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RESUMEN


RESULTADOS DE TRATAMIENTO MEDIANTE CAPSULORRAFIA ANTERIOR BAJO 
ASISTENCIA ARTROSCÓPICA PARA LA LUXACIÓN GLENOHUMERAL 
RECIDIVANTE EN HOSPITAL ISSSTEP, EN EL PERIODO 2015-2020.


HERNANDEZ HERNANDEZ RAUL ALBERTO*, REYES GUERRERO JOSE 
ALEJANDRO **, MARTINEZ ROMERO MIGUEL ANGEL ***


RESIDENTE DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA*, MEDICO ORTOPEDISTA**, 
MEDICO EN EPIDEMIOLOGIA***.


INTRODUCCION: 


La luxación recidivante glenohumeral anterior, es una condición inhabilitante, la 

inestabilidad crónica del hombro cuenta con una incidencia del 2% en la población 

general. La articulación glenohumeral es la que más frecuentemente presenta esta 

patología debido a las características anatómicas tales como: sus grandes arcos de 

movimiento, los componentes capsuloligamentarios son muy extensos, pero sobretodo 

a la conformación anatómica de sus componentes óseos. En cuanto a los ligamentos 

glenohumerales, el inferior es el de más cuantía debido a su importante función en 

otorgarle estabilidad hacia anterior, inferior y posterior, esto debido a que restringe el 

movimiento a los 45  y 90 grados de abducción del hombro, la solución de continuidad  

del ligamento glenohumeral inferior se estima en cerca de un 40% en la porción que se 

inserta en la glena, 35% en su porción media y tan solo 25% en la porción que se 

inserta en la cabeza humeral.


OBJETIVO: 


Evaluar funcionalidad y grado de discapacidad postquirúrgica mediante el sistema 

DASH con la técnica quirúrgica de capsulorrafia anterior bajo asistencia artroscópica, 

en pacientes con luxación glenohumeral anterior recidivante en el rango de edad de 17 
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a 45 años así como establecer relación del resultado con la edad y el numero de 

luxaciones prequirúrgicas presentadas. 


MATERIAL Y MÉTODOS: 


Se realizó un estudio observacional, longitudinal, ambipectivo y descriptivo, con análisis 

y evaluación a 5 años de los resultados para pacientes operados por el diagnóstico de 

luxación recidivante glenohumeral anterior, tratados mediante capsulorrafia anterior 

bajo asistencia artroscópica en el periodo comprendido entre 2015 a 2020.


Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo cirujano, las 

indicaciones se basaron en el numero de luxaciones, dirección de luxación, evidencia 

por estudios de imagen para descartar patologías asociadas y que se encontraran en el 

periodo de estudio comprendido.


RESULTADOS: 


No se tuvo ninguna complicación posquirúrgica, no hubo pacientes con datos de 

infecciones, ni lesiones vasculares ni nerviosas y por lo tanto no hubo en ningún caso 

la necesidad de reintervencion. La valoración clínica de los pacientes según el 

cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) como instrumento 

específico de medición de la calidad de vida relacionada con los problemas de miembro 

superior, en etapas variables en meses del seguimiento clínico en donde se reporta en 

nuestra recolección de datos, 4 pacientes (36.36%) con resultado regular que se 

encuentran entre 50 a 75 puntos, 7 pacientes (63.63%) con resultado bueno que se 

encuentran entre 25-50 puntos obtenidos, ninguno de los pacientes reporto resultados 

excelentes ni malos.


CONCLUSIONES 


La movilidad fue completa en los 11 pacientes, sin reluxaciones reportadas, todos los 

pacientes volvieron a su vida diaria con calificaciones otorgadas en el puntaje DASH 

(en rango de 38 a 62 puntos) promedio de 47.27 referida entre los pacientes en grado 

de discapacidad postquirúrgico como “Mucho Mejor”, con lo cual se llega a la 

conclusión de que el procedimiento propuesto es una buena opción terapéutica. 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ANTECEDENTES


Las articulaciones que conforman el hombro son de las más complejas del cuerpo 

humano, debido a los arcos de movilidad tan amplios que posee, lo que se suma al 

equilibrio que debe existir entre su amplia capacidad de movilización y la estabilidad tan 

precaria que posee. Los sistemas de estabilización estáticos y dinámicos que forman 

parte de la articulación logran este objetivo.


La función del hombro se logra a cabalidad debido al efecto de estos estabilizadores 

sobre las articulaciones glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular. 

Consecuentemente al amplio campo de movimiento y sus características anatómicas, 

el hombro presenta habitualmente patologías degenerativas e inflamatorias conocidas 

comúnmente como: Hombro Doloroso; sin embargo, también presenta luxaciones, las 

cuales en la mayoría de las veces son recidivantes a pesar de haber recibido 

tratamiento específico en la primera linea de tratamiento.1


Embriología del hombro.


A partir del día 36-39 se forman las estructuras del futuro plexo braquial, en el cual se 

pueden observar los troncos del nervio cubital, radial y mediano.


De los días 40-44 aparecen los centros condrogénicos del húmero y la escápula, así 

como los esbozos musculares al rededor de lo que será el plexo braquial.


A partir del día 45-46 se logra visualizar la interzona entre los centros condrogénicos, 

que darán lugar a la articulación glenohumeral; esta interzona se verá envuelta en 

tejido mesenquimatoso que al condersarse formará la cápsula articular.


En el día 51 la interzona se diferencia en 3 capas, una banda central que se perderá a 

lo largo del desarrollo y dos capas laterales que unirán la cabeza del húmero con la 

superficie articular de la escápula, específicamente, con el lábrum glenoideo y parte de 

la cápsula que ya está completamente formada. Así mismo, la aparición de los 

tendones es evidente los cuales aportan sostén y reforzamiento de la cápsula.


Después del día 53, ya es evidente la cavidad de la futura articulación, así como la 

membrana sinovial; es en el día 55 cuando la articulación ya está conformada como en 

el adulto.2, 3


6



Anatomía y biomecánica del hombro.


El hombro está formado por tres huesos: la clavícula, la escápula y el húmero. La 

clavícula y la escápula se articulan y forman el cinturón escapular, que junto con el 

húmero da lugar a la articulación glenohumeral, la cual es la principal del cinturón 

escapular. Los huesos del hombro se mantienen estables por medio de los complejos 

articulares, los cuales son las articulaciones glenohumeral, acromioclavicular y la 

esternoclavicular.4


La articulación glenohumeral es una enartrosis poliaxial que posee tres arcos de 

movilidad. Es la de mayor movilidad del cuerpo y depende estrechamente de la 

estabilidad entre el húmero y la escápula. La cabeza del húmero, la cual es esférica,  

se articula con la casi inexistente cavidad glenoidea, que se dirige hacia arriba, anterior 

y lateralmente. Solamente 30% de la cabeza humeral está en contacto con la cavidad 

glenoidea. Al ser más grande la cabeza del húmero que la glena, esta posee diversos 

mecanismos que le otorgan mayor estabilidad. Posee una cápsula que es grande y 

laxa y que está cubierta por una sinovial, es acá donde se insertan los sistemas 

musculares y tendinosos.5


El lábrum es un anillo compuesto por material fibrocartilaginoso que se sitúa al rededor 

de la glena, lo que propicia un aumento en su profundidad y consecuentemente mejora 

la contención de la cabeza del húmero. En este se encuentran las inserciones de los 

ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior y del tendón de la porción larga 

del bíceps. Estos forman una capa de material fibroso que circunda la cabeza del 

húmero y la glena. A este complejo ligamentario se le conoce como “estabilizadores 

estáticos”.6


La articulación acromioclavicular es artrodial, cubre la región medial del acromio y el 

extremo distal de la clavícula. La estabilidad de esta articulación está dada por los 

ligamentos anterior y posterior, así como los ligamentos coracoclaviculares, que frenan 

el gap que se forma entre la clavícula y la escápula. Los ligamentos conoides y 

trapezoides evitan el desplazamiento clavicular en el plano supero-inferior.7
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En cuanto a los movimientos que realiza el hombro, es la articulación más móvil: posee 

tres ejes de movimiento lo que permite orientar al miembro superior en los 3 planos del 

espacio.


En el eje transversal el hombro  realiza los movimientos de flexo-extensión; en el eje 

anteroposterior, están presentes los movimientos de abducción y aducción y 

finalmente, en el eje vertical se producen los movimientos de flexión y extensión 

realizados en el plano horizontal, con el brazo en abducción de 90°. 


El eje longitudinal del húmero da lugar a las rotaciones del brazo de las siguientes 

formas: la rotación voluntaria y la automática. La rotación voluntaria utiliza los 3 grados  

de libertad de movimiento en tanto que la rotación automática es posible sin la 

intervención voluntaria de ninguna de las articulaciones en ninguno de sus ejes y se 

explica por la paradoja de Codman.


La extremidad superior se encuentra en forma vertical de manera paralela a lo largo del 

cuerpo, de tal forma que los ejes longitudinal del humero y el vertical del cuerpo, 

coinciden. En abducción a 90°, el eje longitudinal ahora coincide con el eje transversal, 

y en la flexión de 90° coincide con el eje anteroposterior; debido a esto el hombro es 

una articulación que se desplaza en los tres ejes principales y en tres grados de 

libertad, lo que da lugar a las rotaciones, tanto interna como externa. 8


En cuanto a la estabilidad es necesario comprender la incongruencia de la articulación 

glenohumeral, ya que sus superficies articulares son asimétricas, y con un contacto que 

se limita sólo al 30%, debido a convexidad de la cabeza humeral y a la pequeña y poco 

profunda cavidad glenoidea, lo que conlleva a la casi nula estabilidad intrínseca. La 

cápsula articular y los componentes que la refuerzan, sobretodo el complejo 

ligamentoso glenohumeral inferior, y el rodete glenoideo, son los llamados mecanismos 

de estabilización primarios o estáticos.


Los estabilizadores secundarios o dinámicos son: el supraespinoso, infraespinoso, 

redondo menor y subescapular que en su conjunto forman el manguito de los 

rotadores. La acción de las fibras musculares genera fuerzas compresivas que 

propician la estabilidad de la cabeza del húmero en la cavidad glenoidea. La cápsula 

articular posee terminaciones nerviosas propioceptivas que permiten detectar las 

posiciones luxantes, lo que condiciona un arco reflejo, provocando la contracción del 
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manguito de los rotadores, con la subsecuente estabilización de la articulación 

glenohumeral.


La rotación escapular produce elevación del brazo debido a la acción de las fuerzas 

generadas por el serrato anterior y el trapecio, esto orienta la glena hacia la cabeza del 

húmero con un consecuente aumento de la superficie de contacto entre las partes 

articulares. Otro mecanismo importante que agrega estabilidad al hombro es el de 

amortiguación o de retroceso de la articulación escapulotorácica; que se logra debido al 

deslizamiento de la escápula sobre el tórax y que permite absorber los impactos tanto 

directos como indirectos sobre el hombro.9


Luxación glenohumeral.


Como se ha explicado la articulación glenohumeral es la de mayor rango de movilidad  

y su estabilidad depende de los mecanismos de estabilización estáticos y dinámicos. 

Es la articulación con mayor riesgo de luxación, con una incidencia aproximada de 

8,2-24/100.000 personas/ año.10


En el manejo de primera linea de la luxación glenohumeral es fundamental conocer la 

anatomía, las clasificaciones, las técnicas de anestesia, así como de las maniobras de 

reducción, ya que este proceso puede ser causa de complicaciones.


El cuadro clínico típico de la luxación del hombro es dolor y deformidad con pérdida de 

la silueta normal que se conoce como signo de charretera, de aparición súbita posterior 

a evento traumático, asociado a una ligera rotación externa y abducción del brazo, con 

limitación activa y pasiva de los arcos de movimiento.


La luxación anteroinferior del hombro es la mas frecuente, presente hasta en el 96% de 

las veces y es el resultado de  la aplicación de fuerza en abducción, extensión y 

rotación externa, bien por trauma indirecto, o por traumatismo directo sobre la 

articulación; también por movimientos forzados de la articulación o, incluso, sin ningún 

movimiento extremo asociado.11


La exploración física es fundamental antes y una vez realizada la reducción de la 

articulación. La pérdida de la silueta de la coracoides es un signo sugerente de luxación 

anterior, en tanto que la coracoides prominente puede estar ligada a una luxación 

posterior.12
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La valoración neurovascular es esencial y debe incluir a los troncos principales, 

sobretodo, el nervio axilar, que se encarga de la inervación de la región deltoidea 

inferior. La patología arterial asociada es poco frecuente, pero debe sospecharse en el 

caso de pacientes de la tercera edad con hematoma o fractura asociada. La palpación 

del pulso radial y el tiempo de llenado capilar es la forma más rápida de valorar las 

condiciones vasculares.13


El diagnóstico y la posible asociación de fracturas debe ser valorada con radiografías 

antes y a posteriori de la reducción.


Los estudios de imagen previos a las maniobras de reducción están recomendados en 

todos los pacientes, aunque son de mayor relevancia en los mayores de 40 años y en 

antecedente de trauma de alta energía. Emond et al., en un estudio retrospectivo de 

casos y controles en 5 años, mostraron una mayor prevalencia de fracturas en estos 

grupos, con una incidencia del 25%.


Las radiografías postreducción están indicadas para corroborar la  adecuada reducción 

y evaluar las fracturas que pudiesen haber sido pasadas por alto en la valoración  

inicial o que hayan sido secundarias a las mismas maniobras de reducción.


Las proyecciones más utilizadas son la anteroposterior (AP) de hombro, la axial, la 

transtorácica y la axilar. La proyección AP verdadera de hombro nos permite visualizar 

el descenso de la cabeza y la incongruencia articular. Posterior a la reducción se puede 

apreciar una fractura en el polo inferior de la cavidad glenoidea, que no haya sido 

visible en las demás proyecciones. En la proyección axial la silueta de la escápula se 

aprecia con forma de Y; en el hombro sano, la cabeza humeral queda dentro de la 

glena. La proyección transtorácica se realiza con el brazo contralateral levantado sobre 

la cabeza, se obtiene una imagen en la que se observa la relación glenohumeral. La 

proyección axilar se realiza con el brazo en abducción de 15°; el haz del rayo pasa a 

través de la axila y nos permite apreciar la relación de la cabeza humeral con la glena.


Las proyecciones escapular, transtorácica y axilar tienen como finalidad diferenciar la 

luxación anterior de la posterior, y se puede ver la posición en tercera dimensión de la 

cabeza humeral en relación con la cavidad glenoidea.14


El tratamiento posterior a la reducción y el control radiológico es inmovilizar la 

extremidad afectada con un cabestrillo para evitar la abducción y rotación externa 
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durante 3-4 semanas en los primeros episodios. En pacientes mayores, el tiempo de 

inmovilización se acorta para prevenir la rigidez.


De manera habitual, el brazo se inmoviliza en aducción y rotación interna con un 

cabestrillo. Algunos estudios en los Estados Unidos y Japón recomiendan la 

inmovilización en rotación externa  lo que condicionaría una reducción en la tasa de 

recidiva, aunado al hecho de que diversos estudios en cadáver y de RM han 

demostrado mejoría en la reparación del lábrum dañado y una disminución de la 

presencia de hemartros.15


Sin embargo, un estudio prospectivo y aleatorizado ha demostrado que la 

inmovilización en rotación externa no afecta la tasa de recidiva tras el primer episodio 

de luxación traumática. Actualmente no se ha demostrado que algún tipo de 

inmovilización tenga mejores resultados que los otros y prevenga las recurrencias. El 

tratamiento conservador no es el adecuado para pacientes jóvenes con alta demanda 

funcional que además son el grupo de mayor riesgo de recurrencia.16


Luxación glenohumeral recidivante.


Las condiciones anatómicas propias de la articulación glenohumeral tales como: la 

relación entre el área de superficie articular de la glena y la cabeza humeral no es 

mayor al 30%  lo que le permite un mayor rango de movimiento y mayor traslación 

sobre la glenoides, por consiguiente, la estabilidad se ve mermada y ocurre la luxación 

con mayor frecuencia que en el resto de las articulaciones.


El mecanismo de luxación anterior más frecuente es un exceso de la rotación externa e 

hiperextensión del brazo en una posición por arriba de la cabeza. En la inestabilidad 

traumática anterior, el lábrum se encuentra avulsionado, lo que se conoce como lesión 

de Bankart, la cual disminuye la concavidad de la glena facilitando así la reluxación. Es 

bien sabido que la lesión de Bankart es la patología que más frecuentemente se 

encuentra asociada a las luxaciones recidivantes anteriores del hombro. Rowe et al. 

nos dicen que la lesión de Bankart puede estar presente hasta en el 64% de las 

luxaciones recidivantes y en el 28% de la laxitud de la cápsula articular.17


La idea de reparar la cápsula perióstica en el cuello de la glena anterior fue comentado 

por primera vez por Perthes y después tomado por Bankart (1929), este procedimiento 
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repara la patología en su localización más común y está dirigida a la reconstrucción del 

complejo ligamentario glenohumeral inferior ya que es el estabilizador estático principal 

del hombro.


Dentro de las complicaciones a posteriori incluyen disminución de los arcos de 

movimiento de la articulación glenohumeral, subluxación posterior y osteoartritis 

glenohumeral tardía. 


Aunque la cirugía de Bankart ha sido el estándar de oro para las situaciones donde se 

pretenden reparaciones anatómicas, esta no trata los siguientes factores: laxitud de la 

cápsula y la lesión de Bankart con o sin inestabilidad multidireccional.18


El diagnóstico se realiza por el antecedente de trauma, después del cual han habido 

varios episodios de reluxación. Al igual que en su forma aguda, los exámenes de 

imagen son necesarios para descartar otras lesiones asociadas.19


El tratamiento es quirúrgico, ya sea por vía abierta o artroscópica, el auge de esta 

última ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas con resultados equiparables a los 

de la cirugía abierta, y el riesgo de reluxación es prácticamente el mismo. Si bien la 

gran mayoría de las técnicas en la inestabilidad anterior emplean anclas y plicatura de 

la cápsula, en ocasiones, cuando existe buena calidad de los tejidos se puede emplear 

únicamente la plicatura; la cual puede ser realizada en los cuadrantes anteroinferior y 

posterioinferior.20


Técnica Quirúrgica.


Un mismo cirujano con procedimiento estandarizado, se coloca al paciente en posición 

de silla de playa a 60º permitiendo el acceso a ambos lados del hombro, reduciendo así 

la presión venosa sobre el hombro y el sangrado. Mediante un puerto artroscópico 

posterior guiado hacia la apófisis coracoides, se realiza paseo artroscópico 

convencional (exploración del tendón del bíceps y su origen, visualizamos 

supraespinoso, infraespinoso y el redondo menor al realizar rotación externa, se 

observa el triangulo anterior del hombro formado tendón del bíceps, borde superior del 

subescapular y la glenoides) sitio donde realizaremos nuestra distensión capsular que 

al palparse en su región anterior, se procede a realizar en la línea deltopectoral una 

incisión de 4cm, mediante disección roma, transcurrimos por la musculatura 
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deltopectoral, se otorga rotación externa máxima, se introduce el artroscopio hasta 

distender la cápsula glenohumeral en su porción anterior, se realiza un rectángulo 

vertical con la parte superior ubicada en la zona del ligamento glenohumeral superior y 

su base inferior a nivel del ligamento glenohumeral inferior, de un centímetro 

aproximado de separación entre la región medial y lateral, se anuda con Novosyn 

poliglactina 910 (Vicryl) 1-0 en cada uno de los vértices del rectángulo trazado de forma 

imaginaria, con un total de cuatro nudos colocados de forma transfictiva a la cápsula, 

se realiza capsulotomía vertical por en medio de las suturas colocadas, se realiza 

sutura de los vértices proximales entre si reforzados en los laterales, con el mismo 

procedimiento en la región inferior, se verifica mediante artroscopia la sutura 

intraarticular, se completa el resto de la limpieza articular, se sutura piel en su puerto 

posterior y en incisión deltopectoral con Nylon 3-0; realizamos pruebas de inestabilidad 

cajón anterior y posterior, corroboramos la movilización pasiva y se da por terminado el 

acto quirúrgico. 


Manejo postquirúrgico: Tratamiento manejado de forma ambulatoria, con inmovilización 

en rotación interna por 3 semanas, se inician ejercicios en péndulo al día 10 de 

postquirúrgico y libre movilización al día 21 y se retira inmovilización en su totalidad; sin 

realizar ejercicio o trabajo con peso hasta los 3 meses de postquirúrgico.21 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JUSTIFICACION.


La luxación recidivante glenohumeral anterior es una condición inhabilitante, la 

incidencia de la inestabilidad crónica del hombro es del 2% en la población general.  La 

articulación del hombro es la más expuesta a esta afección debido a las condiciones 

propias de su anatomía y biomecánica. 


A pesar de no ser frecuente en el groso de la población, el hecho de haber tenido 

luxación glenohumeral ya es un factor de riesgo para la recidiva de la misma, por lo 

cual, la calidad de vida y las expectativas funcionales decrecen al correr del tiempo.


El tratamiento es quirúrgico, por lo tanto es fundamental el determinar la funcionalidad y 

la utilidad de técnicas quirúrgicas novedosas, tal es el caso de la capsulorrafia anterior 

bajo artroscopia; esto con la finalidad de dar a conocer que el manejo de esta patología 

puede ser con técnicas mínimamente invasivas con mejor o igual pronóstico funcional a 

corto y largo plazo que el de las técnicas abiertas.


La viabilidad de la investigación es adecuada, a pesar de tratarse de un estudio 

observacional y descriptivo así como subjetivo a la opinión del paciente, sin embargo, 

nos permite valorar la recidiva y la función del hombro de manera fehaciente. 

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.


La recidiva de la luxación glenohumeral es la complicación más frecuente, por lo cual, 

es necesario evaluar la funcionalidad de nuevas técnicas que permitan mejorar los 

tiempos de rehabilitación postquirúrgica así como disminuir el riesgo de reluxación; con 

base en esto se plantea la siguiente pregunta de investigación:


¿Cuáles son los resultados funcionales de la cápsulorafia anterior bajo artroscopia en 

el caso de la luxación glenohumeral recidivante?
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HIPÓTESIS.


ALTERNA.

- La cápsulorafia anterior guiada por artroscopia es una buena opción terapéutica en 

el caso de la luxación glenohumeral recidivante.


NULA.

- La cápsulorafia anterior guiada por artroscopia es una NO buena opción terapéutica 

en el caso de la luxación glenohumeral recidivante.
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OBJETIVOS.


GENERAL.

- Evaluar los resultados funcionales de pacientes postoperados de cápsulorafia 

anterior bajo artroscopia en luxación glenohumeral recidivante en el Hospital de 

especialidades 5 de mayo ISSSTEP de enero 2015 a diciembre 2020.


ESPECÍFICOS.

- Describir resultados clínicos y funcionales postquirúrgico.


- Identificar los casos que presentaron dolor y limitación funcional posterior a la 

cirugía.  


- Valorar la prevalencia de casos de reluxación.


- Comparar los resultados clínicos y funcionales de los pacientes con la escala DASH.
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MATERIAL Y MÉTODOS.


DISEÑO DEL ESTUDIO.


Estudio observacional, ambipectivo, descriptivo y longitudinal.


UNIVERSO.  


Pacientes del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 5 de mayo ISSSTEP 

con luxación glenohumeral recidivante.


ÁREA GEOGRÁFICA.


Hospital ISSSTEP 5 de mayo Puebla.


TIEMPO. 


 Periodo comprendido de enero 2015 a diciembre 2020. 


VARIABLES.


VARIABLE INDEPENDIENTE. 


	 Cápsulorafia glenohumeral anterior guiada por artroscopia.


VARIABLE DEPENDIENTE. 


	 Funcionalidad del paciente postoperado. 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DESCRIPCIÓN DE LA MANIOBRA DE INTERVENCIÓN.


Pacientes captados de la consulta externa de Ortopedia que hayan acudido a la clínica 

por luxación glenohumeral recidivante.


Los pacientes fueron protocolizados para evento quirúrgico.


Se dio seguimiento para valorar resultados al año de postoperados.


Se reclutó a todos los pacientes que hubieron cumplido con los criterios de inclusión 

tras la realización de evaluación clínica y del expediente clínico, elaborado por los 

médicos residentes de Ortopedia del Hospital 5 de Mayo ISSSTEP.


La exploración y valoración fue realizada en las áreas de consulta externa del servicio 

de Ortopedia del Hospital ISSSTEP.


La información demográfica y clínica fue obtenida del expediente clínico institucional 

además del interrogatorio directo y exploración física. 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CRITERIOS DE SELECCIÓN.


CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

- Pacientes con luxación glenohumeral recidivante, sometidos a cápsulorafia anterior 

guiada por artroscopia. 


- Edad de 18 a 45 años.


- Pacientes con expediente clínico completo.


CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

- Pacientes intervenidos quirúrgicamente en ocasiones previas. 


- Deformaciones congénitas.


- Pacientes no valorados en la consulta externa.


- Lesión asociada del manguito rotador.


- Inestabilidad aguda (menor de 2 episodios).


CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.

- Fallecimiento.


- Paciente con expediente incompleto.


- Abandono de tratamiento.
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VARIABLES.


TABLA DE VARIABLES

NOMBRE DEFICINIÓN 
CONCEPTUAL

TIPO DE 
VARIABLE

ESCALA DE 
MEDICIÓN

INDICADOR

EDAD Tiempo que ha vivido 
una persona desde su 
nacimiento

Cuantitativo Ordinal 18-45

SEXO Diferencias biológicas 
entre hombre y mujer 

Cualitativa Nominal HOMBRE 

MUJER 

ESCALA DASH Escala de función que 
e v a l ú a d o l o r y 
funcionalidad 

Cuantitativa Nominal 75  MALO

50-75 BUENO

25-50 REGULAR

M E N O S 2 5 
EXCELENTE

T I E M P O 
QUIRÚRGICO

tiempo transcurrido en 
m inu tos desde l a 
incisión hasta el final 
de cirugía 

Cuantitativa Ordinal 1 2 3…
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RIESGOS, COSTOS Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO.


Consideramos que existen pocas molestias en este estudio.


Investigación de riesgo mínimo.


No generaran costos.


No se ofrecerán compensaciones o reposiciones de gastos.


No se ofrecerán incentivos.
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ASPECTOS ÉTICOS. 


La investigación será realizada con base en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación, conforme el artículo 17, el cual clasifica a la investigación 

como sin riesgo, riesgo mínimo y riesgo mayor. A este estudio se le clasificó como de 

“sin riesgo” debido a que es parte de los estudios retrospectivos que emplean 

procedimientos comunes, como revisión del expediente clínico. 


La información se adhiere al informe de Belmont el cual se enfoca en el respeto por las 

personas que participaran en la investigación, que haya beneficencia y justifica, 

mediante firma del consentimiento informado, que el paciente y su familiar entiendan el 

proceso de estudio, que sea de manera voluntaria y que entienda los riesgos, así como 

de los beneficios. 


Se apega a la investigación al Código de Nüremberg, en el que se deben tomaron las 

precauciones adecuadas, para proteger al sujeto implicado, para evitar algún tipo de 

lesión, incapacidad o muerte. El experimento debe ser conducido únicamente por 

personas científicamente calificadas. En todas las fases del experimento se requiere la 

máxima precaución y capacidad técnica de los que lo dirigen o toman parte en el 

mismo. 


En la declaración de Helsinki, en el año de 2013, en su última actualización, refiere: el 

propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender las 

causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). 

Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a 

través de la investigación para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de 

calidad. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación. 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RESULTADOS.


Se realizó un estudio observacional, longitudinal, ambipectivo y descriptivo, con análisis 

y evaluación a 5 años de los resultados para pacientes operados por el diagnóstico de 

luxación recidivante glenohumeral anterior, tratados mediante capsulorrafia anterior 

bajo asistencia artroscópica en el periodo comprendido entre 2015 a 2020.


Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo cirujano, las 

indicaciones se basaron en el numero de luxaciones, dirección de luxación, evidencia 

por estudios de imagen para descartar patologías asociadas y que se encontraran en el 

periodo de estudio comprendido; obteniendo los siguientes resultados:


Once pacientes coincidieron en los criterios de inclusión, en el grupo de edad entre los 

17 y los 45 años promedio de edad de 31 años, todos tuvieron mas de 3 meses de 

seguimiento postquirúrgico con un rango de 3 hasta 33 meses, en el numero de 

luxaciones prequirúrgicas se encontró en un promedio de 8.66 veces entre el rango de 

3 hasta 20 eventos (Tabla 1). 
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Ninguno de los pacientes se perdió en su seguimiento hasta otorgar alta médica por 

mejoría y aptos para realizar cualquier actividad acostumbrada antes de la intervención. 


No se tuvo ninguna complicación posquirúrgica, no hubo pacientes con datos de 

infecciones, ni lesiones vasculares ni nerviosas y por lo tanto no hubo en ningún caso 

la necesidad de reintervencion.


La valoración clínica de los pacientes según el cuestionario Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) como instrumento específico de medición de la calidad de 

vida relacionada con los problemas de miembro superior, en etapas variables en meses 

del seguimiento clínico en donde se reporta en nuestra recolección de datos, 4 

pacientes (36.36%) con resultado regular que se encuentran entre 50 a 75 puntos, 7 

pacientes (63.63%) con resultado bueno que se encuentran entre 25-50 puntos 

obtenidos, ninguno de los pacientes reporto resultados excelentes ni malos. (Tabla 2).





Tras la intervención todos los pacientes volvieron a reemprender sus actividades 

diarias.


En 11 casos (100%) no hubo sintomatología dolorosa en el hombro intervenido y no 

tuvieron recidivas en luxaciones glenohumerales posteriores. 


Se busco relaciones lineales entre los resultados en el puntaje DASH y las luxaciones 

prequirurgicas así como con la edad de los casos obtenidos, en donde claramente se 

requiere de una mayor muestra para obtener una relación clara, pero indiscutiblemente 

se proyecta un resultado desfavorable en el puntaje DASH mientras el paciente es de 
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mayor edad y una aparente mejoría significativa con menor puntaje DASH mientras 

mas luxaciones prequirúrgicas presentó el paciente. (Tabla 3) (Tabla 4).
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DISCUSIÓN.


El hombro es una articulación poco constreñida lo que le confiere una gran movilidad, 

consecuentemente propicia una sobrecarga funcional de las partes blandas, 

favoreciendo la inestabilidad. En el caso de las inestabilidades escapulo-humerales, la 

anterior es la mas frecuente, con un elevado índice de recidivas. Como factores 

favorecedores se han mencionado el mal tratamiento de la luxación primaria, la edad 

de los pacientes, la actividad deportiva, pero es la lesión de Bankart el factor patológico 

de mayor importancia. 


Son varios factores los que intervienen en la estabilidad escapulo-humeral, pero de 

todos ellos el más importante es el complejo ligamentario gleno-humeral inferior, como 

estabilizador anteroinferior, existe una unanimidad en la indicación quirúrgica en la 

inestabilidad anterior de origen postraumático y especialmente en jóvenes, sin 

embargo, existe discrepancia en cuanto a la técnica más eficaz no solo por las 

recidivas sino también por las limitaciones de movilidad que pueden acarrear estas 

intervenciones. 


La reparación de Bankart es sin duda la mejor solución en las inestabilidades anteriores 

del hombro, sin embargo es un tipo de reparación compleja y que precisa de una 

experiencia quirúrgica y de tiempo quirúrgico prolongado. 


Mediante estas justificaciones se propone una técnica de capsulorrafia anterior asistida 

mediante artroscopia, procedimiento de breve tiempo quirúrgico ninguno de los casos 

mayores a 40 minutos, con bajos costos médicos al no requerir de material de 

osteosíntesis o artroscópicos especializados y sus complicaciones asociadas, con 

curva de aprendizaje breve sin necesitar de adiestramiento particular y con resultados 

favorables para funcionalidad en nuestra breve experiencia de casos. 


Este estudio tiene ciertas limitantes, el estudio es retrospectivo y no randomizado, es 

basado en datos subjetivos, sin evaluación clínica o radiográfica secundaria así como 

la recolección de datos fueron realizados por expediente clínico y mediante llamada 

telefónica. 

El observador no era ciego al tratamiento, así como tener un seguimiento limitado por 

tiempo y una breve lista de pacientes para otorgar una aportación significativa, sin 
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embargo, a simple vista es evidente que la mejoría clínica de los pacientes se presentó 

prácticamente en el 100% de los casos. 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CONCLUSIÓN.


Se puede decir que la técnica quirúrgica empleada es una opción terapéutica para  la 

inestabilidad anterior glenohumeral postraumática, con resultados funcionales 

calificados de buenos a regulares en el puntaje DASH y de aparente nulo índice de 

recidivas, bajo costo y de fácil realización. Es por ello que se podría adoptar como una 

adecuada opción terapéutica en el caso de la luxación glenohumeral recidivante.
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RECOMENDACIONES.


La evidencia sugiere una alta tasa de éxito, donde el 100% de los pacientes 

intervenidos reportó mejoría bajo la escala DASH, así mismo, la recidiva se presentó en 

el 0% de los casos, que aunque son pocos se supondría una adecuada respuesta al 

tratamiento.


Se sugiere la continuación de la presente investigación para tener mayor evidencia de 

la mejoría clínica y la ausencia de recidivas, así como de complicaciones; de igual 

forma se podría valorar la aplicación de la escala QuickDASH en vez de la 

convencional ya que de acuerdo a estudios tiene la misma utilidad. 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ANEXOS.
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