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Introduccioén

La luxacion de hombro se ha convertido en un problema comun dentro del servicio
de emergencias del pais, asociando a un incremento de lesiones por practicas deportivas
de alta intensidad y la gran cantidad de accidentes de transito, que en lo que va desde
enero-julio 2016 se han reportado 12277 casos en los que han presentado lesiones,
segun la Agencia Nacional de Transito (1).

La anatomia normal de la articulacion glenohumeral, la convierte en la articulacion
diartroidea con mayor rango de movimiento, sin embargo esto también se traduce a un
mayor riesgo de inestabilidad (2). La luxacion de hombro representa el 50% de todas las
luxaciones del cuerpo (3) y sus complicaciones pueden resultar en una afectaciéon
importante en la calidad de vida de los pacientes. Entre las complicaciones mas comunes
existen la lesidon de Hill-Sachs, una fractura cortical en la cabeza del himero causada por
la glena durante la luxacion que ocurre en 35-40% de pacientes con luxacién anterior,
lesion de bony Bankart, fractura del rodete glenoideo con avulsion del fragmento éseo en
90% de pacientes, lesiones del nervio axilar en 37% de los pacientes (3, 4). Estas
complicaciones son frecuentes causas de dolor y limitacion de la funcionalidad de la
articulacion glenohumeral, y en menor frecuencia pueden llevar a pérdida parcial o

completa de la funcion sensitiva y motora.

Esta patologia es valorada inicialmente en la sala de emergencias del hospital, la
cual es manejada predominantemente por internos de medicina, médicos residentes y
postgradistas, por lo que es de vital importancia el conocimiento del diagnéstico de esta
patologia y el reconocimiento precoz de sus complicaciones para evitar la afectacion de la

calidad de vida de los pacientes.

Es por esta razén que es necesario protocolizar el manejo de la luxacién anterior
de hombro, lo cuél permitiria asegurar un diagndstico precoz evitando asi mayores gastos
econdmicos, mayor tiempo de hospitalizacion y rehabilitacion fisica, mayor tiempo de

inmovilidad, entre otros.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

La luxacion de hombro tiene un incidencia del 50% de todas las luxaciones en el
cuerpo humano, de las que el 97% de los casos son luxacion anterior. La luxacion
posterior de hombro se encuentra en 2-4% mientras que la luxacion inferior 0,5% (3). Latt
et al. demostraron en un estudio que en el 45% de los casos de luxacion anterior de
hombro existe dafio del nervio axilar(4) provocando pérdida motriz y sensitiva, temporal o
persistente, por lo que es de gran importancia la valoracion inicial al presentarse la

emergencia.

Asi mismo el 90-97% de las luxaciones anteriores de hombro estan asociadas a
dafio del labrum glenoideo, lesion de Bankart(5) provocando inestabilidad de hombro con
pérdida del rango de movimiento de la articulacion, si esta lesion no es captada durante la
primera lesion, el paciente después tendra que ser sometido a una cirugia a cielo abierto
para corregir la inestabilidad de hombro, aumentando asi el tiempo de recuperacion, de
hospitalizacion y costos. La lesion de Bankart si es diagnosticada tempranamente puede

ser corregida mediante técnicas minimamente invasivas.

Actualmente en el Ecuador no existe un protocolo de atencidn inicial para la
luxacion de hombro. El Centro Integral de Hombro de la ciudad de Guayaquil ha
propuesto el protocolo ARARAC para evitar las complicaciones antes mencionadas. Este
protocolo se basa en la atencién primaria, diagnostico y tratamiento de la luxacion anterior
de hombro y sus complicaciones, el cual se ha empezado a implementar en la sala de

emergencia traumatolégica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.



1.2 Descripcion del problema

La luxacion glenohumeral es la luxacién mas comun, las complicaciones a futuro
pueden provocar pérdida de la funcionalidad de la articulacion, pérdida del rango de
movimiento, pérdida de sensibilidad lo que conlleva a un gran impacto sobre la calidad de

vida de los pacientes.

Al no existir un eficiente protocolo de atencion primaria las complicaciones de
este trauma, como son la lesion de Bony Bankart y de Hill-Sachs, pasan
desapercibidas; provocando una inestabilidad de hombro recurrente, dolor,

disminucién del rango de movimiento, entre otros.

Este estudio busca determinar la prevalencia de estas lesiones y asi mismo
utilizar el protocolo ARARAC, el cual busca de una manera rapida y facil estas
lesiones antes de que provoquen dafos irreparables en la articulacion. Este
protocolo se basa en el diagnéstico clinico y radiolégico de la lesion en el area de

emergencias, de la misma manera el tratamiento y evolucion de traumatismo.

1.3 Justificacion

Con la nueva tendencia de deportes de gran intensidad se ha observado un
mayor incremento en la luxacion de la articulacién glenohumeral en la sala de
emergencia, la cual por lo general es tratada por los internos y residentes de una
manera muy superficial. Al no existir un eficiente protocolo de atencion primaria las
complicaciones de este trauma, como son la lesion de Bony Bankart y de Hill-Sachs,
pasan desapercibidas; provocando una inestabilidad de hombro recurrente, dolor,

disminucién del rango de movimiento, entre otros.

Este estudio busca determinar la prevalencia de estas lesiones y asi mismo
utilizar el protocolo ARARAC, el cual busca de una manera rapida y facil estas
lesiones antes de que provoquen dafos irreparables en la articulacion. Este
protocolo se basa en el diagndstico clinico y radiologico de la lesion en el area de

emergencias, de la misma manera el tratamiento y evolucion de traumatismo.

Con la utilizacién de un protocolo de atencion primaria, facil y rapido de utilizar
en la emergencia se podria llegar al diagnostico y tratamiento de la luxacién de

hombro. Evitando de esta manera las complicaciones que conllevan una inestabilidad
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de hombro croénica tanto fisicas como el tratamiento invasivo y de un gran costo para

el paciente.

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.10bjetivo General
Establecer la prevalencia de luxacién de hombro en el area de emergencia del

hospital Teodoro Maldonado Carbo en los meses de diciembre 2015 - julio 2016

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de luxacién de hombro mediante edad, sexo y factor
predisponente en hospital Teodoro Maldonado Carbo.

2. Especificar el tipo de luxacion mas frecuente en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

3. Identificar el tratamiento mas utilizado en la luxacion de hombro dentro del hospital

Teodoro Maldonado Carbo.

1.5 Formulacién de hipétesis o preguntas de investigacién
Las personas de sexo masculino son mas propensas a sufrir luxacion de hombro por

impacto directo en accidentes de transito.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Aspectos teodricos

El hombro es la region donde se unen los brazos con el térax. Para poder
comprender verdaderamente lo que es luxacion de hombro, su manejo y tratamiento es
necesario tener un alto conocimiento hacer de las estructuras anatdmicas que conforman
el complejo escapulo-humeral. EI hombro es la articulacion mas movil del cuerpo humano,
esto la convierte también en la mas inestable. La anatomia de esta articulacion permite al
miembro superior movimientos en los tres planos del espacio, en disposicion a los tres
ejes, lo que permite al hombro movimientos de flexién y extension; abduccién y aduccion

y rotacion.(6)

La cintura escapular esta constituida por dos huesos, la clavicula y la escapula. La
clavicula esta situada entre la parte superior del esternén y la escapula, los que esta
unidos por la articulacion acromioclavicular, que una el extremo externo de la clavicula
con el borde interno del acromion, esta a su vez se encuentra unida al térax por la
articulacion esternoclavicular, la cual pone en contacto al esterndn con el primer cartilago

costal y con la clavicula(7).

La articulacion acromioclavicular es una articulacion sinovial, con superficies
articulares planas, permite movimientos de deslizamiento. La articulacion
esternoclavicular es una articulacion sinovial, en silla de montar, que permite movimientos

de proyeccién anterior y posterior, elevacion y descenso de la clavicula.

La articulacién del hombro propiamente dicha, se conoce como articulacion
glenohumeral, la cual une la escépula al humero. Por lo que es el punto de unidn entre el
miembro superior con la cintura escapular. Posee dos superficies articulares, la cabeza
del humero y la cavidad glenoidea, la cual se encuentra agrandada por un fibrocartilago,
el rodete glenoideo, a modo de marco periférico. La cara anterior de la capsula articular
esta fortalecida por tres ligamentos pero entre ellos dejan un espacio sin refuerzo, es por

ésta zona por donde escapa la cabeza del humero en una luxacion.(3, 7)
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La cabeza humeral es grande y lisa mientras que la cavidad glenoide es oval
y considerablemente mas pequefia que la anterior, lo que confiere a la articulacion un
rango de movimiento muy amplio. Sin embargo esto también la vuelve mas sensible

a lesiones como desarticulaciones y luxaciones(8).

El labrum glenoideo es un anillo triangular de tejido fiboroso compuesto de
limitadas fibras elasticas que se encuentra en el borde de la cavidad glenoidea. Este
labrum cumple un rol muy importante para la estabilidad glenohumeral, aumenta la
profundidad de la cavidad glenoidea por un 50% y aumenta la superficie de contacto

con la cabeza del humero (9).

Los musculos que estabilizan a la cabeza del himero en la cavidad glenoidea,
y que ademas permiten el movimiento del brazo y del hombro, son los que componen
en denominado “manguito rotador”. Los seis musculos que componen dicho complejo
muscular son: Deltoides, Redondo mayor y menor, Subescapular, Supra y
Infraespinoso. Los tendones de estos musculos no se insertan por separado sino

como un solo complejo en forma de sabana.

La inervacion del hombro esta dada por las raices nerviosas C5, C6 y C7, las
cuales forman una red nerviosa al atravesar la capsula articular. Anteriormente, la
capsulay la articulacion glenohumeral se encuentran inervados por el nervio axilar y
el nervio supraescapular. La region superior esta inervada principalmente por ramas
del nervio supraescapular, una avanza anteriormente hasta la apofisis coracoides y
el ligamento coracoacromial. La otra rama cubre la zona posterior de la articulacion.
La parte superior esta inervada también por ramas del nervio axilar. La porcion
posterior de la articulacion esté inervada en la parte superior por el nervio
supraescapular e inferiormente por el axilar. Mientras que la inervacién de la parte

inferior de la articulacion esta dada principalmente por el nervio axilar.



El nervio axilar rodea el cuello del hiumero, su capacidad de elongacion es
muy pequefia y su zona de sensibilidad cutanea se encuentra en la cara postero-
externa del tercio superior del brazo (10). Se ha determinado una prevalencia del
45% de dafio nervioso en la luxacion primaria de hombro, siendo los mas afectados,
en orden de frecuencia, el nervio axilar, supraescapular, radial y musculocutaneo.
Los pacientes ancianos y que presentaban hematoma tienen un mayor riesgo de
lesion nerviosa. La cual, si detectada tempranamente, puede ser reversible con
tratamiento y fisioterapia en aproximadamente 4 meses. El 8% de las lesiones

pueden presentar dafio motor permanente (4, 11)

Mecanismo de la lesion

Siendo la articulaciéon del hombro una enartrosis, donde la cabeza es mas
grande y redondeada que la cavidad articular, es de gran facilidad la produccién de
una luxacion o de una estabilidad la cual se daria como consecuencia a varias

luxaciones.

La luxacién de la articulacion del hombro puede ser causada mediante dos
mecanismos: directo e indirecto. El directo es el mas frecuente, ocurre cuando hay
un impacto sobre el codo o la mano con el brazo en abduccion, lo que provoca un
descenso del acromion mientras la clavicula mantiene su posicion anatomica, lo que
resulta en una traccién de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares.
Cuando la fuerza de impacto es severa puede desincertar los musculos trapecio y
deltoides de la clavicula. Una caida sobre el brazo extendido o sobre el codo
flexionado puede transmitir la fuerza de impacto hasta la articulacion del hombro a

través de la cabeza del humero (6).

Clasificacion

La articulacion glenohumeral es muy laxa y flexible, puede luxarse en todos
sus ejes. La mas comun es la anterior, la cual ocurre en un 70-95%. Esta puede
ocupar tres posiciones: subglenoidea, subcoracoidea y subclavicular. Las luxaciones
posteriores e inferiores son raras pero es necesario conocerlas ya que muchas veces

pueden pasar inadvertidas (12).



La Rockwood clasifica las lesiones de hombro en seis tipos (8)

« Tipo I: Hay lesion de la capsula articular sin compromiso de ligamentos
coracoacromiales. Se presenta con dolor pero sin deformacion del hombro.
Radiografia se ve normal, a largo plazo se puede observar calcificaciones

tardias u osteofitos

* Tipo Il: Hay ruptura de la c4psula articular acompafado de lesién
incompleta de los ligamentos coracoclaviculares. El dolor es de mayor

intensidad, se puede presentar con deformidad e inestabilidad.

« Tipo lll: Ruptura de la capsula articular y de los ligamentos
coracoclaviculares. Puede haber dafio en la insercién clavicular del deltoides.
Existe gran deformidad del hombro y dafio la articulacion por traccion del

trapecio.

« Tipo IV: Igual al tipo Ill, pero se acompafia de luxacion de la clavicula.

Su extremo puede encontrarse dentro del trapecio.

» Tipo V: Dafio completo de todas las estructuras capsulares y
ligamentos. Lesién de los musculos deltoides y trapecio. Clavicula luxada,

ascendida. Presenta el signo de la tecla.

« Tipo VI: Rara. Luxacion anterior en la que la clavicula se encuentra por

detras del tenddén conjunto del coracobraquial y biceps.

Diagnostico

Se debe sospechar de una luxacién de hombro en todo paciente que presente

dolor en la zona clavicular y acromion. Es importante para el diagnostico de una

luxacion de hombro la realizacién de una historia clinica adecuada, recabando una

buena anamnesis y valorando el mecanismo de produccion de la lesion ya que ello

puede ayudar a comprender mejor la lesion y asi poder realizar un diagndstico

adecuado. El estado laboral, situacion del incidente y los antecedentes de antiguas
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lesiones son datos que son de suma importancia a la hora de realizar el

interrogatorio (13).

La persona con una luxacion de hombro acude a la emergencia con fascie
algica y sujetando el antebrazo con la mano contralateral, el brazo en ligera aduccion
y rotacion externa. El paciente presenta dolor local y edema. El dolor aumenta con la
abduccién y con la aduccion cruzada del brazo. El paciente debe ser valorado en
posicién sentada o de pie, esto acentla la deformidad del hombro. El 96% de todas
las luxaciones de hombro son de tipo anterior. Se observa aplanamiento del contorno
del hombro, el signo de “hombro charretera”, el cual es producido por la prominencia
del acromidén en ausencia de la cabeza humeral bajo el deltoides (14). El signo de “la
tecla de piano” indica luxacion completa, consiste en hacer presion sobre el extremo

distal de la clavicula, la cual se reduce pero se vuelve a luxar al ceder la presion (15).

A la palpacion hay desaparicion del surco deltopectoral, se palpa la
prominencia anterior de la cabeza humeral que se encuentra anterior e inferior a la
clavicula, presencia de hendidura en cara externa y posterior hombro. La movilidad

también se encuentra comprometida, encontrando asi el signo de la fijacion elastica.

Es importante mencionar que generalmente no existen hematomas ni
eguimosis que acomparien la luxacion (2), en caso de haberlos se correlacionan con
un mayor riesgo de dafio vascular, presente en el 1% de los casos, (16) o nervioso el
cudl esté presente en el 21% de los pacientes (4, 11). Al desplazarse la cabeza del
humero traslada la arteria axilar anteriormente poniéndola en contacto con el
musculo pectoral mayor, el cual produce friccion sobre la arteria provocando
deformidad de la misma y eventualmente laceracion. La lesion vascular es una
complicacion rara de la luxacién de hombro, sin embargo los pacientes afiosos tienen
un mayor riesgo por la arterioesclerosis. Los pacientes con dafio vascular presentan
dolor, hematoma que progresa con el tiempo, cianosis periférica, alteracion del pulso.

Se debe confirmar el diagndstico con una arteriografia (17).

Es dificil comprobar el compromiso motor del nervio circunflejo por la

mencionada imposibilidad de mover el brazo. En cambio, la sensibilidad es
9



facilmente medible mediante la palpacion superficial de la cara postero-externa de la
region deltoidea y mitad superior del brazo. El hallazgo del compromiso del nervio
circunflejo es trascendental para el prondstico y el tratamiento de la lesién ya que la
luxacién en si deja de tener un valor prominente, siendo el musculo denervado el
principal problema a solucionar(5). Hay que tener en cuenta que se debe evaluar el
compromiso sensitivo antes de realizar la reduccion de la lesion, ya que estudios(18)
han determinado que las técnicas de reduccién en las que se hace traccion hacia
abajo, como son en las técnicas de traccién-contratraccion y la técnica de Kosher

(ambas comunmente utilizadas), puede haber dafio del nervio circunflejo.

Después de realizar un examen fisico detallado es necesario solicitar una
radiografia antero-posterior de hombro. En esta imagen se confirmaria la existencia
de la pérdida de contacto entre las superficies articulares y para descartar también
lesiones 6seas asociadas. Es importante realizar la radiografia previa a las
maniobras de reduccion ya que en esta pueden mostrarse fracturas o lesiones
anexas que pueden entorpecer las maniobras de recolocacion y pueden no solo
precisar reduccion sino también reparacion quirdrgica. La radiografia permite también
realizar la clasificacion de la lesion (19) la cudl es necesaria para determinar la

terapéutica a seguir (20).

Existen varias proyecciones que se pueden utilizar para el diagndstico de la
luxacion de hombro. En nuestro medio, la proyeccién mas utilizada para el
diagnostico de luxacion de hombro es la anteroposterior (AP) en la que el paciente
rota posteriormente aproximadamente 30°- 45° poniendo en paralelo al cassette el
plano de la escapula. El rayo es proyectado perpendicular al cassette para eliminar la
superposicion del rodete glenoideo y la cabeza humeral. Esta imagen permite
evaluar el espacio glenohumeral y deslizamientos de la cabeza humeral,
comunmente observados en la inestabilidad de hombro, asi como estrecheces del
espacio, compatible con artritis. Sin embargo el angulo de proyeccion resulta en un
aumento de la densidad del tejido blando circundante, lo que dificulta la visualizacion

de las estructuras Oseas (21, 22).
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Estudios han demostrado que para poder visualizar de mejor manera las
estructuras de la articulacion del hombro se debe utilizar la mitad de penetracion de
los rayos X que es utilizada normalmente para una proyeccion AP de hombro. La
proyeccion que permite observar con mayor claridad la articulacién del hombro es la
proyeccion de Zanca, en la que el paciente se encuentra de pie en posicion neutra y
el rayo es dirigido con una anulacion de 10°-15° a caudal. Esta proyeccion permite

visualizar la articulacién eliminando las estructuras interpuestas (23).

En las imagenes también se pueden observar complicaciones como son las
lesiones de Hill-Sachs y la lesion de Bankart. La lesion de Hill-Sachs es una lesion
gue provoca una depresion en la cabeza del humero causada por el rodete glenoideo
durante el desplazamiento (24). Este tipo de lesidon se presenta en el 47% de
pacientes en el primer episodio de luxacion y en el 90% el pacientes con
inestabilidad glenohumeral recurrente (25). Es importante reconocer la lesion en el
primer episodio para evitar futuros dafios, ya que con cada episodio de inestabilidad
la lesién se hace mas profunda y mas extenso, incrementando de esta manera el

riesgo de mayor inestabilidad (20).

La lesion de Bankart es un desgarro del rodete glenoideo en el reborde
anteroinferior que ocurre durante la luxacion y existe avulsion de un fragmento 0seo.
Esta lesion puede estar presente en el 90% de los pacientes con luxacion anterior de
hombro (26).

El tratamiento para estas lesiones es quirurgico, existen dos formas de
abordarlos, por artroscopia o cirugia abierta. La principal complicacion de ambos
métodos es la inestabilidad recurrente. El abordaje por artroscopia es menos invasivo
sin embargo su eficacia es menor que la técnica abierta. En el 2007 Pascal Boileau
creo el Instability Severity Index Score (ISIS) para determinar que pacientes se
beneficiarian por la cirugia artroscépica y cuales optarian mejor por la cirugia abierta.
En ISIS score (anexo) se basa en un cuestionario, examen fisico e imagenes
radiograficas. Pacientes con un score de seis 0 menos tienen un riesgo del 10% por
lo que son candidatos para la artroscopia, mientras que pacientes con score mayor a
seis poseen un riesgo de 70% de recurrencia, por lo que deben ser sometidos a

cirugia abierta (27) .
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Tratamiento

Existen 2 tipos de tratamiento: el conservador que corresponde a la reducciéon
cerrada de la lesion, seguido de inmovilizacidén con cabestrillo con posterior programa
de rehabilitacion y el tratamiento quirdrgico que puede ser minimamente invasiva
bajo artroscopia o a cielo abierto. Para cada uno de estos tratamiento existen
diversas técnicas que quedan a manos del médico tratante elegir la mas 6ptima para

cada caso.

El tratamiento de la luxacion anterior de hombro depende de la clasificacién.
Para los tipos | y Il de Rockwood, se recomienda un manejo no quirdrgico (23) con
inmovilizacién. Esto acompafado tratamiento analgésico y antiinflamatorio,
aplicacion de hielo local y descanso es suficiente (28, 29). El tiempo de
inmovilizacién es de aproximadamente 2-3 semanas, seguido de terapia fisica. A
pesar de esto estudios indican que puede persistir dolor por un periodo de 6 meses
hasta 2 afios (30).

El manejo de la lesion tipo Il es, hasta la actualidad, controversial. Existen
estudios con bajo nivel de evidencia sobre una guia de tratamiento. Existen varios
autores que mencionan buenos resultados en el manejo no quirurgico(31-34),
mientras que otros han reportando persistencia de los sintomas (35). Por lo que para
maximizar la funcién luego de la lesion, se ha optado por el tratamiento quirtrgico en
pacientes jovenes y deportistas (36-39). Por la falta de estudios con un alto nivel de
evidencia que evallen el tratamiento no quirdrgico en comparacion con quirdrgico, se
debe individualizar la terapéutica a seguir segun el paciente. Se recomienda dejar el
tratamiento quirdrgico en pacientes con deformidad severa, dolor persistente a pesar
de tratamiento conservador y en pacientes con una gran demanda funcional del

hombro luxado.

La reduccidon puede ser realizada sin anestesia en luxaciones anteriores de
menos de 24 horas de evolucion, recurrente o atraumaticas. Este tipo tiene la ventaja

de ser un procedimiento rapido, evita complicaciones con medicamentos y se
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requiere de minimo personal. Para esto se necesitan técnicas que no utilicen

traccion(3).

A pesar de que no existen estudios que comprueben superioridad de una
técnica sobre la otra, se debe elegir la técnica mas facil de efectuar y con menor
riesgo de complicaciones. Actualmente las salas de emergencias son manejadas por
médicos residentes e internos de medicina, mas no por médicos especialistas. Un
estudio realizado en el Hospital Central de Cruz Roja en Madrid, concluyé que la
reduccion utilizando la técnica de Spaso tiene un 91% de éxito sin complicaciones y
sin necesidad de sedar al paciente, por lo que es una técnica recomendada para el

tratamiento primario de la luxacion anterior de hombro.(40)

Existen varias técnicas para la reduccion cerrada de una luxacion de hombro,
éstas técnicas han sido descritos desde la antigliedad sin embargo no existen
estudios con alto grado de evidencia que demuestre superioridad de un método
sobre otro(41, 42). Eventualmente la técnica a utilizar queda a criterio del médico y
de la condicién del paciente. Hay que tener en cuenta que la técnica debe ser rapida,
sencilla de realizar, y que debe utilizar la menor fuerza posible. Es preferible evitar

medicacion intravenosa para disminuir el riesgo de complicaciones que conllevan.

En pacientes con luxacion anterior de hombro con un tiempo de evolucion
menor a 24 horas, luxacion recurrente o atraumatica, se puede realizar la reduccién
de la lesion sin necesidad de analgesia (43) lo que evita efectos secundarios a la
medicacion y se requiere menor personal de salud son necesarios para realizar el
procedimiento. El objetivo en pacientes en los que la analgesia debe ser aplicada, es
aliviar el dolor y reducir el espasmo de los musculos del manguito rotador, se utiliza
con mayor frecuencia el etomidato y el propofol por su rapido tiempo de inicio, corta
duracion de accion y menor riesgo de complicaciones en comparacion con otros
sedantes (44, 45).
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En casos en que el paciente requiera sedacion, pero sus comorbilidades
dificultan el uso de medicacion intravenosa, se puede optar por la aplicacion de
lidocaina intraarticular, si no existe evidencia de infeccion del sitio(46-48). Este tipo
de analgesia es preferible en casos que la lesion tenga menos de seis horas de

evolucion(49).

Dos de las técnicas mas utilizadas son la de Hipocrates y la de Kocher
Hipdcrates describié su procedimiento para la reduccién del hombro, se la realiza
mediante la traccién sobre el brazo extendido en abduccién, con el pie presionando
sobre la axila del paciente, se realiza presion sobre la cabeza del humero y con
movimientos de aduccion y abduccion hasta la reduccién de la lesion. La técnica de
Kocher se realiza traccion con el antebrazo del paciente flexionado 90° con
abduccion 45°, simultdneamente se realiza rotacion externa del brazo y se lleva el

codo desde el pecho hasta la linea media.

A pesar de ser las técnicas mas conocidas, no deben ser utilizadas por
presentar lesiones secundarias relacionadas con el procedimiento (2). Existen
estudios que asocian estos métodos con un mayor riesgo de fracturas, lesiéon del

plexo braquial y compromiso vascular(3).

Existen otras técnicas de reduccion como la manipulacién escapular, la
técnica de Milch, de Stimson, de Fares, de traccion-contratraccion, entre otras.
Actualmente se esta estudiando la eficacia de la técnica descrita por Spaso Miljesic
en 1998 (50). Este es un método sencillo, que puede ser realizado por un solo
operador y no necesita anestesia. Se pone al paciente en decubito supino, se sujeta
la mufieca del paciente y suavemente se coloca el brazo en posicion vertical. En este
punto se traccioén el brazo hacia arriba mientras se realiza rotacion externa hasta la
reposicion de la articulacion. Se puede ayudar aplicando ligera presion sobre la

cabeza del humero para introducirla en la cavidad glenoidea.

En los estudios realizados, la técnica de Spaso demostro tener una eficacia
del 91,3% de los casos al primer intento, sin presentar complicaciones y sin la

utilizacién de analgesia o sedacion (40). Esta técnica es sencilla y minimiza los
14



riesgos de complicaciones asociados a la maniobra de reduccion por lo que puede
ser realizada en la sala de emergencia por personal de salud no especialista con una
tasa de éxito de 87% (51).

Posterior a la reduccion, sea cerrada o quirargica, se debe realizar una
radiografia de control para confirmar que la articulacion ha vuelto a su posicién
anatomica normal y para determinar si existen otras lesiones, como la de Hill-Sachs
o Bankart, que puedan causar inestabilidad de hombro a futuro. Generalmente se
utiliza la proyeccion AP de hombro y vista axilar, sin embargo al realizar la
proyeccion axilar se debe posicionar el brazo en abduccion, lo que puede volver
provocar la luxacién del hombro. Es por esto que se han estudiado otras
proyecciones que permitan la visualizacién de las estructuras sin comprometer la

articulacion ya reducida.

La proyeccion de Velpeau es una modificacion de la vista axilar en pacientes
gue no pueden abducir el brazo, lo que disminuye el dolor y complicaciones durante
el procedimiento y permite observar con claridad las estructuras del hombro sin
necesidad de la abduccién del brazo. Una vez realizada la reduccién se inmoviliza el
brazo con un cabestrillo, se coloca de espaldas contra la mesa de rayos x y se inclina
20°-30° hacia atras. El cassette se coloca en la mesa directamente por debajo del
hombro para que el rayo pase verticalmente. En estar proyeccion se puede observar

la relacion de la cabeza del humero con la escapula (2, 8).

Al no existir un protocolo de atencion primaria en el pais para el manejo de la
luxacién de hombro, el Dr. Victor Naula ha desarrollado el protocolo ARARAC en el
Centro Integral de Hombro, para ofrecer un eficaz manejo de la lesion y asi mismo
disminuir el riesgo de la inestabilidad de hombro. Este protocolo se ha empezado a
implementar dentro del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo en el area de

emergencias de traumatologia.

El acrénimo ARARAC esta conformado a partir de letras de varias palabras:

Anestesia, Radiografia, Analgesia, Reduccion y Cirugia.
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« Anestesia: Se encarga de evaluar respuesta sensitiva al estimular el area inervado

por el nervio axilar para determinar si existe o no dafio a nivel nervioso.

« Radiografia: Se realiza la AP de hombro para confirmar el diagnostico de luxacion,

clasificarla y descartar posibles fracturas u otros dafos estructurales.

« Analgesia: Se determina si el paciente necesita 0 no analgesia para realizar la

reduccion y si es necesario sedar al paciente.

« Reduccion: Se debe escoger la técnica segun la clasificacion y tipo de paciente.
Posterior a esta, la radiografia de control tratando de evitar una nueva lesién durante

el proceso.

« Cirugia: En caso de haber dafios (Hill-Sachs, Bankart) se debe optar por la cirugia.
Hay que determinar el severidad del dafio para decidir por la artroscopia o la cirugia

abierta.

2.2 Aspectos conceptuales

Luxacion: dislocacion completa que se produce cuando un hueso se sale de su

articulacion

Luxacion glenohumeral: Lesion que ocurre cuando la cabeza del humero se
desplaza de su lugar de insercién anatomica, la glena. El 95% son luxaciones

anteriores.

Luxacién acromioclavicular: lesion traumatica de la articulacién del hombro donde
existe un dafio de sus medios de union, con separacion de las superficies articulares,
donde el extremo acromial de la clavicula asciende a un nivel superior a la del

acromion
Lesién de Bony Bankart: es la rotura del labrum de la escapula a consecuencia de

una luxacion o dislocacion anterior de hombro. Se denomina Bony Bankart cuando

se asocia a fractura de cavidad glenoidea
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Lesién de Hill-Sachs: es una depresién cortical en la parte posterolateral de la

cabeza humeral.

ARARAC: protocolo nuevo para el manejo diagndstico y tratamiento de la luxacion

de hombro.

Artroscopia: exploracion médica de la parte interna de una articulacion.

Proyeccion de Vealpau: proyeccion radiologica variante de la visién axial clasica
gue se la realiza en casos en que el paciente no pueda abducir el brazo por fractura

o luxacion

2.3 Aspectos legales

La republica del Ecuador se compromete a velar por los derechos de los
ecuatorianos, proveyéndoles de leyes que obliguen al estado a brindar todos los
servicios necesarios para asegurar el bienestar del pueblo.

En el siguiente articulo de la Constitucién de la Republica del Ecuador del

2008 evidencia el derecho de todos los ecuatorianos de tener salud.

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaciéon se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y

otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional”.

Mediante este proyecto de investigacion se busca determinar la prevalencia

de luxacion de hombro en los pacientes que acuden al HTMC, para asi poder
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implementar un mejor protocolo diagnostico y de tratamiento oportuno para evitar

lesiones irreparables.

Se busca de esta forma velar por la salud del paciente ecuatoriano
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1.1 Disefio de la Investigacion

Este es un estudio cuantitativo - de corte transversal, en el cual el investigador
estudiara la prevalencia de la luxacion de hombro en un periodo de tiempo

determinado.

3.1.2 Tipo de Investigacion

Estudio descriptivo transversal.

3.1.3 Alcance y factibilidad
Este estudio es factible ya que seré realizado en el area de traumatologia del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, asi mismo el tutor, Dr. Victor Naula, es un

especialista en el especialidad de traumatologia de hombro.

Como recurso para realizar esta investigacion se utilizaran las historias
clinicas relacionadas al trauma de hombro y sus complicaciones, ademas de los

estudios realizados acerca del diagndstico y tratamiento de la luxaciéon de hombro.

3.1.4 Lugar de Investigacion
Pais: Ecuador

Provincia: Guayas

Ciudad: Guayaquil

Zona: Urbana
El estudio sera realizado en el Hospital Regional del IESS “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo” que queda ubicado en la Avenida 25 de Julio y Ernesto Alban, al

sur de la ciudad de Guayaquil.
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3.1.5 Operacionalizacion de las variables

tratamiento

Inmovilizacion

segun la evolucion de la lesion

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION INDICADOR
I 18-30 ~ - .
Cuantitativa Afios cumplidos desde el dia ~
Edad Continua de nacimiento Afios
31-60
Es el conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los individuos de .
. g, Masculino
Masculino una especie, dividiéndolos en
Sexo Cualitativa masculinos y femeninos, y :
. . Femenino
Femenino hacen posible una
reproduccién que se
caracteriza por una
diversificacion genética
. Es la forma en la cual se .
. Directo -, Directo
Mecanismo de I produce la luxacion de la
s Cualitativa . -
luxacion . articulacién del hombro en .
Indirecto Indirecto
una persona
Accidente laboral FCeiEE
; laboral
ABEIIENTE 0 Accidente de
o transito Accion en la que ocurre la o
Causa Cualitativa . S transito
Accidente lesion X
. Accidente
deportivo .
Otros deportivo
Otros
Es el desencajonamiento total
de la articulacién formada
entre la cabeza del humero y
Diagnéstico o Sj la ca}wdad glenoidea de la Sj
= Cualitativa escéapula. Se produce por
de luxacion de : .
nominal tanto la salida de la cabeza
hombro No . - No
humera de la articulacion.
Cuando el desencajonamiento
es parcial se denomina
subluxacion
Tipo de Luiinzles Es el manejo seleccionado CuiLigle
P Cualitativa Reduccién J Reduccion

Inmovilizaciéon
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3.2 Poblacion y muestra, criterios de inclusién, criterios de exclusion.

3.2.1 Poblacion
El universo de estudio lo conforman los pacientes de cualquier sexo, que se
encuentren entre los rangos de edad =10 afios y >60 afios que acudan a la

emergencia del del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

3.2.2 Muestra

Son todos los pacientes que acudan a la emergencia del HTMC con
diagnéstico de luxacién de articulacién del hombro. Lo que da como resultado una
muestra de 908 pacientes con diagndstico de luxacion de hombro de los 10377
pacientes que acudieron al servicio de emergencia traumatoldgica en el periodo
diciembre 2015-julio 2016

3.2.3 Criterios de Inclusién
* Hombres y mujeres con rango de edad entre 10 y 70 afios.
» Pacientes que acudan a la emergencia del HTMC con diagndstico de luxacion

de hombro

» Pacientes que cuenten con historia clinica completa en el AS400

3.2.4 Criterios de Exclusion
« Hombres y mujeres con rango de edad < 10y = 70 afos de edad
» Pacientes que tengan diagnéstico previo de hombro inestable

3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

3.3.1 Método

Para la realizacion de esta investigacion se realizd una revisién exhaustiva de
las historias clinicas de los pacientes con luxacion de hombro, ademas de la
aplicacion del protocolo ARARAC para el diagndstico y tratamiento mismo.
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3.3.2 Herramientas

Para la recoleccion de datos se cuenta con el programa AS400, el cual es el
sistema de atencion médica del IESS, ademas se aplicara en forma de checklist el
protocolo ARARAC.

Los datos de esta investigacion seran rigurosamente procesados a través del
programa de andlisis estadistico SPSS.

Las gréficas y tablas fueron realizadas a través de Microsoft Excel y Microsoft Word.

3.3.3 Procedimientos de la Investigacion

Previa autorizacion de la ficha técnica por parte del consejo directivo de la
facultad de medicina de la Universidad Espiritu Santo se procedi6 a solicitar la
autorizacion por parte del area de investigacion del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

Con la autorizacion del Dr. Miguel Mite, jefe del area de traumatologia, y la
guia del los tutores de tesis se procedio a la recoleccion de datos. Se analizo las
historias clinicas de los pacientes en estudio. Se conté con la ayuda de los
postgradistas de traumatologia para la aplicacién del protocolo ARARAC a los
pacientes con luxacion de hombro. Una vez obtenidos los datos se procedio al

analisis y tabulacién de los mismos.

3.3.4 Cronograma de actividades

Dic Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre
2015 | 2016 | 2016 2016 | 2016 | 2016 |2016 |2016 | 2016 2016

Bibliografia

Anteproyecto

Recoleccion
de datos

Analisis

Escritura de
tesis
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Dic Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre
2015 | 2016 | 2016 2016 | 2016 | 2016 |2016 |2016 | 2016 2016

Presentacion
Final

3.4 Aspectos éticos

Para la realizacion de este proyecto de Investigacién se cuenta con la
aprobacion de la Universidad Espiritu Santo y del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. Como tutores de tesis se cuenta con la valiosa ayuda del Dr. Victor Naula y la
Dra. Tania Alvarado, los cuales serviran de guia para la realizacion adecuada de este

proyecto

Toda la informacion obtenida en este proyecto de investigacion sera
absolutamente confidencial, solo para el uso de los investigadores. Se evitara bajo
todo concepto causar dafio fisico, psicolégico, econdmico ni material a los pacientes,
familiares ni a ninguna persona o institucion involucrada en la realizacion de este

articulo.
La aplicacion del protocolo ARARAC a los pacientes que acuden a la

emergencia del HTMC fue previamente aprobada por el area de investigacién del
hospital, asi como el &rea de traumatologia.
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CAPITULO 4

4.1 Resultados

TABLA 1
PREVALENCIA DE LUXACION DE HOMBRO

Luxacion de Frecuencia %
hombro
Si 908 9%
No 9469 91%
Total 10377 100%

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor

Gréfico 1

Prevalencia de luxacion de hombro
m Si = No

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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] TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS 127 PACIENTES CON
LUXACION DE HOMBRO SEGUN SEXO EN EL

HTMC
Sexo Frecuencia %

Hombre 825 91%
Mujer 83 9%
Total 908 100%
Fuente: AS400
Elaborado por: Autor

Grafico 2

Distribucion de los 127 pacientes con
luxacion de hombro segun sexo en el

HTMC )
m Hombre = Mujer

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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) TABLA 3
DISTRIBUCION DE LOS 127 PACIENTES CON
LUXACION DE HOMBRO SEGUN EDAD EN EL

HTMC
Edad | Frecuencia %
0-9 0 0%
10-19 27 3%
20-29 249 27%
30-39 253 28%
40-49 184 20%
50-59 66 7%
60-69 129 14%
Total 908 100%

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor

Gréfico 3
Distribucion de los 127 pacientes con
luxacion de hombro segun edad en el

HTMC
30% .
2 (/0N 5Y0
23%
15%

W%,

8%
%

JUL0
0% — “— -

0-9 10-19

A%

20-29

30-39

40-49
50-59 60-69

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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TABLA 4
DISTRIBUCION DE LOS 127 PACIENTES CON
LUXACION DE HOMBRO SEGUN CAUSA

Causa Frecuencia %
Accidente laboral 292 32%
Accidente de 481 53%
transito
Accidente 104 11%
deportivo
Otros 31 3%
Total 908 100%

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor

Grafico 4
Distribucion de los 127 pacientes con
luxacion de hombro segun factor
predisponente

H Accidente laboral m Accidente de transito
= Accidente deportivo m Otros

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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TABLAS
DISTRIBUCION DE LOS 127 PACIENTES CON
LUXACION DE HOMBRO SEGUN MECANISMO

Mecanismo | Frecuencia %

Directo 885 97%
Indirecto 23 3%
Total 908 100%

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor

Grafico 5
Distribucion de los 127 pacientes con
luxacion de hombro segln mecanismo

m Directo m Indirecto

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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TABLA 6
TRATAMIENTO

Frecuencia %
Quirdrgico 117 13%
Reduccioén 398 44%
Inmovilizacion 393 43%
Total 908 57%
Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
Grafico 6

Tratamiento

® Quirdrgico

= Reduccion

= Inmovilizacién

Fuente: AS400
Elaborado por: Autor
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4.2 Andlisis de resultados

De un total de 10377 pacientes que acudieron al area de emergencias de
traumatologia del hospital regional Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de diciembre

2015 a julio 2016, 908 pacientes presentaron luxacién de hombro.

Del total de 908 pacientes, se identificé una mayor prevalencia de luxacion de
hombro dentro del sexo masculino con el 90.9% (825 casos) en comparacion con el sexo

femenino que represento el 9,1% (83 casos).

Asi mismo se determiné que el grupo mas afectado fue entre los 30-39 afios de
edad con una prevalencia del 28% (253 casos), seguido por pacientes entre 20-29 afios
con el 27% (249 casos), 40-49 afios con 20% (184 casos), 60-69 afios con 14% (129
casos), 50-59 afios con 7% (66 casos) y 10-19 afios con 3% (27 casos).

Se identificé que el factor predisponente mas comun fue el accidente de transito
con una prevalencia del 53% (481 casos), seguido por accidente laboral con el 32% (292

casos), accidente deportivo con el 11% (104 casos) y otros con el 3% (31 casos).

El 97% (885 casos) de las luxaciones glenohumerales se caracterizé por tener un
mecanismo directo, en comparacion con el mecanismo indirecto que represento el 3% (23

casos).

En el 13% (117 casos) de los pacientes se opt6 por un tratamiento quirargico frente
al 44% ( 398 casos) en los cuales se realizo la reduccion de la lesion y en el 43% (393

casos) se determiné mas favorable el tratamiento conservador.
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CAPITULO 5

5.1 Discusién

La luxacién glenohumeral es la luxacion mas frecuente de la economia humana
debido a su inestabilidad fisiolégica que es la que permite el gran rango de movimiento de
la articulacion, sin embargo no existen grandes estudios que determinen verdaderamente
su prevalencia. En este estudio se determind una prevalencia del 9% de luxaciones de
hombro, es decir, de 10377 pacientes que acudieron al area de emergencia de
traumatologia del hospital Teodoro Maldonado Carbo, se presentaron 908 casos de

luxacion de hombro.

El sexo masculino tiene mayor riesgos en comparacion con las mujeres, lo que se
traduce en un mayor numero de casos en este género, 90.9 % en este estudio, asi mismo
fue demostrado la mayor incidencia en este grupo por Chillemiy Cols con el 89.5 % y con
el 90,4% segun Takase y Cols. Se observo una mayor incidencia en pacientes entre 30-
39 afios de edad con el 28% de los casos y del 27% en el grupo de 20-29 afos, datos
similares fueron demostrados en el estudio elaborado por Balletb6 en la Universidad de
Barcelona en la que se concluy6 una prevalencia del 26% en pacientes entre 18-25 afios
y del 17% en 26-30 afos.

Este rango de edad es mas propenso a tener lesiones por esfuerzos como es
durante accidentes de transito, el cual demostro6 ser el factor que mayor predispone a la
luxacion de hombro con el 53% de los casos, mientras que los accidentes laborales
represento el 32% vy los accidentes deportivos el 11%. Datos similares encontré Balletbo
en su estudio en el cual identific6 mayor incidencia en pacientes con trabajos en las que
movilizan objetos muy pesados o con mucha frecuencia con el 41% de los casos,

mientras que los deportistas solo representaron el 2%.

La literatura universal sobre la luxacion de hombro describe que el mecanismo méas
frecuente de lesion es el directo, este estudié demostré una frecuencia del 97% de los
casos con dicho mecanismo, resultados similares a los encontrados en el estudio de

Garciay Cols. con el 81% de los casos que se debieron al mecanismo directo.
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El tratamiento de la luxacion glenohumeral esta determinada por la el tipo de lesion
segun la clasificacién de Rockwood. Los tipos | y Il tienen un manejo conservador, tipos
IV, V y VI tienen un manejo estrictamente quirdrgico y el tipo Il aun no se ha llegado a un
consenso. Este estudio no se determind la frecuencia de las lesiones por no existir datos
en el sistema AS400 que especifiquen el tipo, sin embargo se identificd que el tratamiento
mas utilizado en el hospital Teodoro Maldonado Carbo es la reduccién de la lesion con el
77% de los casos, mientras que el tratamiento quirdrgico se reservé Unicamente para el
6%. Todos los pacientes sin diferencia entre el manejo conservador o quirdrgico son

referidos después a rehabilitacion.
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5.2 Conclusiones

* Se identificé un total de 908 pacientes (9%) con diagnostico de luxacion de hombro
gue acudieron a la emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el
periodo diciembre 2015 - julio 2016

* Los pacientes de sexo masculino demostraron mayor riesgo de sufrir la lesion en

comparacion con pacientes de sexo femenino.

* Elrango de edad mas propenso a la luxacion de hombro resulté ser en pacientes entre
30-39 afos de edad.

+ La causa mas importante fue el accidente de transito siendo el mecanismo de lesion el

impacto directo sobre la articulacion, correlacionandose con el rango de edad.

* El manejo mas utilizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo es la reduccion de la

lesiéon
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5.3 Recomendaciones

* Mayor control sobre la realizacion de las historias clinicas al recibir al paciente en la

emergencia.

* Protocolizar el diagndstico y tratamiento de la luxacién ya que puede dar

complicaciones a futuro

» A partir de ésta investigacion filtrar a pacientes con luxacién de hombro para evaluar el

grado de funcionalidad de la articulacion a futuro.
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CAPITULO 6: ANEXOS

| POMMAGION Y COMUNICATION
“‘] WEHINL 08 TEO00H) AR
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Memorando Nro. lESS—HTMC—JUTI‘O-IOIG-oJIO-M
Guaysquil, 19 de mayo de 2016

PARA: Sra. Med. Maria Antonieta Zunino Cedeho
Coordinador General de 1nvestigacion Hospital de Especialidades -
Teodoro Maldonada Carbe

ASUNTO: Informe de Factibilidad de Estudio prevalencia de luxacion de hombro en
Arci de Emergercin” del intemo Javier Bermeo . estudio & realizarse en el
4rea de Traumatologia ¥ Oviopedia HTMC

De mi consideracion:

En relacion & su memaorando en rerefencia mediante el cual comunica ha silo presentado
ante la Coordinacion General de Investigacién la solicitud de aprobacidn al estudio,
w«Prevalencia de luxacion de hombro en Jircu de Emergercia  en ¢l Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. periodo | de Septiembee del 2015 al 15 de Agosto del 2016
presentado por el iMerno Javier Bermeo, por tal motivo solicita un informe de
factibilidad de! estudio en mencion en el drea de Teaumatologia del HTMC

Al respecto tengo @ bien informar que si existe fuctibilidad para dicho eswdio.
Con sentimicmtos de distinguida consideracion.

Atentamento,

Dr. Miguel Angel Mite Vivar
JEFE DE LA UNIDAD TECNICA DE TRAUMATOLOGIA, ENCARGADO
HOSPITAL DE ESPEC IALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

39



Recopilacion de datos

Prevalencia de luxacion de hombro en el area de emergencia traumatoldgica
del Hospital del Seguro Teodoro Maldonado Carbo periodo diciembre 2015 -
julio 2016

Fecha:

Nombre:
Apellidos:

Sexo:
Cédula:

Historia Clinica:

Telefono:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Mecanismo de lesidn:

Causa:

Tratamiento:

Diagndstico:
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Protocolo ARARAC

Anestesia Presente
(N. Axilar) Ausente
Radiografia
Regional
Analgesia .
Sedacion
Maniobra
Reduccion Emergencia
Quirdfano
Rx post
reduccién
Artroscopia ‘
Cirugia

Abierta ‘
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ISIS score

Prognostic factors Points
Age at surgery (yrs)

<20 2

> 20 0

Degree of sport participation (pre-operative)

Competitive 2

HRecreational or none 1]
Type of sport (pre-operative)

Contact or forced overhead 1

Other 0
Shoulder hyperlaxity

Shoulder hyperlaxity (anterior or inferior) 1

Normal laxity 0
Hill-Sachs on AP’ radiograph

Visible in external rotation 2

Not visible in external rotation 1]
Glenoid loss of contour on AP radiograph

Loss of contour 2

No lesion 0
Total (points) 10

* AP, anteroposterior

Fuente: Journal of Bone & Joint Surgery. Volume 88. Numero 8.
Agosto 2006
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