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Artroscopia diagnostica del hombro: Experiencia inicial
en 60 pacientes
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RESUMEN. Seincluyen en el presente estudio 60 pacien-
tes a quienes se les realizo artroscopia disgnéstica durante
un periodo de 3 afios, de octubre de 1995 a septiembre de
1998. El presente protocolo inicial cursé con 0 % de compli-
caciones. Los pacientes conlesiones susceptibles de reparar-
sesesometieron a tratamiento quirirgico abierto. La curva
de aprendizaje permitio el adiestramiento de los cirujanos
involucrados con reduccion progresiva del tiempo operato-
rio. Elresultado de la exploracién artroscépica que incluyo
bursoscopia permitio evidenciar diagnosticos no detecta-
dos con la artrografia ni con la tomografia axial con medio
de contraste.

Palabras clave: hombro, artroscopia, artrografia, to-
mografia computada.

Actualmente, la cirugfa artroscépica de la rodilla es un
procedimiento plenamente aceptado dentro de la ortopedia.
Alirse acumulando experienciaen esta articulacion, se buscé
la aplicacién de los principios de la cirugia artroscépica en
otras dreas, principalmente en el hombro. Al igual que los
cirujanos de rodilla iniciaban la aplicacién de las técnicas
artroscopicas en los afios setenta, los cirujanos de hombro
empezaron aincursionar con la artroscopia durante los ochen-
ta.5’12‘19

Laartroscopia del hombro representa la fusién del campo
de accién de dos grupos de cirujanos ortopedistas: los
interesados en cirugia convencional (abierta) del hombro,
y aquellos que desarrollaron habilidades artroscépicas al
tratar a pacientes con padecimientos de rodilla. Los prime-
ros proporcionaron la base de los conocimientos de la
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SUMMARY. The present paper includes 60 patients who
were submitted to diagnostic arthroscopy through a 3-year
period, from October 1995 to September 1998. No compli-
cations were seen in the whole 60 patients of the series.
Patients who had diverse lesions of the shoulder were
treated by open surgery. Learning curve allowed the sur-
geons to progresively reduce operating time. Results of
diagnostic arthroscopy were often more accurate than
those obtained by arthrograms or by contrast-computeri-
zed tomography.

Key words: shoulder, arthroscopy, arthrogram, compu-
terized tomography.

patologia del hombro, los segundos contribuyeron con los
aspectos técnicos de endoscopia. Asi, el cirujano del hom-
bro, gradualmente ha aprendido técnicas artroscopicas; el
cirujano artroscopista de rodilla ha aprendido clinica, pato-
logia y terapéutica quirdrgica del hombro. El desarrollo de
la artroscopia del hombro en los aflos ochenta fue mas
rdpido que el de la rodilla en los setenta, porque no se
tuvieron que desarrollar nuevas técnicas artroscépicas,
simplemente, se transfirieron estas habilidades al hom-
bro.'®!" Durante los afios ochenta ocurrié un desarrollo
dramadtico de la artroscopia del hombro, y durante los afios
noventa este procedimiento siguié progresando y ganando
gran aceptacion. Actualmente dos fuerzas impulsan el desa-
rrollo de la artroscopia del hombro: nimero en aumento de
cirujanos realizando, desarrollando y reportando procedi-
mientos en esta drea, y los rdpidos avances tecnolégicos e
innovaciones en instrumental y equipamiento.

Uno de los beneficios de la artroscopia del hombro es la
capacidad para observar en forma directa y dindmica las
estructuras, normales y patoldgicas, de la articulacién gleno-
humeral y del espacio subacromial. Se ha desarrollado el
tratamiento artroscépico de diversos tipos de patologia del
hombro, como las enfermedades de la membrana sinovial,
presencia de cuerpos libres intraarticulares, dafio del cartila-
go articular, lesiones de la porcién larga del biceps, asi como
delaartrosis, y lainestabilidad de la articulacién acromiocla-
ViCular.S_S’“’B’lé'lg

La descompresion subacromial artroscopica para el sin-
drome de pinzamiento se desarrollé a mediados de los ochen-
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ta, y progresivamente se ha ido perfeccionando y ganando
popularidad.

La excelente visualizacién del manguito de los rotadores,
en sus caras articular y bursal, por medio de la artroscopfia, ha
resultado en una mejor apreciacién de la frecuencia y exten-
sién de las rupturas parciales de esta estructura. Gradualmen-
te se han ido desarrollando técnicas de reparacion artrosco-
pica de estas lesiones, sin necesidad de desinsertar al deltoi-
des‘l,7-9,15,19,18

También ha evolucionado la artroscopia para la evalua-
cion y el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral. La
capacidad de ver directamente la patologia intraarticular,
como las lesiones del labrum glenoideo (Bankarty SLAP), de
la cabeza humeral (Hill-Sachs), el estado de los ligamentos
glenohumerales y de la capsula articular, etc., ha ayudado a
definir la complejidad de la inestabilidad, y a proporcionar
el tratamiento especifico.’>13:1416.17

Las principales ventajas de la artroscopia son: minimo
dafio a los tejidos, 6ptima visualizacién intraarticular, mayor
precision en el diagndstico, mejor acceso a sitios dificiles,
minimo indice de infecciones y otras complicaciones, mini-
ma formacién de tejido cicatricial, menor dolor postoperato-
rio, pronta rehabilitacién y reintegracion laboral y deportiva,
disminucién de costos hospitalarios y en general, una menor
agresion para el paciente.!>!1316

La fase inicial de la curva de aprendizaje de esta subespe-
cialidad la constituye la artroscopia puramente diagndstica,
motivo del presente trabajo.

Material y métodos

Ingresaron al estudio 60 pacientes que fueron sometidos
a artroscopia diagndstica del hombro en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo de tres afos,
comprendido entre octubre de 1995 y septiembre de 1998.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de 15
afios, de uno u otro sexo, con padecimiento del hombro que
requiriera una complementacién diagndstica mediante ex-
ploracién artroscdpica.

A todo paciente incluido en el estudio se le realizé una
historia clinica completa, exdmenes de laboratorio de rutina
preoperatoria y de perfil reumatoideo, asi como estudios
radiograficos simples del hombro (AP verdadera y lateral de
escdpula), y artrografia.s!316

A los pacientes con inestabilidad glenohumeral, se les
realiz6, ademads, tomografia axial computadorizada con me-
dio de contraste (ARTRO-TAC), para valorar una posible
lesion de Hill-Sachs y/o de Bankart, asi como el tamafio y sitio
de inserci6n de la cdpsula articular.

A los pacientes mayores de 45 afios, se les realiz6 valora-
cion preoperatoria de riesgo quirudrgico por parte del servicio
de medicina interna.

Todos los pacientes que ingresaron al estudio fueron pre-
sentados con estudios paraclinicos completos en una sesién
clinico-radiogréfica, para ser revisados y conocidos por todos
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los médicos del servicio, asi como para fijar su fechade cirugia,
previa autorizacién por escrito del paciente.

Los criterios de exclusion fueron: enfermedad reumadtica
o metabdlica descontrolada (artritis reumatoidea, gota, dia-
betes mellitus, etc.), artrosis glenohumeral severa, infeccién
cutanea en la regioén del hombro o riesgo quirdrgico-anesté-
sico elevado que contraindicara el procedimiento.

El tipo de anestesia a emplear se decidié conjuntamente
por el paciente, el anestesi6logo y el cirujano, pudiendo
consistir en anestesia general o bloqueo interescalénico.

La posicién quirdrgica empleada fue el decubito lateral,
aplicando traccién cutdnea en el antebrazo y mano del lado a
operar mediante unsistemade poleas y pesode4 kg, conelhombro
a 45 grados de abduccién y 30 grados de flexién.*101316

Se prepard el drea quirdrgica con isodine y campos esté-
riles. La lente artroscépica empleada fue de 4.5 mm de
didmetro y 30 grados de inclinacién visual, que se introdujo
primeramente por el portal postero-inferior, a través de una
incisién de 8 mm realizada con hoja niimero 11 de bisturi,
entre los musculos infraespinoso y redondo menor, para
obtener una primera imagen intraarticular.

Sélo entonces se introdujo a la articulacién el liquido de
infusién, mediante la camisa de la lente, empleando solucién
salina isoténica o glicina; se agregé media ampolleta de
adrenalina con dilucién al 1:100 000 a cada uno de los
primeros dos litros, para obtener vasoconstriccién y con ello
disminuir el sangrado intraarticular. Se introdujo una aguja
del nimero 18 por via anterior, entre los tendones del subes-
capular y de la porcién larga del biceps, como drenaje, para
obtener una imagen clara y realizar una inspeccion prelimi-
nar de toda la articulacién.

Se avanzd la lente hacia el llamado “tridngulo de seguridad
del hombro”, formado por el borde anterior de la glenoides, el
tendon del subescapular y el tendén de la porcién larga del
biceps.!*!° Una vez ubicado este sitio, se sustituyé la lente por
una varilla de Wissinger, empujdndola ventralmente, para
ubicar el portal anterior, por donde se introdujeron una canula
de 4.5 mm de didmetro y un gancho explorador.

Con este se palparon y exploraron ordenadamente todas
las estructuras intraarticulares del hombro: Rodete glenoi-
deo en su totalidad, tendén de la porcidn larga del biceps,
desde su insercién en el labrum glenoideo, siguiéndolo en
todo su trayecto hasta su salida de la articulacién, cara
articular del manguito de los rotadores, tendén subescapular,
ligamentos glenohumerales (superior, medio e inferior), car-
tilago articular de glenoides y de cabeza humeral, receso
axilar y membrana sinovial, asi como la “zona desnuda” de
la cabeza humeral.

Seintercambiaron los instrumentos entre ambos portales para
obtener imagen y palpacién por vias anterior y posterior.

Se buscaron, con especial acuciosidad, desinserciones de
la parte anterior del labrum (lesién de Bankart), lesiones del
labrum en la zona de insercion del tendén del biceps (lesiones
tipo SLAP), lesién de la cabeza humeral (lesién de Hill-
Sachs), laxitud de los ligamentos glenohumerales y capsula
articular, rupturas del manguito de los rotadores, dafio del
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cartilago articular, estados inflamatorios de la membrana
sinovial y presencia de cuerpos libres.

Una vez completada la exploraciéon de la articulacién
glenohumeral, se sacé la lente de este espacio, y desde el
mismo portal postero-inferior, se introdujo el artroscopio a la
bolsa subacromial, la cual se distendié con el liquido de
infusién introducido mediante la camisa de la lente.

Se introdujo una aguja del nimero 18 por la cara anterior
delabolsa, comodrenaje, y sereviso éstaen toda su extension
principalmente en buisqueda de rupturas del manguito de los
rotadores en su cara bursal, y otros datos de friccién subacro-
mial.

Se cerraron las heridas con dermaldn de tres ceros, se
cubrieron las incisiones quirtirgicas con gasa y se colocé el
brazo en un cabestrillo.

Todos los pacientes fueron incluidos en el programa de
“cirugia ambulatoria”, se les indicaron analgésicos y antin-
flamatorios por via oral, e iniciaron movimientos pendulares
del hombro al segundo dia postoperatorio; fueron revisados
en la consulta externa una semana después por su médico
tratante.

Todos los procedimientos artroscépicos fueron grabados
en videocinta y presentados nuevamente en la sesion del
servicio, para su revision y discusidn, decidiéndose entonces
el tratamiento definitivo a seguir. Este pudo consistir en
manejo conservador basado en tratamiento medicamentoso
y rehabilitacién, a cargo del servicio de medicina fisica, o
bien procedimiento de cirugia abierta, para realizar repara-
cion especifica de las estructuras dafiadas, descompresion
subacromial, etc.

Resultados

1) Sexo: 35 pacientes fueron varones, 25 fueron mujeres. 2)
Edad: 1a edad minima fue de 23 afios, la maxima de 70, con un
promedio de 39 afios. 3) Ocupacién: 22 empleados, 21 obreros,
10 amas de casa, 5 profesionistas y 2 estudiantes. 4) Mecanismo
de lesion: mecanismo indirecto (como traccién de la mano con
lesién en el hombro): 32 pacientes, mecanismo directo (como
contusién en el hombro): 18 pacientes, padecimientos degene-
rativos sin antecedente traumdtico: 10 pacientes. 5) Lado lesio-
nado: 36 hombros derechos, 24 hombros izquierdos. 6) Radio-
graffas simples del hombro: en la proyeccion lateral de escapula,
la forma del acromion fue: Tipo I (acromion plano) en 20 casos.
Tipo II (acromion curvo) en 30 casos. Tipo III (acromion en
gancho), en 10 casos. 7) Artrografia: 40 estudios fueron norma-
les, 10 demostraron paso del medio de contraste intraarticular a
la bolsa subacromial, 7 mostraron una céapsula articular laxa
(receso axilar anormalmente grande), 3 estudios demostraron
con tendonitis calcdrea. 8) Tomografia axial computadorizada
con contraste intraarticular: 7 casos con una cdpsula anterior
laxa, 5 deellos, ademas, conlesiones de Hill-Sachs. Tres estudios
resultaron normales, para un total de 10 procedimientos de
Artro-Tac. 9) Diagnéstico preartroscépico: sindrome de pinza-
miento de hombro, sin ruptura del manguito de los rotadores: 24
casos. Sindrome de pinzamiento de hombro, con ruptura del
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manguito de los rotadores: 10 casos. Ruptura del labrum en la
inserciéndel biceps (lesidndetipo “SLAP”): 10 casos. Luxacién
glenohumeral recurrente: 10 casos. Tendonitis bicipital: 5
casos. Fractura articular de glenoides: un caso. 10) Diagnostico
postartroscopico: sindrome de pinzamiento de hombro sin
ruptura del manguito: 15 casos. Pinzamiento de hombro con
ruptura del manguito (completa o incompleta): 12 casos. Lesio-
nes tipo SLAP: 5 casos. Luxacién glenohumeral recurrente: 16
casos. Hombros sin lesion a la revisién artroscdpica: 7 casos.
Tendonitis bicipital: 2 casos. Cuerpos libres intraarticulares: 2
casos. Fractura articular de glenoides: un caso. 11) Tipo de
anestesia: general: 50 casos; bloqueo interescalénico: 10 casos.
12) Tiempo quirdrgico: minimo: 25 minutos; maximo: 90
minutos, promedio: 54 minutos. 13) Complicaciones trans o
postartroscopicas: Ninguna.

Discusion

Como en la mayorfa de los padecimientos traumaticos de
las articulaciones, hubo una preponderancia de pacientes
varones.

La edad promedio de los pacientes fue de 39 afios, siendo
lamayoriadeellos (70%) menor de 45 afios. Esta distribucién
muestra un gran impacto de los padecimientos del hombro en
la poblacién econémicamente activa. Asi se resalta la impor-
tancia de un diagndstico preciso para lograr un tratamiento
oportuno y adecuado en las alteraciones de la articulacién del
hombro.

En la poblacién objeto de este estudio, predominaron los
obreros y los empleados, lo que es concordante con la
poblacién usuaria de este hospital de concentracién de
traumatologia y ortopedia.

Los principales mecanismos lesionantes del hombro fueron
los indirectos, seguidos de los directos. Los padecimientos
iniciados sin un mecanismo traumadtico evidente, es decir,
aquellos de indole crénico-degenerativa, quedaron en tercer
lugar.

Dentro de los estudios paraclinicos de todo problema de
hombro, fueron de gran utilidad las radiografias simples
principalmente la proyeccién anteroposterior verdadera y
la proyeccion lateral de escapula. Esta tltima fue ttil para
valorar la forma del acromion, que tuvo relacién directa con
el sindrome de friccién subacromial. Las formas “anorma-
les” del acromion (curvo o en gancho) correlacionaron con
los 27 casos de sindrome de pinzamiento de hombro, con-
forme a lo descrito en la literatura.>*¢

Como parte del protocolo de estudio del hombro, a todos
los pacientes de nuestra serie se les realiz6 artrografia. En 10
de ellos, este estudio demostrd paso del medio de contraste
de la articulacién glenohumeral a la bolsa subacromial,
correspondiente a ruptura completa del manguito de los
rotadores. En 7 pacientes con inestabilidad glenohumeral,
la artrografia permiti6 identificar un receso axilar anormal-
mente grande.

En 10 pacientes se realizaron estudios de tomografia axial
computadorizada con contraste intraarticular, basdndose en el
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diagnéstico preoperatorio de luxacién glenohumeral recu-
rrente. En 7 de ellos, la tomografia demostré una cdpsula
articular anterior anormalmente laxa; en cinco se identific
una lesion de Hill-Sachs. Este método diagnostico no permitié
discernir lesiones de Bankart en forma concluyente.

En 34 casos se establecié un diagndstico preartroscépico
de sindrome de pinzamiento de hombro, en grados variables
de severidad. Este resultd ser la causa més frecuente de dolor
en el hombro, en nuestra serie.

En varios pacientes, la artroscopia demostr6 claramente
un diagnostico diferente al elaborado preoperatoriamente. El
diagnéstico preartroscopico de sindrome de pinzamiento sin
ruptura del manguito de los rotadores disminuy6 de 24 casos
a 15, después del procedimiento. Esto se debid a que existia
una ruptura del manguito, aunque fuera incompleta, o se
establecié un diagndstico diferente.

El diagnostico de ruptura del manguito de los rotadores
aumento de 10 casos a 12, por lo anteriormente mencionado.
La artroscopia permitié diagnosticar rupturas incompletas,
mismas que las artrografias fallaron en demostrar.

El diagnéstico preartroscépico de lesion del labrum supe-
rior (tipo “SLAP”), disminuy6 de 10 a 5 casos. Esta lesion es
de relativamente reciente descripcién. De manera comple-
mentaria, en dos casos, se encontrd una lesion tipo “SLAP”,
no sospechada.

Se diagnosticaron artroscépicamente 6 casos de inestabi-
lidad glenohumeral anterior, moderada que se habian con-
fundido con un sindrome de pinzamiento u otra entidad, con
lo que este diagndstico aumenté de 10 casos antes del
procedimiento, a 16.

La tendonitis bicipital, que se habia sospechado en 5
casos, se confirm¢ artroscépicamente s6lo en 2 casos.

En un paciente con fractura articular de la cavidad glenoi-
dea, se realizé la exploracién artroscépica para determinar
con precision las caracteristicas de las lesiones dseas y
cartilaginosas, lo que fue ttil para la posterior reconstruccién
articular.

En 2 casos se encontraron cuerpos libres, que se extrajeron
por via endoscépica.

En 7 casos, no se identificaron lesiones a la exploracién
artroscopica.

En 7 pacientes, la artroscopia diagnostica demostré que
no se requeria de otro procedimiento quirdrgico, siendo
manejados con medicina fisica y antiinflamatorios, con bue-
nos resultados. Se evitd asi la realizacion de cirugias innece-
sarias, asi como la necesidad de expedir certificados de
incapacidad.

En los otros pacientes, en un segundo tiempo quirtrgico,
se realiz6 la reparacién anatémica de las lesiones (manguito
rotador, descompresion subacromial, plicatura capsular, re-
paracion del labrum, etc.).

La artroscopia no entorpecié en modo alguno la realiza-
cioén del procedimiento abierto.

En 50 casos, se empled anestesia general; en los 10 restantes
se utiliz bloqueo interescalénico con buenos resultados y sin
complicaciones atribuibles a este procedimiento anestésico.
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El promedio de tiempo quirtrgico fue de 54 minutos. Sin
embargo, observamos una disminucién progresiva de este
tiempo conforme progresaba la curva de aprendizaje natural
del cirujano y sus ayudantes. El tiempo quirdrgico promedio
de los dltimos 10 casos fue menor de 30 minutos.

No se tuvo ninguna complicacidn atribuible a la artrosco-
pia, ni durante ni después del procedimiento. En todos los
casos, el paciente sali6 del hospital el mismo dia de la cirugia,
iniciando arcos de movilidad prontamente, de acuerdo a la
lesién anatémicaen suhombro. Se abatieron asi los costos por
dias-paciente.

Conclusiones

1. Los padecimientos del hombro afectan de manera
importante a la poblacién econdmicamente activa. 2. El
hombro doloroso constituye un reto de diagndstico y tra-
tamiento para el cirujano ortopedista, por tener una muy
variada etiologia. 3. El cirujano ortopedista cuenta con
varias armas para enfrentar al hombro doloroso: historia
clinica, exploracién fisica, radiografias simples, artrogra-
fia, tomografia axial computarizada, resonancia magnética,
etc. Un instrumento de reciente adquisicion en nuestro
medio es la artroscopia diagndstica del hombro, motivo del
presente estudio. 4. La forma del acromion, determinada en
la proyeccion lateral de escdpula, fue un qtil elemento
diagndstico para el sindrome de friccién subacromial. 5. La
artrografia del hombro fue ttil para diagnosticar ruptura del
manguito de los rotadores, pero inicamente cuando ésta era
completa. 6. La tomografia axial computarizada con con-
traste intraarticular se empled con buenos resultados diag-
noésticos en estados de inestabilidad glenohumeral, permi-
tiendo diagnosticar lesiones de Hill-Sachs y anormalidades
de las estructuras capsulo-ligamentarias. Sin embargo, no
fue util en este estudio para diagnosticar con certeza lesio-
nes del labrum glenoideo (tipo Bankart o SLAP). 7. La
artroscopia del hombro permitié elaborar un diagndstico
fino y de certeza en lesiones de estructuras intraarticulares
e intrabursales del hombro, mediante una observacion di-
recta, dindmica y magnificada. 8. La artroscopia del hom-
bro cambié y/o afind el diagndstico preoperatorio en un
porcentaje importante de los casos. 9. La artroscopia diag-
noéstica del hombro pudo ser realizada con anestesia regio-
nal en algunos casos, evitando los riesgos de la anestesia
general y permitiendo una mejor analgesia postoperatoria.
10. La artroscopia diagnéstica del hombro fue un procedi-
miento rdpido. 11. La atroscopia diagnostica del hombro
fue un procedimiento seguro: no se tuvieron complicacio-
nes ni en el transoperatorio ni en el postoperatorio. 12. La
artroscopia diagndstica del hombro permitié abatir costos
hospitalarios: se pudo realizar en forma de cirugfa ambula-
toria. 13. La artroscopia diagnéstica del hombro permitié
una rehabilitacion temprana en nuestra serie, por ser un
procedimiento de minima invasién. 14. La artroscopia
diagnéstica del hombro permitié planificar el procedi-
miento quirtirgico que el paciente requeria especificamen-
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te, una vez identificada la alteracion anatomica con toda
precisidon. Asimismo, evitd cirugias innecesarias. 15. La
artroscopia diagndstica del hombro constituye un primer
peldaiio de aprendizaje para realizar artroscopia terapéuti-
ca: A medida que se vayan dominando las técnicas artros-
copicas del hombro, mas procedimientos que se hacian en
forma abierta se realizardn por via artroscépica.
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