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1. MARCO TEORICO
1.1. Antecedentes

Luxacion anterior de hombro

Las luxaciones anteriores del hombro ocurren cominmente después de una caida con impacto
directo en el hombro o durante actividades deportivas, reportando una incidencia de 23.9 por

100,000 habitantes al afio y representando el 45% de todas las luxaciones. Mas del 95% de las

luxaciones en el hombro ocurren en direccion anterior y el otro 5% ocurre en direccion posterior.

La primera descripcion anatomica de una lesion traumatica en la cabeza humeral fue realizada en
1855 por Malgaigne; hasta 1940 los radidlogos Harold Arthur Hill y Maurice David Sachs,

describieron una lesion radiografica que hoy conocemos como la lesion de Hill Sachs.

. . . . L2
Posteriormente se comenzaron a realizar reportes mencionando lesiones del reborde glenoideo.

Mas del 90% de los eventos de luxacion de hombro se desplazan anteriormente y se puede
encontrar una lesion de Hill Sachs hasta en el 93%. A pesar de la alta incidencia de lesiones de
Hill Sachs, sigue siendo complejo determinar qué lesiones causan sintomas clinicos y cuales son
incidentales. Existe poco consenso sobre el tamafio del defecto que puede generar una

inestabilidad recurrente, ademas de la posicion o movimiento de la articulacion que puede causar

.3
un evento de compromiso.

Lesion de Hill Sachs

La lesion de Hill Sachs es un defecto 6seo de la cabeza humeral que se tiende a relacionar con la
inestabilidad anterior recurrente de hombro. Es bastante comun presentandose una incidencia

de 67 a 93% delas luxaciones anteriores y puede alcanzar una tasa de incidencia de hasta el
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100% en pacientes con inestabilidad recurrente del hombro.

La lesion de Hill Sachs duele ocurrir con un evento de luxacion glenohumeral anteroinferior.
Durante la luxacion, la cabeza humeral se empuja anteriormente para que entre en contacto con
la glenoides anteroinferior, provocando una fractura por compresion a lo largo de la cara

postsuperolateral de la cabeza humeral. Las luxaciones recurrentes generan limitaciones

glenohumeral causando un desgaste cronico, y llevando a una inestabilidad croénica.

Existe multiples clasificaciones para la lesion de Hill Sachs, entre ellas, Calandra que es una
clasificacion intraoperatoria por artroscopia para medir la profundidad de la lesién (Tabla 1).

Otras clasificaciones también se utilizan, como la radiografia descrita por Rowe (Tabla 2) y la

. » . 6.7
resonancia magnética por Richards.

Tabla 1. Clasificacion de Calandra

Grado Descripcion

I Defecto en superficie articular que no afecta el hueso subcondral. (<20)
11 Defecto que incluye hueso subcondral. (20 — 40%)
I Gran defecto en el hueso subcondral. (>40%)

Tabla 2. Clasificacion de Rowe

Grado Descripcion

Leve 2 cm de largo y 0.3 cm de profundidad
Moderada (2 a4 cmdelargoy 0.3 a1 cm de profundidad)

Severa mas 4 cm de largo y més de 1 cm de profundidad)

Se ha sugerido determinar el defecto en las 3 categorias, de las cuales de determina el porcentaje

de lesion de en la superficie articular de la cabeza humeral, informados por radiografia,



tomografia, resonancia y/o artroscopia: <20% que son clinicamente no significativas, entre 20 y

40% que son de significado incierto y mas de 40% que son clinicamente significativas. A partir
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de las cuales se generan diversos algoritmos de prondstico y manejo de las lesiones.

Los factores de riesgo asociados con las lesiones de Hill Sachs estan directamente ligados con
eventos de luxaciones anteriores o en la nifiez. Incluyendo la edad temprana y la hiperlaxitud de

ligamentos que rodean la articulacién glenohumeral conducen a una predisposicion de

) .9
recurrencia de luxacion.

Al evaluar fisicamente el hombro, es importante realizar la prueba de carga y desplazamiento,
porque prueba la adecuacidon del borde glenoideo y la cabeza humeral desplazando el hombro
hacia adelante. Si surge una situacioén de rechinamiento, se debe a una lesion de Hill Sachs o un
defecto glenoideo que causa contacto brusco con la superficie articular. Otra prueba de
provocacion util es la prueba de aprehension, que se centra en el nivel de inestabilidad de la

articulacion glenohumeral. Realizando siempre comparaciones contralaterales para determinar la

gravedad de la lesion.

La evaluacion por radiografia simple permite visualizar una linea vertical esclerotica que se
extiende desde el margen superior de la cabeza humeral hacia el eje. Se aprecia mejor en
rotacioninterna, pero si ya estd presente en rotacion externa significa defecto de mayor tamaio
y riesgo de mayor de volverse a luxar. Sin embargo, es importante que hasta un 60% de los

defectos dseospueden no ser determinados si Uinicamente se utiliza la radiografia como método de

., 11
evaluacion.

El estandar de oro es la reconstruccién 6sea 3D por tomografia computarizada ya que permite
determinar la severidad de las lesiones de Hill Sachs. Las imagenes en 3D permiten una

conceptualizacion mejorada de la anatomia 6sea de la cabeza humeral. Esto la hace mas precisa



que la imagen 2D. Para evaluar la anatomia de los tejidos blandos de los pacientes con
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inestabilidad glenohumeral, la resonancia magnética es el método superior.

Aunque la resonancia magnética puede ser capaz de cuantificar la pérdida dsea, no es superior a

la tomografia 3D; aunque actualmente algunos estudios encuentran diferencias poco

. . . . i ., 13
significativas en las mediciones con resonancia magnética con reconstruccion 3D.

El ultrasonido también puede ser util para cuantificar lesiones de Hill Sachs, demostrado en
manos expertas en ultrasonido musculo esquelético, especificidad del 100% y sensibilidad del
96%, con tasa de precision general de hallazgos hasta del 97%. Pero hasta la fecha se

recomienda utilizar varios estudios para que puedan darse diagndsticos especificos con mayor

especificidad ysensibilidad. H

Al final definir una lesion e Hill Sachs es un proceso multidimensional, debido a la necesidad de
examinar multiples factores diferentes, como el tamafio y la orientacion. Dando una definicion

tipica de tamano de Hill Sachas, pero no aceptada universalmente, como una lesion que cubre

mas del 25% de la superficie articular de la cabeza glenohumeral.15

Los defectos 6seos que cubren menos del 25% de la cabeza glenohumeral suelen ser
insignificantes en una situacion aislada. Sin embargo, dependiendo de la pérdida Osea

concomitante de la cavidad glenoidea, incluso una pequefia lesion de Hill Sachs puede volverse

. . .16
clinicamente significativa.

Cuando se encuentra la pérdida 6sea glenoidea con una lesion de Hill Sachs, es una pérdida 6sea
bipolar. Una lesion de Hill Sachs aislada puede aumentar las posibilidades de un defecto bipolar

en un 2.5 a 11. Aumentando el riesgo, aunque sean lesiones no significativas de hasta 2 a 6

mmde Hill Sachs.'’



La posicion del brazo en el evento de la luxacion inicial y el angulo de la lesion de Hill Sachs es
otro predictor de compromiso e inestabilidad. El mayor angulo causado por el brazo en

abduccion resulta en una lesidon mas inclinada con respecto al eje longitudinal del hiimero, lo que

. . e 18
conduce a un mayor grado de compromiso y posterior inestabilidad del hombro.

El area de contacto entre las superficies articulares de la glenoides y la cabeza humeral durante la
abduccion, que se extiende desde inferomedial a supero lateral, en movimientos combinados de
abduccion y rotacion externa, se conoce como glenoid track o via glenoidea y debe ser del 83%;
cuando la lesion de Hill Sachs es menor de la via glenoidea se conoce como on track y fuera de
esta como off track; esta evaluacion es importante, ya que ha demostrado que el ayuda a predecir
con precision las decisiones preoperatorias con respecto a la prevencion de inestabilidad

recurrente de hombro después de una reparacion artroscopica con defectos de Hill Sachs; por la
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alta recurrencia de inestabilidad en los pacientes con off track.

El tratamiento ha variado con los afios, para lesiones no significativas clinicamente de <20% se
ha determinado el manejo médico sintomatico y de rehabilitacion enfocada en la fuerza
deltoidea, del manguito rotador y estabilizacion escapular; para lesiones de 20 a 40% ha variado,
se ha recomendado para los del extremo inferior el reemplissage (transferencia de tendon
infraespinoso y céapsula posterior en zona de lesion, para convertir lesion intra-articular en
extraarticular, evitando que se enganche en la glenoides anterior y se luxe el hombro) o la
reduccion. Y para los del extremo superior un injerto osteocondral o la artroplastia parcial; para
las lesiones >40% se recomienda el aloinjerto osteocondral o la artroplastia parcial y en caso

severos la hemiartroplastia. 21

Cuando se encuentra defecto glenoideo, se suele realizar la cirugia de Latarjet que es la
transposicion de la apofisis coracoides en el cuello glenoideo, aumentando la superficie de

contacto entre humero y glenoides. Dando un triple efecto de bloqueo 6seo, misculo tendinoso y



2
capsular.

Lesion de Bankart

Una lesion 6sea de Bankart se observa cominmente en pacientes con luxacidon anterior de
hombro, se presenta hasta en un 90% de los pacientes que presentan la luxacion; y se define
como un desprendimiento del labrum anteroinferior asociado con una fractura del borde

glenoideo. El defecto glenoideo puede ser una fractura 6sea causada por una lesion primaria o
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una erosion 6sea causada por episodios repetitivos de subluxaciones y/oluxaciones.

El defecto 6seo glenoideo cambia la cineméatica normal del hombro, lo que produce inestabilidad
anterior del hombro y nuevas dislocaciones. Al igual que lo descrito en las lesiones de Hill Sachs

que se relacionan generalmente con lesiones de Bankart y tienen los mismos factores de riesgo.24

Las modalidades radioldgicas son cruciales para detectar defectos 6seos glenoideo y mediar la
cantidad de pérdida osea. La radiografia simple en un hombro estable muestra una linea
esclerdtica en el borde glenoideo anterior, cuando existe ausencia de esa linea en mas de 5 mm
desde el borde inferior indica lesion 6sea del borde glenoideo anterior. Conocido como signo de

pérdida de la linea glenoidea esclerotica, siendo un signo moderadamente sensible y altamente

, ., . , . 25
especifico para deteccion de lesiones Oseas anteriores.

En la reconstruccion 3D se puede observar en imagenes frontales, el aplastamiento de la
superficie anterior y la pérdida 6sea. Teniendo la diferencia del ancho maximo de la fosa

glenoidea comparado en ambos hombros y el ancho y largo maximo de la cavidad glenoidea,

para calcular la relacién que debe ser 0.7

Al igual en las reconstrucciones 3D, se puede realizar un circulo en la superficie glenoidea y

determinar la cantidad de pérdida anterior de la superficie calculando un radio de la pérdida,

10
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siempre comparando ambos hombros.

La tomografia 2D y 3D, son las mas sensibles y especificas para detectar y cuantificar la pérdida
Osea glenoidea; aunque se debe recordar que los primeros episodios de luxaciones tienen mayor
impacto que los subsecuentes en el borde glenoideo y este se va engrosando; por lo cual la linea

anterior debe asociarse con el acortamiento del ancho glenoideo para diagnosticar lesion dsea de

26
Bankart.

En las reconstrucciones por tomografia o resonancia, un signo tipico de deficiencia dsea grave es
la forma de pera invertida de la fosa glenoidea. Esa forma invertida de la cavidad glenoidea
requiere al menos un defecto del 25% de todo el ancho, medido en la parte inferior de la cavidad

glenoidea.

Por artroscopia se observan puntos de referencia desnudos, que son manchas de 3 mm en la parte
inferior de la cavidad glenoidea donde el cartilago presenta adelgazamiento local. Al encontrar
estd area de referencia del centro glenoideo, la longitud promedio desde este punto al borde
anterior es de aproximadamente 11 mm; cuando disminuye estd distancia hay deficiencia dsea

anterior. Se considera critico el defecto glenoideo, si el tamafio es > 20 a 25% de pérdida; o

subcritico de > 17.3% o asociado a una lesion de Hill Sachs off ‘[mck.27

Generalmente se realiza el procedimiento de Bankart, que es la reparacion del labrum
desprendido, aunque también se considera la colocaciéon de injertos Oseos; actualmente se
considera mejor por artroscopia. Se ha demostrado que hasta 67% de los pacientes con pérdida
Osea que afecta al menos 25% del ancho glenoideo demostraron una nueva dislocacion después
de la reparacion artroscopica de Bankart. Por lo cual se recomienda con injerto dseo y valorar la

cirugia abierta.?’

11



1.2. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

Existen pocos estudios sobre la incidencia y prevalencia de las lesiones. Las revisiones
sistemdticas que determinan la prevalencia son limitadas y los estudios epidemiologicos

muestran un rango variable en la prevalencia observada de las lesiones.

El sesgo de seleccion y una diferenciacion poco clara entre luxacion o subluxacidén por primera

vez o recurrente (> 2).

Una pequefia pérdida 6sea glenoidea y un bajo riesgo de recurrencia pueden indicar una
reparacion de Bankart, mientras que una alta pérdida 6sea glenoidea y un alto riesgo de
recurrencia pueden indicar una reconstruccion 6sea como el procedimiento de Latarjet. Una
intervencion quirargica tardia, cuando es necesaria, puede causar una mayor tasa de recurrencia,
cambios degenerativos y un aumento de los sintomas, especialmente en atletas de deportes de

contacto y por encima de la cabeza.
Es importante determinar la prevalencia de lesiones de Hill Sachs y Bankart en luxaciones de

hombro en Hospital General de Querétaro.

(Cuadl es la caracterizacion de las lesiones de Hill Sachs y lesiones de Bankart en pacientes con
luxacién anterior de hombro del servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital General de

Querétaro?

12



1.3. Justificacion

Las luxaciones anteriores del hombro ocurren comunmente después de una caida o impacto
directo en el hombro en casa o durante actividades deportivas o recreativas, reportando una
incidencia de 23.9 por 100,000 habitantes al afio y representando el 45% de todas las luxaciones.
Mas del 95% de las luxaciones ocurren en direccion anterior y el otro 5% ocurre en direccion

posterior o inferior.

Las lesiones de Hill Sachs y Bankart tienen una importante asociacion con las luxaciones de
hombro y en caso de no ser diagnosticadas de manera temprana, pueden causar inestabilidad del
hombro que terminan en cirugias de artroplastia que disminuyen la calidad de vida y

funcionalidad articular de los pacientes.

Es importante determinar el perfil epidemioldgico presentada de estas lesiones en el hospital
general de Querétaro; para poder generar un protocolo de estudio completo en pacientes con
luxacién de hombro, tratando prevenir el aumento en severidad de lesiones asociadas como Hill
Sachs y Bankart, dando tratamientos oportunos, disminuyendo el riesgo de inestabilidad de
hombro y otras lesiones que requieran cirugias mayores con aumento en el riesgo de

morbimortalidad para los pacientes.

Al poder realizar este tipo de estudio, ya que se cuenta con los equipos necesarios para el
diagnostico de este tipo de lesiones; se genera una mayor vulnerabilidad que nos permitira poder
realizar los procedimientos o cirugias necesarias que ayuden a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y disminuyendo complicaciones posteriores que son infravaloradas al momento del

adecuado diagnostico y clasificacion de estas lesiones.
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1.4. Hipotesis

Se espera que la frecuencia de las lesiones de Hill Sachs en pacientes con Luxacidn anterior de
hombro sea mayor a 67%
Se espera que la frecuencia de las lesiones de Bankart en pacientes con Luxacion anterior de

hombro sea mayor a 90%

1.5. Objetivo General

Caracterizar las lesiones de Hill Sachs y lesiones de Bankart en pacientes que presenten

luxacionanterior de hombro en el Hospital General de Querétaro.

1.6. Objetivos Especificos

Describir el sexo de los pacientes.

Determinar el porcentaje de lesiones de Hill Sachs
Determinar el porcentaje de lesiones de Bankart
Clasificar las lesiones de Hill Sachs

Clasificar las lesiones de Bankart

o g bk~ w D =

Identificar la lesion de Hill Sachs y relacionarla de acuerdo a primera luxacion o
recurrencia
7. lIdentificar la lesion de Bankart y relacionarla de acuerdo a primera luxacidon o

recurrencia

14



2. MATERIALY METODOS

2.1. Diseiio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, investigacion biomedica clinica.

2.2. Definicion del Universo

Pacientes que se presenten con luxacion al servicio de urgencias del Hospital General de

Querétaro y sean diagnosticados por el servicio de traumatologia con luxacion de hombro

anterior en el periodo de 1 de junio del 2023 a 1 de junio del 2024.

2.3. Tamaiio de la muestra

Se realiza un célculo de muestra de una poblacion finita de 110 pacientes aproximados en el

periodo anual que tienen luxacion de hombro, con una incidencia esperada de 70% de lesiones

asociadas, con un intervalo de confianza al 95% y error alfa del 5%, obteniendo una muestra de

83 pacientes.

2.4. Definicion de los sujetos de observacion

Pacientes de sexo y edad indistintos que se diagnostiquen en el servicio de urgencias porluxacion

anterior de hombro y se estudien para valorar si presentan lesiones de Hill Sachs y Bankart.

2.5. Caracteristicas de la poblacion

2.5.1. Criterios de Inclusion

Pacientes de sexo indistinto.

Edad indistinta.

15



Pacientes que lleguen a urgencias con diagnostico de luxacion anterior de hombro.

2.5.2. criterios de Exclusion

Diagnostico de luxacion posterior o compleja.

Paciente ya conocido con Lesion de Hill Sachs y/o Bankart.

2.5.3. Criterios de eliminacion.

Ninguno.

2.6. Definicion de variables y unidades de medida

VARIABL
E

Edad

Sexo

Lesion de
HillSachs

DEFINICION

CONCEPTUAL

Periodo de tiempo
vivido por una persona

desde su nacimiento a

la fecha.

El sexo asignado al

nacer

Defecto de cabeza
humeral que genera
inestabilidad anterior,

diagnosticado por

clinica e imagen

DEFINICION

OPERACIONAL

Periodo de tiempo

vivido por una

persona desde su

nacimiento a la fecha

del estudio.

El sexo asignado al

nacer

Defecto de cabeza
humeral que genera
inestabilidad anterior,

diagnosticado por

clinica y clasificacion

radiografica.

16

TIPO DE
VARIABLE Y
ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

De intervalo

Nominal

dicotémica

Nominal

dicotémica

INDICADO
R DE
VARIABLE

Anos

Hombre/

mujer

Si/ No



Defecto de
desprendimiento de
Lesionde @ labrum glenoideo que
Bankart genera defecto dseo
anterior, diagnosticado

por clinica e imagen

Primera Presentacion de
Luxacién de  luxacion por primera

hombro vez

Luxacion de Presentacion de 2 o
Hombro mas luxaciones de

Recurrente hombro ipsilateral

2.7. Analisis estadistico.

Defecto de
desprendimiento de
labrum glenoideo que
genera defecto dseo
anterior,
diagnosticado por

clinica y radiografica

Presentacion de
luxacion por primera

vez

Presentacion de 2 o
mas luxaciones de

hombro ipsilateral

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal )

) ] Si/No
dicotomica

Nominal )

o Si/No
dicotémica

Nominal .

. Si/No
dicotomica

Se tomaron a todos los pacientes que llegaron al servicio de urgencias en el periodo del primero

de junio del 2023 al primero de junio del 2024 con diagndstico de luxacidon anterior de hombro,

capturando sus datos generales del expediente clinico; se les realizé tomografia computarizada y

resonancia magnética nuclear de hombro, identificando si presentan lesiones Hill Sachs y de

Bankart; posteriormente se capturan estos datos en base de datos de Microsoft Excel, se realiza

analisis con estadigrafos NCSS 11 y Epilnfo 7, para obtener la incidencia de ambas lesiones, asi

como clasificacion y se realizan los graficos y tablas para presentar los resultados.
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2.8. Consideraciones Eticas y de Bioseguridad

1.- Los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima modificacion por la 64°
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Apegandose a lo sefalado en: los principios
generales; los riesgos, costos y beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de
investigacion; los comités de investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el

consentimiento informado.

2.- Los principios éticos basicos sefialados en el Informe Belmont (1979) que sustentan toda la

investigacion con sujetos humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia.

3.- De acuerdo con la Ley General de Salud en su TITULO PRIMERO Articulo 3° y Numeral

IX referente a la coordinacién de la investigacion para la salud y el control de ésta en los seres

humanos; Fraccion recorrida DOF 24-02-2005. Recorrida (antes fraccionXI) DOF 10-06-201.

4.- El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion apegandose a lo
comprendido en el articulo 3°. Asi mismo lo comprendido en TITULO SEGUNDO que hace

referencia a los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos que en su CAPITULO I:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme
a las siguientes bases:

I.- Se ajustaré a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

II.- Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, enlaboratorios o en
otros hechos cientificos.

III.- Se deberd realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
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obtenerse por otro medio idoneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los
riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigaciéon o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este
Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actie bajo la supervision de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad, en su caso, y VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de
la institucién de atencidon a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los

articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigaciéon que se realice en seres
humanos incluya varios grupos, se usardn métodos aleatorios de seleccion para obtener una
asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberdn tomarse las medidas

pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificdndolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste

lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos

de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

L.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
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documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre losque se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta;

I1. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean elriesgo de datos a
través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion
de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias
sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncioén venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dosveces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comin, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias deadministracion establecidas y que no sean los

medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y

I11.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiologicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de
este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos
quirargicos, extraccionde sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion

a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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ARTICULO 18.- El investigador principal suspenderd la investigacion de inmediato, al advertir
algln riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo, sera

suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencidon a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra alglin dafo, si estuviere relacionado directamente con la

investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autorizasu participacion en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los
que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

De atencion a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes parciales y

finales del estudio (articulo 120).

1.- El presente estudio se envid al comité de ensefianza para su dictaminacidén y no requiere carta
de autorizacion del director, ya que se realizard en la misma unidad de adscripcion del
investigador responsable. La informacion de los derechohabientes contenida en los anexos 1 y 2
serd manejada con confidencialidad y resguardada (fisicamente y en formato electronico) en el
area que los comités consideren con la finalidad de cumplir en las potenciales supervisiones de

COFEPRIS y CONBIOETICA.
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3. RESULTADOS

Se valoran los resultados de 83 pacientes con luxacion anterior de hombro, que cumplen con
criterios de seleccion; con una edad en un rango de entre 18 a 83 afos, con una media de 49.89 +
16.0274 anos, una mediana de 48 afios y moda de 46 anos, con una distribuciéon como se aprecia

en el grafico 1.

Grafico 1. Histograma de distribucién por edad.
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De los 83 pacientes, en distribucion por sexo, se encontraron 58 (70%) eran hombres y 25 (30%)

eran mujeres, como se observa en el grafico 2.
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Grafico 2. Distribucién por
sexo.

® Hombre @ Mujer

Se diagnosticd lesion de Hill Sachs en 32 (39%) de los 83 pacientes, y no se encontrd en

51(61%), como se observa en el grafico 3. Obteniendo una incidencia de presentacion de 38.55%.

Grafico 3. Distribucion de
lesion de Hill Sachs.

®Si @ No

La lesion de Bankart se diagnostico en 8 (10%) de los 83 pacientes y no se encontréd en 75 (90%)

de los pacientes, como se observa en grafico 4. Obteniendo una incidencia de 9.64%,
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Grafico 4. Distribucion de
lesion de Bankart.

®Si @ No

De los 83 pacientes con luxacion anterior de hombro, 25 (30%) fue presentacion de primera vez y

58 (70%) fue una presentacion recurrente, como se observa en el grafico 5.

Grafico 5. Distribucion por
presentacion de luxacidn.

@ Primeravez @ Recurrente

Al observar la presentacion de la luxacion con las lesiones encontramos:

Tabla 1. Distribucion de lesiones secundarias a luxacion de hombro anterior

presentacion temporal de la luxacion.

24



Presentacion temporal de luxacion

Primera vez Recurrente
Lesion secundaria a Hill Sachs 32 (100%) 4 (12.5%) 28 (87.5%)
luxacion
Bankart 8 (100%) 0 (0%) 8 (100%)

Las lesiones de Hill Sachs se caracterizaron por ser grado I en 26 pacientes; de las cuéles fueron
3 en pacientes con luxacion de primera vez y 23 en luxaciones recurrentes; 5 pacientes con lesion
grado II, teniendo 1 de luxacion de primera vez y 4 de luxacion recurrente; finalmente 1 paciente

de lesion grado III con luxacion recurrente (Grafico 6).

Grafico 6. Clasificacion de lesiones de Hill Sachs.
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En cuanto a profundidad de la lesion los 26 pacientes de grado [ y 1 de grado II presentaron leve

y 4 de grado Il y el paciente de grado III mostraron profundidad moderada (Gréfico 7).
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Gréfico 7. Clasificacion de lesiones de Hill Sachs por profundidad.
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Algunas de las lesiones asociadas en los pacientes de lesion de Hill Sachs observadas fueron

lesion de algin musculo del manguito rotador 10, lesion del ligamento glenohumeral medio 4 y

otro tipo de fractura asociada 3.
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4. DISCUSION

Se estudiaron 83 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion, con un rango de edad de
18 a 83 afios, con una media de 49.89 + 16.0274 afios; que corresponde con la edad encontrada
en la mayoria de las pacientes con luxacién de hombro anterior; el sexo con mayor presentacion
de lesiones fueron hombres siendo el 70% de los casos encontrados. Como la mayoria de las
causas son traumaticas o deportivas, es que concuerda con la bibliografia que la mayor

presentacion de luxaciones de hombro suele ser de pacientes del sexo masculino.

Las lesiones de Hill Sachs se encontraron en 32 pacientes que representan el 39%, con una
incidencia del 38.55%; siendo menor a la descrita del 67 al 93% en la bibliografia; cabe destacar
que, por observacion en este estudio, se encontraron 26 (81.25%) paciente con grado I, 5
(15.62%) pacientes con grado II y inicamente 1 (3.12%) paciente con lesion grado III. También
que la relacion de pacientes con lesion de Hill Sachs en la luxacion anterior de primera vez
fueron 4 (12.5%) pacientes y en pacientes con luxacion recidivante fue de 28 (87.5%); lo que
demuestra que es mayor su presentacion en pacientes con luxacion recidivante que en la

bibliografia se ha descrito una incidencia hasta del 100%.

Las lesiones de Bankart se encontraron en 8 pacientes que representan el 10%, con una incidencia
del 9.64%; siendo menor a la descrita del 54 al 65% en la bibliografia. La relacion de pacientes
con lesion de Bankart en la luxacion fueron los 8 (100%) paciente en lesiones recurrentes; a su
vez, los 8 pacientes fueron de los 32 pacientes con lesion de Hill Sachs, es decir, que fueron

lesiones mixtas, como suelen encontrarse en la mayoria de los pacientes.
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5. CONCLUSION

Se encontraron 83 pacientes con luxacion de hombro anterior, en su mayoria del sexo masculino
y de edad media de 49.89 + 16.0274 afios y se demostrd que existe una incidencia de 38.55% de
lesiones de Hill Sachs y de 9.64% de lesion de Bankart en nuestra poblacion, con la mayoria de
incidencia en los pacientes con luxaciones recurrentes. Demostrando una presentacion menor en

nuestra poblacion en el Hospital General de Querétaro que en otras poblaciones.

Es importante mencionar que pudieron ser detectadas con tomografias computarizadas y
resonancias magnéticas; las cuales, son importantes ya que estas lesiones requieren de cirugias
mayores; y al sub diagnosticarlas o no evaluarlas de manera temprana, los pacientes con lesiones
leves pudieron beneficiarse de procedimientos menores y cirugias ambulatorias con buenos
resultados, pudiendo disminuir la morbilidad asociada que puede presentarse y disminuyendo los
costos de manera intrahospitalaria por esta patologia; por lo cual es recomendable en todos los
pacientes con este tipo de lesiones tomar estudios de extension desde la primera luxacion o al
menos en el segundo cuadro de presentacion, para evitar sub diagnosticar o empeorar el cuadro
de los pacientes, lo cual si podria ensombrecer el prondstico de la morbilidad y aumentar los

costos beneficios con cirugias o procedimientos mas invasivos y con secuelas funcionales.
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7. ANEXOS

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES Y CO-
INVCESTIGADORES

Santiago de Queretaro, Queretaro a 15 de febrero 2024

Yo, Med. Gral. Miguel Angel Feregrino Hernandez, investigador residente de la especialidad de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de Querétaro, hago constar, en relacion con el
protocolo de investigacion que lleva como titulo "PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE
LESIONES DE HILL SACHS Y BANKART EN LUXACION ANTERIOR DE HOMBRO
EN EL HOSPITAL GENERALDE QUERETARO DURANTE EL PERIODO DE JUNIO
DEL 2023 A JUNIO DEL 2024", me

comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los expedientes y
estudios paraclinicos radiograficos y de la informacion recabada, estadistica o bien, cualquier
otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, asi como de no
difundir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con los dispuesto a la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion publica gubernamental, la Ley Federal
de Proteccion de datos personales en posicion de los particulares y del Codigo Penal de Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos

Personales en posicion de los particulares,y demas disposiciones aplicables a la materia.

Atentamente.

Med. Gral. Miguel Angel Feregrino Hernandez

Investigador
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Hoja de recoleccion de informacion.

Nombre del paciente:

Sexo:

Edad:

Lesion de Hill Sachs

Si

No

Grado de lesion

Hallazgos en tomografia:

Hallazgo en resonancia magnética:

Clasificacion de Calandra:

Clasificacion de Rowe:

Lesion de Bankart

Si

No

Luxacion

1° vez

Recurrente

Hallazgo en tomografia:

Hallazgo en resonancia magnética:
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