los
ligamentos glenohumerales. Se inserta hacia afuera en el reborde interno del surco
bicipital, se dirige hacia arriba y hacia adelante y se termina en la region
supraglenoidea, sobre la parte superior del labrum y sobre el polo superior de la
cavidad glenoidea. Cruza la cara profunda del ligamento coracohumeral. No
participa en la estabilidad anterior, pero interviene en el control de la estabilidad

inferior (Sirveaux et al 2002).

Ligamento glenohumeral medio (LGHM): Hacia afuera, se inserta en el cuello
anatomico del hamero, por dentro de la insercién del subescapular sobre el
tubérculo menor. Se dirige hacia arriba y hacia adelante, cruza el tendén del
subescapular y termina sobre la mitad superior del cuello de la escdpula. El LGHM
presenta muchas variaciones anatomicas en su insercion glenoidea. Limita la
traslacion anterior de la cabeza humeral entre 60 y 90°de abduccion. Su borde
superior delimita el agujero oval de Weitbrecht que comunica con la fosa

subescapular (Sirveaux et al 2002).

Ligamento glenohumeral inferior (LGHI): Es el mas largo y el mas resistente de los
ligamentos glenohumerales. EI complejo ligamentoso glenohumeral inferior
comprende un haz anterior, un receso axilar y un haz posterior inconstante. El
grosor del LGHI disminuye de adelante hacia atras. La porcibn méas gruesa
corresponde al haz superior y la porciébn mas delgada a la parte posterior del receso
axilar. En el plano transversal, el grosor disminuye de la cavidad glenoidea hacia el
hamero. La porcion anterior del receso axilar es la mas resistente, mas que el haz
superior y que la parte posterior del receso axilar. EI LGHI es el Unico que frena la

luxaciéon mas alla de los 90° de abduccion (Sirveaux et al 2002).
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En esta posicion, el haz anterior del LGHI y el haz posterior controlan
respectivamente la traslacion anterior y la traslacién posterior. En situaciéon normal,
los ligamentos glenohumerales presentan un comportamiento viscoelastico debido
a la presencia de fibras coldgenas y de un gel viscoso de proteoglucano. Al estudiar
una inestabilidad del hombro no basta con apreciar las anomalias estructurales de
los ligamentos sino también las perturbaciones biomecéanicas adquiridas o
constitucionales. Algunos movimientos anormales pueden relacionarse con un
incremento de las propiedades elésticas de los tejidos (hiperelasticidad) o con una
deformacion plastica. En ambos casos, estas anomalias se manifiestan

clinicamente por una hiperlaxitud articular (Sirveaux et al 2002).

Labrum anterior e inferior: El rodete glenoideo es un fibrocartilago que se inserta en
el borde de la cavidad glenoidea. En el borde superior de la cavidad glenoidea, el
labrum se confunde con la insercion del tenddn de la porcién larga del biceps sobre
el tubérculo supraglenoideo. En esta zona, toma un aspecto de seudomenisco, con
una fosa sinovial. En el cuadrante anterosuperior, a veces se observa un
desprendimiento fisioldgico del labrum que corresponde a una displasia del tipo | de
Williams y Snyder. En su porcién anteroinferior, el labrum esta fuertemente
insertado en la cavidad glenoidea y se confunde con el receso axilar del LGHI
(Sirveaux et al 2002).

El labrum participa en la estabilidad glenohumeral de tres maneras: aumenta la
profundidad de la cavidad glenoidea de 2,2 mm en el sentido anteroposterior y de
4,5 mm en el sentido supero inferior; se comporta como una cufia que evita el
desplazamiento anterior de la cabeza y sobre todo sirve de amarre al LGHI.
Ademas, funciona como junta del contorno de la cavidad glenoidea, permite
mantener una presion negativa intraarticular de —32 mmHg y, por capilaridad,
mantiene la adhesion de las superficies. Este modelo de émbolo viscoelastico
permite explicar la resistencia a los esfuerzos de traccion y a los esfuerzos de

movimientos en cizalla (Sirveaux et al 2002).
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5.1.2 ESTABILIDAD GLENOHUMERAL POSTERIOR
5.1.2.1 ELEMENTOS OSEOS

La cabeza humeral normalmente presenta una retroversion de 20 a 30° y se articula
con la cavidad glenoidea cuya retroversion es pequefia. Normalmente la escapula
presenta una oblicuidad anterior con relacion a la reja costal y forma un tope
posterior en el momento de la elevacion anterior. Cualquier anomalia de la
orientacién respectiva de las dos partes O0seas puede, tener efecto sobre la
estabilidad posterior. Una retroversion excesiva de la cavidad glenoidea resulta en
la aparicion de una inestabilidad. Una retroversion excesiva es uno de los elementos
gue se constata en las luxaciones posteriores recidivantes. Esta displasia puede
afectar a la totalidad de la superficie de la cavidad glenoidea o localizarse en su
parte posterior (Sirveaux et al 2002).

5.1.2.2 ELEMENTOS MUSCULARES

Los elementos posteriores del manguito, infraespinoso y redondo menor, estan
adheridos a la cépsula posterior y constituyen el Gnico obstaculo para el
desplazamiento posterior de la cabeza. Participan en la estabilidad posterior pasiva
de la articulacién. El equilibrio muscular entre el infraespinoso y el subescapular es
un elemento fundamental para el centrado dinamico de la cabeza humeral. Dado
gue el subescapular es el musculo mas potente del manguito, existe un desequilibrio
potencial con un punto débil posterior. Aun asi, una ruptura del subescapular no

provoca en si misma una luxacion posterior (Sirveaux et al 2002).

En la estabilizacion posterior de hombro intervienen el infraespinoso de manera
concéntrica y el subescapular de manera excéntrica. Los musculos periarticulares
participan de manera importante en la génesis de una luxacién posterior voluntaria.
Modifican la orientacién respectiva de la escapula y del himero. El redondo mayor
y el dorsal ancho, al contraerse, tiran la cabeza humeral hacia atras.
Simultaneamente a este desplazamiento puede haber una inhibicion del deltoideo
posterior y una hiperactivacion del deltoideo anterior. El rotador interval desempefia

un papel no solamente de estabilizador inferior sino también posterior. La seccién
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de los elementos capsulares posteriores no causa una luxacion posterior al menos

gue también se corten las formaciones anterosuperiores (Sirveaux et al 2002).
5.1.2.3 ELEMENTOS CAPSULOLIGAMENTOSOS POSTERIORES

La porcion posterior de la capsula articular es la menos gruesa y constituye un punto
débil, ésta actia como elemento de estabilizacion posterior pasivo ya que adhiere
a los musculos posteriores y posee receptores propioceptivos. No existe, refuerzo
ligamentoso alguno, salvo en el haz posterior del LGHI, que es el Unico ligamento
posterior. Este haz es el principal elemento estabilizador pasivo posterior en el
momento de la flexion. El labrum posterior es de tamafio variable, participa en la
estabilidad posterior al aumentar la superficie de congruencia entre la cabeza y la
cavidad glenoidea manteniendo una presion intraarticular negativa y sirve de punto
de amarre de la capsula posterior y, sobre todo, del haz posterior del LGHI (Sirveaux
et al 2002).

CAPITULO Il

5.2 LUXACION GLENOHUMERAL
La inestabilidad o luxacién glenohumeral se define como la pérdida de la relacion
articular entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. Es una causa frecuente de
dolor y limitacién funcional, la cual puede ser clasificada de acuerdo con: su grado
(luxacion o subluxacioén), direccién (anterior, posterior o multidireccional), cronologia
(aguda o cronica), etiologia (traumatica, atraumatica o microtraumatica) vy

biomecanica (estética, dinAmica o voluntaria) (Zamorano et al 2009).

5.2.1 CLASIFICACION POR SU DIRECCION

5211 LUXACION ANTERIOR

Las luxaciones anteriores de hombro son uno de los problemas mas frecuentes en
todo servicio de urgencias y representan aproximadamente el 50 % de todas las
luxaciones importantes tratadas por el médico de urgencias. El mecanismo que

provoca estas lesiones suele ser una abduccion acompafada de rotacion externa
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del brazo, que rompe la capsula anterior y los ligamentos glenohumerales. Ademas
de estas roturas capsulares, el rodete glenoideo puede separarse de la glenoides
debido al desplazamiento de la cabeza del humero. Casi un 70% de las luxaciones
anteriores de hombro ocurren en pacientes de edad inferior a los 30 afios. Existen
tres tipos de luxaciones anteriores: la subclavicular, la subcoracoidea y la

subglenoidea (Simon y Koenigsknecht 2013).

Las luxaciones subcoracoideas suelen ser debidas a una «hiperrotacion» externa.
Pueden aparecer como consecuencia de un traumatismo directo sobre la cara
posterior del hiumero proximal, capaz de desplazar hacia adelante este hueso. Las
luxaciones subglenoideas suelen estar asociadas mas con la abduccion que con la
rotacion externa, y tienen una gran incidencia de fracturas asociadas en el troquiter

o roturas en el manguito de los rotadores (Simon y Koenigsknecht 2013).
5.2.1.2 SUBLUXACION ANTERIOR

La situacién se caracteriza por un dolor subito y agudo cuando se mueve el hombro
en rotacién externa, durante la elevacion del mismo. La prueba de aprehensién
suele dar positivo. En esta prueba realiza la rotacion externa del brazo en
abduccion, mientras se aplica una presion hacia adelante en la cara posterior de la
cabeza humeral. Estos movimientos originan un dolor repentino y pueden producir
un desplazamiento anterior de la cabeza del hiumero. Si este problema se presenta
de forma recurrente, puede requerirse intervencién quirtrgica para estabilizar el

hombro (Simon y Koenigsknecht 2013).
5.2.1.3 LUXACION POSTERIOR

Las luxaciones posteriores son mucho menos comunes que las anteriores. Las
luxaciones posteriores de hombro son las lesiones importantes que suelen pasar
mas inadvertidas. Existen tres tipos de luxaciones posteriores: subacromial,
subglenoidea y subespinosa. Un 90 por ciento de todas las luxaciones posteriores
son del tipo subacromial. Existen varios mecanismos de lesion, entre ellos una

rotacion interna forzada de gran intensidad, como la que entra en juego al caer uno
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sobre el brazo en flexion y rotacion interna. Este tipo de luxacion aparece también

frecuentemente tras una convulsion (Simon y Koenigsknecht 2013).
5.2.1.4 LUXACIONES INFERIORES (LUXATIO ERECTA)

Las luxaciones inferiores del hombro son lesiones poco frecuentes, pero que
pueden ser bastante graves. El mecanismo mas comun es la hiper abduccion. La
luxatia erecta se halla siempre acompafada por una desinsercion del manguito de
los rotadores. El paciente se queja de un dolor intenso, el brazo se halla en 180
grados de elevacion y parece estar acortado con respecto al normal. Se palpa la
cabeza humeral junto a la pared tor4cica lateral. Estos pacientes pueden presentar
alteraciones neurovasculares secundarias a la compresion de la cabeza del humero

sobre las estructuras inferiores (Simon y Koenigsknecht 2013).

5.2.2 CLASIFICACION POR SU CRONOLOGIA
5.2.2.1 CONGENITA

La inestabilidad congénita puede venir causada por ausencia o anomalia de la

extremidad proximal del himero o de la glenoides.
5.2.2.2 CRONICAS

En contraposicion a las luxaciones agudas, las luxaciones crénicas son aquellas
que se prolongan mas de 72 h, y se conocen como «antiguas» 0 «inveteradas» a
aguellas que han permanecido sin diagnosticar durante al menos 3 semanas.
Cuando la articulaciébn glenohumeral ha presentado varios episodios de
inestabilidad, se utiliza el término «recidivante». La denominacion de «habitual» se
emplea en ocasiones como sin6nimo de «recidivante» y por otros autores para

sefalar a los hombros que presentan inestabilidad (Marco 2015).
5.2.3 CLASIFICACION POR SU ETIOLOGIA

En ocasiones el origen esta claro, tras un traumatismo directo o indirecto, y la
luxacion recibe el nombre de «traumatica». Sin embargo, el concepto de luxaciones
atraumaticas puede ser confuso. Existen individuos con hiperlaxitud o

hipermovilidad articular generalizada o selectiva de hombro que terminan por
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desarrollar una inestabilidad sintomatica del mismo sin traumatismo previo. Por otro
lado, pacientes sin hiperlaxitud y sin traumatismo inicial importante pueden
presentar inestabilidad en relacion, normalmente, con microtraumatismos multiples
por sobresfuerzo articular repetitivo (nadadores, gimnastas, halterofilia, lanzadores)
(Marco 2015).

5.24 CLASIFICACION POR SU MECANISMO O BIOMECANICA
5.2.4.1 INESTABILIDAD ATRAUMATICA

En pacientes con laxitud articular generalizada o localizada puede desarrollarse
inestabilidad sintomatica sin antecedentes de traumatismo significativo. La pérdida
de estabilizacion dinAmica puede hacer que el hombro entre en un circulo vicioso
de inestabilidad, desuso y disfuncién muscular. La deficiente accion muscular como
desencadenante de los sintomas, en pacientes con inestabilidad atraumatica
posterior o multidireccional desarrolla, debilidad en los rotadores externos y
supraespinoso. La laxitud no tiene que desaparecer, pero si el dolor y la aprensién
al estabilizarse la articulacién durante el movimiento y evitar la sobrecarga sobre las

estructuras capsulo ligamentosas (Marco 2015).
5.2.4.2 INESTABILIDAD TRAUMATICA

Un hombro previamente normal puede convertirse en inestable como resultado de
un traumatismo significativo. La causa mas frecuente de subluxacién o luxacién es
el mecanismo indirecto. La combinacion de fuerzas de abduccion, extension y
rotacion externa aplicadas sobre el brazo puede llevar a la luxacion anterior. La
sobrecarga axial del brazo aducido y en rotacion interna serd la causante de la
luxacién posterior. Pueden producirse también luxaciones como resultado de
contracciones musculares violentas en individuos muy musculados o contracciones
incontroladas, como ocurre en ataques epilépticos o descargas eléctricas. Las
luxaciones producidas en estos casos son mas frecuentemente posteriores. La
fuerza combinada de los rotadores internos (dorsal ancho, pectoral mayor y
subescapular) desborda a los rotadores externos (infraespinoso y redondo menor).
(Marco 2015).

19



CAPITULO 1lI

5.3 COMPLICACIONES DE LUXACIONES GLENOHUMERALES
53.1 LESIONES OSEAS
5.3.1.1 Glena.

Las lesiones se situan en el reborde anteroinferior, por movimientos de cizalla o por
desprendimiento al desplazarse la cabeza hacia delante. Estudios experimentales
muestran que el dafio de la glena constituye un factor de inestabilidad debido a dos
mecanismos: pérdida de la congruencia articular y distensién capsulo ligamentosa
relacionada con el desplazamiento del fragmento. Bigliani clasifica las lesiones
Oseas glenoideas observadas en las inestabilidades, en tres tipos. Tipo I: fracturas-
avulsiones que arrancan la insercion del complejo ligamentoso. Tipo Il fracturas
desplazadas y con seudoartrosis del reborde de la cavidad glenoidea. Tipo lll:
defecto glenoideo anterior que afecta a menos del 25 % de la superficie (tipo Il A)

o mas del 25 % de la superficie articular (tipo 11l B) (Sirveaux et al 2002).
5.3.1.2 Muesca humeral de Malgaigne o lesion de Hill-Sachs.

Corresponde a una fractura por impactacion de la cara posterosuperior de la cabeza
contra el reborde glenoideo anteroinferior. La importancia de estas fracturas es
variable y su frecuencia probablemente subestimada. Aun se discute la influencia
gue pueda tener sobre el riesgo de recidiva el tamafio de la muesca. En el examen
artroscopico debe distinguirse muy bien la muesca de la zona Unica o barezone que
se encuentra frente a la insercion del infraespinoso y se halla normalmente
desprovista de cartilago. La muesca aparece en una zona normalmente cubierta de
cartilago mientras que la barezone (zona desnuda) muestra una red vascular

caracteristica (Sirveaux et al 2002).
5.3.1.3 Fracturas del tubérculo mayor.

La aparicion de una fractura del tubérculo mayor se relaciona con un movimiento en
cizalla que agranda la muesca cefalica o un desprendimiento de la insercion de los

tendones del manguito de los rotadores. Su frecuencia es del 23 % en la serie de
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Saragaglia y aumenta con la edad. La ocurrencia de una fractura del tubérculo
mayor disminuye el riesgo de recidiva. Una fractura del tubérculo mayor con mas de
10 mm de desplazamiento después de haber reducido la luxacion debe operarse
(Sirveaux et al 2002).

5.3.1.4 Fracturas de la apofisis coracoidea.

Son mas raras y relacionadas con un choque directo de la cabeza humeral contra
la apofisis coracoidea. Suele tratarse de una fractura de la porcion horizontal, visible
con la incidencia de Garth, poco desplazada y que avanza hacia la consolidacion
(Sirveaux et al 2002).

5.3.1.5 Fracturas del cuello del humero.

El término fractura-luxacibn se refiere a las Iluxaciones glenohumerales
acompafiadas de una solucién de continuidad completa situada en el himero.
Puede tratarse de una fractura del cuello quirtrgico por debajo de los tubérculos, la
fractura de la cabezay del tubérculo mayor, la fractura de la cabeza y de la metafisis
como consecuencia de una muesca posterior o, raras veces, la fractura del cuello
anatomico y del tubérculo menor. La maniobra de reduccion debe ser prudente para
evitar desplazamientos secundarios y debe procederse a una reduccion cruenta si

la fractura esta desencastrada o inestable (Sirveaux et al 2002).

53.2 LESIONES DE LA CAPSULA Y RODETE GLENOIDEO

5.3.2.1 Lesiones de la insercion glenoidea.

Pueden ser: superior, anterosuperior, anteroinferior, inferior, posteroinferior,
posterosuperior y del tipo de lesion en funcion del cuadro clinico. La lesién de
Bankart tipica corresponde a una desinsercion del labrum y de la capsula en la zona
anteroinferior y se encuentra sobre todo en las luxaciones recidivantes o en las
subluxaciones. Cuando esta lesion se extiende hacia adelante y hacia adentro del
cuello de la escapula, forma un desprendimiento de la céapsula y del periostio

denominado de Broca-Hartmann. La ausencia de cicatrizacion de este
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desprendimiento desde hace mucho tiempo es considerada como el primum

movens de las recidivas de la luxacion (Sirveaux et al 2002).
5.3.2.2 Anomalias intraligamentosas.

Puede ser una laxitud inferior constitucional, a menudo bilateral. Esta hiperlaxitud
se explica por el predominio de las fibras de elastina sobre las fibras colagenas,
encontrado en varias articulaciones. Clinicamente se manifiesta por una
«inestabilidad multidireccional» que describié Neer, la que puede ser adquirida
cuando se ejecutan movimientos repetidos de abduccién-rotacion externa. Esta
laxitud anterior se acompafia de una retraccién capsular posterior y se manifiesta
clinicamente por un aumento de la rotacion externa pasiva con disminucion de la

rotacion interna. En este caso, la hiperlaxitud es unilateral (Sirveaux et al 2002).
5.3.2.3 Lesiones humerales.

Con la artroscopia se ha constatado en el 7 al 23 % de los casos la existencia de
lesiones en la insercion humeral del LGHI. Esta lesion es consecutiva a
traumatismos violentos sobre una zona poco deformable. Debe buscarse
sisteméticamente cuando no existe lesibn de Bankart sobre el lado glenoideo.

Puede acompariarse de la avulsion de un fragmento 6seo (Sirveaux et al 2002).

5.3.3 LESIONES DE MANGUITO DE LOS ROTADORES
5.3.3.1 Ruptura del subescapular.

En un episodio de luxacién anterointerna rara vez ocurre una ruptura del
subescapular. Cuando se ejecuta una rotacion externa violenta, el subescapular
presenta una contraccion refleja muy fuerte que puede causar una avulsion
tendinosa o un desprendimiento del tubérculo menor. La existencia de una ruptura
completa del subescapular es un factor de recidiva precoz cuando esta acompafiada
de una ruptura capsular. Una ruptura aislada del subescapular no basta para

explicar una inestabilidad anterior (Sirveaux et al 2002).
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5.3.3.2 Ruptura del supraespinoso y del infraespinoso.

Pueden ser rupturas parciales de la cara profunda o rupturas completas. Las
rupturas completas son exclusivas de las personas mayores de 60 afios, con un 70
%. En las personas menores de 30 afios, las rupturas completas son excepcionales
y las parciales de la cara profunda es del 23%. La ruptura tendinosa puede
producirse por desprendimiento cuando se produce una traccién del tendon del
supraespinoso que se extiende al infraespinoso. La inestabilidad anterior de la
persona mayor se debe a una falla de los elementos posteriores del manguito de
los rotadores que permite un movimiento anterior de la cabeza sin lesién capsular

anterior (Sirveaux et al 2002).
5.3.3.3 Porcion larga del biceps braquial.

Las lesiones del biceps braquial pueden corresponder a una extension hacia arriba
de lesiones del labrum en forma de lesiones del tipo SLAP. Una SLAP-lesion puede
asociarse a una lesion de la parte anterior de la capsula y del labro, sin que haya
continuidad entre las dos lesiones. Se da un aumento de la frecuencia de SLAP-
lesions con la edad; se atribuye a modificaciones locales relacionadas con el
envejecimiento. Se desconoce la relacion entre inestabilidad glenohumeral y
luxacion o subluxacion de la porcion larga del biceps. Puede ocurrir cuando existe

una desinsercion del subescapular (Sirveaux et al 2002).
5.3.3.4 Intervalo de los rotadores.

El intervalo de los rotadores puede romperse o sufrir, como otros ligamentos, una
elongacion. La frecuencia de estas lesiones sigue siendo desconocida pues es dificil
apreciar en el examen artroscoépico las lesiones del rotator interval. En las diferentes
series de exploracion artroscopica después de una primera luxacion, no se informa
sobre ninguna lesién. Las lesiones traumaticas aisladas del intervalo de los
rotadores eran secundarias a una luxacion solamente en un caso sobre diez. Para
Nobuhara, existen dos tipos de lesiones del intervalo de los rotadores: el tipo 1

correspondiente a una inflamacién local relacionada con una interferencia con la
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apofisis coracoidea sin inestabilidad; el tipo 2 se observa en pacientes mas jovenes

y esta relacionada con una inestabilidad anterior (Sirveaux et al 2002).

5.3.4 LESIONES NEUROLOGICAS

Las lesiones neurologicas pueden limitarse a rupturas, elongaciones o
compresiones de estos. En el primer caso, la interrupcidon nerviosa se hace,
totalmente o bien afectando solo a determinados grupos de fibrillas, seccionandose
éstas a distintos niveles, y siempre con un resultado muy similar, pues incluso en
los casos que quedasen algunas fibrillas nerviosas por romper, el proceso de
reparacion las englobaria de tal forma que la conduccion nerviosa quedase
interrumpida. Por tales fibrillas, en casos muy favorables, pudiera recuperarse, en

parte o totalmente, la funcion (Graciani 2004).

Las lesiones del nervio circunflejo son las mas trascendentes por tratarse de un
nervio que es el unico que ejerce funcion sobre el deltoides. El nervio pasa del borde
inferior del subescapular al redondo menor muy cerca de la parte inferior de la
capsula; a este nivel desprende ramas para el redondo menor y el subescapular,
que pueden estar estirados o desgarrados en las luxaciones. Sintomatol6gicamente
las lesiones de circunflejo se traducen por una paralisis de deltoides, imposibilidad
de elevar, por tanto, el brazo, acompafado de una discreta rotacion interna del

mismo en caso de lesién concomitante de los rotadores de hombro (Graciani 2004).

El otro tipo de insulto traumatico en la luxacion de hombro se da principalmente en
el plexo braquial, que, a su paso desde el cuello al brazo por delante y debajo de la
articulacion detras de la clavicula o en la axila, puede ser muy facilmente contundido
o estirado en la luxacion anterior o axilar principalmente. En dichas lesiones se
encuentra paralisis motoras plexuales, quedando libre algin grupo muscular y
mucho mas raras las aisladas de radial mediano o cubital. Los trastornos de
sensibilidad correspondiente al grupo paralizado, asi como las degeneraciones y

atrofias seguidas de recuperacion, no son consecuencias naturales (Graciani 2004).
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La lesiéon del nervio axilar es la mas frecuente y aumenta con la edad. Un 8 % de
lesiones del nervio axilar cursa con manifestaciones clinicas después de una
primera luxacion en los pacientes de mas de 40 afios. Insiste en la asociacion
frecuente con una ruptura del manguito de los rotadores y en la importancia del

diagnéstico diferencial (Sirveaux et al 2002).
5.3.5 LESIONES VASCULARES

La arteria axilar es dividida en tres segmentos (anterior, posterior y lateral) por el
musculo pectoral menor, generalmente se lesiona el segundo segmento cuando el
tronco toracoacromial es avulsionado y el tercer segmento cuando las ramas
subescapular y circunfleja son lesionadas, de estas lesiones la mas frecuente es
una ruptura parcial de la arteria, inmediatamente proximal o distal al origen de sus
ramas colaterales por la aparente fijacion relativa de esta arteria en esos puntos (Gil
et al 2003).

Se describen varios mecanismos posibles de la lesion de la arteria axilar asociados
a luxacion anterior: 1. la arteria axilar, fijada por las arterias subescapular y
circunfleja, sitio en el que se pone en tension la arteria axilar, 2. durante la luxacion
el borde del masculo pectoral menor actiia como un fulcro sobre la arteria al luxarse
el hombro y 3. La fibrosis cicatrizal en la capsula de la articulacién glenohumeral
causada por la luxacion, ocasiona que la arteria axilar se fije a este tejido cicatrizal

periarticular actuando de palanca durante la luxacion (Gil et al 2003).

Los pacientes ancianos son mas susceptibles a lesiones de la arteria axilar posterior
a una luxacioén anterior de hombro por la arteriosclerosis que presentan, ya que ésta
disminuye la elasticidad de sus arterias. Clinicamente el sintoma mas comun es el
dolor, acompafado de palidez, parestesias, y pardlisis de la region distal del
miembro toracico, disminucién de la amplitud del pulso, algunas veces la isquemia
no es reconocida inmediatamente por que los signos y sintomas no son muy
evidentes (Gil et al 2003).
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VI.  DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo retrospectivo.

6.2 AREA DE ESTUDIO
Archivo del departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de
Chiquimula.

6.3 UNIVERSO
Estuvo conformado por 250 expedientes clinicos de pacientes atendidos en el
periodo comprendido de enero del 2015 a diciembre del 2019.

6.4 MUESTRA

La muestra fue obtenida por medio de la siguiente formula (Torres et al 2002):

Z2Npq
e2(N —1) + Z%pq

N: es el tamafio de la poblacién o universo.

Zq. es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos.
e: es el error muestral deseado, en tanto por ciento.

p: Este dato es desconocido y se supone que p=g=0.5.

g: proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir 1-p.

TABLA 1. CALCULO DE MUESTRA

Afo Sub Total Proporcién Muestra
2015 49 0.196 30
2016 53 0.212 32
2017 48 0.192 29
2018 47 0.188 28
2019 53 0.212 32
TOTAL 250 1 151

Fuente: Elaboracion propia.
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6.5 OBJETO DE ESTUDIO
Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el departamento de

traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula.

6.6 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Expedientes clinicos de pacientes atendidos bajo el diagndstico de luxacion
glenohumeral en el departamento de traumatologia y ortopedia de enero del
2015 a diciembre del 20109.

6.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expedientes clinicos de pacientes sin diagndstico radiolégico.

6.8 VARIABLES ESTUDIADAS
1. Caracteristicas clinicas de luxaciones de hombro.

2. Complicaciones de luxaciones del hombro.

6.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicion Indicador Tipo Escala de
medicién

e Miembro

Pérdida de la afectado.

Caracteristicas | relacion articular e Tipo de

clinicas de entre la cabeza luxacion. Cualita- _
_ L _ Nominal
luxaciones de humeral y la e Clasificacion. | tiva
hombro cavidad e Mecanismo.
glenoidea e Tiempo de
reduccion.
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e Inmovilizacién

usada.

Evento L
¢ Neuroldgica

inesperado que

o o e Osea
Complicaciones | puede influir _
_ e Arterial Cualita- _
de luxaciones | desfavorablemen- _ Nominal
., e Capsular tiva
de hombro te en la evolucion
e Muscular

de una luxacion

de hombro.

Fuente: elaboracion propia

6.10 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
El proceso de recoleccion de datos se llevd a cabo mediante la utilizacion de un
instrumento de autoria propia, que recabd informacion clinica del sujeto de estudio.
Dicho instrumento esta conformado por la seccion de datos generales del paciente,
seguido por la seccion de descripcion clinica de la lesion, la cual cuenta con los
items: miembro afectado, tipo de luxacién, clasificacién, mecanismo, tiempo de
reduccion, inmovilizacién utilizada. También contiene la seccion de complicaciones,
la cual se subdivide en nerviosa, 6sea, arterial y otras. El instrumento de recoleccién
de datos conté con la validacién del MSc. Silver Ramos Ayala, asesor de la

investigacion.

6.11 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Se solicitoé la autorizacion del departamento de bioética del Hospital Nacional de
Chiquimula, para la realizacion del estudio. Posteriormente dicha solicitud fue
aprobada por miembros del comité y la directora del hospital.

Con la respectiva autorizacion, se procedi6 a la revision sistematica de expedientes
clinicos de pacientes atendidos en el departamento de traumatologia y ortopedia,
en el periodo comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2019, aplicando el

instrumento de recoleccion de la informacion previamente validado.
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6.12 PLAN DE ANALISIS
Al obtener la informacién requerida, mediante el instrumento de recoleccién, se
procedi6 a la tabulacion de la misma por medio de Microsoft Excel. Cuando los datos
se encontraban distribuidos de manera ordenada, se procedi6 a graficarlos y
analizarlos mediante estadistica descriptiva; finalmente se incluyeron en la

redaccion del informe final.

6.13 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS
DE LA INVESTIGACION

Se redacté una solicitud girada al comité de bioética del Hospital Nacional de

Chiquimula, para la autorizacion y realizacion del estudio, revisando expedientes

clinicos de los pacientes atendidos en el departamento de traumatologia y ortopedia

de enero de 2015 a diciembre de 2019. Se acordo que no iban a ser revelados datos

personales de los pacientes como: nombre o iniciales, nimero de registro, direccion

exacta, numero de teléfono y registro radioldgico.

6.14 CRONOGRAMA
TABLA 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes
Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

Actividades

Eleccion de
temay
solicitud de

aprobacion

Elaboracion
de
protocolo de

investigacion

Recoleccion

de datos y

trabajo de
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campo

Tabulacién y
analisis de los

resultados

Elaboracion de

informe final

Revision y
aprobacion de

informe

Presentacion de

la investigacion

Fuente: Elaboracién propia.

6.15

RECURSOS

Humanos

1 investigador

Fisicos

1 computadora
Internet residencial
Memoria USB

Financieros

e 1 asesor

e Impresora
¢ Hojas bond

e Folders amatrillos

TABLA 4. RECURSOS FINANCIEROS

Aspectos Subtotal
Impresiones Q 300.00
Fotocopias Q 100.00
Transporte Q 500.00
Utiles de oficina Q 200.00
TOTAL Q1,100.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

7.1 GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES ATENDIDOS POR LUXACION DE HOMBRO.

Se establecio que el grupo etario més afectado es el que corresponde a las edades de
16 a 45 afios con el 52.3% (79 casos). En segundo lugar, de 61 a 75 afios con el 23.8%
(36 casos), luego de 46 a 60 afios con 15.2% (23 casos), de 76 a 85 afos con un 5.3%
(8 casos), las edades de 86 a 95 afios con el 2% (3 casos) y finalmente de 6 a 15 afios
con el 1.3% (2 casos).

60.0%

52 3% n: 151

50.0%
40.0%

30.0%
23.8%

20.0% 15.2%

10.0% 5.3%

1.3% - 2.0%
0.0% — |

Edades

M6al5 W16a45 46-60 6la75 M76a85 M86a95

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 1. Distribucién de grupos etarios de pacientes atendidos por luxacion
de hombro, en el departamento de traumatologia y ortopedia del
Hospital Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a diciembre de
2019.
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7.2 SEXO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR LUXACION DE HOMBRO.

En cuanto a la distribucion por sexo, se describe que el sexo masculino presenta 79
casos, lo que corresponde al 52.3% y el femenino 72 casos, para un 47.7%.

B Masculino ® Femenino n: 151

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 2. Distribucion por sexo de los pacientes atendidos por luxacion de
hombro, en el departamento de traumatologiay ortopedia del Hospital
Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.3 LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR LUXACION
DE HOMBRO.

En la distribucion de lugar de procedencia, se describe que los casos se presentaron
mayoritariamente en el area urbana con 106 casos, para un 70.2%, mientras que en el

area rural se presentaron 45 casos, para un 29.8%.

B Urbano ™ Rural

n: 151
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 3. Distribucién del lugar de procedencia de los pacientes atendidos por
luxacion de hombro, en el departamento de traumatologia y ortopedia
del Hospital Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a diciembre de
2019.
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7.4 MIEMBRO AFECTADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LUXACION DE
HOMBRO

En la distribucion de miembro afectado, se describe que el miembro mas resulté afectado
fue el hombro derecho, con 117 casos con el 77.5%; con respecto al izquierdo, que
presentd 34 casos, para un 22.5%.

B Izquierdo ™ Derecho

n: 151

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 4. Distribucion del miembro afectado en pacientes con diagndstico de
luxacion de hombro, atendidos en el departamento de traumatologia

y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a
diciembre de 2019.
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7.5 CLASIFICACION SEGUN LA CRONOLOGIA DE LA LESION EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE LUXACION DE HOMBRO.

En cuanto a la clasificacion segun la cronologia de la lesién, se describe que la luxacién

aguda de hombro se presentd con 136 casos con el 90% y la luxacion crénica de hombro
con 15 casos correspondiente al 10%.

B Aguda ™ Crodnica

n: 151
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA 5. Distribucion de la clasificacion segun la cronologia de la lesion, en
pacientes con diagnéstico de luxacion de hombro, en el

departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de
Chiquimula de enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.6 TIPO DE LESION SEGUN SU DISPOSICION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE LUXACION DE HOMBRO.

En la distribucion del tipo de lesion por su disposicion, se describe que la luxacion anterior
de hombro present6é 149 casos (98%), luxacion posterior de hombro 2 casos (1.32%),

luxacion inferior con 1 caso (0.68%) y no se presentaron casos de luxacion superior.

120%
n: 151

98%

100%

80%

60%

40%

20%
1.32% 0.68% 0%

0%
Tipo de luxacion segun disposicion

B Anterior M Posterior Inferior Superior

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA 6. Distribucién del tipo de lesién seguin su disposicién, en pacientes con
diagnostico de luxacién de hombro, en el departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de
enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.7 CLASIFICACION DE LA LESION SEGUN SU MECANISMO, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE LUXACION DE HOMBRO.

En la distribucion de la clasificacion de la lesion seguin su mecanismo, se describe que el
71.5% de los pacientes (108 casos) fueron victimas de luxacion de hombro por

traumatismo indirecto y el 28.5% de ellos (41 casos) por traumatismo directo.

H Directo M Indirecto

n: 151
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA 7. Distribucion de la clasificacion de la lesion segin su mecanismo, en
pacientes con diagnéstico de luxacion de hombro, en el
departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de
Chiquimula de enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.8 TIEMPO DE REDUCCION DE LA LESION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE LUXACION DE HOMBRO.

En la distribucion del tiempo transcurrido entre la llegada del paciente a la emergencia y
el tratamiento denominado reduccion, se describe que a 77 pacientes (51%) les fue
reducida la lesion entre 3 a 5 horas de producida, a 67 pacientes (44.4%) entre 6 a 8
horas de producida. 4 pacientes (2.6%) fueron intervenidos posterior a las 9 horas de
producida la lesion, 2 pacientes (1.3%) menos de las 2 horas y a 1 paciente mas de 12

horas (0.7%).

60.0%
n: 151

51.0%

20.0% 44.4%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

2.6%

1.3% 0.7%

0.0%
Horas

m0a2 HE3a5 6a8 9all m>12
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
GRAFICA 8. Distribucion del tiempo de reduccion de la lesion, en pacientes con
diagndstico de luxacion de hombro, en el departamento de

traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de
enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.9 TIPO DE INMOVILIZACION UTILIZADA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
LUXACION DE HOMBRO.

En cuanto al tipo de inmovilizacion utilizada, se describe que el 90% (136 pacientes)
fueron tratados con una inmovilizacion tipo Velpeau en cualquiera de sus presentaciones,
ya sea con o sin fractura. Al 10% (15 pacientes), se manejé con U de yeso, por tratarse

de luxacién de hombro asociada a lesiones 6seas mas complejas.

10%

| |
Velpeau U de yeso - 151

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

GRAFICA 9. Distribucion de tipo de inmovilizacion utilizada, en pacientes con
diagnéstico de luxacion de hombro, en el departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de
enero de 2015 a diciembre de 2019.
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7.10 COMPLICACIONES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LUXACION DE
HOMBRO.

En la distribucién de las complicaciones, se describe que el 77% (115 pacientes) no
presentaban complicaciones asociadas a la luxacion de hombro. Sin embargo, el 23%

(36 pacientes) presentaron complicaciones de tipo éseas.

90%
20% 77% n: 151
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0 0% 0%

0%
Complicaciones
W Sin Complicaciones M Osea M Nerviosa Arterial Otras

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA 10. Distribucién de las complicaciones en pacientes con diagndstico de
luxacion de hombro, en el departamento de traumatologia y
ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a
diciembre de 2019.
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7.11 COMPLICACIONES OSEAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
LUXACION DE HOMBRO.

En la distribucion de las complicaciones 6seas, se tiene que de los 36 pacientes que
presentaron complicacion de tipo O6sea, 27 pacientes (75%) presentaron fractura de
tubérculo mayor o troquiter, 6 pacientes (17%) fractura de cuello humeral y 3 pacientes
(8%) lesion de Hill Sachs.

80% 75%

0% n: 36
60%
50%
40%
30%
20%

8%

10%

0%
Complicaciones
B Tubérculo mayor M Cuello humeral Hill Sachs

Apofisis Coracoides B Lesion de glena

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA 11. Distribucion de las complicaciones éseas en pacientes con
diagnéstico de luxacion de hombro, en el departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional de Chiquimula de
enero de 2015 a diciembre de 2019.
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VIll.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizd el estudio descriptivo retrospectivo sobre las caracteristicas clinicas de
luxaciones de hombro y sus complicaciones, en pacientes del departamento de
traumatologia y ortopedia del hospital Nacional de Chiquimula de enero de 2015 a
diciembre de 2019. Revisando para tal efecto 151 expedientes, cuyo objetivo general fue

caracterizar clinicamente los casos de luxaciones de hombro y sus complicaciones.

Con respecto a los grupos etarios que presentaron luxacion de hombro o glenohumeral,
se establece que el mas afectado, es el correspondiente al de 16 a 45 afios (52.3%), esto
contrastado con la literatura y estadisticas a nivel mundial que refieren que los pacientes
de la segunda a tercera década son los que presentan mas casos de luxaciones de
hombro, aproximadamente en un 70% (Simon y Koenigsknecht 2013). Destacando que
se presentaron casos en jovenes de 16 afios, los cuales no se describen en la literatura

0 en cifras mundiales con frecuencia.

En cuanto al sexo mas afectado, se describe que el masculino presenté 79 casos, lo que
corresponden al 52.3% Los diferentes estudios que se utilizaron de referencia para
fundamentar la investigacion referian que los casos de luxaciones de hombro se
presentaban con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, en mas del 70% (Castillo
2014) (Sacén, D. 2017) (Floreano, J. 2019). En nuestra poblacién se presentan en un

porcentaje similar, concluyendo que ocurren independientemente del sexo.

Con respecto al lugar de procedencia, se describe que los casos se presentaron en mayor
porcentaje en el area urbana, que en el area rural. Principalmente relacionados a la
ocupacion laboral del paciente. No se tiene descrito en estudios previos que el lugar de
procedencia afecta directamente a la produccion de la lesién, sin embargo, describen que
se presentan en mayor porcentaje relacionados a la ocupacion laboral. La presencia de
luxaciones de hombro en el area rural, debe orientar a la mayor vigilancia de dichos casos
y proveerles a los pacientes un tratamiento oportuno, ya que gran parte de ellos dependen
econdémicamente de su trabajo diario y una complicacion en la resolucion de la luxacion,

puede provocar incapacidad y posteriormente privarlo de oportunidades laborales.
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En cuanto al miembro afectado, se describe que el miembro mas involucrado fue el
hombro derecho, con un 77.5%, con respecto al izquierdo, que resultd afectado en el
22.5%. La literatura refiere que el miembro que mas tiende a luxarse es el habil, ya que
es éste el que tiene mayor empleo por parte del paciente (Zamorano et al 2019). Sin
embargo, en los expedientes clinicos no se tiene el registro de cual es el miembro habil

del paciente, por lo que no se puede determinar.

En la clasificacidon de la lesion segun la cronologia, se describe que la luxacion aguda de
hombro se presenté con el 90%, seguido de la luxacion crénica con el 10%. Dicho
hallazgo contrasta con la literatura revisada para el desarrollo de la investigacién, donde
la lesién aguda, es la que mas se presenta en los pacientes que consultan por luxacion

de hombro (Simon y Koenigsknecht 2013).

Con respecto a tipo de lesion por su disposicion, se describe que la luxacién anterior de
hombro se presentd con el 98%. Esto concuerda con investigaciones anteriores que
describen que la luxacién anterior de hombro es la mas frecuente (Floreano, J. 2019),
mientras que la luxacion posterior e inferior se dan en la poblacién en menos del 5%
(Simon y Koenigsknecht 2013).

En la clasificacion de la lesidbn segun su mecanismo, se describe que el 71.5% de los
pacientes atendidos, fueron victimas de luxacion de hombro por traumatismo indirecto y
el 28.5% de ellos, de luxacion de hombro por traumatismo directo. Segun la literatura esta
lesién es provocada en su mayoria por mecanismo directo (Simon y Koenigsknecht
2013), Castillo en el 2014 describe que el traumatismo agudo directo provoca la luxacion
de hombro en mas del 90% de los casos. Sin embargo, en la poblacién de estudio, se
presentd en su mayoria, de forma indirecta (caida sobre el antebrazo, traccion del

miembro, o por hiperrotacién externa).

En cuanto al tiempo de reduccién de la lesion, se describe que al 51% de los pacientes,
les fue reducida la lesion entre 3 a 5 horas de producida, seguido del 44.4%, al que le fue
reducida la lesion entre 6 a 8 horas de producida. La literatura no es clara en cuanto el
tiempo recomendado para la reduccién de las luxaciones, sin embargo, se consideran

una emergencia y la prolongacién del mismo, es fundamental para la presentacion de
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complicaciones (Sirveaux et al 2002). En el 2019, Floreano describe que, a los pacientes
incluidos en su estudio, se les redujo la luxacion en menos de 1 dia y de esos 108

pacientes atendidos, Unicamente el 30% presentaron luxacién recidivante.

En el tipo de inmovilizacion utilizada, en pacientes tratados por luxacién de hombro, se
describe que el 90% de ellos fueron tratados con una inmovilizacion tipo Velpeau en
cualquiera de sus presentaciones, ya sea con o sin fractura. El 10% de los pacientes, se
manejo con U de yeso, por tratarse de luxacién de hombro asociada a lesion 6sea. En la
literatura no especifica el tipo de inmovilizacion utilizada para el tratamiento de luxaciones
de hombro, sin embargo, se puede utilizar vendaje blando o rigido dependiendo del tipo
de lesion (Navarro, R. 2010), el vendaje tipo Velpeau ofrece una alternativa comoda al
momento de su utilizacion y el vendaje tipo U de yeso es mayormente utilizado en

fracturas humerales, ya que provee de mayor estabilidad (Simon y Koenigsknecht 2013).

En cuanto a las complicaciones presentadas, se describe que el 77% de los pacientes,
no presenté complicaciones asociadas a la luxacién de hombro. Sin embargo, el 23% de
ellos, presentd6 complicacion de tipo 6sea. Segun la literatura, existe una asociacion
directa a complicaciones de tipo 6sea por traumatismo directo en mas del 50% de los
casos (Sirveaux et al 2002). Sacon describe en su estudio que, de 448 pacientes, el 30%
presento fractura o lesiones 6seas debido a traumatismo directo (Sacén 2017).

En la distribuciébn de las complicaciones, se describe que de los 36 pacientes que
presentaron complicacion de tipo 6sea, el 75% presenta fractura de tubérculo mayor o
troquiter, el 17% presentd fractura de cuello humeral y el 8% presentd lesion de Hill
Sachs. Segun Sirveaux, F., las fracturas acompafian las luxaciones de hombro en un
23% de los casos, y si el mecanismo de la lesion fue directo, aumenta su incidencia al
50% (Sirveaux et al 2002). En nuestro ambito, las complicaciones 6seas ocurrieron en el
23.8% de los casos y el 100% de los que presentaron traumatismo directo, resultaron en

complicacion 6sea.
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IX. CONCLUSIONES

. El grupo etario mas afectado en los casos de luxaciones de hombro fue el
correspondiente a las edades de 16 a 45 afios, con 52.3%. El sexo mas afectado
fue el masculino, con 52.3%. El 70.2% de los casos se presentaron en el area
urbana.

. Se determind que el miembro més afectado fue el hombro derecho con 77.5% de
los casos. La luxacion aguda de hombro se presentd en el 90% de los casos y
luxacion cronica en el 10%.

. Se establecié que la luxacion anterior de hombro se presenté en un 98%, la
posterior con el 1.32%, la inferior con un 0.68% y no se presentaron casos de
luxacion superior.

. Se determind que el 71.5% de los pacientes, fueron victimas de luxacién de
hombro por traumatismo indirecto y el 28.5% de ellos, por traumatismo directo.

. Se identifico que al 51% de los pacientes, les fue reducida la lesion entre 3 a 5
horas de producida, al 44.4% les fue reducida entre 6 a 8 horas, el 2.6% fue
intervenido posterior a las 9 horas, el 1.3% en menos de 2 horas y el 0.7% en mas
de 12 horas.

. Se establecio que el 90% de los pacientes fueron tratados con una inmovilizacién
tipo “Velpeau” y 10% con “U de yeso”.

. Se determind que el 77% de los pacientes no presentaba complicaciones
asociadas a la luxacion de hombro y el 23% presenté complicaciones de tipo 6sea.
. Se determind que de los 36 pacientes que presentaron complicacion de tipo 6sea,
el 75%, presento fractura de tubérculo mayor o troquiter, el 17% fractura de cuello

humeral y el 8% lesién de Hill Sachs.
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1.

2.

3.

X. RECOMENDACIONES

Al Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Nacional de
Chiquimula, para que continte realizando su labor y que los casos de luxaciones
de hombro se sigan manejando de una manera eficaz y oportuna al momento de
hacerse presentes en el servicio de emergencia, en busqueda de la disminucion

del tiempo de reduccion.

Al Area de Salud de Chiquimula, que promueva la creacién de planes de
prevencion de accidentes laborales en las empresas, para disminuir

especificamente la prevalencia de luxaciones de hombro en dicho sector.

A los estudiantes de la rotacién de traumatologia y ortopedia de la Carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, para que presten atencion
en las luxaciones de cualquier tipo y gestionen por medio del personal de turno su

inmediata reduccion para evitar complicaciones en el paciente.
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XI. PROPUESTA

CONOCIMIENTO SOBRE LUXACIONES DE HOMBRO
INTRODUCCION

La luxacion de hombro o glenohumeral se define como la salida del humero de la cavidad
glenoidea, provocando wuna incongruencia articular con incapacidad funcional,
inestabilidad y dolor. La disposicion anatomica de la articulacion glenohumeral, ademas
de proporcionar una gran movilidad, la predispone a luxarse. La identificacion de la lesion
y la reduccion oportuna de la luxacion de hombro reduce las posibles complicaciones, las
cuales pueden ser: 6seas, musculares, ligamentarias, vasculares o nerviosas. El Centro
Universitario de Oriente mediante la rotacion de Traumatologia y Ortopedia, permite la
inclusiébn de estudiantes en la emergencia de adultos del Hospital Nacional de
Chiquimula, para su formacion académica, por lo que el reforzamiento de su conocimiento
sobre estas lesiones aporta capacidades de identificacion de las luxaciones de hombro

de manera oportuna y la derivacion de las mismas para su tratamiento.
OBJETIVO

Proveer de capacidades a estudiantes de la rotacion de Traumatologia y Ortopedia del
Centro Universitario de Oriente para la identificacion y manejo de luxaciones de hombro.

EXPLICACION DE LA METODOLOGIA

Se elaborara una presentacion de Power Point que contendra: generalidades de
luxaciones de hombro, signos clinicos, abordaje, ronda de preguntas y los datos
obtenidos en la investigacion. Se presentara mediante videoconferencia por la plataforma
Zoom, en un horario que el docente del curso disponga. Esto con la finalidad de proveer
de capacidades a los estudiantes, para la identificacion de luxaciones de hombro, abordar

la lesiébn inmediatamente y derivar de manera oportuna los casos para su tratamiento.
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XIll.  ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNNWERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIWERSITARIC DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION CLINICA DE LUXACIONES DE HOMBRO Y

SUS COMPLICACIONES =
Autor; Mlguellﬁngel Esquivel [
Aszesor: MSc. Silver Ramos Ayala StiVer
TRAL
DATOS GENERALES:
Boleta nimera: Edad. Sexol =T
Domicilio; Ccupacion:
A. CARACTERISTICAS CLINICAS: B. COMPLICACIONES:

1} Miembro afectado: ¥ Merviosa:
lzquierdo: [ ] Derecho: [ Circunflejo: [ Cubital: [ ] Mediano: [_]
Dominante: [_] Axilar: []

2) Tipo de Luxacidn: ¥ Osea:
Anterior.  [] Posterior: [_] -Fractura: Tubérculo Mayor [ ] Cuelio
Superior: [_] Inferior  [] humeral [_] Coradoides [_|

3) Clasificacién: -Hill Bachs:[_] -Lesién de Glena:[_]
Aguda: [ ] Cronica: [

¥ Arterial:

4) Mecanismo: Axilar: [_]Circunfleja Anterior; [_]
Directo: [] Indirecto: [] Circunfleja Posterior:[_]

5) Tiempo de reduccidn: + Oiras:

8) Inmaovilizacion utilizada: Capsular: [_] Manguito de los rotadores:; [_]
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SOLICITUD AL COMITE DE DOCENCIA, INVESTIGACION Y BIOETICA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE CHIQUIMULA

Chiquimula, marzo del 2020

Comité de Docencia, Investigacion y Bioética
Hospital Nacional de Chiquimula
Su despacho.

Respetables miembros del comité.

De manera muy atenta y cordial me permito saludaries, augurandoles muchos éxitos
al frente de sus labores diarias.

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento lo siguiente:

Yo, Miguel Angel Esquivel Nufio, cuento con Cierre de Pensum de la Carrera de
Meédico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, me identifico con carnet No.
201340748, Estaré desarrollando como tesis de graduacidn, el tema:
“CARACTERIZACION CLINICA DE LUXACIONES DE HOMBRO Y SUS
COMPLICACIONES™, en el Hospital Nacional de Chiquimula mediante la revisién
de expedientes clinicos de pacientes ingresados en el servicio de traumatologia y
ortopedia de enero del 2015 a diciembre del 2019. Bajo la supervision de MSc en
Traumatologia y Ortopedia, Silver Ramos Ayala.

Por tal motivo a ustedes solicito la probacién para la realizacion de la investigacién
antes mencionada.

Sin otro particular y no dudando de su respuesta pronta y positiva a la presente, me
suscribo.

Atentamente:

niguelangelnufio@gmail.com
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AUTORIZACION DEL COMITE DE BIOETICA Y DIRECCION DEL HOSPITAL NACIONAL DE
CHIQUIMULA

GOBIERNO (/¢ | MINISTERIO DE
LA | SALUD PUBLICAY
. GUATEMA k ASISTENCIA SOCIAL

COMITE DE DOCENCIA E INVESTIGACION Y BIOETICA

El comité de Docencia e Investigacion, después de haber revisado y analizado

; o CARACTERIZACION CLINICA DE LUXACIONES DE HOMBRO Y
el Proyecto de Investigacion:

SUS COMPLICACIONES

Expone: Después de analizar el trabajo de tesis, el Comité de Docencia,

Investigacion y Bioética se acuerda:

Por lo tanto: Aprueba II] No aprueba l:‘

i i MIGUEL ANGEL ESQUIVEL NUFIO
El Estudio del (la) estudiante:

201340748

Carné:
UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA, CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE —CUNORI-

ABRIL

Dado en la ciudad de Chiquimula a los = del mes

nuy CAR,
0@ v g

/éch ar Ko Qap, &
P,E.— mundo Cerezo
Coordinador Comité de Docencia
Investigacion y Bioética.

Licda. Sindy Rdmero de ‘Arguefc
Secretaria Comité de Docencia
Investigacién y Bioética.

Lol
¥ DIRECCIGN |

AT -/
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CONSTANCIA DE BIBLIOTECA SOBRE REVISION DE BIBLIOGRAFIA

Chiguimula, 25 de mayo de 2020.

Dr. Carlos Arriola Monasterio

Vocal del Organismo Coordinador de los
Trabajos de Graduacion de Medicina (OCTGM)
Centro Universitario de Oriente-CUNORI-'

Dr. Arriola,

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento que he venido
revisando el trabajo del estudiante MIGUEL ANGEL ESQUIVEL NUFIO, con carné
universitario no. 201340748 de la carrera Médico y Cirujano con el trabajo de
graduaciéon titulado CARACTERIZACION CLINICA DE LUXACIONES DE
HOMMBRO Y SUS COMPLICACIONES, de forma virtual, con respecto a las
bibliografias y forma de citacién en el mismo; esto producto del contexto en el que
estamos atravesando con la pandemia COVID-19, peor lo que extiende la misma
como constancia de las revisiones y correcciones efectuadas.

Por lo anterior descrito, al retornar a las actividades administrativas se le
adjuntara la firma y el sello correspondiente en las Referencias Bibliograficas.

Atentamente,
/I‘\ ,/(l C ; - ‘.,' f
2.”:4«4 &4«7{
Bibluoteco CUNORI
Chiquimula
cc. Archivo
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