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RESUMEN

OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo comparar el coste econdmico y el nivel de
satisfaccion experimentado por los pacientes tras ser intervenidos mediante
artroscopia de hombro por los mismos cirujanos en dos hospitales diferentes,
hospital de referencia (Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia) y en centro
concertado (Hospital Viamed San José).

METODOS

Es un estudio comparativo y retrospectivo sobre una muestra de 81 pacientes
pertenecientes al Area VII de Salud de Murcia que fueron intervenidos por los
cirujanos de la unidad de hombro del hospital Reina Sofia de Murcia en el periodo
comprendido entre 2018 y 2019. Atendiendo a variables de estratificacion se han
obtenido dos grupos homogéneos.

Los datos clinicos han sido recogidos gracias a los sistemas informaticos al uso
del Servicio Murciano de Salud.

entrevista personal con cada uno de los pacientes (presencial o telefénica) o
mediante presentacion via E-mail de cuestionario elaborado en formato Google
Forms. Se ha elaborado una escala de Cuantificacion de la satisfaccion.

Los datos econdmicos han sido proporcionados por el Servicio de control de
Gestion del Area VII de Salud.

Se estudian estadisticamente variables cualitativas y cuantitativas de forma
general y comparativa entre los grupos.

Se presenta una Via Clinica para comparar los circuitos en ambos hospitales.

RESULTADOS

El coste medio del mismo procedimiento es significativamente mayor en el
hospital de referencia que en el centro concertado, mas del doble.

El grado de satisfaccion ha sido alto y No se ha visto condicionado por el hospital
de intervencion.

Se ha evidenciado un mayor tiempo de permanencia en LEQ, asi como del
tiempo de ingreso hospitalario en los pacientes intervenidos en el centro de
referencia.

Gracias a la Via Clinica se ha detectado por qué el tiempo de ingreso es
significativamente mayor en centro de referencia influyendo en el gasto.



No se han evidenciado diferencias clinicas entre los dos grupos. La incidencia
de complicaciones fue también similar.

CONCLUSION

La realizacién por los mismos cirujanos del mismo procedimiento (artroscopia de
hombro) resulta mas costosa en el hospital de referencia.

La satisfaccion de los pacientes no se ve condicionada por el hospital de
intervencion.

Para este procedimiento, resulta mas eficiente el centro concertado al
conseguirse unos resultados clinicos y de satisfaccion similares, con menor
tiempo de permanencia en LEQ y con menor coste econdmico.

La Via Clinica ayuda a conocer aspectos en los que se puede implementar una
opcién de mejora.

Palabras clave: Externalizacion; Artroscopia de Hombro; Satisfaccion; Hospital
Reina Sofia de Murcia; Centros Concertados.



SUMMARY

OBJECTS

This study aims to compare the economic cost and the level of satisfaction
experienced by patients after intervention through shoulder arthroscopy in two
different hospitals, reference hospital (Reina Sofia Universitary Hospital of
Murcia) and in a concerted centre (Viamed San José Hospital) by the same
surgeons.

METHOD

It is a comparative retrospective study on a simple of 81 patients from Vlith
Health’s Area of Murcia who were operated by surgeons in the shoulder unit of
Reina Sofia Universitary Hospital of Murcia in the period from 2018 to 2019.
Two homogeneous groups have been obtained attending to stratification
variables.

Clinical information has been collected by the computer systems to use in the
Murcian Health Service.

Satisfaction concerning data are been collected by personal interview with each
patient (eye or phone) or by presentation of a Google Forms cuestionary by E-
Mail. A scale of satisfaction has been developed.

Economic data have been provided by the Management Control Services of the
VIIth Murcian Health’s Area.

Cualitative and Cuantitative variables are stadisticatly studied and compared.

A Clinical Way to compare both hospital circuits is presented.

RESULTS

Average cost of the same procedure is significantly expensive in reference
hospital. More than double.

Level of patient satisfaction has developed high and is not influeced by
intervention centre.

A higher average waiting time has been evident as well as the hospital income
time in the reference centre.

Thanks to the Clinical Way has been found why the time of estance is
significantly higher in the reference centre influencing the expediture.

No clinical differences have been shown between groups. The incidence of
complications was similar too.
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CONCLUSION

The same procedure (shoulder arthroscopy) accomplished by the same
surgeons is more expensive in the reference hospital.

Patient satisfaction is not conditioned by the intervention hospital.

For this procedure, the concerned centre is more eficient when obtaining similar
clinical results and level of satisfaction with less costs and waiting time.

Clinical Way helps to know aspects where an improvement option can be
implemented.

Keywords: Outsourcing; Shoulder arthroscopy; Patient Satisfaction; Reina
Sophia University Hospital; Concerted Centres.
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INTRODUCCION: Estado de Bienestar

INTRODUCCION.

La continua progresion hacia el “Estado de Bienestar” iniciada en la
primera mitad del siglo XX y que es imparable desde entonces, tiene su maximo
exponente en el desarrollo de los Servicios Sanitarios que encaminados a una
prestacion sanitaria de calidad, universal y centrada en los pacientes, requieren

de una cada vez mas sofisticada Gestion Sanitaria.

1.1 ESTADO DE BIENESTAR (EB).

1.1.1 RECUERDO HISTORICO

Ya en el siglo XIX motivadas por los multiples problemas sociales en la clase
trabajadora generados tras la revolucién industrial (la denominada “Cuestion
Social”) surgen ideas que defienden la proteccion de este sector de la poblacién
por parte del estado y que desembocan en la aparicion especialmente en los

paises industrializados de politicas sociales redistributivas de la riqueza.

Parece generalizadamente reconocido que fue bajo
mandato del Canciller Otto Von Bismarck cuando se cre0 el
primer sistema de pensiones contributivo y se proporcioné
una seguridad basica a la poblacién a través de seguros de

enfermedad o de accidentes y con pensiones de invalidez o

vejez. Posteriormente en 1941 William Temple, por entonces

Figura 1: Otto von
Obispo de Canterbury, utilizo el término “welfare state”  Bismarck.

(estado del bienestar) como contrapuesta al término aleman “warfare state”
(estado de guerra) para describir la necesidad de intervencién por parte del
estado de mejorar las condiciones de vida de la poblacibn mediante la
redistribucion de la renta y creaciéon de sistema nacional de salud. Tras la
Segunda Guerra Mundial, la mayoria de los paises capitalistas siguen las
recomendaciones intervencionistas del estado propuestas en el Informe
Beveridge (1) Desde entonces diversos politblogos como Briggs (2) o
Heidenheimer, (3) se centran en la Igualdad y la Seguridad como las
dimensiones fundamentales en que el estado se debe centrar para mejorar el

nivel de vida de la poblacion y se marca también como objetivo la lucha contra
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la desigualdad y el mantenimiento de un nivel de vida en situaciones de

incertidumbre.
1.1.2 TIPOS DE EB

No todos los regimenes de EB son iguales; en funcion de las caracteristicas de
cada pais, de la historia y evolucion de los mismos y de su arquitectura social,

Esping-Andersen establecio tres tipos: Liberal, Conservador y Socialdemdcrata.

(4).

-El liberal es aquel en el que se potencia la proteccion social privada
reservandose la publica para aguellos de tienen menos medios econdmicos. Es

el caso de paises como Australia o EEUU.

-En el modelo conservador, el estado interviene el mercado pero no se ve
condicionado por el estrato social aunque se tiene en cuenta a la familia como
principal soporte de la estructura social. Es el caso de Alemania, Francia o

Austria.

-En el tercer modelo el estado interviene en el mercado y en la estratificacion
social. Son prestaciones sociales integrales e iguales para todos los ciudadanos.
Se da en paises Escandinavos. Espaiia podria formar parte de un grupo variante
del segundo tipo al tener unas caracteristicas muy puntuales coincidentes con
las de otros paises como ltalia, Grecia o Portugal que hacen valido el término de
Régimen Mediterrdneo del Estado de Bienestar. Caracteristicamente estos
paises que tienen en comun el haber sufrido histéricamente regimenes
autoritarios, haber experimentado retraso en su desarrollo industrial y tener
grandes vinculos religiosos que hacen que los sistemas de valores, los estilos
de vida y las necesidades sociales sean muy particulares prevaleciendo
especialmente el poder de la microsolidaridad familiar y la familia sobre el del
individuo como tal, ademas hay claros signos de matriarcado y se dota a la

economia sumergida de una gran importancia en el mercado laboral.

Todos los gobiernos desde la Democracia han tenido al régimen del EB y
su desarrollo como uno de sus objetivos principales; cada uno de ellos ha
intentado gestionarlo de forma diferente como es l6gico, sucediéndose periodos

de expansion con otros de consolidacion y recalibracion del EB, adaptandose a

32



INTRODUCCION: Estado de Bienestar

los diferentes acontecimientos historicos acontecidos en cada momento como la
transformacion industrial posterior a la transicion, la incorporacion a la U.E. o la
crisis econdmica de 2008. En todos los gobiernos se ha ido modificando el gasto

social siempre orientado a mejorar el EB.

A pesar de las diferencias en las formas de gobierno durante estos periodos, hay
un aspecto comun y que ha permanecido invariable: el Sistema Sanitario es

crucial para el equilibrio social al ser uno de los cuatro pilares del EB.

ESTADO
SISTEMA DE

DEL PENSIONES
BIENESTAR

SANIDAD

Figura 2: Pilares del estado del Bienestar
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1.2 SISTEMA SANITARIO (SS)

1.2.1 DEFINICION

Es el conjunto de recursos que tiene un pais para atender de forma
integral todas las necesidades de salud de sus ciudadanos. En el articulo 44 de
la LGS se define al Sistema Nacional de Salud SNS como “el conjunto de los
Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas, enlos términos establecidos en la presente
ley”. En Espafia EL S.S es de caracter universalista esto es: de acceso gratuito,
gue se financia mediante impuestos, que elimina desigualdades sociales
garantizando una cobertura integral de toda la poblacién en suelo espafiol y que
ademas esta gestionado por el gobierno de las diferentes comunidades
autonomas (art 41 LGS 1986).

1.2.2 GASTO SOCIAL

Entendemos por gasto social, al conjunto de recursos financieros que un
gobierno destina para mejorar el bienestar de sus ciudadanos. La gestion del
sistema sanitario en nuestro pais (como en la mayoria de los paises
desarrollados) repercute directamente en la gestién del gasto social al ser éste
su financiador. Historicamente en nuestro pais el SS supone mas del 70% del

gasto social.
1.2.3 HISTORICO DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

En el articulo 43 de la Constitucion Espafiola de 1978 se otorga a los
poderes publicos la responsabilidad de “organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios”, se
reconoce el derecho a la proteccion de la salud. El Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social habia venido siendo el organismo publico responsable de ello
a través del Instituto Nacional de Previsidon (INP) hasta que 1978 en que recay6

en el INSALUD, organismo dependiente del Ministerio de Sanidad, hasta el 2002.

A partir de 1981 se inicio un proceso de descentralizacion de la sanidad
en favor a las comunidades autdbnomas, se crea en cada Comunidad autbnoma

un Servicio de Salud. La primera comunidad transferida fue Catalufia (en 1981,
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cinco afos antes de promulgarse la LGS), sucedieron Andalucia en el 84, Pais
Vasco y Comunidad Valenciana en el 88, y asi fueron goteando todos los
Servicios de Salud hasta que en 2001 el resto de comunidades (entre las que se
encontraba la Regién de Murcia) recibieron la transferencia, exactamente el 1 de
enero de 2001.

Es por tanto desde esta fecha la Consejeria de Sanidad a través del Servicio
Murciano de Salud la encargada de velar por la prestacion sanitaria integral y de
calidad de la poblacién de la Region de Murcia. Lo hace mediante las Areas de
Salud, definidas en el Articulo 56 de la LGS como estructuras fundamentales de
todo Sistema Sanitario, dotadas de centros y servicios propios que ofertan
asistencia sanitaria primaria y especializada y que pueden apoyarse en centros
y servicios externos concertados los cuales siguiendo criterios exigidos de
objetividad, eficiencia, calidad y publicidad, complementan a los propios para
garantizar el acceso a una sanidad de calidad y en plazo de tiempo adecuado,

recurriendo para ello a la Externalizacion de procesos y procedimientos.
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1.3 EXTERNALIZACION.

1.3.1 DEFINICION

Genéricamente es una estrategia que consiste en la entrega de
actividades, tareas o0 servicios propios de una empresa a otra empresa
especializada en el tema y que sea esta segunda empresa, a modo de
subcontrata, la encargada de llevarlos a cabo. Casi cualquier actividad o tarea
dentro de una empresa puede ser externalizada buscando unos objetivos que
con frecuencia son la disminucién de costos, la liberacidén en la carga de trabajo
o la mejora de la calidad. En sanidad la externalizacibn se realiza
fundamentalmente con la finalidad de evitar la demora en el cumplimiento de
compromiso de prestacion sanitaria a la poblacién que la demanda, el cual por
causas generalmente estructurales del sistema de centros propios puede no
llegarse a prestar. Se lleva a cabo siempre velando por mantener la calidad del

servicio prestado y evitando aumentar los costos. (5)
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1.3.2 EXTERNALIZACION EN EL SS ESPANOL.

La externalizacion de procesos estd contemplada y regulada en la Ley

General de Sanidad de 1986 en sus articulos 90-94.

El Ministerio de Sanidad y la Comisién para el Analisis y Evaluacion del
Sistema Nacional de Salud encargaron en 1989 un estudio para conocer el grado
de satisfaccion de la poblacion con el Sistema Sanitario. Se entrevistaron 1.445
ciudadanos de toda Espafia y el resultado de esta encuesta fue presentado por
Blendon en 1991 (6) En su informe Blendon puso de manifiesto que aunque el
21% de la poblacién pensaba que el SS funcionaba bastante bien, el 77% de la
poblacién consideraba que el SS espafiol necesitaba reestructurarse o al menos
de cambios profundos: de entre los evaluados Espafia era el tercer pais del
mundo cuya poblacion se encontraba mas insatisfecha con su SS (sélo superado
por EEUU e Italia). En 1990 se aprueba en el Congreso de los Diputados la
creacion de una Comision presidida por D. Fernando Abril Martorell planteada la
necesidad de “analizar la estructura, organizacion y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud, en relacién con la calidad, equidad y eficiencia” y de “revisar
dicho Sistema y las tendencias de su entorno para el momento actual y futuro”.
Fruto de este trabajo en 1991 ve la luz el Informe Abril Martorell, informe
calificado por algunos como valiente pues aunque reconocia que el SNS habia
contribuido a mejorar la salud de la poblacion y a disminuir las diferencias
sociales, ponia de relieve los principales problemas y carencias del SS del
momento centrdndose fundamentalmente en la financiacion del mismo y en la
prestacion del servicio sanitario al usuario (7). En este informe se admitia un
agotamiento del SS. Ademas, presentaba propuestas concretas ante las
carencias detectadas. Entre estas propuestas se encontraba estimular a los
gestores para conseguir un mayor aprovechamiento de los recursos y sentar las
bases para conseguir una mejoria de la satisfaccion del usuario; en este sentido
se estimulo a reforzar el sistema mediante la concertacidon y la contratacion con
el sector privado de modo previo a la creacion de nuevos servicios, recurriendo
si fuera necesario a la contratacion con medios ajenos, se definieron los plazos
en términos de tiempo de espera segun el tipo de servicio (con métodos de
registro rigurosos) sobrepasados los cuales la espera se considera inadecuada
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y puede afectar a la calidad del servicio. Es la confirmacién de la necesidad de

la Externalizacion y la aparicion de las Listas de Espera (7)

Este informe no gozé de bienvenida; no fue bien visto por los sindicatos al
hablar de externalizacion y nuevas formas de contratacion, no fue del agrado de
los profesionales al hablar de optimizacion y tampoco gozo de la complicidad de
la empresa privada, ademas entre las medidas que proponia incluia el copago
tras la actividad asistencial recibida por parte del usuario y también de un
porcentaje de la medicacion por los pensionistas, medidas claramente
antipopulares. Por la manera en que fue presentado se hizo impopular. Cayo al

ostracismo durante afos.

Pero muchos de sus planteamientos han ido poco a poco arraigando en
nuestra sociedad dada la necesidad de mantener a un SNS robusto y saludable
y evitar que de nuevo entre en agotamiento. Hoy dia nuestro Sistema Sanitario
es percibido con buenos o0jos por una gran proporcion de los ciudadanos y

cientificamente goza de gran consideracion internacional (8)

Actualmente, para el Servicio Murciano de Salud (SMS), la externalizacion
viene determinada en el BORM, mediante el Decreto 25/2006, 31 de marzo,
Resolucion 2015 (Anexo 1).

1.3.3 FASES DE LA EXTERNALIZACION

Para que el proceso de externalizacion sea exitoso es necesario llevar a

cabo estas etapas: (9)
-1.3.3.1 EVALUACION Y PLANIFICACION.-

En esta fase se analizan las capacidades del Area de Salud (personal, centros,
caracteristicas de los centros,..) y las necesidades a cubrir (posibilidades de
prestacion de servicio sanitario correcto en plazo de tiempo adecuado) ello
permite establecer si hay o no necesidad de externalizar. Conocer con exactitud
las caracteristicas de la institucion origen (en nuestro caso empresa sanitaria, el
Area de Salud) de la que se extraeran el/los posibles servicios a externalizar es
bésico. Por supuesto es igualmente importante conocer las caracteristicas de las

empresas que optan a la concesién del servicio externalizable (experiencia,
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calidad, ubicacion costos) pues ello permitira establecer si hay o no posibilidad
de llevar a cabo una externalizacidon con éxito. Seria la fase inicial del proceso

de externalizacion descritas por Diaz Sabaté. (10)

-El conocimiento minucioso del servicio o proceso a externalizar permite
sentar las condiciones de derivacion definiendo indicadores que permitan medir,
analizar y por tanto tomar decisiones en cualquier momento. Es muy importante
evitar derivar procesos nucleares para centrarse en los auxiliares o incluso

criticos.
-En esta fase se analizan costos, beneficios y riesgos asociados.
-1.3.3.2 FASE DE DISENO

Se plasma la forma en que una actividad va a ser tansferida a un concesionario,
en esta fase de la externalizacion es gran utilidad recurrir a un sistema de gestion
cada vez mas al uso: la Gestion por Procesos, que permite conocer con detalle
y precision todas las actividades que participan en la consecuciéon de un objetivo

final ya previsto en la planificacion.
-1.3.3.3 FASE DE TRANSICION

Una vez detectado el proceso, reconocida la necesidad de externalizacion y
disefiado la forma de hacerlo, hay que elegir de manera minuciosa y objetiva el
proveedor o proveedores del servicio a externalizar de entre todas las que
aspiran a la concesion. Son los Procesos de Licitacion de Seleccion. Una vez
seleccionado el proveedor, se definen las atribuciones y responsabilidades para
ambas partes, siempre con el objeto de conseguir la mejoria establecida y
evitando los intereses velados de las partes. Es muy importante tenerlo todo
perfectamente claro antes de iniciar la transferencia para asi evitar errores que
se traduzcan en un deterioro de la calidad del servicio o en un aumento de los
costos. Se establece un acuerdo contractual por ambas partes que refleje

claramente todo lo establecido: es el Proceso de Contratacioén.
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-1.3.3.4 FASE DE OPERACION

Una vez delimitadas detallada y explicitamente mediante contrato con el
proveedor los limites de la externalizacion se lleva a cabo la Prestacion de un

Servicio.
-1.3.3.5 FASE DE MONITORIZACION O EVALUACION CONTINUA

Todo el proceso debe estar monitorizado y sujeto a controles (indicadores) en
cualquiera de sus etapas para de esta manera minimizar las posibilidades de
deterioro de la calidad asistencial o de no consecucion de los objetivos previstos.
Se lleva a cabo mediante evaluaciones periddicas, auditorias o simplemente

analisis de los indicadores preestablecidos en la fase de planificacion.

FASES DE LA EXTERNALIZACION

EVALUACION Y z

MONITORIZACION Y EVALUACION CONTINUA

Figura 3: Fases de la Externalizacion

Es muy importante por tanto SOLO externalizar procesos bien
definidos. Para el conocimiento y control de los procesos sanitarios son de gran
ayuda las Vias Clinicas que cuentan con diagramas de flujo o flujogramas y
mapas de procesos que minuciosamente desglosan paso a paso cada una de
las actividades y tareas a realizar desde el inicio hasta la consecucion del
producto final.

1.3.4 VENTAJAS/RIESGOS DE LA EXTERNALIZACION
1.3.4.1 Entre las ventajas

-permite la optimizacion de recursos propiciando la reduccion de los costes fijos,
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-favorece la especializacion al poder acceder a la tecnologia y/o personal mas

avanzado sin tener que soportar el gasto que supondria adquirirlos,

-favorece la competitividad entre los candidatos a la concesién lo que se traduce

en una mayor eficiencia y eficacia,

-evita el incremento del tiempo de espera en la prestacion de un servicio (en

nuestro caso servicio sanitario).

-favorece la concentracion de esfuerzos en procesos nucleares al descargar a la

empresa matriz de los procesos auxiliares o incluso criticos.
1.3.4.2 Pero la externalizacion no esta exenta de Riesgos.

De inicio se asumen riesgos definiendo el proceso a externalizar: priorizar
de manera minuciosa es clave, evitando seleccionar los procesos “nucleares”
(son aquellos de valor esencial y que caracterizan a las competencias de la
organizacion) y si hacerlo con los procesos “criticos” (son también
fundamentales pero no especificos ni distintivos de la organizacion) y sobre todo
con los “auxiliares” (de baja especificidad o prioridad). Posteriormente, una vez
elegido el proceso a derivar se asumen riesgos concretos tanto operacionales

como estructurales.

Durante la fase de operacion se asumen riesgos (operacionales) que son
aguellos derivados de las dificultades para el funcionamiento coordinado y

mantenido de los diferentes servicios(11)

Por supuesto es necesario que la empresa que externaliza confie en que
el proveedor va a cumplir lo contratado, no obstante en esta relacion se asumen

riesgos (estructurales):

-Pérdida de control del proceso. Al transferirlo a un proveedor externo
cesa la supervision directa sobre el proceso que hasta entonces venia siendo

realizado por la empresa matriz.

-Riesgo de confidencialidad: El proveedor externo pasa a tener acceso a
una informacion delicada que puede ser utilizada con fines no deseados. La

violacion de datos personales confidenciales puede tener graves consecuencias,

42



INTRODUCCION: Externalizacién

como atentados contra la seguridad o pérdidas financieras ademas del

descrédito que supone para la empresa.

-Dependencia del proveedor: una externalizacién descontrolada hace a la
empresa matriz dependiente del proveedor, de forma que cualquier cambio en la

politica del proveedor tiene importante repercusion en la empresa matriz.

-Riesgo de pérdida de calidad: es importante que los estandares de
calidad de las empresas contractuales sean similares, de esta manera se
minimizara la posibilidad de que las expectativas de la empresa madre no se
vean incumplidas. Este es el principal motivo que justifica la monitorizacion de

indicadores preestablecidos en las fases de disefio y contratacion.

-Aumento de los costos: incluso ante un correcto disefio y planificacion pueden
aparecer costos no previstos y no contemplados en la fase contractual, esto es
relativamente frecuente a la hora de llevar a cabo la evaluacién continua por
parte del proveedor, que genera costees a veces no previstos. Es importante en
este sentido evitar la presencia de intereses velados tanto en origen como en

destino que propicien la aparicion de costes ocultos.

-Riesgos legales: es importante que tanto la empresa matriz como el proveedor
trabajen bajo una misma legislaciéon y jurisdiccién. La externalizacion de
procesos a proveedores que trabajen bajo otra normativa (por ejemplo la
externalizacibn a empresas internacionales por via telematica) implica unos

riesgos legales regulatorios y de posible incumplimiento de lo contratado.

-Ademas es aconsejable analizar los efectos que la externalizacion tiene entre el
personal. Por un lado el de la empresa que subcontrata, generalmente con
peores condiciones laborales que la empresa matriz, en este caso el ente publico
y que ve incrementada su carga de trabajo sin aumento de sus emonumentos.
Por otro lado en la institucién origen donde aunque se consigue una beneficiosa
liberacion de la carga laboral a veces se propicia la desmoralizacién y
descontento por la pérdida de trabajo extra que se marcha a otra empresa y que

se traduce en una menor remuneracion en forma de horas extra.
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1.3.5 MODALIDADES DE EXTERNALIZACION

En Sanidad, dependiendo de la tarea que se contrate, la externalizacion
puede ser llevada a cabo de distintas formas; pueden externalizarse centros
integramente (por ejemplo entregar la cobertura sanitaria de un area de salud a
un hospital externo al sistema publico de hospitales de la seguridad social) o
pueden externalizarse sélo determinados servicios, (11) los cuales a su vez

pueden ser:

-Servicios Generales en realidad son servicios no sanitarios pero que
influyen en la labor asistencial, (como limpieza, cocina, lavanderia, seguridad,

parking..)

-Servicios Centrales, que son servicios sanitarios auxiliares no directos
con el usuario y relacionados con el diagnéstico o tratamiento (como laboratorio,
radioterapia, radiodiagndstico...) que tienen una accion complementaria a la

interaccion directa con los pacientes,

-Servicios Asistenciales, por la que se contratan servicios que
interaccionan con los pacientes prestando una asistencia sanitaria directa cpmo
consultas externas o cirugias; generalmente este tipo de externalizacion se
realiza sobre procedimientos muy concretos y requiere por ello de personal
especifico, habitualmente especialistas. A su vez esta derivacion asistencial

puede ser

- con medios ajenos: el equipo de especialistas en la materia que
trata a los pacientes NO pertenece al centro de referencia; los pacientes

son generalmente los derivados a otro lugar.

- con medios propios: el equipo de especialistas que trata a los
pacientes Si pertenece al centro de orlgen pero este tratamiento se lleva
a cabo fuera del centro de referencia y tanto los pacientes como los
especialistas se trasladan al centro de concertacion. Este dltimo caso es

el que nos ocupa en nuestro trabajo.
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SERVICIOS
CENTROS GENERALES
SERVICIOS
SERVICIOS CENTRALES
CON MEDIOS
PROPIOS

SERVICIOS
ASISTENCIALES
CON MEDIOS
AJENOS

Figura 4: tipos de Externalizacion

EXTERNALIZACION

<

1.3.6 COSTES DE LA EXTERNALIZACION

La externalizacion tiene en la reduccién del coste uno de sus principales
objetivos, pero la externalizacion en si misma tiene unos costes. No preverlos es

otro riesgo.

No es lo mismo Coste que Gasto. Los costes generan un retorno, es decir
son una inversion directamente relacionada con la produccion de un servicio. Los
Gastos no son una inversion al no generar un retorno directo, son necesarios
para mantener la actividad y la administracion de una empresa (por ejemplo

pagar la factura de la luz).

Todos aquellos costes necesarios para reunir, controlar, coordinar los
servicios y mediar los posibles conflictos entre el personal de la empresa
constituyen los Costes de Organizacion.

Aquellos costes necesarios en la transmision de un producto o servicio
constituyen lo que entendemos por Costes de Transaccion. Estos empiezan
desde la evaluacion inicial, seleccion de procesos, licitacion y regateo con los
posibles proveedores hasta la monitorizacion y vigilancia para que se cumplan
las condiciones pactadas. Los costes de transaccion que surgen hasta la
formalizacion contractual se denominan ex-ante y los que aparecen tras el

contrato son ex-post. (11)
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1.4 GESTION POR PROCESOS

1.4.1 EN EL MUNDO EMPRESARIAL (Business Process Management
System BPMS)

1.4.1.1 ;,Qué entendemos por un Proceso en el mundo empresarial?
Es un conjunto de actividades realizadas de manera coordinada y en una misma
direccién por diferentes integrantes o por varios sistemas de una organizacion
con la finalidad de conseguir un/unos objetivos comunes, los cuales suelen ser:
la reduccion de costos, la generacién de un servicio o el incremento de la calidad
del servicio (0 producto) ya existente. Se trata de un flujo de actividades
independientes que realizadas estratégicamente y planificadas en una
secuencia horizontal consiguen el resultado esperado. Durante este ciclo hay
entradas (recursos, informacion) y salidas (resultados, servicios) que tras
interactuar contribuyen al resultado final, que debe ser el objetivo previsto o al
menos parecido; es por tanto un ciclo dindmico y predecible. (12)

Esta concatenacion de actividades debe ser mensurable en cualquier

fase de su desarrollo para poder detectar errores y controlar los resultados.

Ademas, debe ser reproducible, esto es, que la presencia de posibles
factores o elementos que puedan condicionar, modificar o distorsionar el
resultado esperado debe estar minimizada,; la sincronizacion y cooperacion entre
los diferentes integrantes de los sistemas implicados debe estar determinada y

consensuada. (12)

1.4.1.2 ;Qué es la Gestidn por Procesos? En términos genéricos es una
forma de dirigir empresas consistente en analizar, definir, monitorear, controlar y
optimizar los procesos de negocio para conseguir cada vez mejores resultados
y por tanto mayor competitividad a la hora de alcanzar objetivos. Ello se consigue
favoreciendo que las diferentes areas interaccionen entre si para llegar al
objetivo final. (12)

1.4.2 EN EL MUNDO SANITARIO

Esta forma de trabajo es perfectamente extrapolable al Sector Sanitario,

agui la empresa es el Sistema Sanitario (SS) y el producto ofrecido es la Salud.
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1.4.2.1 Entendemos por Salud a la ausencia de enfermedad. El producto
final ofrecido por el SS siempre es el mismo, es decir salud o dicho de otra
manera la ausencia de enfermedad, (bien previniéndola, bien curandola). Pero
la enfermedad puede presentarse de muy diversas maneras, lo que hace que las
formas de llegar al objetivo final sean muy variadas, por ello la descripcion de los

diferentes episodios de enfermedad contribuye a definir el producto sanitario.

1.4.2.2 La mejor forma de hacerlo es mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) creada en 1893 por el Instituto
Internacional de Estadistica, desde entonces ha experimentado muchas
modificaciones, en 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se hizo
cargo de la sexta y sucesivamente ha venido actualizandose de forma periddica.
A fecha de la realizacién de nuestro estudio se encuentra vigente aun la 102
actualizacion (CIE 10). En las instituciones sanitarias (como los hospitales) es
muy utilizada la clasificacion de los pacientes en funcién del gasto o consumo de
recursos que su resolucion ocasiona (Grupos Relacionados con el Diagndéstico
o0 GRD); agrupan los pacientes con diagndsticos y tratamientos similares que
ocasionan unos gastos parecidos. Esto es util para evaluar costos, realizar

presupuestos, asignacion de recursos, en definitiva para la Gestién Sanitaria.

La aparicién de estos sistemas de clasificacion de la enfermedad no sélo ha
favorecido la creacion de los Procesos Sanitarios, ha propiciado la estimacion y
pago prospectivo por proceso a veces necesario en la externalizacion,

mejorando la eficiencia, efectividad y eficacia de los sistemas de salud.

1.4.2.3 Con la Gestion Sanitaria por Procesos (GSP) se pasa de la
gestiébn hospitalaria Vertical clasica jerarquizada y compartimentalizada,
centrada en los servicios hospitalarios y sin vision integral de la asistencia
sanitaria que con frecuencia genera demoras, duplicidades e incremento de
costes, a una gestion Horizontal multidisciplinar, coordinada y centrada en el

paciente o en un grupo homogéneo de pacientes con una misma caracteristica
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patolégica (GRD). Se consigue una mejora de la calidad asistencial, una mayor

satisfaccion del paciente y un uso mas eficiente de lor recursos.

1.4.2.4 ;,Qué es un proceso sanitario?

Es el conjunto de actividades logicamente interrelacionadas y coordinadas entre
si que actuando sobre wun determinado colectivo homogéneo de
pacientes/usuarios, generan unos resultados predecibles en la salud de los

mismos.

En los hospitales la mayoria de los procesos son interfuncionales, es

decir, intervienen subprocesos diferentes de manera coordinada:

- intervenciones propiamente sanitarias directamente sobre el usuario (los

profesionales médicos o enfermeria): subproceso diagnostico-terapéutico,

- interviene el personal de hosteleria, limpieza, lavanderia, seguridad,

mantenimiento: subprocesos de apoyo;

- subprocesos de servicios centrales: laboratorio, radiodiagnostico y demas

pruebas diagndsticas, farmacia,

- tareas administrativas, admision/alta hospitalaria, gestion de gastos/costos...,

es el subproceso de los equipos de gestion.

Por tanto, un Proceso sanitario estd constituido por los profesionales
(administrativos, médicos, enfermeros, técnicos, auxiliares, celadores,..), los
materiales, los equipos y los recursos estructurales utilizados para llegar al
objetivo final (12).

Nos servimos de los Diagramas de Flujos y de los Mapas de Procesos o
Vias Clinicas para representar la interactuacion entre los diferentes procesos y

subprocesos.
1.4.2.5 MAPA DE PROCESOS:

También conocidos como Via Clinica, es la representacion gréfica del conjunto

de todas las actividades (organizativas, diagnosticas, y terapéuticas) que

49



INTRODUCCION: Gestion por Procesos

intervienen sobre un conjunto homogéneo de usuarios/pacientes con una misma
caracteristica clinica para conseguir un objetivo final previsto. En ellas se
especifica claramente las unidades asistenciales intervinientes, las actividades
gue realizan, la ubicacion y la duracién de esta actividad, siempre en el sentido
de conseguir unos resultados predecibles. Puede representarse de una forma
tan simple como un flujo de cajas y flechas o0 mas complejo mediante simbolos
especificos para cada actividad. El eje primordial es el usuario y en funcion de él
se planifican todas las actuaciones de los diferentes equipos entre los que se
facilita la coordinacién y la comunicacioén, todo ello orientado hacia la Calidad
Total.

Las vias clinicas, ademas de indicar graficamente las tareas a realizar en cada
momento, su duracion y por parte de quien, evitan duplicidades y por

consiguiente disminuyen el gasto.

Otra cualidad importante es que hacen mas facil la deteccion (durante las fases
de control y evaluacion) de aquellos puntos donde puedan estar cometiéndose
o haberse cometido errores, es mas, facilitan que aun no habiendo acontecido
error alguno, la implementacion de areas de mejora (la via clinica no es un

proceso estatico sino que se actualiza constantemente con ellas).
1.4.2.6 COSTE SANITARIO

Es la expresion cuantificada de todos los servicios y bienes consumidos en la

consecucién del producto sanitario, de la Salud. Los costes pueden ser:

- Fijos: los que no varian con el nimero de pacientes tratados. Son los gastos en
electricidad, salarios de personal, mantenimiento del hospital,...

-Variables: aquellos que varian en funcion de la cantidad de pacientes atendidos

(gastos en medicacion, gastos por numero de implantes, alimentacion,...).
-Coste Real del servicio es la suma entre los costes fijos y variables.

-Para calcular el Coste Real Efectivo de un proceso se requiere conocer todos

los recursos que intervienen en el desarrollo del mismo.
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-El Coste Minimo se obtiene considerando so6lo los recursos estrictamente

necesarios para la prestacion del servicio. (13)
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1.5 LISTAS DE ESPERA

Para poder externalizar ademas de la deteccion de los procesos susceptibles es
de capital relevancia el correcto manejo de las listas de espera, entendiéndose
por estas al conjunto de pacientes que estan en espera de una consulta médica
0 procedimiento bien diagndstico bien terapéutico. Estos pacientes, han sido
previamente identificados (documento de inclusion en lista de espera) y sufren
una demora que se debe a las limitaciones o caracteristicas de los recursos

disponibles en ese momento.

Nos centraremos en las listas de espera quirdrgicas, que son aquellas en que

los incluidos se encuentran en espera de recibir un determinado acto quirdrgico.

Una vez que en el servicio de admision se da tramite del formulario de inclusion
de LEQ, que ha sido rellenado por el médico-cirujano previa informacion al
paciente del procedimiento a realizar y habiendo éste (0 su representante)
autorizado a ello a través del consentimiento informado, el paciente entra en

LEQ. (Anexo formulario de LEQ en nuestro Hospital)

Desde este momento tanto el paciente como el servicio prestador de salud (en
nuestro caso el SMS) inician un proceso de espera adquiriendo una serie de
derechos y obligaciones que vienen reflejadas en la normativa basica estatal en
materia de Listas de espera detallada en el Decreto n® 25/2006 del 31 de marzo
y para la Regién de Murcia en el BORM n° 82 del 8 de abril de 2006.

1.5.1.-TIEMPO EN LISTA DE ESPERA

La ley estatal que contempla el sistema de garantias de tiempo de acceso a las
prestaciones sanitarias es la Ley 16/2003, de 28 de mayo. Tras la
descentralizacion sanitaria experimentada con la disolucién del INSALUD, cada
comunidad autébnoma modifico esta ley en funcién de sus particularidades. En la
Region de Murcia la Ley 3/2009, de 11 de mayo (de los Derechos y Deberes de
los Usuarios del SMS) en su art. 13 establece el sistema de garantias en caso

de que se supere el plazo de espera maximo aplicable. EIl SMS esta obligado a
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prestar servicio dentro de estos plazos de tiempo, bien en centros propios o en

centros concertados.

En el documento de inclusion en LEQ se especifica el tiempo de espera

aconsejable y estimado para la realizacion del procedimiento, asi

-Seran Prioridad 1 los pacientes cuyo tratamiento quirargico, sin ser de

realizacién urgente, no admite una demora superior a los 30 dias.

-Seran Prioridad 2 los pacientes cuya situacién clinica o social admite una
demora relativa, siendo recomendable la intervencién en un plazo inferior a 90

dias.

-Seran Prioridad 3: los pacientes cuya patologia permite la demora del
tratamiento mayor de 90 dias por no producir secuelas importantes.

Si el paciente no recibiera el tratamiento en estos plazos tiene derecho a elegir
un centro donde poderlo llevar a cabo con cargo al SMS. Este centro sera elegido
entre los de la red del SMS siempre que se encuentre incluido en su cartera de
servicios, en caso contrario podra acceder a la Red Nacional de Salud pero con
cargo al SMS. El paciente tiene un afio desde que se acredita el vencimiento del
plazo de tiempo maximo para recibir asistencia en un centro de su eleccion
guedando obligado el SMS a correr con los gastos derivados tanto de la atencién
médica (siempre que ésta se cifia a la prescrita por el facultativo del SMS que
inicié todo el proceso con la inclusion en LEQ) como del desplazamiento y

estancia.

1.5.2.-RECHAZO DEL PACIENTE

El paciente puede postponer el tratamiento, pero para poder conservar la
permanencia en la LEQ debera justificar dicho rechazo: por motivos personales,
laborales o por coincidencia de otro proceso clinico que impide o aconseja

demorar la intervencion.
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Cuando hay constancia de que un paciente que estad en LEQ ha sido avisado a
través de los servicios de admision y ha rechazado sin justificacion tres veces

puede ser retirado de LEQ.

El paciente también puede rechazar ser atendido en el centro de derivacion
determinado por el Servicio Murciano de Salud aunque no cumpla las premisas
anteriores, pero en este caso NO podra exigir la garantia de cumplimiento de los

plazos maximos sefialados.

1.5.3.- ESTADO DEL PACIENTE EN LEQ
Un paciente en LEQ puede encontrarse en diferentes estados.

-Hablamos de Pacientes en espera estructural para describir a aquellos que

estan pendientes de ser atendidos o tratados en un momento determinado,

-Son pacientes transitoriamente no programables aquellos que por motivos

justificados (clinicos o personales) no deben ser programados.

-Pacientes en espera tras rechazo de derivacion: son aquellos que rechazando

la externalizacién quieren seguir en espera aun a costa de esperar mas tiempo.

-Hablamos de Tiempo Medio de espera para describir el promedio de tiempo de

espera de todos los pacientes en espera estructural,

-Hablamos de Demora Media Prospectiva cuando queremos definir el tiempo
gue requeririamos para terminar con todos los pacientes de la lista de espera al
ritmo de trabajo hasta entonces definido.

1.5.4.-DERIVACION

Sera llevada a cabo en la Unidad de Lista de Espera de la Subdireccion General
de Aseguramiento y Prestaciones del SMS, siguiendo unas normas generales
establecidas al contexto que atienden a criterios de Proximidad Geogréfica al

domicilio del paciente, Equilibrio de distribucién de pacientes derivados a los
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diferentes centros concertados, o cualquier motivo justificado por los conciertos

suscritos. (14)

Previa autorizacion por dicha Unidad, cada Area de Salud puede solicitar la
intervencion en centros concertados por personal propio del SMS, pero le sera
exigida la elaboracion de la planificacion de dichas intervenciones (centros,
cirujanos, tipos de intervencién) por un periodo que comprende los siguientes 6
meses, procediéndose a las renovaciones pertinentes cada 6 meses 0 menos de

ser necesario. (14)

El paciente tiene derecho a rechazo de la derivacion a centro concertado pero

en este caso no puede exigir el cumplimiento de los plazos maximos sefialados.
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1.6 PATOLOGIA DEL HOMBRO

1.6.1 ANATOMIA QUIRURGICA DEL HOMBRO

Historicamente nos hemos servido de estudios observacionales de
diseccion cadavérica para conocer la anatomia del hombro, pero hasta hace
relativamente poco tiempo, gracias al desarrollo de los métodos diagndsticos de
Imagen y sobre todo de la artroscopia, se han adquirido conocimientos in vivo
gue han facilitado la comprension funcional de esta articulacion, contribuyendo
al desarrollo de técnicas quirargicas que cada vez proporcionan mejores
resultados clinicos y con menos efectos secundarios.

Por todo esto considero que la anatomia funcional y quirdrgica es un tema
importante que no debe ser obviado en ningun trabajo que se precie.

Dado que este trabajo se centra en valoracion de resultados obtenidos
tras la técnica artroscépica y esta tiene su razon de ser ante dos entidades
nosoldgicas fundamentales (patologia subacromial del manguito rotador y
patologia debida a la inestabilidad), delimitaremos este apartado centrandonos

en ellas.

1.6.1.1 ANATOMIA APLICADA A PATOLOGIA SUBACROMIAL DEL
MANGUITO ROTADOR.

MANGUITO ROTADOR (MR)

Es un estructura tendinosa en forma de Cofia que recubre practicamente
toda la superficie superior de la cabeza humeral estableciendo dentro de la
articulacion glenohumeral una separacion entre dos espacios, uno inferior el
glenohumeral propiamente dicho y otro superior, el Subacromial. Esta
separacion es trascendente desde punto de vista funcional, nosolégico y
terapéutico.

Estd formado por la confluencia en la insercion de cuatro musculos que de

anterior a posterior son:

-Musculo SUBESCAPULAR (SBE): Es el madsculo mas grande y mas

potente del MR. Tiene un amplio origen plano en la fosa subescapular
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convergiendo todos los haces musculares en un potente tendén aplanado que

tras discurrir por debajo de la apofisis coracoides (en esta zona hay una bolsa

sinovial que puede ser fuente de

Apof. Escotadura ~ M.supra-  Borde
Acromion coracoldes  de la escdpula  espinoso  superior

sintomatologia: bursitis subescapular) se
inserta en el cuello quirdrgico a nivel del
troguin medialmente a la corredera bicipital
y parcialmente a la cara anterior de la

capsula articular.

Su origen en escapula es tan amplio que a

veces esté dividido en dos o tres porciones.

Etimolégicamente debe su nombre a la

Figura 5: Musculatura intrinseca anterior primitiva posicién cuadrl]peda que ubicaba
del hombro. MasculoSubescapular.

Tomado de Prometheus atlas de a este musculo debajo de la escapula.
anatomia (14). L. .
Esta inervado por ramas del nervio
subescapular (5°, 6° y 7° nervios cervicales del plexo braquial) e irrigado por la
rama anterior de la arteria circunfleja de la escapula.
Su funcidon es eminentemente Rotacién Interna. Es un importante

estabilizador anterior del hombro

-MUSCULO SUPRAESPINOSO (SE): Es posiblemente el mas importante

en la funcionalidad del MR y por tanto también como fuente de patologia. Tiene
origen triangular en la fosa supraespinosa de la escapula y su fascia, de donde
toma su nombre En su trayecto forma un tenddén acintado de espesor
considerable que pasa por debajo de la articulacion Acormioclavicular, y el
ligamento coracoacromial insertandose en el troquiter lateralmente a la
corredera bicipital.
Se han descrito dos fasciculos de este musculo, uno superficial y otro mas
profundo de diferente tamafio y en los que la proporcion de fibras
muscular/tendinosa también es diferente. Ello ha contribuido a explicar la teoria
intrinseca en la patologia de las roturas de MR.

Esta inervado por el nervio supraescapular (procedente del 5° nervio
cervical del plexo braquial) que llega a la fosa supraespinosa tras atravesar la

escotadura coracoidea. Esta vascularizado fundamentalmente por ramas de la
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arteria supraescapular, rama de la subclavia. Hay una red anastomaética entre
estas ramas con ramas de las arterias subescapular y dorsal de la escapulay se
ha estimado que esta red anastomdética a veces origina areas de poca cobertura

vascular que explican la teoria inreinseca isquémica en la patogenia de las

e e roturas de MR.

ephoie  delieipals  coeaodes Mroricn
| \ n

Es un musculo eminentemente abductor
y rotacion externa. También contribuye a la
estabilizacion de la cabeza humeral evitando
Su ascenso.

-MUSCULO INFRAESPINOSO (IE):
como su nombre indica tiene un amplio

origen triangular en la fosa infraespinosa (es

el segundo musculo mas grande tras el

subescapular) y su aponeurosis, discurre
Figura 6: Musculatura intriseca posterior
del hombro, supraespinoso,
infraespinoso y Redondo Menor.
Tomada de Prometheus Atlas de

Anatomia (14) compartiendo insercion con el SE. LA

lateralmente hacia la cara medial del

troquiter y capsula articular, a veces

porcién superior del IE sigue un trayecto lateral pero la inferior del IE sigue un
trayecto practicamente vertical hasta el himero.

Inervado y vascularizado por el nervio supraescapular y ramas de la
arteria supraescapular es un musculo fundamentalmente Rotador Externo

contribuyendo a méas del 50% de este movimiento.

-MUSCULO REDONDO MENOR (Rm): Es el mas pequefio del MR. Tiene
un origen poco definido pues al mismo tiempo se origina en el borde axilar de la
escapula y en un tabigue fibroso que lo separa del IE, por lo que
macroscopicamene suele aparecer con un origen comuan con el IE. Sus fibras se
dirigen lateral y oblicuamente hasta la cara inferior del troquiter y cuello
quirargico del humero.

Est4 inervado directamente por la rama posterior del nervio axilar,
Vascularizado por ramas de la arteria subescapular y de las arterias circunfleja
de la escapula.

Es un musculo Rotador Externo.
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INSERCION TENDINOSA DEL MR.

Las inserciones tendinosas de los diferentes masculos tienen una
superficie considerable en la cabeza humeral donde clasicamente se han
distinguido tres huellas para la insercion de los tendones. Las fibras de insercién
se hayan recubiertas por una capa sinovial que se refleja hacia la capsula
articular y que aparentemente les hace tener una insercion comuan en forma de

cofia o0 manguito.

Es importante conocer las
Acromion . . .,
p— caracteristicas de esta insercion pues
; s W intentaremos  reproducirla en  nuestras

Tubérculo

reparaciones artroscopicas creando una

. infraespinoso

huella (Footprint).
redondo menor

La mayor superficie de insercion

corresponde al subescapular con un area de

Borde lateral

1del himero

aproximadamente 2cm, es el manguito

Angulo inferior

anterior y llega hasta la corredera bicipital y

donde se entrelaza con fibras insercionales

Figura 7: Vision lateral de la insercion .
del mangito rotador. Tomado de del SE contribuyendo a formar el techo de

Prometheus Atlas de Anatomia (14).  dicha  corredera. Posterioremente a la
corredera se inserta el supraespinoso, este tiene un area menor que el SBE y
teien sus fibras posteriores entrelazadas con las fibras insercionales superiores
del IE de forma que generalmente sea una insercion comun. Ha sido estudiada
detenidamente habiéndose distinguido cinco capas histologicas: la mas
superficial de ellas son fibras del ligamento coracoacromial, y la méas profunda
formada por tejido sinovial proveniente de la capsula articular, las capas
intermedias corresponden a fibras tendinosas entrelazadas y dispuestas de
diferente forma. En una artroscopia cuando visualizamos la cara articular de la
insercion conjunta SE-IE se puede claramente apreciar una imagen en forma de
media luna justo lateralmente a la insercién que se corresponde con estas fibras
entrelazados del SE-IE y recubiertos por la capa sinovial. Burkhart en su teoria
del puente colgante describié que la mayoria de las roturas de MR se inician en
esta media luna delimitada entre los postes anterior (PLB+SE) y posterior (IE)

(15)
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Es una estructura FUNCIONAL, cuyo conocimiento ha sido desarrollado gracias

a los avances en estudios de imagen y sobre todo al desarrollo de la artroscopia (16)

Es un espacio triangular de tejido fibroso

gue esta delimitado por los tendones SBE,

area se encuentran la coracoides y los

ligamentos Glenohumeral superior y

un repliegue en forma de “U” que se ve

Figura 8: Vision articular del intervalo del SE a uno y otro lado: es la corredera

rotador.

bicipital en cuyo interior se encuentra la

porcion intracapsular de la PLB. El IR juega un importante papel en la

estabilidad glenohumeral, en las lesiones del complejo PLB-labrumy las

tendinopatias de SBE y SE.

ESPACIO SUBACROMIAL (ESA)

Es el espacio delimitado
anteriormente por el Ligamento
Coracoacromial, superiormente por el
acromion e inferiormente por el manguito
rotador que estd envolviendo a modo de
cofia 0 manguito a la superficide superior de
la cabeza humeral. Es un espacio
practicamente virtual a veces denominado
como “falsa articulacion subacromial” en el
gue la friccion entre estructuras es frecuente
dada la gran movilidad del hombro, por esto
se encuentra en su interior la bursa

subacromial

SE y ligamento humeral transverso en cuya

Coracohumerales. Estos forman distalmente

reforzado por fibras insercionales del SBE y

Apbi. conacoldes.

—— Balsa subdeltoidea
del M. subescapular
Tubérculo mayor

~ Lig. transverso del humero

Vaina tendinosa intertubercular

-~ M.biceps braquial, cabeza corta

[~ M.biceps braquial, cabeza larga

Aare

Figura 9: Vision lateral de espacio
Subacromial. Tomado de Prometheus
atlas de anatomia (14)
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1.6.1.2 ANATOMIA APLICADA A LA INESTABILIDAD

Estamos hablando de la articulacion con mayor movilidad de la economia.
Se trata de una enartrosis potencialmente inestable pues las carillas articulares
gue la forman, es decir, la cabeza humeral y la glenoides son poco congruentes:
a.-por diferencia de tamanos, la superficie glenoidea es mucho menor que la
superficie articular humeral
b.-por la morfologia: la cabeza humeral es totalmente esférica, representa la
tercera parte de una esfera de un radio de aproximadamente 25mm, pero la
glenoides es una superficie ovoidea y practicamente plana aunque tiene una
ligera concavidad central debido al mayor grosor de la capa cartilaginosa en la
periferia. Sélo el 30% de la superficie articular humeral articula con la glenoides,
c.-por la orientacién: la cabeza humeral esta orientada craneal, medial y
posteriormente con una retroversion de unos 30°-35° y un angulo
cervicodiafisario de 130-150°. La glenoides esta orientada craneal, lateral y

anteriormente, con una retroversion de 2°-5°,

Son necesarios una serie de estabilizadores que impiden que ante

factores desestabilizantes se mantenga estable. Distinguimos:

A.- Factores estéaticos o pasivos pues estabilizan en reposo:

I.- FRENTE A CARGAS BAJAS:

1 Estructuras 6seas:

-Caracteristicas 6seas humeral y glenoidea anteriormente referidas. En
este sentido hay que considerar que no solo son la glenoides y la cabeza del
hamero las Unicas estructuras 0seas que intervienen en la estabilidad GH. Me
refiero al arco Coracoacromial; asi se ha demostrado una mayor incidencia de
alteraciones en la disposicion el acromion (siendo mas vertical) en pacientes con
inestabilidad, asi como una mayor incidencia de alteraciones en la orientacion

de la apofisis coracoides o de la espina de la escapula.
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-Espesor cartilago articular: es menor en el centro de la glena formandose

un pequefio cono de vértice en el centro de la glenoides que se ve ampliado

perimetralmente por el rodete glenoideo.

2 Presidon negativa articular que favorece el efecto ventosa

3 Adhesividad de fluido sinovial articular

II.-FRENTE A CARGAS MAYORES:

Figura 10: Glenoides Rodeada de
labrum Tomada de Prometheus atlas
de anatomia (14)

1.LABRUM: o Rodete, es una
estructura fibrocartilaginosa que amplia
circunferencialmente la congruencia articular
entre un 30-50% y reduce la resistencia al
desplazamiento humeral entre 10-20% al
actuar como retén. Sirve de lugar de anclaje
a la capsula articular y PLB. Estd mal
vascularizado lo que hace dificil la
cicatrizacion cuando sufre alguna lesion.
(Lesiones de SLAP)

2.ESTRUCTURAS CAPSULOLIGAMENTOSAS:

-CAPSULA ARTICULAR: revestida interiormente por tejido sinovial es

muy laxa y permite una separacion entre las superficies articulares de 2-3cm. En

la glenoides se inserta perimetralmente en la cara externa del reborde glenoideo

y el hueso colindante fusionandose con la porcién larga del triceps caudalmente

y llegando hasta la base de la apofisis coronoides cranealmente. En el Himero

se inserta en la region del cuello anatdmico proximalmente y en el cuello

quirdrgico caudalmente.
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-LIGAMENTOS GLENOHUMERALES: en realidad son pliegues o
engrosamientos de la capsula que constituyen a modo de tres cordones o cintas:
Superior, Medio e Inferior
-Ligamento glenohumeral Superior (LGHS): se origina en el rodete glenoideo
superior y se inserta en el cuello anatdmico del hamero. Muy cercano al
Ligamento Coracohumeral con el que contribuye a delimitar la corredera bicipital.
-Ligamento glenohumeral Medio: ausente en un 8-30% de la poblacion discurre
desde el rodete glenoideo anterosuperior hasta insertarse en el troquin a nivel
de la insercion del SBE.

-Ligamento Glenohumeral Inferior (LGHI): es el mayor de los tres. Se origina en
el rodete glenoideo inferior y parte correspondiente del cuello de la escapula a
modo de hamaca cuyas bandas anterior y posterior delimitan el receso axilar
hasta insertarse en el cuello quirtrgico entre las inserciones del SBE y del IE.
Aunque es el mas grande y fuerte de los tres y por tanto el de mayor relevancia
funcional soporta un estrés maximo del 15% del soportado por el Ligamento

Cruzado Anterior (LCA) de la rodilla 'y es el principal estabilizador en abduccién,

Figuras 11-12: Ligamentos del hombro. Vision anterior y posterior. Tomada de Prometheus
atlas de anatomia (14)

ello explica la especial vulnerabilidad de esta articulacibn ante agentes

traumaticos.

65



INTRODUCCION: Patologia de Hombro

-LIGAMENTO CORACOHUMERAL (LCH): lamina fibrosa y resistente que se

extiende desde la coracoides y se inserta en el
troquiter.

Las estructuras capsulares y ligamentosas

Boksa subtznging,

no son isométricas, es decir algunas alcanzan su :&r;‘i:‘:‘i
maxima tensién cuando otras estan relajadas en Mt
funcion de la posicién, variando desde una posicion
neutra o de reposo y conforme se avanza en el n
movimiento de abduccion y rotaciébn externa

Bocde latenal de la escipula

(posicion de aprension). Asi el LGHS y el LCH se

tensan en adduccion y se relajan con la abduccion,

ademds contribuyen a estabilizar la PLB en la

... L. Figura 13: Visién Lateral insercién
corredera bicipital. EL LGHM alcanza su maxima 4| manguito. Tomado de

tension a los 45° de abduccion y el LGHI es el ~ Prometheus Atlas de Anatomia (14)
estabilizador principal en abduccién mayor de 45°. Los tres fasciculos del LGH
estabilizan ante la rotacion externa y el LGHI ademés gracias a su forma de

hamaca tensa su banda posterior con la rotacion interna.

3.INTERVALO ROTADOR (IR)

Ya referida anteriormente, es una estructura funcional en cuyo interior se
encuentran estructuras que contribuyen a la estabilidad frente a la traslacion
posterior e inferior con el brazo en abduccién (porcion medial) y a limitar la

rotacion externa (porcion lateral)
B.- Factores dinamicos o activos (estabilizan durante el movimiento):

La participacion colectiva de todos estos elementos estabilizadores

dinamicos es necesaria para conseguir estabilidad y movilidad.

1 MANGUITO ROTADOR (MR): produce junto con sus muasculos una
compresion que favorece el centrado de la cabeza en la glenoides, funciona
como un “ligamento dinamico” que contraresta los vectores que favorecen el

cizallamiento.
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TENDON DE PORCION LARGA DEL BICEPS (PLB): estabiliza la cabeza
humeral ejerciendo una contencion que evita la traslacion superior de la
misma sobre todo en reposo de hecho esta considerado como el principal
estabilizador de la cabeza humeral en rotacion neutra. Se inserta en el
tubérculo supraglenoideo aunque en la mayoria de los casos lo hace
directamente en el labrum, predisponiendo a las lesiones del Labrum

anterior-Posterior (SLAP)

LIGAMENTOS GLENOHUMERALES que dada su caracteristica isometria

van tensandose conforma avanza el movimiento.

MUSCULATURA ESCAPULAR Y PERIESCAPULAR: Deltoides, Pectoral

mayor, PLB, Masculos escapulares y Dorsal Ancho
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1.6.2 BIOMECANICA DEL HOMBRO

1.6.2.1 MANGUITO ROTADOR.

Los musculos del MR realizan dos funciones:

1.- Favorecen el movimiento:

Cada uno de ellos realiza acciones independientes que son consecuencia directa
de su origen e insercién, pero la posicion articular en el momento de la accién
influye tanto en la fuerza que se llega a aplicar como en la direccién resultante,
por lo que los movimientos resultantes de la accion de cada musculo no suelen
ser puros. Ademas el MR esta formado por tendones de masculos agonistas y
antagonistas que para la consecuciéon de un movimiento final requiere de la
activacion del agonista e inhibicion del antagonista (si el objetivo es realizar un
movimiento de rotacion por ejemplo) o la coactivacion de agonista y antagonista
para mantener una posicion en equilibrio (por ejemplo SBE e IE para mantener
el brazo en abduccion con rotacion neutra).

El SE inicia la abduccion hasta los 90°

El SBE es el principal rotador interno ademas de presentar resistencia ante la
traslacion anterior e inferior.

El IE es el principal rotador externo y mantiene la resistencia a la traslacion
posterior y anterior.

El Rm Realiza una funcion similar a la del IE pero con menor fuerza.

2.- Proporcionan estabilidad al hombro:

Ejerce una fuerza de compresion y centrado de la cabeza humeral hacia el centro
de la glenoides evitando el cizallamiento. Fundamentalmente el SE deprime la
cabeza del humero contrarrestando la elevacion transmitida por el deltoides
generandose con ello el movimiento de pivote sobre la cabeza humeral y
consiguiendo una abduccién completa.

El SBE tiene un importante papel estabilizador primario en posicién neutra y
colabora con LGHM en la abduccion hasta los 45°. Mantiene resistencia ante la
traccion anterior e inferior y también contribuye a la estabilizacion del PLB en su

corredera.
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El IE es el principal rotador externo y ademas mantiene resistencia a las
traslaciones anterior y posterior.

El Rm favorece también la rotacién externa

1.6.2.2 BIOMECANICA DE LA INESTABILIDAD
Resulta increible como una articulacion tan poco congruente como esta puede
llegar a ser la de mayor movilidad de la economia. Ademas, de ser estable con
tal amplitud de movimiento, también es estable en estados de inconsciencia o
durante el suefio cuando el tono muscular se supone practicamente abolido,
incluso es estable ante situaciones de esfuerzo mantenido (desde coger un libro
de una estanteria hasta hacer dominadas en un gimnasio) Para que esta
articulacion inestable tenga esta gran estabilidad, es necesario la participacion
de la musculatura que se inserta en el esqueleto axial y de las demas
articulaciones que constituyen la cintura escapular:
-Articulacion Esterno costal (AEC).
-Articulacion Acromioclavicular (AAC).
-Articulacion Escapulotoracica (AET).

Antes se han explicado los factores que contribuyen a la estabilidad del hombro.
La interactuacion entre todos ellos permite la creacion de un Circulo de
estabilidad Ligamentosa que propicia que la fuerza resultante de todas las
fuerzas que actuan sobre el hiumero proximal esté orientada dentro del area de
contacto glenoides-humero: Arco Glenoideo Efectivo. So6lo ante la aparicion de
alguna fuerza (generalmente traumatica) cuyo vector haga que la resultante se
salga del arco glenoideo efectivo se desencadenara un episodio de inestabilidad.
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1.6.3 ENTIDADES NOSOLOGICAS DEL HOMBRO.-

1.6.3.1 SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO: PATOLOGIA
SUBACROMIAL

Es la fuente de patologia mas frecuente en el hombro. Se manifiesta
fundamentalmente en forma de Dolor, pero puede ser a causa de diferentes

entidades

1.- Bursitis Subacromial: es una causa frecuente de hombro doloroso.
Aunque puede originarse a consecuencia de un traumatismo directo por ejemplo
tras una caida o golpe, tipicamente aparece en personas que realizan ejercicios
repetitivos por encima de la cintura escapular como montadores de estructuras,
obreros y deportistas. Como su nombre indica, la Bursa es una estructura
existente en muchas articulaciones constituida por fibras de colageno, células
sinoviales y liquido sinovial con la principal misién de proteger y lubricar a las

articulaciones ante fricciones, traumatismos directos o reiterados.
Las bursitis pueden ser:

Agudas generalmente postraumaticas y caracterizadas por inflamacion
sinovial que a veces puede ser hemorragica y clinicamente por dolor sobre todo

a la abduccion no irradiado pero con movilidad conservada,

Cronicas obedecen a un mecanismo de inflamaciébn crénica
histologicamente hay fibrosis y a veces calcificaciones y que propina un dolor

constante que por tanto puede afectar a la movilidad del hombro

Recidivantes frecuentes en pacientes que realizan movimientos por
encima del nivel del hombro de forma repetitiva aunque también son frecuentes
en pacientes con afecciones reumaticas como Fibromialgia o Artritis

Reumatoide).

El prondstico de la Bursitis es bueno y en su gran mayoria suelen
responder a tratamiento conservador basado en terapia antinflamatoria y

fisioterapia. A veces pueden requerir de inyeccion local de esteroides y sélo se
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reserva el tratamiento quirdrgico a aquellos casos crénicos que no responden a
la terapia conservadora (generalmente suelen acompafiarse de alguna causa
gue no ha sido diagnosticada como una RM). En estos casos el tratamiento de

eleccion es la bursectomia artroscépica.

2.- Periartritis escapulo-humeral o Capsulitis adhesiva: también
conocida como Hombro Rigido u Hombro Congelado. Es una entidad de dificil
definicion pues intenta describir una situacion clinica muy diversa y de etiologia
hasta nuestros dias considerada como multifactorial. La principal caracteristica
clinica consiste en la pérdida de movilidad tanto activa como pasiva del hombro
acompafada de mas o menos dolor y sin evidencia de trastorno intrinseco que

lo justifique.

Descrita en 1945 por Neviasier como un proceso inflamatorio de la
capsula articular que implica su contractura y adherencia a la cabeza humeral de
causa desconocida, actualmente parece que esta adhesion esta en entredicho y
aungue en muchos pacientes no se encuentra la causa, (idiopatica), se ha
relacionado con muchos factores como patologias metabdlicas (Diabetes,
tiriodopatias), inmovilidad prolongada, cirugia previa, Patologia periférica al
hombro (Cardiopatia, Céncer de Pulmén, Patologia cervical), Cuadros

neuroldgicos (Parkinson) o Trastornos de la personalidad (ansiedad).
Clasicamente se han considerado tres fases clinicas:

-Fase inicial o inflamatoria: se caracteriza por dolor sobre todo en el

reposo y con escasa restriccion de movilidad. No suele durar mas de 2 meses.

-Fase de rigidez progresiva: cesa el proceso inflamatorio y disminuye el
dolor pero aparece una progresiva limitacion en todos los arcos de movimiento.

Suele durar varios meses.

-Fase de resolucion: progresiva mejoria de la movilidad y casi ausencia
de dolor. Clasicamente se ha venido asumiendo que este cuadro tiende a la
autoresolucion, pero se han publicado articulos que cuestionan la restitucion
completa, al notificar un considerable nimero de pacientes con dolor residual y
restriccion de movilidad al final del proceso, lo que puede justificar el tratamiento

quirdrgico. (17)
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El tratamiento de eleccion es conservador basado en antiinflamatorios,
inyecciones de anestésicos + corticoides intraarticulares vy fisioterapia.
Consideramos que el tratamiento conservador ha fracasado cuando tras 6
meses de tratamiento el paciente presenta una limitacion del 50% o presenta un
dolor cuantificado en 5 puntos ante una Escala de Valoracion Analégica (EVA)
1-10, en estos casos puede estar indicacda la cirugia, pero se trata de un
pequefio porcentaje de casos la cirugia. Cuando se realizada, es de eleccion la
Artrolisis Artroscépica (que ademas de liberar adherencias distiende la capsula
articular). La artrolisis suele verse complementada con una movilizacion bajo

anestesia.

3.- Tendinitis. Como sabemos, el manguito rotador es una estructura
tendinosa formada por un conjunto de tendones y musculos que desempefian un
papel trascendente en la estabilidad y funcionalidad del hombro.

La patologia que puede afectar el manguito rotador es diversa y puede ir
desde una simple inflamacién o tendinitis hasta una Artropatia Glenohumeral por
insuficiencia de manguito, pasando por una gran diversidad de roturas de MR

gue mas adelante indicaremos.

Las tendinitis agudas son mas frecuentes en poblacion joven vy
normalmente estan en relacién con la actividad, donde un sobreuso por
movimientos repetitivos (actividad laboral o deportiva) justifica la aparicion de
Dolor Subacromial. Generalmente responden a tratamiento conservador con

AINEs y Fisioterapia.

Existe también una tendinitis crénica, degenerativa, de inicio insidioso y
caracter progresivo que ha sido bien definido en diferentes fases evolutivas, tanto
histolégicas como clinicas. Son mas frecuentes en poblacién de mayor edad y
tiene un caracter multifactorial con un claro sustrato vascular. En su proceso
evolutivo puede desembocar en la rotura de MR. Por esto Neer propuso el
término de “enfermedad del manguito” intentando describir todo su espectro

patoldgico definiendo 3 estadios (18):

ESTADIO I: se trata de una tendinitis que se caracteriza por signos locales
de edema e inflamacion habituales. Se da en poblacién joven y suele ser

reversible.
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ESTADIO Il se trata de una inflamacion crénica en la que
histologicamente aparece fibrosis y desestructuracion de las fibras tendinosas.
Tipicamente tiene un cardcter recurrente y aparece en poblacion de entre 25-40

anos.

ESTADIO IlI: se da en pacientes mayores de 40 afios y aparece rotura de

manguito.

4.- Roturas de manguito rotador: aunque pueden acontecer en jévenes
(en este caso su etiologia suele ser de caracter traumatico) suelen ser mas
frecuentes en personas mayores y de caracter degenerativo. Hablaremos de

ellas mas adelante.

5.- Tendinopatia calcificante: se trata de una entidad que se caracteriza

por la alternancia de periodos de ausencia de
clinica con crisis de dolor subacromial muy
discapacitante en relacion con depdésitos calcicos
dentro de los tendones del manguito, sobre todo del
supraespinoso. Su incidencia es muy variable al
estar en muchos casos los pacientes asintomaticos.

Cuando aparece el dolor, suele ser por periodos

_ _ ] agudos autolimitados y con buena respuesta a
Figura 14: Rx tendinopatia

calcificante tratamiento antiinflamatorio sobre todo inyecciones

intraarticulares de corticoides.
Uhthoff propuso tres fases etiopatogénicas. (19)

Fase precalcificante: suele ser asintomatica y se caracteriza por

metaplasia fibrocartilaginosa en el tendén.

Fase calcificante: es una fase de actividad metabdlica en la que hay un
proceso de formacion-resorcion de tejido 6seo. Suele ser la etapa sintomatica

sobre todo en la subfase de resortiva.
Fase Postcalcificante: hay una reabsorcion hacia la cicatrizacion.

Multiples causas etiolégicas han sido postuladas, tomando mas

consistencia las causas endocrinas (20) (es mas frecuente en personas
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diabéticas o en aquellos con alteracién del metabolismo tiroideo o estrogénico)
y genéticas. (21) (22)

Se ha reportado buena respuesta de tratamiento tras aplicacion de Onda
de choque o Lavado Articular de arrastre bajo control ecogréfico (Barbotaje). con
resolucion total o parcial de las calcificaciones evidenciada por en RMN, ECO y
Rx. En los casos en que este tratamiento no es eficaz puede estar indicada la
cirugia, consistente en lavado articular artroscépico. La cirugia consiste en la
exéresis de las calcificaciones (lo mas extensa posible pero evitando dafar el
tenddn subyacente). A veces tras la exéresis del materaial calcico puede quedar
una zona de dafio tisular en el tendén que puede requerir de reparacion: existe
controversia al respecto, aunque personalmente considero que es mejor la
reparacion si la exéresis ocasiona una rotura de mas del 30% del espesor del

tendon.
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1.6.3.2 INESTABILIDAD GLENOHUMERAL

La segunda fuente de patologia en el hombro es la Inestabilidad. Conocida
desde tiempos inmemoriales, (el logo de la Sociedad Egipcia de Traumatologia
es una imagen encontrada en el papiro de Iwin que data de 1.200 afios A.C. por
la que una persona parece estar reduciendo una luxacién de hombro a otra), es
la luxacién mas frecuente de la economia y justifica un no desdefiable porcentaje
de la patologia quirtrgica del hombro; si bien no todos los Sindromes de Hombro
Doloroso son susceptibles de recibir tratamiento quirdargico, hoy dia la mayoria
de las inestabilidades son beneficiarias de este tipo de tratamiento. Esto es asi
porque se ha demostrado que no sélo la inestabilidad macroscépica (la que se
manifiesta en forma de Luxacion o subluxacion) es fuente de patologia
recidivante, también la inestabilidad microscopica (aquella que evidenciada
sobre todo por los hallazgos artroscopicos y de RMN es fuente de sintomatologia
y lo hace en forma de Dolor) tiene en la cirugia artroscopica el tratamienteo de

eleccion.
Por tanto el concepto de Inestabilidad engloba:

- a los casos en que se produce una pérdida completa de la congruencia entre

las dos superficies articulares, Luxacion

- los casos en que se produce un desplazamiento méas alla de los limites

fisioldgicos pero sin afectacion de la congruencia articular: Subluxacion.

- aquellos pacientes con dolor de hombro en los que no existiendo alteracion de
la congruencia o de la traslacion entre los componentes articulares, se ha
demostrado defecto o lesion de algunos de los componentes estabilizadores de

la articulacion glenohumeral: microinestabilidad.

La Laxitud Articular y la inestabilidad estdn muy relacionados, siendo a veces
dificil establecer un limite entre ellas. Existen unos criterios de diagndéstico de
laxitud articular (pues ésta cuando existe se da en toda la anatomia y no

exclusivamente en el hombro), son los criterios de Beighton.
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TIPOS DE INESTABILIDAD

El escaparate clinico que ofrece la inestabilidad del hombro es muy variado al
existir una gran diversidad de formas de presentacién asi como una mudltiple

combinacion de lesiones.

Clasicamente la inestabilidad ha sido clasificada en funcién de la etiologia,

la direccién o el tiempo.
1 En funcion de su ETIOLOGIA la inestabilidad puede ser

1.1 Traumética: existe antecedente traumatico agudo (directo o indirecto) al que
sucede un cuadro de luxacion glenohumeral. La luxacion de hombro es un
cuadro clinico muy doloroso pero caracterizado sobre todo por una gran

impotencia funcional.

1.2 Atraumatica: son casos de comienzo insidioso que se manifiestan por dolor
sin impotencia funcional y generalmente asociados a hiperlaxitud del paciente o
a la existencia de microtraumatismos de repeticion que justifican una laxitud

adquirida.

Después de un episodio de luxacidon generalmente con antecedente traumatico,
a pesar de haber sido reducida, suele producirse una afectacion del sistema de
contencién de la cabeza humeral que propicia la aparicion procesos de luxacién
0 subluxacién de repeticion. Este cuadro es conocido como Luxacion

Recidivante.
2 En funcion de la DIRECCION de la luxacion pueden ser
2.1 Unidireccionales:

-ANTERIOR: es el tipo mas frecuente, la cabeza humeral se aloja

anteriormente a la glenoides.

-INFERIOR: infrecuentes. La cabeza se aloja debajo de la glenoides
manteniendo al brazo en un bloqueo de abduccién variable, que a veces puede
superar la horizontal con la cintura escapular, llamandose en este caso Luxacion

erecta.
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-POSTERIOR: son las terceras en frecuencia y generalmente son las que
menos expresion clinica presentan por lo que con frecuencia pasan

desapercibidas de urgencia y son diagnosticadas de forma tardia.

-SUPERIOR: las menos frecuentes de todas. Se acompafan de fracturas

de acromion, clavicula o coracoides.
2.2 Bidireccionales:

-ANTEROINFERIOR: son las mas frecuentes y generalmente se

resuelven de urgencia con maniobras de reduccién ortopédica.

-POSTEROINFERIOR: méas infrecuentes y generalmente requieren de

reduccion bajo sedacion en quiréfano e incluso de cirugia abierta.

2.3 Multidireccionales: deberan constatarse episodios al menos en 3
direcciones diferentes. Es de resefar la existencia dentro de este grupo de las
llamadas luxaciones voluntarias, que son aquellas propiciadas por el propio
paciente generalmente en un contexto de hiperlaxitud asociado a una
personalidad psicolégicamente particular. Actulamente existe la tendencia de
asignar el término multidireccional a pacientes generalmente jovenes y a veces
con hiperlaxitud que aunque no han sufrido constatados episodios de luxacion
presentan lesiones en las estructuras de contencion de la cabeza humeral que

les propina dolor de hombro y discapacidad.
3 En funcién del TIEMPO de evolucion las luxaciones pueden ser:

3.1 AGUDA: es la consecuencia de un episodio traumatico, generalmente es un
cuadro clinico aparatoso de gran dolor y deformidad y requiere generalmente de
una maniobra de reduccion ortopédica inmediata (aunque pueden ser
autoreductibles en los pacientes recidivantes). Puede o no tratarse del primer
episodio, es decir una luxacion recidivante puede originar varios episodios de

luxacién aguda de hombro. Generalmente las atendemos en urgencias.

3.2 CRONICA O INVETERADA: nos referimos a aquellas que son
diagnosticadas tardiamente. Son dificiles de reducir ortopédicamente y con
mucha frecuencia necesitan de sedacion anestésica o incluso de cirugia. No

existe consenso para establecer el tiempo que debe transcurrir para calificar a
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un episodio de luxacion como cronico. Entre las luxaciones cronicas las mas
frecuentes son las luxaciones posteriores porque radiografica y clinicamente
tienden a persentarse con poca deformidad, con poco dolor y suelen acontecer
en pacientes con dificultad para explicar lo que les ha pasado, como pacientes

ancianos epilépticos o politraumatizados.
Muy frecuentemente las encontramos en consulta.

3.3 RECIDIVANTE: es aquella que se produce varias veces a lo largo de la vida

del paciente.

4 Clasicamente se vino utilizando la clasificacién anatomoclinica preconizada
por Thomas y Matsen (23) por la que se distinguian 2 tipos de pacientes con

inestabilidad glenohumeral:

- TUBS: desencadenante Traumatico, es afectacion Unilateral, existe
lesion de Bankart y generalmente se genefician de tratamiento quirdrgico
(Surgery)

- AMBRI: etiologia Atraumética, Multidireccionales y suele afectar
Bilateralmente, se benefician de tratamiento mediante Rehabilitacion y
cuando por fracaso de la fisioterapia la cirugia es necesaria el tratamiento

a realizar consistia en una capsuloplastia Inferior.

Actualmente, esta division en dos tipos esta en desuso, se ha comprobado
gue la diferenciacion entre ellos no es tan definida, de forma que hay pacientes
(sobre todo en el grupo AMBRI) que cuentan con caracteristicas del grupo TUBS
y viceversa. Incluso es posible que de un tipo de inestabilidad (Traumatica) se
pueda pasar a otro consecuencia de la evolucion de las lesiones estructurales
establecidas. Esta teoria reconoce la existencia de un tercer tipo de pacientes
gue presentan anomalias neuromusculares (por ejemplo la hiperlaxitud) que
pueden terminar en una inestabilidad traumatica o0 atraumatica
(microinestabilidad) (24) (25)
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Polar |
Traumatica, estructural

Polar Il
No estructural <—— Polarll
Patrones musculares anormales Atraumatica, estructural

Figura 15: Clasificacion de Stanmore para los diferentes
tipos de inestabilidad. Tomada de Revista Espafiola de
Cirugia Articular 2018 (25)

Gracias al desarrollo de las pruebas de imagen y al de la técnica artroscopica
contamos con diagnésticos para aquellos pacientes jévenes con molestias y
dolor que a pesar de que no han sufrido episodios de luxacién/subluxacién
padecen alteraciones biomecanicas asociadas a una historia de hiperlaxitud o a
una alta demanda funcional para su hombro que llega a dafar alguna de las
estructuras estabilizadoras del hombro, especialmente labrum o capsula. Es la
denominada Inestabilidad menor o microinestabilidad. Para algunos resulta
mas adecuado utilizar el término Inestabilidad Multidireccional (IMD) de hombro
aungue este puede ser mas adecuado para describir aquellos pacientes que han
sufrido episodios de luxacién o subluxacibn en méas de tres direcciones
diferentes. Es infrecuente (se estima que son en torno al 5% de todas las
inestabilidades) y tipica de poblacién joven. Puede resultar dificil de diferenciar
de la hiperlaxitud pues estan muy vinculadas en su inicio, basicamente la IMD
es patoldgica y sintomatica, la hiperlaxitud es fisiolégica y asintomatica. Un
paciente hiperlaxo puede llegar a sufrir una lesién estructural que lo convierta en
un paciente hiperlaxo con IMD; es el paciente que acude a consultas por dolor
de hombro sin episodios de luxacién y con historia de hiperlaxitud previa o de
alta demanda funcional (deportes por encima de la cabeza) o ambos. Dentro del
diagnéstico de microinestabilidad encontramos diferentes lesiones estructurales,
como las lesiones de SLAP (Syndrome Labrum Anterior to Posterior), SLAC

(Superior Labrum Anterior Cuff) y las que afectan al LGHM.
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-LESIONES DE SLAP (Sindrome de Labrum Anterior to Posterior.)

Para entenderlas hay que recordar brevemente la anatomia. La porcion
larga del biceps (PLB) puede tener su origen en el tubérculo supraglenoideo de
la glenoides, el rodete (o labrum) superior o en ambos. Sobre todo cuando tiene
una importante area de insercion en el rodete, en determinados movimientos de
traccion (por ejemplo cuando un perro al que llevas de la correa se dispara), o
caida sobre el hombro con hiperabduccion y flexion de éste o en deportistas
donde repetidamente realizan un movimiento de rotacidon externa + abduccion +
flexion de hombro (lanzamientos) puede ejercer sobre él un momento de traccion
gue origine desgarros. Es el denominado por Burkhart “Peel Back Mechanism”
(26) Estas lesiones fueron inicialmente descritas por Snyder (27) quien en

funcioén de sus hallazgos artroscopicos las clasifico en 4 tipos.

SLAP I: (11%) dislaceracion del rodete superior aunque la insercién del PLB esta
intacto. Generalmente no requieren tratamiento quirdrgico, al ser un hallazgo

artroscopico.

SLAP II: la méas frecuente: tanto el rodete superior como la insercién del PLB
estan desinsertados. Si predomina la lesion anterior es el tipo lla y si predomina

el posterior es el tipo Ilb.

llc es aquel en que se extiende por igual anterior y posteriormente. Produce
inestabilidad e la PLB y generalmente requiere de cirugia.

TYPE | SLAP LESION

Figura 16: SLAP | a Ill. Tomado de Journal of Radiology 2023: 27(1) 2707 (28)
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SLAP llI: (33%) La insercion de la PLB esta intacta pero hay una rotura del rodete
superior (de anterior a posterior) en asa de cubo. Cuando son sintomaticos el
tratamiento de eleccion e reseccion del asa de cubo y si la PLB aparece inestable

reanclaje de la misma.

SLAP IV: (15%) La rotura del rodete en asa de cubo incorpora también a la PLB.
En este caso igualmente se procede a la reseccion del rodete que al incluir al
PLB frecuentemente se acompafa de tenodesis de la misma. Si el paciente es
mayor de 55 afios o tiene baja demanda funcional se puede plantear una

tenotomia de PLB.

TYPE IV SLAP LESION, ) TYPE V SLAP LESION TYPE VI SLAP LESION

Figura 17: SLAP tipos IV, V, VI. Tomado de Journal of Radiology 2023: 27(1) 2707 (28)

Posteriormente se han afiadido varios tipos mas basados los hallazgos
artroscopicos y de Artro RMN y que son el resultado de la combinacion de las

cuatro anteriores con la de otras estructuras:

Tipo V: Es un SLAP Il asociado a una rotura de labrum anterior (Bankart)
Tipo VI: SLAP Il pero la rotura asocia un colgajo (anterior o posterior)
Tipo VII: ES una lesion de SLAP que asocia lesién del LGHM.

Tipo VIII: SLAP mas una lesion del rodete Posterior (Bankart posterior).

Tipo IX: Es un arrancamiento circunferencial del labrum.
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TYPE VII SLAP LESION,

Figura 18: SLAP VII-X. Tomado de Journal of Radiology 2023: 27(1) 2707 (28)

Tipo X: Es una lesion de SLAP que se extiende al intervalo rotador con lesion de

las estructuras que contiene, esencialmene el LGHS.

El diagnédstico de esta lesion es dificil al ser eminentemente clinico. Las
maniobras descritas en apartados anteriores de O Brien, Bear Hag, Cross Arm
ademdas de las propias de la lesion del Biceps como la de Yergasson o Speed
junto con la existencia de antecedentes de traumatismo o actividad deportiva
ayudan a establecer el diagnéstico. La prueba diagndstica de eleccion es la Artro
RMN.

El tratamiento es controvertido al muchas veces ser un hallazgo
artroscopico que puede ser confundido con variantes anatomicas de la

normalidad como el foramen sublabral.

Cuando es diagnosticado preoperatoriamente siempre debe intentarse
como primera opcion el tratamiento conservador, aunque la realidad es que
acudena a consulta tras meses de dolor y molestias y generalmente ya han
realizado fisioterapia con poco éxito.

-LESIONES DE SLAC

Son lesiones infrecuentes en las que se asocia una lesién de labrum
superior a una rotura de manguito rotador (29). En su inmensa mayoria ocurren
en pacientes con actividad laboral o sobre todo deportiva que requiere

movimientos reiterados de lanzamiento.
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1.6.4 EXPLORACION CLINICA HOMBRO

La exploracion clinica del hombro es de gran relevancia pues puede evitar
la realizacién de pruebas complementarias innecesarias, por un lado a veces
incbmodas para el paciente y por otro lado generadoras de masificacion y

colapso de las listas de espera.

El hombro es una zona de rica semiologia donde se presta especial

atencion a las partes blandas intra y extraarticulares.

El sintoma mas frecuente e importante en la semiologia del hombro es el

dolor. El segundo sintoma mas frecuente es la inestabilidad.

Existen maniobras encaminadas a explorar conjuntamente grupos de
estructuras bien por ser agonistas o porque estan en la misma region, teniendo
gran sensibilidad pero poca especificidad, También existen maniobras
especificas para determinadas estructuras que nos aportan gran especificidad e

informacion.

1.6.4.1 La exploracion del hombro empieza con el relato de los hechos, el
DIALOGO entre paciente y médico. En esta fase deberan esclarecerse ademés
de las caracteristicas del dolor (tiempo de evolucion, localizacion, irradiacion,
frecuencia, desencadenantes,...) las caracteristicas del paciente (ocupacion,
habitos, nivel socioeconémico, enfermedades sistémicas, cuestiones laborales,
problemas psicolégicos,...).

Se trata de la articulacion con mas movilidad de la economia por ello es
la mas inestable y est4 expuesta a muchos condicionantes, internos y externos,
gue pueden justificar la presencia de dolor. La biomecanica del hombro esta
condicionada por la estatica de la columna cervico-dorsal existiendo una clara
predisposicion a patologia en aquellos pacientes con cifosis en los que la
anteversion normal del hombro puede verse alterada. Ademas es una
articulacion emocional, claramente vinculada al estado de &nimo y en la medida
gue éste condiciona la expresion corporal siendo un claro ejemplo la cifosis
dorsal mantenida presente en personas con depresion que propicia la aparicion

de patologia subacromial anterolateral.
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A pesar de que las condiciones actuales de nuestra sociedad no van en
el sentido de realizar una detallada, estructurada y en definitiva completa
anamnesis, por un lado debido a la presion laboral que hace que el tiempo que
se pueda dedicar a los pacientes en consulta sea escaso y por otro a los
adelantos tecnolégicos de los que disponemos que propician la evaluacion de
los pacientes a distancia por via telefénica o telematica o incluso directamente a
través de los hallazgos en pruebas complementarias (que generalmente no
suelen ser escasas), considero que hay fases en la exploraciéon del hombro
(como en practicamente todas las localizaciones de la anatomia) que no

debieran ser omitidas.

INSPECCION: de toda la cintura escapular, tanto por delante como por
detras, y descubriendo al paciente de cintura para arriba. Siempre bilateral.
Gracias a ella detectaremos alteraciones de la pigmentacion y manchas
cutaneas, algunas hoy en dia algunas cada vez mas frecuentes (hablo de los
tatuajes), hematomas, estigmas de quemaduras, cicatrices previas o atrofias y
gue pueden condicionar incluso la realizacion de una cirugia. En esta fase seran
detectadas deformidades evidentes tanto anteriores como posteriores atribuibles

a la escapula, frecuentemente obviada en la exploracion del hombro.

PALPACION: en esta fase valoraremos la sensibilidad, cutanea y
profunda, asi como la correcta ubicacion de referencias anatomicas tanto 6seas
como de partes blandas. Importante detectar la presencia de tumoraciones o
deformidades. También valoraremos el trofismo muscular siempre de forma
bilateral y en las caras anterior, lateral o posterior del hombro y ademas
valoraremos la relacion entre las musculaturas intrinseca y extrinseca incluyendo
la columna cervical y resto de la cintura escapular. Determinaremos la presencia
0 no de contracturas y evidencia de puntos de dolor asi como de restricciones

en el rango de movilidad.

VALORACION FUNCIONAL: en este apartado buscaremos cualquier
alteracion en el rango de movilidad en cualquiera de sus movimientos, la
presencia de resaltes, chasquidos o clicks que puedan sugerir inestabilidades.

Importante es inspeccionar tanto la movilidad activa como la pasiva. La
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restriccion de movilidad activa y pasiva es compatible con el llamado hombro
rigido que puede ser expresion de cuadros de artrosis, secuelas de fractura o
capsulitis adhesiva (hombro congelado) Cuando la movilidad pasiva es superior
a la activa generalmente es debido a la falta de fuerza motivada por multiples
causas entre ellas afecciones neuroldgicas o roturas completas de manguito
rotador. Valoraremos (siempre comparativamente con el contralateral) la fuerza
de los diferentes grupos musculares.

En la valoracion funcional es importante evaluar de inicio la funcién de las
articulaciones que integran el hombro:

-Articulacion Glenohumeral

-Articulacion Acromioclavicular

-Espacio subacromial: no es una articulacion como tal pero se comporta
como un lugar relevante en la semiologia del hombro como veremos a lo largo
de este trabajo.

También es importante valorar articulaciones periféricas pero que cuya
afectacion repercute directamente en el hombro:

-Articulacion esternoclavicular

-Articulacion escapulotoracica

-Columna Cervical

Para valorar la funcién normal del hombro es necesario conocer el rango
de movimiento normal. Como sabemos el hombro es una enartrosis que tiene 3
ejes de movimiento y a través de los cuales puede realizar movimientos en los
planos sagital, coronal y transversal, ademas de poder realizar movimientos
combinados que sélo pueden ser realizados por esta articulacion en nuestra
economia.

-Flexion -Extension

-Rotacion interna- Rotacion externa

-Abduccion-Aduccion
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Figura 19: Movimientos del hombro Imagen tomada de Sciencedirect.com (30)

-Circunduccién: es un movimiento complejo que combina los movimientos

del hombro describiendo circulos con el brazo.

Figura 20: Movimiento de circunduccion.

-Antepulsion-Retropulsion: son movimientos de adelantamiento o
retraccion respectivamente del hombro en el plano transverso que se realizan
conjuntamente con las articulaciones escapulotoracica y esternoclavicular
recurriendo a musculatura extrinseca del hombro como el pectoral y serrato
anterior en la antepulsion y el trapecio romboides y dorsal ancho en la

retropulsion.
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Gracias a la Inspeccién, Palpacién y Examen de la Funcién estaremos en
disposicion de distinguir si la causa del dolor se encuentra en el hombro o fuera
de él (dolor irradiado o dolor referido) y también si es de origen glenohumeral o
de origen subacromial,

La causa mas frecuente que trae a un paciente a la consulta de hombro
es dolor y a veces este dolor hace dificil la exploracion funcional del hombro.

Es nuestro reto establecer el origen de ese dolor (a veces con limitaciones

en la exploracion clinica) para poder solucionarlo.

1.6.4.2 SINDROME SUBACROMIAL.-

Como en la mayoria de las articulaciones, el dolor en el hombro puede ser
secundario a un antecedente traumatico, bien directo (golpe tras caida,
accidente de trafico,...) bien indirecto (convulsién, traccion intempestiva,...), pero
la mayoria de los dolores de hombro que justifican consulta suelen ser de
aparicion insidiosa, progresiva y sin antecedente traumatico claro. En estos
casos es necesario establecer si el dolor tiene su origen realmente en el hombro
o es un dolor irradiado de otras localizaciones (como en la radiculopatia cervical),
o referido de otras zonas del organismo (como en la patologia pulmonar,

toracica, adenopatias periféricas,...) o incluso si es un dolor psicosomatico.

El tipo de dolor de hombro més frecuente es el Dolor Subacromial. Es un
Dolor anterolateral tipicamente irradiado caudalmente por la cara anterolateral
del hombro y que generalmente empeora con el movimiento propinando por ello
una restriccion de funcionalidad. Tipicamente aumenta por la noche lo que
dificulta conciliar el suefio y por tanto dificulta el descanso.
El Sindrome Subacromial es el conjunto de sintomas incluyendo dolor y
disfuncion que resultan de cualquier patologia que acontece en el espacio
subacromial.

¢, Qué cuadros clinicos hacen aparecer a este sindrome?
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- Pinzamiento Subacromial: bien por disminucién del espacio (por
diversas causas como la presencia de osteofitos, ascenso de cabeza
humeral, afectacion de la Articulacion AC... o bien por aumento del
contenido del espacio como ocurre en las tendinosis)

- Bursitis Subacromio-Subdeltoidea o Subacromial

- Alteraciones del complejo Biccipito-labral

- Patologia del manguito rotador: es con diferencia la causa mas
frecuente de Sindrome Subacromial y por tanto del Dolor de hombro.

Aunque no todos ellos, muchos se benefician de tratamiento quirargico,
podemos decir que es la patologia de manguito rotador la causa mas frecuente

de cirugia no traumatica en el hombro. Ello motiva la realizacion de este trabajo.

MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL ESPACIO SUBACROMIAL.

Se presentan a continuacion un conjunto de maniobras indican que la fuente
nosoldgica esta en el espacio subacromial. No distinguen entre las diferentes
estructuras que lo componen, para ello deberemos realizar otras mas especificas

gue se expondran posteriormente.

1. ARCO DOLOROSO

Consiste en la aparicion de dolor a la movilizacién activa concretamente el

movimiento de abduccion.

Es compatible con Sindrome subacromial cuando aparece entre 60-90° de
abduccién. Tipicamente desaparece a partir de los 120° al entrar en juego para
el musculo deltoides. Cuando es positivo es indicativo de Dolor Subacromial y
muchas veces, especialmente cuando se trata de una bursitis desaparece
cuando a la abduccién de 90° de afiade rotacion externa.

El Arco doloroso entre 140°-180° de abduccion es compatible con afectacion de

la Articulacion Acromioclavicular. (AC)

A veces el arco doloroso puede estar presente en las afecciones de la Porcién
Larga del Biceps (PLB) a nivel de la Corredera bicipital. En estos casos el dolor

gue aparece en 70°-120° y NO desaparece con la rotacion externa.
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2. MANIOBRA DEL PINZAMIENTO DE NEER

Puede realizarse con el paciente en sedestacion
0 bipedestacion. Consiste en la elevacion
pasiva del brazo estando este en abduccion,
flexién y rotacion interna mientras el explorador
mantiene bloqueada la movilidad de la
escapula. Se considera positiva si aparece dolor

en la regidon anterosuperior al generarse

conflicto en el espacio subacromial.
Figura 21: Maniobra de Neer
Es indicativa de dolor de origen

subacromial (cualquiera de sus estructuras), si bien es utlizada como
complementaria en el diagnéstico de lesiones de MR. Para ello suele verse
complementada con la realizacion de la prueba tras inyeccion de anestésico
local. (Neer Test) Presenta una sensibilidad del 68% y Especificidad del 69%
(31)

3. TEST DE PINZAMIENTO DE COPPELAND

El dolor de abduccién pasiva desaparece con
la rotacion externa. Indicativo de pinzamiento
subacromial y bursitis subacromial. Este test
presenta una Sensibilidad del 52% vy
Especificidad del 82%. (31)

Figura 22: Test de Coppeland
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4. MANIOBRA DE HAWKINS-KENNEDY

También puede realizarse en bipe o sedestacion,
consiste en la movilizacién pasiva del brazo del
paciente realizando una rotacién interna del hombro
(bajando el antebrazo) y permaneciendo el brazo a 90°
de flexion y/o 90° de abduccion. Es positivo a la
aparicion de dolor e indicativo de afectacion en region

anterosuperior o anteromedial del espacio subacromial

del hombro.

Figura 23: Maniobra de
Hawkins-Kennedy

Sensibilidad: 72% y Especificidad: 66% (31)

5. MANIOBRA DE YOKUM

El paciente coloca la mano del hombro a
explorar sobre el hombro contrario, el
explorador coloca su mano en el codo
flexionado del paciente e insta al mismo a
realizar flexion de hombro contraresistencia.
Indicativa de pinzamiento anterointerno

cuando aparece dolor al realizar dicho

Figura 24: Maniobra de Yokum

movimiento. Sensibilidad: 52% y
Especificidad: 82%. (31)

6. TEST DE APPLEY (Rascado interescapular)

Figura 25: Test de Appley

Se solicita al paciente que se encuentra de espalda
procede a rascarse la espalda en un movimiento de
flexion y rotacion primero externa y posteriormente
interna. Es una prueba muy inespecifica que es
positiva en afectacion de manguito rotador, pero
también es positiva en simples contraturas o en la
artritis ~ glenohumeral.  Requiere  hacer la

comparativa con la contralateral.
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l.- MANIOBRAS DE EXPLORACION DE BURSA SUBACROMIAL

1. BURSITIS SIGN

Palpacion dolorosa de la interlinea subacromial a nivel

anterolateral: el dolor indica bursitis.

Figura 26: Bursa Sign
2. DAWBARN’'S TEST

Con el paciente sentado, palpacion dolorosa de la interlinea anterolateral y
realizamos abduccién pasiva. Si el dolor desaparece conforme realizamos
abduccién pasiva, es indicativo de bursitis (aunque también inflamacién del

manguito) por deslizamiento de deltoides sobre margen subacromial bursa.

3. IMPINGEMENT RELIEF TEST

El paciente realiza abduccion activa del hombro
5 veces seguidas para generar dolor.
Seguidamente en esta fase de dolor, el
examinador aplica una traccién inferior sobre

humero: si se alivia el dolor es indicativo de

bursitis.

Figura 27: Relief test

4. BURKHEAD’S THUMBS (Prueba de los pulgares)

Prueba alternativa que se puede utilizar para distinguir la integridad del manguito

de los rotadores ante un arco doloroso.

En la dindmica que se sigue para la exploracion del hombro, primero se realizan
pruebas de deteccidn de afectacion subacromial. Una vez confirmada pasamos
a determinar qué tendon puede ser el causante del problema mediante pruebas
especificas, pero si ya hemos provocado dolor al realizar las pruebas de Hawkins
o Yokum, al hacer la siguiente prueba, que es la especifica para el
supraespinoso, (Empty/Full can) puede ser dificil diferenciar si la molestia o
debilidad observados se debe al dolor provocado antes 0 a una verdadera

afectacion del supraespinoso.
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El examinador coloca el brazo del paciente a 60°-80° de elevacién hacia adelante

en el plano de la escapula, fuera del arco doloroso. El paciente intenta elevar los

brazos hacia arriba mientras que el examinador resiste este movimiento.

La aparicion de dolor es indicativa de afectacion de manguito:

-Pulgares hacia arriba: choque del manguito antero-superior.

-Pulgares hacia abajo: afectacion del manguito postero-superior.

II.- MANIOBRAS DE EXPLORACION DE ESPACIO SUBCORACOIDEO

1. CORACOID IMPINGEMENT SIGN

Figura 28: Maniobra de
hioeradduccion para el Pinzamiento
subcoracoideo

Esta maniobra se realiza con el paciente en
pie o sentado y el explorador de frente,
Consiste en la realizacion de un movimiento
de adduccion y rotacién interna maximas en el
plano coronal partiendo de una posicion de
abduccion de 90°. Es positivo cuando hay
dolor y también sugiere posible afectacion de

la Articulacion AC o una lesiéon de labrum

superior (SLAP).

[1l.-MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL MANGUITO POSTEROSUPERIOR:

TENDON SUPRAESPINOSO

1. MANIOBRA DE JOBE (Empty/Full can test)

1l.a EMPTY CAN TEST: Se valora al paciente en el plano de la escapula, que

permanece con brazo en 90° de abduccion, Rotacién Interna (pulgares hacia

abajo) y 15° de flexion anterior, antebrazos extendidos. Explorador realiza fuerza

en antebrazos hacia abajo. Es positiva si aparece dolor o debilidad. EI dolor
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indica al menos tendinitis y si hay caida del antebrazo puede indicar rotura de

espesor completo de supraespinoso.
Sensibilidad: 41-89%, Especificidad: 50-98% (31)

1.b FULL CAN TEST: Se valora al paciente también en el plano de la escapula
con 90° de abduccion y Rotacion Externa del hombro (full can), codos
extendidos. Ejercemos misma presion a nivel de codo o mufiecas en sentido
craneo caudal. La maniobra es positiva a lesion del spe si aparece dolor o
debilidad.

1.c COMPARATIVA EMPTY/FULL: Produce menos dolor y es mas sensible
para detectar roturas de SPE (32)

Figuras 29y 30: Test de Jobe, empty can y Full can

2. SIGNO DEL BRAZO CAIDO (Drop arm Sign)

Realizamos abduccion pasiva de brazo que resulta indolora; cuando retiramos el
apoyo, la ausencia de funcionalidad del spe hace que el deltoides se contraiga
subitamente, apareciendo dolor que impide mantener el brazo en esa posicién al
paciente. Es indicativa de rotura de espesor completo de supraespinoso.
Sensibilidad 35% Especificidad 88% (31)
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3.- RENT TEST

Figura 31: Test de Rent

INTRODUCCION: Patologia de Hombro

Aparece dolor que aumenta con la palpacion,
debajo del borde anterolateral del acromion
(punto critico de Codman) (1cm medial a
insercion de SPE en troquiter). EI hombro del
paciente permanece en extension y podemos
realizar pasivamente rotacion interna o externa.
Sensibilidad 95.7%, Especificidad 96.8% (33)
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IV.-MANIOBRAS DE EXPLORACION DE LOS ROTADORES EXTERNOS:
INFRAESPINOSO Y REDONDO MENOR

1. TEST DE PATTE

Consiste este test en evaluar la fuerza o
debilidad en la rotacién externa activa.
Con el brazo a 90° de abduccién y codo a

90° de flexién instamos al paciente a

realizar una rot ext contrarresistencia, se
considera positivo si aparece dolor o

debilidad o ambos.

Sensibilidad: 42%, Especificidad: 90% Figura 32: test de Patte
(31)

2. PRUEBA ACTIVA DEL INFRAESPINOSO

El paciente se coloca en sedestacion o bipedestacion con el brazo pegado al
cuerpo, el codo flexionado 90° y el antebrazo

en rotacion neutra y se le pide que realice
una rotacion externa del hombro contra
resistencia. La prueba puede considerarse
positiva con la aparicién de dolor, en cuyo
caso la Sensibilidad oscila entre el 42—98% y

la especificidad entre el 54—-98% segun los

autores (29) (32). Si consideramos la prueba

Figura 33: Prueba activa para el IE positiva sélo a la aparicién de debilidad (en

este caso hay que realizarla en los dos

miembros al mismo tiempo), la Sensibilidad es de 84% y la Especificidad de 53%
(34)
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3. SIGNO DEL TROMPETISTA (Hornblower’s Sign)

Por ausencia de los rotadores externos, el paciente es
incapaz de llevarse la mano a la boca desde los 70° de
flexion de hombro y con el codo flexionado y compensa
elevando el codo a modo de un trompetista. Es indicativa
de rotura completa de infraespinoso y de lesiones

irreparables de Redondo Menor.

Sensibilidad:100% y Especificidad: 93% (35) Figura 34: Trompetista +
4. SIGNO DEL PORTAZO (Dropping)

Paciente con el brazo junto a térax, y codo flexionado a 90°, realizamos una
rotacion externa pasiva manteniendo el codo pegado al cuerpo en rotacion
externa liberamos nuestra accién e instamos al paciente que mantenga la
posicion lograda: el paciente es incapaz de mantener una rotacidn externa activa
por la ausencia de rotadores externos y el brazo retorna a la linea media “dando

un portazo”.

Sensibilidad: 100% y Especificididad: 100% para lesiones del infraespinoso. (35)

V.- MANIOBRAS DEL MANGUITO ANTERIOR: T. SUBESCAPULAR.

Este tenddn es el Unico rotador interno intrinseco del hombro (también lo son el
musculo pectoral o el dorsal ancho, pero corresponden a la musculatura

extrinseca del hombro).

Es posiblemente el muUsculo mas potente del manguito rotador y tiene su
insercion anterior a la corredera bicipital a nivel del troquin. Cada vez se le
atribuye mas relevancia en la cinematica del hombro y se estima que las roturas
del mismo presentan una prevalencia en torno al 29°4%, de ellas casi el 40% no

son detectadas preoperatoriamente por la no realizacién de tests especificos.
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1. SIGNO DE NAPOLEON (Belly Press Test)

Descrito por Gerber en 1996 (34)

Evalla la capacidad del paciente para
mantener contra resistencia la palma de la
Mano pegada a la cara anterior del abdomen
mientras se coloca el codo en posicién anterior
al plano de la escépula. Para ello el paciente
coloca la palma de la mano pegada a al
abdomen con la mufieca en posicion neutra y
hombro en rotacion interna y quedando el codo
separado del tronco en posicién anterior al
plano de la escépula. Seguidamente
solicitamos la compresion del abdomen con la

palma de la mano y sin doblar mufieca ni codo.

INTRODUCCION: Patologia de Hombro

Figura 35: Signo de
Napoledn (Belly Press Test)

El signo es +: si para comprimirse el abdomen necesita que el codo caiga hacia

atras apareciendo flexion de mufieca,

También se considera +: Si, evitando el examinador la retraccion del codo el

paciente no consigue la compresion de su abdomen.

Existen variantes de este test,

1.a MODIFIED BELLY PRESS TEST: consiste en la realizaciéon del mismo

ejercicio pero bilateralmente y al mismo tiempo, El examinador mide el angulo

de flexién de la murfieca bilateralmente.

Una diferencia de 10° entre ellos es confirmatoria.
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El paciente coloca su mano en la cara
anterior de su abdomen con el codo a 90° y el
explorador realiza una fuerza que intenta
despegarla. Se considera positiva si hay
incapacidad por parte del paciente para
mantener la palma de la mano adherida al
abdomen. (37)

En realidad este signo refleja un disbalance

entre rotadores internos y externos del hombro

Figura 36: Belly Off Sign

por lo que para su correcta interpretacion requiere de integridad de los rotadores

externos.
2. TEST DE GERBER (Lift off test)

Descrita por Gerber en 1991 (36) Para realizar
esta maniobra se requiere que el paciente sea
capaz de realizar la rotacion interna del hombro
hasta poder poner la mano sobre la regién
dorsolumbar. Habitualmente el paciente puede
separar la mano del plano dorsal. Si el
explorador ejerce una fuerza de rotacion interna
gue separe la mano de la espalda del paciente y
la interrumpe de repente, en condiciones de

integridad del subescapular el paciente podra

Figura 37: Test de Gerber

mantener esta separacion pero si existe rotura del subescapular, la mano volvera

de nuevo contra la region dorsolumbar golpeando suavemente la espalda en un

movimiento que se ha referido “de portazo”.
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3. TEST DEL DESPEGUE (Lift off test)

Es una variante del anterior en que, partiendo
de la posicién de rotacion interna en espalda
antes referida, se solicita al paciente que
despegue activamente el dorso de su mano de
la region dorsal. La Incapacidad para

separarlo constituye una prueba de despegue

anormal e indica la rotura o disfuncién del

subescapular. Figura 38: Lift Off Test

Si comparamos los resultados de esta prueba con los hallazgos de la cirugia las
Sensibilidades y Especificidades obtenidas son muy variables, posiblemente
debido a que para realizarla es necesario partir de una situacion forzada de
rotacion interna, la cual es dificil de conseguir sin dolor cuando cualquier tendon
del MR esta lesionado. (34) (37) (38) (39)

4. TEST DEL ABRAZO DEL OSO (Bear Hag test)

Solicitamos al paciente que abrace su hombro
sano con el brazo del hombro a estudio.
Seguidamente realizamos una fuerza de abajo a
arriba que intenta deshacer este abrazo. En
condiciones normales el paciente mantiene la
posicion de abrazo sobre el hombro contralateral

a pesar de la fuerza que realiza el explorador. Se

considera + cuando no puede mantener el abrazo.

(39) Figura 39: Test del abrazo del oso

Es importante recalcar que las lesiones de subescapular son frecuentes y su
reparacién es importante para poder conseguir un buen resultado funcional.
Ademads, estas lesiones son técnicamente dificiles de reparar, por lo que resulta
muy beneficioso conocer su existencia preoperatoriamente con vistas a una

correcta planificacion de la cirugia.
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
TEST ABRAZO DEL OSO 60% 91,7%
TEST DE NAPOLEON 25% 97,9%
TEST DE GERBER 17,6% 100%

Tabla 1: Sensibilidad y Especificidad de las maniobras para el subescapular

-El T. Abrazo del oso detecta lesiones que afectan el 40% del tenddn

subescapular.
-El Test de Napoledn detecta lesiones que son del 70%

-El Test de Gerber es el menos sensible y no es + hasta que se afecta mas del
80 % del subescapular.

La prueba del abrazo de oso ademas optimiza la posibilidad de detectar una
rotura de la parte superior del tendon subescapular que es la que delimita la

corredera bicipital. (40)

VI. MANIOBRAS PARA LA PORCION LARGA DEL BICEPS (PLB)

La localizacion de la PLB en la corredera bicipital, que separa las inserciones de

subescapular y supraespinoso es con frecuencia fuente de dolor.

1 MANIOBRA DE SPEED (Palm-up Test)

El explorador colocado delante, se solicita al
paciente flexién anterior del hombro contra
resistencia, es decir, se opone a la flexion
anterior del brazo con el codo en extension y
la palma de la mano hacia arriba. Es positiva
si aparece dolor y debilidad e indica afectacion
de la PLB. La sensibilidad de esta maniobra
para detectar lesiones en la PLB oscila entre
el 40-80% y la especificidad entre el 35-97%
(31) (41) Hay una variante de esta prueba, el
TEST DE SPEED DINAMICO, el cual se realiza partiendo de la posicién de

reposo con el brazo pegado al cuerpo solicitando al paciente inicie un movimiento

Figura 40: Maniobra de Speed
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de flexion de hombro con codo en extension contra la resistencia aplicada por el

explorador.

2 MANIOBRA DE YERGASSON

Descrita en 1931. Consiste en la supinacion
contra resistencia del antebrazo mientras se
mantiene el hombro bloqueado y el codo
pegado al tronco con una flexiébn de 90°. Es
positiva si hay dolor e indicativa de lesién en

PLB o0 en su vaina. (42)

Es una maniobra con sensibilidad limitada
(87%) pero una especificidad del 86 %

comparandola con los hallazgos de RMN. (43)
3 TEST DE O'BRIEN

La PLB puede ser fuente de dolor en la
Corredera bicipital, pero también en su
insercién a nivel del tubérculo supraglenoideo
o en el labrum superior, como ocurre en las
lesiones de SLAP.

La maniobra exploratoria tipica mas utilizada

para detectar la afeccion a este nivel es el Test

Figura 42: Test de O’Brien

de O’Brien. Consiste en realizar una fuerza craneocaudalmente contra el brazo

del paciente que se encuentra en flexion de 90° adduccion de 15° codo extendido

y con pulgar mirando hacia abajo, el paciente debe mantener esta postura. La

aparicion de dolor profundo es indicativa de dolor insercional de la PLB,

especialmente si desaparece al colocar el pulgar hacia arriba.

101



INTRODUCCION: Patologia de Hombro

4 SIGNO DE POPEYE

Es indicativo de una rotura completa de la PLB.
Cuando el paciente realiza la flexion en supinacién
se aprecia el vientre muscular dependiente de la

porcion larga desplazandose. Ademas, al hacer la

A flexion del codo, el antebrazo no supinara.

Figura 43: Signo de Popeye,
Rotura completa de PLB

VIl MANIOBRAS PARA LA DETECCION DE ROTURA MASIVA DE
MANGUITO (rotadores internos y externos)

Generalmente la situacion clinica de estos pacientes es de hompbro
pseudoparalitico, pero hay casos en que el deltoides compensa el defecto de

manguito y los pacientes presentan arco activo de movimiento.

La maniobra de French Horn Shoulder Test
consiste en mantener el brazo del paciente a
90° de flexion y con el codo también a 90° e
instar al paciente a que realice un movimiento
de rotacion externa e interna combinados. Si el
paciente puede realizarlo se descarta rotura

masiva de manguito rotador.

Figura 44: French Horn Shoulder
Test, para roturas masivas
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VIl. MANIOBRAS PARA VALORACION DE LA ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR:

1 PRUEBA DE LA ADDUCCION FORZADA (Cross Arm test)

Con el hombro en flexion de 90° y extensién de
codo solicitamos al paciente realice una
adduccion del mismo en direccion al otro
hombro. Favorecemos esta aduccién con una
fuerza en este sentido. Se considera positivo

cuando aparece dolor y es indicativo de

afectacion de la articulacion AC.

Figura 45: Cross arm test.
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1.6.4.3 INESTABILIDAD

MANIOBRAS EXPLORATORIAS EN LA INESTABILIDAD DEL HOMBRO

Los pacientes que acuden a urgencias tras haber sufrido un episodio de
inestabilidad glenohumeral son diagnosticados con relativa facilidad
simplemente relacionando la impotencia funcional y deformidad tras un
antecedente traumatico. A veces esto no es asi sobre todo con las luxaciones
posteriores donde la deformidad es casi inexistente pero la caracteristica
impotencia funcional para la rotacion externa y para la flexion suele orientar el
diagnéstico. En todos estos casos es necesaria la realizacion de estudio

radiol6gico de urgencia previo a la reduccion ortopédica.

El diagndstico en consultas es diferente. Cuando el paciente acude refiriendo
haber sufrido un o unos episodios de luxacion de hombro, el diagnéstico esta
claramente enfocado a establecer las lesiones que presenta, el grado de
limitacion que padece y brindar el tratamiento mas adecuado. Pero a veces el
diagnéstico de no esta tan claro, se trata de pacientes que presentan
inestabilidad sin luxacion (como subluxaciones o inestabilidad multidireccional),
pacientes hiperlaxos o simplemente pacientes jovenes que acuden a consulta
por dolor en su hombro y en los que siempre hay que descartar una
microinestabilidad. Sobre todo en estos pacientes es importante realizar una

correcta y minuciosa exploracion clinica.

Es importante recordar que el DIALOGO con el paciente nos va a decir
mucho, a veces mas que una maniobra exploradora. Datos como: actividad
habitual, deporte, enfermerdades neuroldgicas (epilepsia) o de tejido conectivo
con caracter familiar (Ehler-Danlos), historia de consumo de toxicos, si ha sido
el primer episodio de luxacién qué hacia cuando le pasé, si han sido varios
episodios a qué edad fue el primero y cuantos episodios lleva y si han requerido
reduccion en el hospital o ha sido autoreducida. Es importante conocer si hay

dolor.
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| TESTS DE EXPLORACION DE INESTABILIDAD ANTERIOR.

1.-TEST DE APRENSION ANTERIOR.

Puede realizarse en decubito supino o en
bipedestacion. Consiste en reproducir de
manera controlada el movimiento de riesgo de
luxacién gue es rotacion externa, abduccion y
flexiobn. En el paciente sano no hay dificultad
para ello, pero en el paciente con inestabilidad
suele aparecer una sensacién de que ‘el
hombro se le va a salir”. es el signo de
aprension positivo. Muchas veces este signo se
acomparia de dolor, sobre todo si se realiza una
pequefia fuerza hacia adelante en la cara
posterior de la cabeza humeral, lo que indica

una lesién reciente.

2.-TEST DE RECOLOCACION:

Figura 46: Test de aprension anterior

Se realiza generalmene en decubito y la
mayoria de las veces es complementario al
anterior. En la posicion de Aprension del
hombro realizamos una fuerza hacia detras
sobre la cara anterior del hombro. El paciente
siente sensacion de alivio o desapricion de

dolor provocado con el test de aprension.

Figura 47: Test de Recolocacion
posterior para la inestabilidad anterior

3.- SURPRISE TEST: cuando estando en la posicion de recolocacion del hombro

antes referida, de manera sorpresiva para el paciente cesamos la fuerza de

recolocacion y el hombro de nuevo sufre una traslacion anterior que genera de

nuevo al paciente una sensacion de aprension o dolor.
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Il TESTS DE VALORACION DE INESTABILIDAD POSTERIOR

Afortunadamente estas luxaciones son raras y suelen darse en el contexto de
crisis convulsivas o intoxicaciones. Cuando acuden a consulta suelen hacerlo

con dos formas de presentacion:

-en forma de luxaciones inveteradas, con un dolor moderado o incluso leve pero
con una importante incapacidad para la flexion y sobre todo para la rotacién

externa. Requieren de tratamiento quirdrgico, muchas veces cirugia abierta.

-en forma de luxaciones ya reducidas, nuestra misién es conocer el grado de
inestabilidad y si requieren de tratamiento quirdrgico. Nuestra exploracién se
enfocara a conocer la existencia de lesiones labrales posteriores, del ligamento
glenohumeral inferior (en su banda posterior) y de una laxitud de la capsula
posterior en pacientes que realizan actividades repetitivas sobre todo en
determinados deportes.

1.-TEST DE APRENSION POSTERIOR

Se reproduce una posicién de inestabilidad
posterior. Con el paciente en decubito supino
y su hombro flexionado a 90° y rotacion interna
se ejerce una fuerza desde el codo hacia la
cara posterior del hombro. Es positivo si a
parece dolor o aprension orientando a una

posible lesion de rodete glenoideo posterior.

Figura 48: Test de aprensidn posterior

2.-PUSH-PULL TEST

Es una variante del test de aprension posterior por la cual ejercemos una fuerza
sobre la cabeza del himero hacia la cara posterior del hombro estando este en

90° de abduccién y una flexion de aproximadamente 30°-40°.
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3.-TEST DE RECOLOCACION POSTERIOR O JERK TEST POSTERIOR

En el paciente sentado con el brazo en 90° de
flexién y rotacién interna ejercemos una fuerza
hacia el hombro desde el codo al mismo tiempo
gue una abduccion en el plano horizontal. En
una inestabilidad posterior se produce un
chasquido (clunk) por el deslizamiento de la

cabeza humeral hacia posterior.

Figura 49: Test Recolocacién Posterior

4.-TEST DE KIM

Es una variante de los anteriores realizado con
el paciente en decubito, se realiza la fuerza
sobre la cabeza humeral en sentido
posteroinferior y comprimiendo contra la
glenoides, realizamos una adduccion y rotacion
interna. La aparicion de dolor hace a esta

prueba positiva a lesibn posterior 0

posteroinferior de labrum.

Figura 50: Test de Kim

I TESTS PARA LA INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL (IMD).

Entendemos por IMD cuando existe una laxitud sintomatica en mas de una
direccion. Es importante diferenciarla de la hiperlaxitud que es una condicién por
la que las personas que la presentan tienen una amplitud de movimiento superior
a la normal (sobre todo cuando son sometidos a movilizacion pasiva) en
ausencia de dolor alguno. Aunque hiperlaxitud e inestabilidad no son lo mismo,
la primera puede predisponer a la segunda sobre todo a una inestabilidad

multidireccional.
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Existen los llamados criterios de Beighton que permiten detectar una

hipermovilidad o hiperlaxitud, por supuesto referida a varias articulaciones no

exclusivamente al hombro.

Una vez descartada hiperlaxitud hay maniobras que pueden evidenciar

inestabilidad, no obstante siempre es interesante hacer la comparativa con el

otro hombro:
1.-SULCUS TEST

Consiste en realizar una traccion axial del brazo
del paciente que suele estar sentado y con el brazo
pegado al cuerpo. Si al realizar esta fuerza hacia
abajo aparece un hueco o sulcus en la regién
subacromial, puede ser indicativo de lesion del
ligamento glenohumeral superior e indicativa de
inestabilidad inferior pero como este test es
frecuentemente positivo en casos de hiperlaxitud
es importante realizarlo de forma comparativa en el

otro hombro.

2.-TEST DE GAGEY

Figura 51: Sulcus Test

También conocido como prueba de la
hiperabduccién, con el paciente sentado
el explorador realiza con una mano una
abduccion pasiva del brazo del paciente
y con la otra fijja la articulacién

escapulotoracica. El test es positivo

Figura 52: Test de hiperabduccién cuando hay una mayor abduccién en el

hombro afecto respecto del contralateral o aparece dolor. Es indicativa de lesion

del ligamento glenohumeral inferior y por tanto de inestabilidad inferior.
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3.-TEST DEL CAJON: con el paciente en
decubito, el explorador realiza una fuerza de
traslacion anterior y posterior de la cabeza
respecto a la glenoides. Es similar a la
maniobra del cajon para valorar los ligamentos
cruzados de la rodilla. Es indicativa de

inestabilidad anterior o posterior.

Figura 53: Test cajon anterior-posterior

4.-TEST DE LOAD AND SHIFT: similar a la prueba anterior pero al mismo
tiempo que se realiza la traslacion anteroposterior se comprime la cabeza

humeral contra la glenoides.

5.-JERK TEST: se realiza con el paciente en
sedestacion y hombro en 90° de abduccion y en
rotacion interna, codo a 90° flexién. Se ejerce
sobre el codo y hacia la glenoides una fuerza de
compresion al mismo tiempo que se realiza una

traslacion posterior en el plano horizontal.

Figura 54: Jerk Test

Recalcar que aunque la causa mas frecuente de dolor de hombro es el
Sindrome Subacromial, ante un paciente joven con dolor de hombro siempre hay
gue tener presente una posible Inestabilidad aunque no exista antecedente
traumatico ni de episodio de luxacion/subluxacién previos. Son los denominados
casos de Microinestabilidad o Inestabilidad menor, entre ellas la causa mas
frecuente son las lesiones del labrum vy ello justifica la realizacion de los tests y
maniobras anteriormente descritos. El labrum puede estar lesionado en cualquier
localizacion. Generalmente es mas frecuente encontrar lesiones en el labrum

anterior. Cuando afecta al labrum superior lo denominamos lesiones SLAP.
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1.6.5 ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES DEL HOMBRO
1.6.5.1 ETIOPATOGENIA DE LAS ROTURAS DE MANGUITO ROTADOR

El espacio subacromial estd delimitado por la cabeza humeral y el
manguito rotador inferiormente, el ligamento coracoacromial y borde
anteroinferior del acromion anteriormente y la superficie inferior del acromion y
la articulacion AC superiormente. Tiene una anchura media de entre 1-1"5cm en
posicidon de reposo pero conforme el brazo empieza el movimiento de abduccion
o rotacién interna cambia pues la cabeza humeral asciende cerca de la cara
inferior del acromion. Las estructuras que se encuentran dentro de este espacio,
bursa subacromial y MR pueden verse comprimidas. Ya en 1972 Neer expuso
gue el 95% de la patologia subacromial era consecuencia de la compresion e
irritacion por friccion de las estructuras que se encuentran en él, (bursa
subacromial y manguito rotador) denominando a este cuadro clinico Sindrome
de Pinzamiento Subacromial (44). Esta teoria (llamada Extrinseca al encontrar

una causa externa al MR) fue ampliamente aceptada durante casi 30 afios. Neer

presentd su propuesta para el manejo de estos

. . , . A
pacientes promulgando la cirugia descompresiva \
abierta (Acromioplastia) en aquellos, especialmente ®
mayores de 40 afos, en los que el tratamiento
conservador no consiguiera buenos resultados durante

un periodo de un afo” (45) llegando a ser considerada

como la técnica gold estandar.
Figura 55: Planificaciénde

Incluso se llego a establecer una clasificacion de acromioplastia
los distintos tipos de acromion en funcion de su morfologia, tipo I: acromion
plano, Tipo II: acromion curvo y Tipo lll: acromion con forma de gancho (46)
Posteriormente en 1993 Gagey afiadié un cuarto tipo de acromion, el menos

frecuente, caracterizado por tener forma convexa, (47)

Pero con el desarrollo de los métodos de imagen fueron apareciendo
estudios observacionales que restaban protagonismo al mecanismo de friccién
subacromial pues se evidenciaban un mayor indice de roturas en la cara inferior
o articular del manguito (la que no esta en contacto con el acromion) que en la

cara bursal (superior o subacromial), ademas de un no desdefable porcentaje
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de roturas intrasustanciales de manguito (roturas del espesor con las caras

superor e inferior integras). (48)(49)(50)

Ademas, si fuera el mecanismo de pinzamiento la causa de las lesiones
del manguito rotador, es de suponer que la inmensa mayoria de pacientes
aguejados de este problema a los que se practicara una acromioplastia
experimentarian un mayor alivio respecto de los pacientes a los que no se
realizd, pero varios estudios evidenciaron que esto no era lo que sucedia.
(51)(52)(33)

Fue cambiando el concepto, empez6 a tomar forma la teoria intrinseca
(que encuentra en el propio tendoén la causa) y la teoria extrinseca empezaba a
guedar relegada. Se publican estudios que evidencian una degeneracion

histologica de las fibras en una determinada region del MR. (54)

Estos trabajos corroboraban las sospechas de Codman que ya en 1934
describio un Zona Critica en el MR donde con una elevada frecuencia
encrontraba desgarros fibrilares de espesor variable, y que asoci6 a un defecto
de perfusién sanguineo local. En la parte mas anterior de la insercion del MR hay
un area de anastomosis entre los vasos sanguineos provenientes de los vientres
musculares y los que vienen del hueso y es en esta area donde existe una mayor
incidencia de roturas y calcificaciones. Relaciond la presencia de roturas del MR

con la de un cuadro clinico basado en dolor y disfuncion del hombro. (55)

Se ha descrito la zona de insercidén del manguito rotador especialmente
del supraespinoso en la epifisis proximal del humero como una zona poco
vascularizada, (56) hay una disminucién de aporte sanguineo en la zona de
insercion, que esta favorecida por la edad y por la actividad del paciente
(microtraumas de repeticion) de forma que la cara profunda de dicha insercion
esta hipoperfundida respecto de la superficial lo que propicia el deterioro de las
fibras de colageno del tenddn. Se ha localizado esta zona de vascularizacion

critica a 1 cm medial de la insercion humeral del manguito. (49)

Actualmente aunque no se ha establecido con claridad la causa

fundamental que explique la patologia de manguito rotador, se considera a la
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teoria vascular/histolégica como la mas acertada, es decir, la degeneracién

fibrilar del manguito a consecuencia de un proceso de hipoperfusion local.

Histol6gicamente se han diferenciado 4 zonas en la entesis tendon-hueso:
Tendon - Fibrocartilago no calcificado - Fibrocartilago calcificado — Hueso, y es
entre las dos capas de fibrocartilago (calcificado y no calcificado) donde menos
vascularizacion hay y donde las fibras de colageno se hacen mas vulnerables a
las fuerzas de tension siendo por tanto la zona mas proclive a sufrir roturas. (57)
Las muestras anatomopatoldgicas estudiadas en las roturas de MR muestran
una marcada degeneracion y desordenacion de las fibras de colageno ademas
de un descenso en la cantidad de fibroblastos que es tanto menor cuanto mayor
es la rotura. Del mismo modo el infiltrado inflamatorio y el nUmero de vasos es
menor conforme aumenta la rotura. (59) La degeneracion tisular del MR esta
condicionada por multiples factores, intrinsecos del tendén o extrinsecos al

mismo,

- Factores Biomecénicos intrinsecos: el musculo supraespinoso se compone de
dos vientres, un anterior y otro posterior. El vientre anterior se caracteriza por
tener una superficie de fibras transversas musculares mayor que la de fibras
transversas tendinosas y el posterior se caracteriza por lo contrario es decir, tiene
una superficie de fibras tendinosas mayor que de fibras musculares. Ello justifica
gue en la porcidn anterior las tensiones sean mayores al tener una relacion entre
fuerza muscular y superficie tendinosa mayor que en el vientre posterior, y por

tanto sea donde se inicia la rotura con mas frecuencia (57)

-Predisposicidn genética: se ha determinado esta predisposicion al evidenciarse
la mayor propension de desarrollar roturas sintomaticas de manguito rotador asi

como la progresion de las mismas en hermanos (60)(61)

-Alteraciones endocrinas: (62) se ha evidenciado que los pacientes con Diabetes
tipo Il tienen casi cinco veces mas probabilidad de sufrir una rotura de MR que
los no diabéticos (63) También se ha considerado a las alteraciones del
metabolismo tiroideo como factores de riesgo para padecer hombro doloroso en

cualquiera de sus manifestaciones nosoldgicas (64)
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-Factores Biomecéanicos extrinsecos o morfolégicos: que la teoria extrinseca
haya perdido preponderancia etiopatogénica no indica que desaparezcan los
factores mecénicos extrinsecos compresivos la como la morfologia del acromion,
segun esta los tipos Il y Ill de Bigliani tienen mayor propension a presentar
patologia en el espacio subacromial, o sea en el MR. Es importante hacer notar
gue la presencia de un osteofito a nivel de la insercion acromial del ligamento
coracoacromial, puede contribuir a la presencia de dolor subacromial. Este
osteofito es consecuencia de la morfologia trapezoidal de dicho ligamento con
amplia insercion en la apdfisis coracoides pero con insercibn mas pequefia y
puntual en el acromion, que hace que especialmente en el movimiento de
abduccidn la tension que se genera en la insercion de base ancha se concentra

en la puntulmente en el acromion estimulando la osteogénesis a este nivel. (65)

-Morfologia de columna toracica: se ha comprobado que la morfologia de la
columna toracica tiene repercusion en la orientacion de la escépula, de forma
gue se ha detectado entre los pacientes afectos de SSA una mayor incidencia

de flexién de columna dorsal y de prominencia escapular. (69)
- Habitos y costumbres como el consumo de tabaco o alcohol. (66) (67) (68)
- Coexistencia de sindrome depresivo. (70)

-Microraumatismos repetidos relacionadas con la Actividad/Ocupacion del
paciente.

Por tanto, para explicar la causa del tipico cuadro clinico de dolor
mecanico con irradiacion anterolateral asociado a disfuncion y limitacion en el
hombro, denominado Sindrome de Hombro Doloroso se considera la teoria
extrinseca la mas adecuada y por ello parece justificado el empleo del término
del término “Sindrome Subacromial” en lugar de “Sindrome de pinzamiento
Subacromial” (71)

Semiologicamente hablando es importante considerar que la rotura de
manguito rotador se presenta de muy diversas maneras, desde pacientes con
hombros pseudoparéticos, con gran limitacion del balance funcional y mucho
dolor hasta casos de dolor inespecifico con balance funcional activo completo;

incluso estas roturas pueden llegar a ser asintomaticas. (72) Estudios de imagen
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mediante RMN diagnostican lesiones que no se corresponden con los sintomas,
es decir, roturas parciales o incluso de espesor completo pueden ser

asintomaticas en pacientes con alta solicitacion de su hombro. (73) (74) (74)

Estos hallazgos con RMN también se han evidenciado con estudios ECO
gue evidencian roturas asintomaticas en pacientes mayores de 80 afios en casi
un 80%. (76)

Parece evidente que, debido a las causas vasculares e histologicos antes
referidos, y condicionados por otros factores extrinsecos también referidos, la
mayoria de las lesiones del manguito rotador se inician en la zona critica, es
decir en la parte anterior de la insercion en el troquiter y a nivel de la cara articular
o profunda del tenddn. Esta rotura inicial puede corresponderse con la existencia
de un dolor mecénico irradiado por cara anterolateral del hombro y limitacion del
arco de movilidad sobre todo en abduccién, rotacién interna y flexién. Es poco
probable que esta rotura cicatrice espontaneamente, ya que su exposicion a los
enzimas liticos del liquido articular elimina el tejido inflamatorio y hematoma
cicatricial y con ello las posibilidades de cicatrizacion. Ello puede traducirse en
que al desaparecer la inflamacion desaparezca del dolor, transitoria o
permanentemente, sobre todo si se han aplicado medidas antiinflamatorias y/o

fisioterapicas adicionales.

La persistencia de esta rotura puede ocasionar cambios degenerativos a
nivel del vientre muscular que pueden ir desde la atrofia a la degeneracién grasa
o0 a la retraccion muscular, ademas de una alteracién en la transmisién de cargas
mecanicas en el resto del tejido sano que puede comportar un aumento del
tamafio de la rotura. Estos cambios en ausencia de reparacion pueden avocar a
un cuadro de Artropatia Glenohumeral Degenerativa que justifique la cirugia
articular de remplazo en el futuro, aunque se ha demostrado que es posible la
persistencia de estas alteraciones después de haber sido reparada la rotura

quirdrgicamente.

La recuperacion histolégica no es extrapolable a la recuperacion clinica.
Es decir, aunque persista la rotura es posible la ausencia de sintomatologia o la
mejoria clinica. Hay articulos que indican que la historia natural de las roturas de

espesor completo es hacia la mejoria clinica con el paso del tiempo. (77)
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La incidencia de Roturas de MR asintométicos es importante, aumenta
conforme aumenta la edad (ello puede explicar el caracter degenerativo y
progresivo del problema), pero muchas de ellas se convierten en sintométicas
(78) y no hay evidencia de que la cirugia preventiva sea la forma de tratamiento

mas efectivo.

Ello nos hace replantearnos constantemente el manejo de estos pacientes
inclinandonos hacia un tratamiento personalizado seleccionando el tipo de
tratamiento (quirdrgico o no) que sospechamos va a ser beneficioso. Este es el
motivo por el cual casi siempre indicamos tratamiento conservador inicialmente
y se reserva la cirugia en aquellos en los que éste no ha sido efectivo. Excepcion
a esta norma son las roturas trauméticas de MR, éstas son més frecuentes en
personas jovenes con relato de antecedente traumatico, suelen ser de espesor
completo y potencialmente retractiles. En ellas el tratamiento quirdrgico es la
primera opcion. Para el afio de inrervencion de los pacientes de nuestro trabajo,
2019, aparece un interesante articulo en el que se redefinian las indicaciones

quirdrgicas en las roturas de MR (79)
Por tanto, si sabemos que:

-Desde un punto de vista histoldgico la cicatrizacidn de la rotura es poco probable
y lo mas frecuente es que aumente de tamafo y que se generen cambios
degenerativos que pueden desencadenar una Artropatia Glenohumeral de
Manguito,

-La RM es un proceso degenerativo y progresivo independientemente de la

sintomatologia, aunque hay roturas de claro origen traumatico,

-Hay un indice considerable de roturas de MR asintomaticas, aumentando su

incidencia con la edad,

-No podemos decir qué RM de las asintomaticas van a seguir siéndolo y cuales

se tornaran sintomaticas (aunque aproximadamente la mitad lo haran),

-Muchas de las RM sintométicas mejoraran clinicamente con tratamiento
conservador a lo largo del tiempo, aunque no sabemos decir cuanto perdurara

esa mejoria.
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¢ Por qué reparar una RM?

-Aunque he referido articulos que evidencian evolucién de los pacientes hacia la
mejoria clinica con el tratamiento conservador en el transcurso del tiempo, no
podemos establecer con seguridad cuales de ellos son los que lo van a hacer,
por ello, ¢ resulta rentable mantener a un paciente con dolor y defecto de funcion
(con la repercusion sociolaboral y econdmica que ello conlleva) durante un

periodo largo de tiempo? ¢ Por ejemplo mas de un afio?

-Evidentemente el tratamiento quirdrgico, si bien no garantiza restitucion ad
integrum en el 100% de los casos, en ausencia de complicaciones, parece
reducir el riesgo de progresiéon de la rotura, evitando la progresién hacia una
rotura irreparable asi como el desarrollo de una Artropatia Glenohumeral de

Manguito.

- Con los medios diagnésticos actualmente a nuestro alcance, podemos
distinguir preoperatoriamente de una manera mas que aproximada cuando una
rotura es reparable o irreparable, teniendo en cuenta que consideramos que una
lesién es reparable cuando conseguimos una reinsercién del tendén en su lugar
de insercion (huella) o a unos 9mm medial a ella de una forma lo suficientemente
exenta de tensiones para permitir la cicatrizacion bioldgica. Aunque este
concepto es subjetivo pues actualmente se consideran reparables roturas que
hace afios no lo eran, y depende de la experiencia el cirujano, hay factores que
nos indican el futuro de la viabilidad de la reparacion de la RM. La extrapolacion
de los hallazgos en la imagenologia (ECO-Rx-TAC-RMN) a los hallazgos
artroscopicos (que valoran los hallazgos directamente obtenidas de la
observacion del tend6n) han permitido la creacion de diferentes clasificaciones
gue ademas de describir el tipo de lesion, vaticinan el pronostico e incluso

proponen un determinado tipo de tratamiento.
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CLASIFICACIONES DE ROTURA DE MANGUITO ROTADOR

Como se ha comentado inicialmente las roturas se pueden

clasificar atendiendo a muchos factores.
- En funcion de la etiopatogenia:
- Traumaticas
-Degenerativas

- En funcion del Grosor de la rotura: de Espesor Parcial o de de Espesor

completo.
l.-Las de espesor parcial pueden ser (Ellman) (80)

IA-De la cara articular o inferior (las mas frecuentes), son las lesiones
PASTA (Partial Articular Surface Tear Avulsion)

IB-De la cara Bursal o superior o subacromial

IC-Roturas del espesor o intrasustanciales.

Pattern

( (

Articular side Bursal side

Intrasubstantial

Grade

4

Grade 1,<3mmor<1/4
of tendon thickness

4

Grade 2,3-6 mmor<1/2
of tendon thickness

4

Grade 3,>6 mmor=>1/2
of tendon thickness

Figura 56: Clasificacion de Ellman para roturas parciales. Imagen tomada de SlideShare.net (81)

A su vez en funcion del porcentaje de afectacion del tendén Ellmann

subdividié las roturas parciales en tres grados:

- Grado 1: Roturas <25% grosor (aprox 3mm)
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- Grado 2: roturas de 25-50% espesor (3-6mm)
- Grado 3: Roturas >50% grosor(>6mm)
Il.-Las de espesor completo se pueden a su vez clasificar:

IIAEn funcion del tamafio del didmetro mayor (82) (Clasificaciéon de
Cofield):

-Pequefias: <lcm
-Medianas: 1-3cm
-Grandes: 3-5cm
-Masivas: >5cm

[IB-En funcién de la Retraccion (Clasificacion de Patte)

Figura 57: Clasificacion de Patte. A: En plano Sagital B: en plano coronal. Imagen tomada de
Revista Espafiola de Cirugia Articular 2014 (82)

A En el plano Sagital:
- Del Segmento I: Rotura de SBE
-Del Segmento II: Rotura de ligamento coracohumeral

-Del Segmento lll: Rotura de SE
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-Del segmento 1V: Rotura de SE y parte superior del IE
-Del Segmento V: Rotura de SE, IE
-Del segmento VI: Rotura de SE, IE y SBE.

B En el plano coronal:
-Grado I: retraccion <lcm
-Grado II: retraccion >1cm sin llegar a glenoides
-Grado lII: retraccion a glenoides.

-Grado IV: retraccion medial a glenoides

IIC-En funcién de la extensién en su eje transversal y considerando el
namero de tendones afectos en las roturas de espesor completo del manguito
posterosuperior Snyder propuso un sistema bidimensional de clasificacién de
roturas (83) En ella los tipos A y B son roturas parciales y las C de espesor

completo:

- Tipo C1: Pequefia; lesién puntiforme que afecta todo el espesor de un

tendén

-Tipo C2: Moderada; lesion de <2cm que afecta a un tendon y sin

retraccion

-Tipo C3: Grande; mide 3-4cm y afecta a 2 tendones, uno de ellos por

completo por lo que hay retraccion.

-Tipo C4: Masiva; es una rotura con eje transversal mayor de 4 cm y que

afecta a 2 o mas tendones por completo existiendo importante retraccion.
[ID- En funcién de la localizacion:
-Lesiones del manguito Posterosuperior: afectan a SE e IE

-Lesiones del manguito Anterior: afectan al SB.
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Separados por la corredera bicipital y el intervalo rotador, se establece
una diferenciacion entre el manguito posterosuperior (SE, IE, Rm) y el manguito
anterior (SBE). Clasicamente al hablar de las roturas de MR sélo se tenia en
consideracion al Manguito Posterosuperior, otorgando menos relevancia a las
lesiones de la parte anterior del MR, el Subescapular. En los ultimos tiempos
esto ha cambiado y cada vez es mas reconocido el papel del subescapular en el
funcionamiento y mantenimiento del equilibrio en el hombro, no en vano es el
musculo més grande y més potente de todos los que forman el MR. Lafosse
presentd una clasificacion de las roturas del subescapular que son las que

afectan al Manguito anterior: (84)

Tipo 1: Rotura parcial del tercio superior del subescapular, sin retraccion

tendinosa.

Tipo 2: Rotura espesor completo del tercio superior del subescapular Tipo 3:

Rotura completa de los dos tercios superiores del subescapular.

Tipo 4: Rotura completa del subescapular con retraccion tendinosa. Atrofia del
vientre muscular < grado 3 de Goutallier. Cabeza humeral centrada en la

articulacion glenohumeral.

Tipo 5: Rotura completa del subescapular con retraccion. Atrofia del vientre

muscular > grado 3 de Goutallier. Cabeza humeral subluxada anteriormente.
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Tipo Il Tipo Il

« Tipo IV TipoV

Figura 58: Clasificacion de Lafosse para lesiones de Subescapular. Imagen tomada de Science
Direct .com (30)

Ademas de estas clasificaciones tradicionales, basadas en pruebas de
imagen, se han desarrollado clasificaciones que describen los diferentes
patrones de rotura comparando las imagenes obtenidas con RMN con los
hallazgos obtenidos bajo vision directa artroscopica. Nos permiten planificar
mejor nuestra intervencion y ademas peroperatoriamente nos orientan a la hora
de decidir entre un tipo u otro de reparacion. Es fundamental conocer el patron
de rotura para poder conseguir una reparacion sin tension y con capacidad

bioldgica de cicatrizacion.

La primera clasificacion en este sentido fue propuesta por Ellman &

Garstman (85) que distinguian los diferentes patrones de rotura:
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1.- Crescent en forma de media luna. La mas frecuente, resulta de la
retraccion medial de una rotura transversa con cara coéncava en la insercion

humeral

2.- Longitudinal en “L”: Ademas de la rotura transversal cuenta con otro

trazo de rotura longitudinal posterior con frecuencia en la union entre SE-IE

Figura 59: Clasificacién de Ellman y Gartsmann. Imagen tomada de Science Direct .com (30)

3.- En “L” invertida: Cuando el trazo longitudinal se encuentra

anteriormente en el intervalo rotador, la retraccion en ellas es hacia posterior.
4.- Trapezoidal: de mayor tamano, es la progresion de una rotura en “L”,

5.- Rotura masiva.
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Esta clasificacion fue posteriormente modificada por Davidson y Burkhart (86)
26:417-424 al presentar una clasificacion tridimensional fundamentada en
hallazgos de RMN e intraoperatorios y en la que ademas de exponer los
diferentes patrones de rotura, muy similares a los de Ellman y Gartsman ademas
se afiade un prondstico y una propuesta de tratamiento para cada tipo. Establece

4 patrones:

Figura 60:
Clasificacion de
Davidson y Burkhart.
Imagen tomada de
Revista Espafiola de
Artroscopia y Cirugia
Articular 2014 (82)

A:Rotura en Semiluna,

B: Rotura en forma de “U”,

C: Rotura en forma de “L”

D: Rotura en forma de “L” invertida.

Las de forma de semiluna al tener una aceptable capacidad de deslizamiento
mediolateral tienen en la doble hilera la técnica de reparacion gold estandar. Los
otros tres tipos necesitan de técnicas de convergencia de margenes al tener

movilidad en el plano anteroposterior ademas del mediolateral.

Hay clasificaciones que nos indican alteraciones que se producen como
consecuencia de la RM. Tienen su importancia en que nos ayudan a identificar

aguellas roturas que son irreparables.
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- En funcion de la degeneracion o infiltracion grasa en el vientre
muscular que aparece tras afios desde la rotura, generalmente estadios mas
avanzados de atrofia grasa (grados 3-4) requieren mas tiempo de aparicion en
el SE que en el SBE). Es un factor prondstico importante que Goutallier evalué
estudiando imagenes de TC (87) y que posteriormente fue validado para RMN.
(88) Se distinguen:

-Grado 0: Muasculo normal, sin depdsitos grasos
-Grado |: Musculo con pocos depésitos grasos

-Grado Il: Muasculo con menos grasa que fibras musculares. Menos del
50% atrofia muscular. Parece que la este estadio se relaciona con

aproximadamente 3 afios desde que aarece la lesion

-Grado Ill: Masculo con misma cantidad de grasa que de fibras

musculares. 50% atrofia muscular
-Grado V: Musculo con més grasa que fibras musculares. Atrofia >50%.

- En funcién del Indice de ocupacién de lafosa supraespinosa por tejido

grasa (Criterios de Thomazeau) (89)

- En funcién del ascenso de la cabeza humeral (Clasificaciéon de
Hamada): es una clasificacion radiografica y posteriormente validada a RMN que
interpreta los cambios que ocurren en la articulacion GH y en el espacio
subacromial (distancia acromiohumeral) cuando hay una rotura de espesor
completo de manguito retraida. (90) Considera que una distancia
acromiohumeral menor de 6mm (Grado Il) puede corresponderse con una rotura

retraida irreparable.

- Grado |I: Espacio subacromial >6mm. Acetabulizacion

maniobrasarco Coracoacromial.

-Grado Il: Espacio subacromial <6mm por ascenso de la cabeza
humeral. Leve acetabulizacion y femoralizacion GH con erosion

superomedial de la GH
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-Grado Ill: Ascenso de la cabeza humeral evidente con franca

Acetabulizacion de acromion.

-Grado IV: Ademas del grado Il hay borramiento interlinea en la

AGH. La cabeza sigue estable en Articulacion GH.

-Grado V: Colapso de Cabeza humeral. Estadio final de la
artropatia de manguito. Hay inestabilidad y Escape anteriorde la cabeza

humeral.

Recientemente el comité de hombro de la ISAKOS (International Society
of Atrtroscopy and Orthopaedic Surgery) ha sugerido una clasificacion que
describe todos los tipos de RM, englobando bajo el acrénimo PEARL las 5
caracteristicas esenciales de las RM: Patron, Extensién, Atrofia grasa,
Retraccién y Localizacion y lo hace unificando los criterios de varias de las
clasificaciones mas aceptadas, anteriormente referidas. Ademas establece una

correlacién del tipo de rotura con el pronéstico y tratamiento aconsejado. (91)

-Patron de rotura (Clasificacion de Davidson y Burkhart). Conocerlo es

fundamental para una correcta reparacion.

-en las roturas parciales del manguito posterosuperior:
-Afectacion <50% del grosor del tendén
-Afectacion >50% del grosor del tendon

-en las roturas completas del manguito posterosuperior:
-Forma creciente
-Forma de “U”
-Forma de “L”
-Forma de “L” invertida

-Extension de la rotura (Clasificacion de Snyder): conocerla es esencial para

planificar una cirugia.
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-en las roturas parciales:
-Articular
-Bursal
-En las roturas Completas superoposteriores (Snyder):
-C1: si es menor de 1cm
-C2: es menor de 2cm, afecta s6lo a un tendoén y sin retraccion
-C3: rotura completa de 2-4cm y minima retraccion

-C4: rotura de méas de 4 cm que afecta a 2 o0 mas tendones con

importante retraccion y cicatrizacién del tenddén remanente.
-En las roturas Completas Anteriores: roturas del Subescapular (Lafosse)
-Tipo 1: erosiones simples del tercio superior.

-Tipo 2: Desinsercion solo del tercio superior de la insercién del

Subescapular.

-Tipo 3: Desinsercion del espesor completo del tercio inferior con

retraccion limitada.

-Tipo 4: desinsercion completa pero con cabeza humeral bien
centrada.

-Tipo 5: desinsercion completa con migracion anterosuperior de

cabeza humeral.

-Atrofia Muscular y Degeneracion grasa (Clasificacion de Goutallier):

En funcion de la atrofia y degeneracion grasa en cada uno de los tendones

afectos.
-Supraespinoso: (SSO, SS1, SS2, SS3, SS4)
-Infraespinoso: (IS0, I1S1, IS2, 1S3, I1S4)
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-Subescapular: (SCO, SC1, SC2, SC3, SC4)
-Retraccion tendinosa (Patte)
-Grado |
-Grado Il
-Grado 1l
-Localizacion de la rotura en tendon afecto
-Posterosuperior: rotura parcial
-Posterosuperior: rotura completa

-Anterior: rotura de subescapular

La clasificacién ISAKOS pretende aportar una descripcion de todos los
tipos de RM y que sea universalmente utilizada para evitar las diferencias

interobservador.
Logicamente las roturas espesor completo serdn tanto mas reparables cuanto

- Menor numero de tendones afectos tenga (SE, IE, SBE)
- Menor tamafio tenga

- Cuanto menor degeneracion grasa aparezca en la RM

- Cuanto menor retraccion presente

- Cuanto Menor ascenso de cabeza humeral presente en la rx.
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| 1 1

Localizacion (L) Extension (E) Patron (P) Atrofia grasa (A) | Retraccion

A (articular)
B (bursal)
I (intersticial)

Posterosuperior: = 50% grosor
rotura parcial < 50% grosor

a C
Posterosuperior: Cc2 u

rotura completa 3 L
C4 (masiva) rL(L invertida)

Anterior:
subescapular

Figura 61: Clasificacion ISAKOS para Roturas de Manguito. Tomada de Rev Espafiola de Artroscopia
y Cirugia Articular (91)

Actualmente, aunque no hay consenso sobre la definicibn de rotura
irreparable (91) se puede considerar a una rotura de MR irreparable

preoperatoriamente si:

- hay migracion superior de cabeza humeral en rx AP de hombro con una
distancia acromiohumeral <7mm (Hamada Il)
- hay una atrofia grasa severa expresada con un estadio IlI-1V de Goutallier
- hay una retraccion tendinosa en borde de glena o medial a ella (grados IlI-
IV de Patte)
- Afecta a SE+IE.
Actualmente, aunque no hay consenso sobre la definicibn de rotura
irreparable (92) se puede considerar a una rotura de MR irreparable
preoperatoriamente si:
o hay migracion superior de cabeza humeral en rx AP de hombro con
una distancia acromiohumeral <7mm (Hamada II)
o hay una atrofia grasa severa expresada con un estadio IlI-IV de
Goutallier
o hay una retraccion tendinosa en borde de glena o medial a ella
(grados IlI-IV de Patte)

o Afecta al espesor completo de SE+IE.

Pero es importante tener en consideracion que:
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- Una RM correctamente reparada puede no funcionar. Hay muchos
factores, extrinsecos, que interfieren en el potencial biologico de
cicatrizacion y que impiden que una lesion a priori reparable efectivamente
se comporte como tal: tabaco, alcohol, nivel psicosocial, factores

endocrinos, mecanicos.

- No debemos establecer una equivalencia entre Rotura Masiva y Rotura
Irreparable: aunque las lesiones irreparables suelen ser masivas, las

lesiones masivas no son siempre irreparables.

- Para hablar de una RM irreparable, es importante tener en cuenta la
experiencia del cirujano tanto a la hora de diagnosticar como a la de tratar,
es decir, tanto pre como peroperatoriamente. La irreparabilidad de una
RM no se puede establecer preoperatoriamente de manera taxativa;
aunque ante una rotura irreparable la cirugia no pueda conseguir una
reparacion completa, si que se pueden realizar determinadas técnicas que
puedan mejorar la situacion del paciente, lo que no quiere decir que todas
las roturas que inicialmente son catalogadas de forma preoperatoria como
irreparables deban ser intervenidas, seria un gesto quirdrgico innecesario.
En ello jugaran un importante papel los factores personales del paciente,
la informacién transmitida al paciente ante la posibilidad de fracaso y la
experiencia del cirujano, no solo en su habilidad quirdrgica, también en su

capacidad diagndstica y comunicativa.

- Que una lesion sea irreparable no quiere decir que se hayan agotado los
recursos terapéuticos para el paciente. Existen otras alternativas ademas
de la reparacion del tendén que, debidamente seleccionadas, consiguen
mejoria clinica, pero entramos ya dentro de un abanico terapéutico tanto
artroscopico (tenotomia de biceps, desbridamiento, reparaciones
parciales, espaciador subacromial, transferencias tendinosas,
augmentaciones con ingerto) como de cirugia abierta (Transferencias
tendinosas, cirugia protésica: Artroplastia reversa de hombro) que no es

el objeto de este trabajo.
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1.6.5.2 ETIOPATOGENIA DE LA INESTABILIDAD DE HOMBRO

Del mismo modo que la gran causa de Sindrome de Hombro doloroso
subsidiaria de tratamiento quirdrgico es la patologia del MR, la causa mas
frecuente de Sindrome de hombro inestable es la inestabilidad anterior de
hombro. (90%)

Para el conocimiento de la fisiopatologia y etiopatogenia de la luxacion de
hombro son de capital importancia los conocimientos proporcionados por el
desarrollo de los métodos diagnosticos radiolégicos especialmente TC y RMN
junto con los hallazgos artroscépicos, que han permitido evidenciar una
anatomia patologica hasta ahora desconocida con estudios anatdémicos

macroscopicos de diseccion.

Tras el antecedente traumético se produce un fallo del sistema
ligamentario de contencion de la cabeza humeral especialmente del LGHA. Si la
fuerza es lo suficientemente grande la cabeza humeral es desplazada

completamente fuera del arco glenoideo efectivo y se origina la Luxacion.

Aungue se ha evidenciado que entre los pacientes varones (no entre las
mujeres) que sufren un primer episodio de luxacién hay una mayor incidencia de
glenoides de menor tamafio y por tanto con menor superficie de contacto con el
humero, (93) y que determinadas caracteristicas morfologicas de la glenoides
(una glenoides alargada, con mayor anteversion, con menor profundidad
respecto a la esfericidad de la cabeza humeral) predisponen a un episodio de
inestabilidad (94) no se han encontrado claros factores morfolégicos
predismonentes a un primer episodio de luxacion sin la existencia de un agente
traumatico previo. Si que se han descrito factores predisponentes que favorecen

la aparicion de recurrencia una vez acontecido el primer episodio (95)

-Edad: se ha demostrado que el indice de recurrencia es mayor en gente joven
entre 15 y 30 afos. Es menor a partir de los 40 afos.

-Sexo: multiples estudios han demostrado una mayor incidencia en el sexo
masculino (3 veces mas) a pesar de gozar el sexo femenino de mayor laxitud

articular.
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-Hiperlaxitud: pacientes con esta caracteristica pearecen tener 2,5 veces mas

probabilidad de recurrencia.

-Ocupacion: la recurrencia es mayor en trabajadores manuales sobre todo en

aguellos que trabajan con los brazos por encima de la altura del pecho.

-Tiempo desde la primera luxacion: la recurrencia disminuye su probabilidad
conforme aumenta el tiempo desde el primer episodio, es mayor durante el

primer afo.

-Lesiones postraumaticas: han sido reportadas una gran variedad de lesiones
tras el primer episodio de luxacién. Hay algunas que aumentan la predisposicion
a la recurrencia, como la presencia de lesién de H-S o de Bankart. Hay otras que
sin embargo protegen de la recurrencia, como la presencia de una fractura de

troquiter (casi siete veces menos), pardlisis radial o de un bony Bankart.

El episodio de luxacion justifica la aparicion de dos lesiones determinantes pues

propician la recidiva:

-A nivel de la glenoides: Es la lesion mas frecuente y es considerada como lesién
esencial en la inestabilidad anterior de hombro: la lesion de Bankart,
consistente en la rotura/avulsion del complejo céapsulolabral. Inicialmente
descrita como lesion del labrum anteroinferior, pero practicamente cualquier area
del perimetro labral puede verse dafiada en funcion de la direccion de la fuerza

de cizallamiento y por tanto de la direccion de la inestabilidad.

-A nivel de la cabeza humeral se produce una lesion por impactacién del rodete
anterior de la glenoides en la cara posterior del hiumero. Es la lesion de Hill-
Sachs descrita por ambos en 1940. Esta lesién esta presente casi en el 50% de
las subluxaciones, en el 90% de los primeros episodios de luxacion y en el 100%
de las luxaciones recidivantes. Suele tener forma longitudinal fruto de la
impactacién del rodete glenoideo anterior. Resulta de vital importancia la forma
(longitud), la orientacion y el tamafio de la misma, como veremos posteriormente
pues condicionan la aparicion de lesiones recidivantes por enganche que

requieren de tratamiento quirurgico.
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Figura 62: Etiopatogenia de Luxacion recurrente de hombro (enganchante)

En las luxaciones anteriores la lesion de Bankart se produce en el rodete
glenoideo anterior y la lesion de Hill-Sachs se produce en la cara posterior de la

cabeza humeral.

Por el contrario en las luxaciones posteriores (mucho menos frecuentes)
la lesion de Bankart se produce en el labrum posterior (Bankart-Reverse) y la de

Hill-Sachs en la cara anterior de la cabeza humeral (Hill-Sachs reverso).

La presencia simultanea de estas lesiones, que van agrandandose
conforme se suceden los episodios de luxacion nos hace comprender el caracter
bipolar (glena y himero) del problema, lo que es imprescindible para un correcto

tratamiento quirdrgico.

LESION DE BANKART

Inicialmente descrita por Sir Arthur Blundell Bankart en 1923 como
avulsion del complejo labral con extension a periostio y rotura del mismo, pero
con el desarrollo anteriormente referido de los métodos de imagen y de la cirugia

artroscopica, la anatomia patolégia de esta lesibn se ha confirmado como
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variada y compleja. En funcion de la misma se han descrito varios tipos de lesién,
con diferentes nombres algunos adoptados segun el acrénimo al que

corresponden:

-BONY BANKART: lesion de Bankart que arrastra pastilla 6sea de reborde

glenoideo.

-LESION DE PERTHES (1905): avulsion de complejo C-L anterior de la

glenoides con preservacion del periostio del cuello escapular.

-GLAD: (GlenoLabral Articular Disruption) no implica inestabilidad (se

produce por adduccion forzada)

Figura 63: TAC 3D Bankart 6seo
Tomado de http//:raiopaedia.org (96)

-ALPSA: (Anterior Labrum Periosteal Sleeve Avulsion): el periostio esta
integro pero tras sufrir despegamiento se desliza medialmente y cicatriza en la

cara anterior del cuello escapular y originando un cuadro de inestabilidad.
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Figura 63: Diversidad Anatomopatoldgica de Lesiones de Bankart. Imagen tomada de
http://radiopaedia.org (96)

Esta lesion, esta presente (en cualquiera de sus variantes) en
practicamente todos los episodios de inestabilidad, desde casos de subluxacion
hasta casos de luxacion. Se ha comprobado que, especialmente en los pacientes
con LRH, la lesién de Bankart (inicialmente es una lesién de partes blandas por
desgarro del rodete anterior), va progresando conforme se suceden los
episodios, originando un aumento perimetral de la lesion del rodete e incluso
ocasionando un defecto 6seo glenoideo anterior que disminuye la superficie de
contacto efectivo glena-humero. Ello contribuye ain més a la inestabilidad

instaurandose un circulo vicioso.

Se han descrito lesiones del Labrum Superior justo a nivel de la insercion
de la PLB. Son las lesiones SLAP (Sindrome Labrum Anterior to Posterior) de
etiologia traumatica algunas veces aguda (por ejemplo traccién brusca del brazo
al quedar colgando del brazo en una caida o por traccion del perro que se lleva
atado al brazo) otras veces son consecuencia de movimientos repetitivos de
traccion+rotacion (por ejemplo en tenistas o lanzadores). En ambos se genera
un momento de traccion y torsién sobre el labrum superior que puede lesionar

esta estructura ocasionando dolor de hombro. Inicialmente descrita por Andrews
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en 1985, y posteriormente clasificada por Snyder en 1990 distinguiendo cuatro

tipos:

-Tipo I: Aprox 10% del total. El labrum esta deshilachado sin rotura o

desinsercion franca del mismo.

-Tipo II: Hay desinsercion del labrum a nivel de la PLB. Son las més

frecuentes. (40%)

-Tipo lll: Hay una rotura parcial longitudinal de anterior a posterior del
labrum superior con un asa de cubo pero no hay afectacion de la insercion de la
PLB.

-Tipo IV: EN la rotura longitudinal del labrum se engloba la insercion de
la PLB. Son alrededor del 15% del total.

Esta clasificacion es util pues desde su inicio propone la actitud
terapéutica a seguir en cada tipo, ha seguido sucesivas modificaciones,
ampliando la variedad de posibilidades y llegandose a distinguir en la actualidad

hasta 10 tipos de lesion de SLAP en la actualidad.
LESION DE HILL-SACHS

Es la fractura por impactacion del rodete glenoideo en la cabeza humeral

cuando esta se ve desplazada en el mecanismo de cizallamiento de la luxacion

glenohumeral.

Descrita por los radiélogos Harold Arthur Hill
y Maurice David Sachs que en 1940 mostraron esta
lesion por compresion de la cabeza humeral contra
el rodete glenoideo (97) Esta lesion es de capital
relevancia en la etiopatogenia de la inestabilidad
recidivante de hombro es tanto mayor cuanto mas

episodios de luxacion y también cuanto mas tiempo

transcurra desde la luxacion hasta la reduccién

Figura 64: Rx de Luxacion
anteroinferior de hombro.

ortopédica. A veces, unas manos poco expertas o la
no relajacion del paciente pueden propiciar también  Cabeza humeral enclavada

en pared anteroinferior de la
glenoides
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un aumento de la magnitud de esta fractura por impactacion.

En las luxaciones anteriores la lesion de H-S se localiza en la cara
posterosuperior de la cabeza humeral. En las luxaciones posteriores se localiza

en la cara anterior.

Figuras 65y 66: Lesién de Hill-Sachs. Vision Rx y Artroscopica

Figura 67: Rx Hil-Sachs Reverso en Lixacion posterior de hombro. Imagenes tomadas de

http//:radiopaedia.org (96)

Es necesario conocer el concepto “Glenoid Track”. (GT) (98). Se entiende
por GT a la zona de contacto de la glenoides con la superficie posterior de la
cabeza humeral cuando el brazo se encuentra en posicion de riesgo de luxacion

(rotacién externa, y abduccién) (100)

Muchos han sido los estudios que se han publicado sobre ella,
inicialmente realizados en cadaver pero posteriormente in vivo obtenidos sobre

pruebas de imagen 3-D (TAC, RMN) con la finalidad de delimitarla y definir su
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anchura. Parece que en el vivo la GT se corresponde con el 83-84% de la huella
del diametro anteroposterior glenoideo, medialmente a la insercidon del manguito
rotador en el himero, aunque se ha demostrado variable en funcién del recorrido
del movimiento. (101) (102)

Figura 68: Glenoid track normal y patolégicatomada. Imagen
tomada de Am J Sports Med 2005 (99)

Como se ha referido antes, en el primer episodio de inestabilidad se
origina una lesién de partes blandas (distension o incluso rotura de LGH,
arrancamiento capsular), que se acompafa de la lesion del rodete glenoideo y si
la fuerza que actua es lo suficientemente grande para producir la luxacion, una
lesién por impactacion de la cabeza humeral con el reborde de la glena. Cuando
se suceden los episodios de luxacion las lesiones se agrandan y se instauran
defectos 6seos tanto en la glena como en el hiamero que favorecen la
inestabilidad por enganche. La presencia de un defecto 6seo glenoideo hace
disminuir el area del a GT y por tanto favorece la recidiva. (99)(100)(101)
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Figura 69: Secuencia en la LRH desde el primer episodio

La relacion entre la lesion de H-S y la Glenoides es trascendente. La
ubicacion de esta lesion (fuera o dentro de la GT), la forma (generalmente
acufiadas y longitudinales) y la orientacion de su eje mayor, son factores
determinantes, incluso mas que el tamafio de la lesion. Una lesion de H-S que
durante el movimiento de abduccion y rotacion externa se encuentra incluida
dentro de la GT (On-Track) no se enganchara contra el reborde glenoideo y por

tanto no provocara LRH.

Figura 70: Orientacién de la lesién de H-S. AyB: lesion que en posicién de riesgo
(abduccion y Rotacion externa) se engancha con el borde anterior de la glenoides. CyD: lesion que no

engancha con el borde en este movimiento. Tomada de Am J of Sports Med 2012 (103)
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Sin embargo una lesion (aunque sea de menor magnitud) que se
encuentre fuera de esta zona (Off-Track) si que podra engancharse con el
reborde y favorecera la LRH enganchante, especialmente cuanto mas paralelo
al diametro craneocaudal de la glenoides sea el eje mayor de la lesién de H-S.
(101)

)

Figura 71: Dos posibilidades de lesion enganchante. A: defecto de glenoides que
disminuye el area de la GT. B: lesion Off-track por H-S localizada fuera de una GT normal.
Tomada de Am J Sports Med 2012. (103)

Hay lesiones de H-S que son tan grandes que se encuentran On-track y
Off-track, tienen forma poco definida (no longitudinal) y que se corresponden con
un defecto 6seo importante consecuencia de muchos episodios de inestabilidad

recidivante.

El hecho de que aparezcan lesiones a los dos lados de la articulacion, en
glenoides (bankart) y en Humero (Hill-Sachs) hace que las consideremos

lesiones Bipolares.

La GT en estas lesiones bipolares sera individualizada para cada hombro
en funcidn de los defectos 0seos que presente, en los pacientes con LRH es
interesante poder conocerla preoperatoriamente pues ayuda a decidir el tipo de
tratamiento a seguir. Ante una GT con un defecto de un 20-25% es necesario el
intervenir sobre estructuras 0seas para afiadir ingertos 6seos glenoideos que

aumenten la GT ademas de tratar las partes blandas (102)(104)
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Figura 72: Pauta de tratamiento de las lesiones bipolares de hombro

Actualmente, dado el constante desarrollo de la artroscopia estan
apareciendo nuevas técnicas de aporte de blogue 6seo que se realizan
integramente por artroscopia consiguiendo unos resultados practicamente

similares a los de cirugia abierta.

Esqueméticamente el objetivo del tratamiento artroscépico de las lesiones
de inestabilidad de hombro es reparar las lesiones que existen. Dada la
bipolaridad de las mismas, para conseguir un Optimo resultado se requiere de

actuacion a nivel de glenoides y a nivel de la cabeza humeral.

Parece aceptado que el tratamiento de eleccién para la reparacion de la
lesion del complejo capsulolabral se realiza mediante la reconstruccion de

Bankart.

El tratamiento quirdrgico de eleccion para las lesiones de H-S consiste en
la capsulotenodesis de infraespinoso sobre el defecto de H-S (Técnica de

Remplissage).

En lesiones en que el defecto 6seo glenoideo es importante resulta
insuficiente actuar Unicamente sobre partes blandas, siendo aconsejable el
tratamiento con aportes de ingertos 6seos en la glenoides para ampliar la GT.

(Técnica de Latarjet)
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1.7 ARTROSCOPIA DE HOMBRO
1.7.1 HISTORIA ARTROSCOPIA

Probablemente el mayor avance tecnolégico que ha experimentado la
traumatologia ha sido el desarrollo de la artroscopia como una herramienta
disponible para el diagnostico y el tratamiento de las patologias articulares.

La artroscopia es una técnica quirdrgica que permite abordar las
cavidades articulares e inspeccionarlas, ya sea con fines diagnosticos o
terapéuticos. La palabra Artroscopia deriva del griego, ARTHROS (articulacion)
y SCOPIAH (mirar). Desde tiempos muy remotos el hombre ha sentido la
curiosidad y la medicina la necesidad de conocer el interior del cuerpo humano

y de sus cavidades.

En 1.806 Phillip Bozzini expone su primera publicacién cientifica sobre el
instrumento al que dedico gran parte de su vida: “Der Lichtleiter, eine Erfindung
zur Anschauung innerer Theile und Hrankheiten nebst der Abbildung” (“El
Litchleiter o conductor luminico, un invento para la observacion de los 6rganos
inernos y sus enfermedades”). A finales de este afio lo presenta ante la

Academia Imperial de Medicina de Viena como instrumento para explorar el

interior de la vejiga a través de la uretra, y también para
conocer el interior de los huesos expuestos con
osteomielitis. Posiblemente es el primer elemento
endoscopico, compuesto por un dispositivo mecéanico en
forma de tubo (que fue perfeccionando a partir de un

proctoscopio encontrado por el autor en las ruinas de

Pompeya) para ser introducido en la cavidad a explorar

Figura 73: El Litchleiter de
Bozzini. Tomado de Actas
Urol Esp 2007 (105)

y una fuente de luz (una vela) orientada a la cavidad
mediante un espejo vaginal. (105) Desde entonces
muchas fueron las incursiones con esta intencion y en muchas disciplinas de la
medicina: Urologia, Ginecologia, ORL, pero no la Traumatologia, al ser el interior
de las articulaciones un lugar de dificil manejo y ademas reodeado de estructuras

rigidas (huesos).
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A principios de siglo XX se extendi6 por todo el mundo una inquietud por
conocer el interior de las articulaciones. Casi al unisono investigadores a uno y

otro lado del globo iniciaron sus estudios en el interior de rodillas de cadaver.

En Europa la cirugia artroscépica tiene su nacimiento en 1912, cuando el
Dr. Severin Nordentoft de Dinamarca, present6 en el Congreso de la Sociedad
Alemana de Cirugia, un trabajo dedicado a la vision de una cavidad articular
(rodilla) con un endoscopio-trocar fabricado por €l mismo "Visién de una cavidad
articular valiéndose de un instrumento optico”. Bautiz6 este procedimiento como
Artroscopia (106) Posteriormente en 1919 el Dr Eugen Bircher exploraba el
interior de rodillas de cadaveres utilizando el laparoscopio Jacobaeus (107)
instrumento disefiado por Hans Christian Jacobaeus, junto con la Compafiia
Georg Wolff para la inspeccién de la cavidad toracica y usado desde 1910 para
la toracoscopia y la cauterizacion en el tratamiento de las adhesiones pleurales,
(la operacion de Jacobaeus) (108) Al otro lado del mundo, en Japén El profesor
Kenji Takagi (1888-1963), exploro el interior de la rodilla de un cadaver usando
un cistoscopio Charriere en 1918. Fue el primero que posteriormente aplicaria

con éxito los principios de la endoscopia a la traumatologia.

Comienza una etapa en la que se suceden estudios que informan sobre
los avances en la artroscopia y sobre todo donde se notifica el salto de la rodilla
de un cadaver a la rodila de un paciente. Asi Dr Eugen Bircher en 1921 visualizé
el interior de las rodillas de pacientes distendiéndolas con gas (oxigeno,
nitrégeno mondéxido o diéxido de carbono) y publicando sus resultados en la
"Zentral-blatt fur Chirurgie” en 1922 refiriéendose a la técnica como
artroendoscopia. Entre 1921 y 1926 este cirujano realiz6 unas 60 intervenciones
acompafadas frecuentemente de meniscectomias pero abandoné la endoscopia
en 1930 para centrarse en la artrografia (107) El profesor Takagi por el contrario
dedicé grandes esfuerzos al perfeccionamiento del instrumento que inicialente
uso, el cistoscopio CHarriere. Fue desarrollando instrumentos endoscépicos con
este propdsito, perfeccionandolos (hasta 11 veces) consiguiendo finalmente lo
que él denomind “artroscopio” de 3,5mm de diametro presentado en 1932 en la

Asociacion Japonesa de Ortopedia.
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Mas adelante consiguié obtener las primeras fotografias del interior
articular, primero en blanco y negro y posteriormente en color y presento la

primera pelicula del interior de una rodilla en 1938.

Esta fiebre por la artroscopia se extiende a otro lugar del mundo: EEUU.
Cada vez mas, distintos cientificos presentaban sus estudios, orientados a como
distender la articulacion a explorar (casi siempre la rodilla) para facilitar la vision:
en 1925 Philip H. Kreuscher distendia las articulaciones con gas, Nitrégeno u
Oxigeno y luego afiadia una solucion de formalina, publicando sus resultados en
la Revista médica de llinois; en 1931 Finkelstein y Mayer publicaron sus
resultados en el examen de articulaciones afectas de tuberculosos
distendiéndolas con oxigeno y afiadiendo también un fluido obteniendo
muestras de biosia bajo vision directa (no a ciegas como hacian al principio).
Ese mismo afio (1931) Michael S. Burman publicaba su trabajo en JBJS
"Artroscopia 0 visualizacion directa de las articulaciones”, gracias a un
instrumento disefiado por él mismo, examinaba distintas articulaciones de
cadaveres humanos: hombro, mufeca, cadera, rodilla, tobillo, codo...
distendiéndolas con fluido. En esta publicacion incluia acuarelas realizadas por
una artista médica que son consideradas como las primeras imagenes

publicadas de hallazgos artroscopicos. (109) (110)

Posteriormente en 1934, Burman, Finkelstein y Mayer, unifican
conocimientos y explican en su trabajo "Artroscopia de la rodilla” como realizan
esta nueva técnica distendiendo la articulacion con ringer para obtencion de

biposias.

Desde entonces son innumerables las
referencias de cientificos que decidieron avanzar en
este terreno, apareciendo tres escuelas: Europea,

Japonesa y Estadounidense.

La Il GM hizo que el desarrollo de la artroscopia

asi como de otras técnicas se detuviera, pero después

del conflicto se reactivé la investigaciony latécnicafue g4 74: pr watanabe

haciendo artroscopia con vision
directa. Tomado de cuadernos

Masaki Watanabe (1921-1994), antiguo alumno del de artroscopia 2007 (112)

ganando empuje sobre todo en Japén donde el Dr
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Prof Takagi, aprovechando el gran desarrollo de la electronica y la éptica que se
experimento en este pais desarrolldé nuevos instrumentos a partir del artroscopio
disefiado por su profesor a los que llam6 también artroscopios y que fue
denominando numéricamente de forma sucesiva conforme los iba
perfeccionando. Asi se llegé hasta el Watanabe 21, el primer artroscopio
verdaderamente satisfactorio con lentes de magnificacion, una vaina de 6mm y

un angulo de vision de 120° en solucion salina.

Figuras 75y 76: Artroscopio Watanabe 21 en su estuche e madera y dispuesto para una intervencion.
Tomada de Atlas de Artroscopia G. Katona 1980 (113)

El Watanabe 22 incorporaba un sistema de luz de fibra éptica (luz fria) y ya con
el Watanabe 24 que ademas de luz éptica Unica (sefloc) tenia un diametro de

1,7mm se empled en pequefas articulaciones.

El n.° 25 presentaba un sistema de fibra optica
ultrafina de 2 mm que mejoraba la vision a
través de la Ooptica, siendo el ultimo que
desarroll6. Ademas extendi6 un concepto
esencial en este tipo de cirugia, la

"triangulaciéon”, al introducir instrumentos por
Figura 77: toma de fotografias con un

Artroscopio Watanabe 21. Tomada de orificios diferentes a los que utilizaba para
Atlas de Artroscopia G. Katona 1980 . . L. ., .
(113) introducir la optica. Publico en 1957, el primer
atlas artroscopico en inglés ilustrado por un
artista llamado Fujihashi. Su segunda edicion en 1969, fue ilustrada por
fotografias a todo color del interior de la rodilla. EI Dr Watanabe desarroll6 tanto
su técnica que no sélo la destind a una mera observacion intraarticular sino que
realizé las primeras intervenciones quirdrgicas gravadas bajo control
artroscopico (realizé la primera meniscectomia artroscépica en 1962). Es por ello

considerado como el padre de la artroscopia moderna. (110)
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Como antes de la IIGM, también se producen avances de la técnica
artroscopica en Francia, Inglaterra, Alemania y sobre todo Norteamérica. En
1965 el Dr. Robert Jackson empez6 a realizar artroscopia en el "Toronto General
Hospital" fruto de los conocimientos adquiridos junto al Dr Watanabe,
impartiendo en 1968 el primer Curso Educativo de Artroscopia en el congreso
anual de la AAOS (American Academy of Orthopaedics Surgeons) y publicando
junto a David Dandy el primer libro de artroscopia en 1974. Por ello es
considerado como el pionero de la artroscopia en Norteamérica (110). Al igual
gue Jackson, David Dandy expandié los conocimientos que adquirié de Dr

Watanabe y fomento la artroscopia en el Reino Unido.

El desarrollo de la artroscopia se hace imparable en los afios 70 y 80.
Aparecen las primeras asociaciones de artroscopia, en 1974 la International
Arthroscopy Association (IAA) siendo su primer presidente el Prof Watanabe y el
Dr R. Jackson vicepresidente; en 1981 se crea la Arthroscopy Association of
North America (AANA) y sucesivamente muchas mas en distintos paises del

mundo.

La primera monografia sobre la artroscopia en Espafia se presenta en
1977 por los reumatélogos Marqués y Barcel6 (111), En 1981 se celebra en el
Hospital de la Cruz Roja de Barcelona el primer curso teorico-practico de
artroscopia de rodilla y en 1982 se fundarad la Asociacion Espafiola de

Artroscopia (AEA) siendo El Dr José Garcia Cugat su primer presidente. (112)

Se acepta de manera globalizada que la artroscopia supone un método
diagnéstico muy superior a lo existente, pero ademas empieza a germinar el
deseo de tratar los hallazgos patoldgicos detectados, muchos de ellos hasta
entonces desconocidos, valiéndose de la técnica artroscopica. Este deseo
impulso la aparicién en los 80 de instrumentos cada vez mas sofisticados que
contribuyen al desarrollo de la técnica: una camara artroscépica que muestra la
imagen del interior de la articulacion en una pantalla tras adaptarse
perfectamente a la lente (artroscopio de segunda generacion), instrumentos
cada vez mas especificos para ser introducidos en la articulacién y poder
acceder a rincones considerados inaccesibles (como los curvos disefiados por

Richard O"Connor) o la instrumentacién motorizada (disefiados por Lanny L.
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Johnson). Se empiezan a tratar cada vez mas patologias y realizar cada vez mas

procedimientos, es la artroscopia quirargica. (114)

En 1977 Gillquist (115) describe por primera vez el empleo de una bomba
de infusién para el relleno de la articulaciéon, algo que se demuestra como util
pero no exento de complicaciones, por ello Bergstrom en 1986 indica las
condiciones y modo de empleo de la misma. (117) Otro impulso importante a
finales del siglo XX fue la aparicion de la radiofrecuencia, un instrumental
especial que realiza cortes precisos, inicialmente utilizado por Aritomi en 1979
(114) para la realizacién de sinovectomias y posteriormente utilizado por Miller

en 1982 para la liberacion del retinaculo lateral de la rodilla. (116)

Pero el verdadero boom ocurrié en la década de 1990, con la aparicion de

camaras cada vez mas pequenas, y de la fibra optica.

La Cirugia artroscopica es desde estos momentos una auténtica
revolucion, pasa de ser una técnica aceptada a ser una técnica deseada y en
desarrollo constante. Es posiblemente el avance tecnologico mas importante de
la ortopedia en el siglo XX y explica por qué la cirugia ortopédica moderna se ha
dividido claramente entre el bisturi y la endoscopia.

Actualmente es posiblemente el procedimiento mas frecuentemente

realizado en traumatologia en los paises desarrollados.

-1.7.2 HISTORIA ARTROSCOPIA DE HOMBRO

Como antes se ha referido, la técnica artroscépica tuvo su origen en la
articulacion de la rodilla con el perfeccionamiento de la instrumentacion y
desarrollo tecnoldgico aparecieron nuevas intervenciones. Se consolidé en los
afios 70 como una técnica segura y reproducible y l6gicamente se aplicé a otras
articulaciones en las que también ha seguido un importante desarrollo, en

especial el hombro.

Hoy dia, dentro de las técnicas realizadas en el hombro es la artroscopia
la mas frecuentemente realizada. Ha permitido identificar entidades nosoldgicas

como causa de problemas y enfermedades que hasta entonces se desconocian
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y se han conseguido tratar problemas de la articulacion del hombro con mejor

resultado que la cirugia abierta.

Fue Burman en 1931 el primer autor reconocido que visualizé del interior
de un hombro, realizando un estudio de diversas articulaciones en cadaveres
aungue con una tecnologia muy rudimentaria que hizo que el interés inicial fuera
decayendo. (118)

Las primeras publicaciones en el hombro sobre artroscopia con caracter
clinico nos llevan a 1965 (119). Los avances conseguidos en la artroscopia de
rodilla por Watanabe et al se vieron reflejados en el hombro, y en 1.978 este
autor describié en la tercera edicion de su Atlas de Artroscopia los portales

artroscopicos anterior y posterior del hombro. (120)

Posteriormente en 1979, publicaciones de Watanabe, (120) (121) Conti
(122) y Wiley (123) informan sobre el examen de hombros en pacientes con
hombros congelados, fracturas osteocondrales y otras afecciones de la porcion

larga del biceps o rodete glenoideo.

En 1980 Lanny Johnson fue el primero en describir una técnica

estabilizacion del hombro. (124)

Harvard Ellman, que fue presidente de la “American Shoulder and Elbow
Surgeons” (ASES) entre 1994-95 realiza la primera descompresion subacromial
de hombro en 1983 (125) por via artroscépica procedimiento descrito por Neer

en 1972 y hasta entonces realizado de forma abierta.

Poder ver el interior de la articulacion del hombro, gracias a la fibra optica
y a los sistemas de expansién/irrigacion con bomba (desarrollados en la rodilla)
hace posible la descripcion y clasificacion de lesiones hasta entonces
desconocidas que daban explicacion a muchos cuadros clinicos incluidos dentro
del diagndstico del hombro doloroso y ampliando el diagnéstico diferencial. (125.
Hay una gran proliferaciéon de estudios cientifico-clinicos debido al constante

desarrollo tecnoldgico:
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En 1985 Mathews et al describen el portal anterior del hombro. (126) En
1988 Caspari publica sobre una técnica reconstrtuctiva en la inestabilidad
anterior del hombro. (127)(128)

1988 O'Brien et al introducen la posicidn en silla de playa para evitar las
lesiones del plexo braquial que pueden acontecer con el decubito lateral y

traccion utilizados hasta entonces. (129)

Eugene Wolfe explica la necesidad de una mejor visualizacién de la
glenoides anterior e inferior describiendo los portales anterosuperior y

anteroinferior. (130)

El desarrollo experimentado por la artroscopia del hombro en los afios
ochenta fue mas rapido que el de la rodilla en los setenta dado que no fue
necesario desarrollar nuevos instrumentos o0 técnicas artroscopicas,
simplemente, se transfirieron estas habilidades al hombro. En este sentido, son
determinantes para la incorporacion de la radiofrecuencia y la bomba de
perfusion de fluidos para rellenar y distender la articulacion durante la cirugia.
(115)(131) A diferencia de la rodilla, la articulacion del hombro, en especial el
espacio subacromial, es una cavidad virtual que se beneficia de la
radiofrecuencia para la eliminacion de tejido bursal y de material inflamatorio
para poder distenderla posteriormente mediante una bomba de perfusion

positiva.

Durante los afios noventa este procedimiento siguié progresando y
ganando gran aceptacion hasta nuestros dias; dos fuerzas impulsan el desarrollo
de la artroscopia del hombro: por un lado un creciente numero de cirujanos
realizando, desarrollando y reportando procedimientos en esta area, y por otro
los rapidos avances techolégicos e innovaciones en instrumental y
equipamiento. La artroscopia del hombro representa la fusién del campo de
accion de dos grupos de cirujanos ortopedistas: los interesados en cirugia
convencional (abierta) del hombro, y aquellos que desarrollaron habilidades
artroscopicas en la rodilla. Los primeros proporcionaron la base de los
conocimientos de la patologia del hombro, los segundos contribuyeron con los

aspectos técnicos de endoscopia. Asi, el cirujano del hombro gradualmente ha
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aprendido técnicas artroscopicas; el cirujano artroscopista de rodilla ha

aprendido clinica, patologia y terapéutica quirargica del hombro.

Uno de los beneficios de la artroscopia del hombro es la capacidad para
observar de manera directa y dinamica las estructuras, normales y patoldgicas,
tanto en la articulacion glenohumeral como en el espacio subacromial. La 6ptima
visualizacion intraarticular y el mejor acceso a lugares dificiles dentro de ella, ha
favorecido el diagndstico, clasificacion y tratamiento de patologias que eran
desconocidas hasta el desarrollo de esta practica quirdrgica. La artroscopia ha
pasado de tener un papel Unicamente diagndstico a tener un papel terapéutico y
reconstructiva en la actualidad. Este conocimiento de los problemas del hombro
y su tratamiento experimentado en las Ultimas tres décadas no se ha
estabilizado, sigue progresando, de manera que continuamente van apareciendo
nuevas técnicas que perfeccionan a las anteriores por ello hoy dia es la primera
opcién para el manejo de casos de inestabilidad, patologia del manguito rotador,
problemas de partes blandas y algunas fracturas: estamos hablando de la
inmensa mayoria de las entidades nosolégicas que afectan a esta articulacion.
Podriamos decir que actualmente estamos presenciando el cambio de la era

abierta a la era artroscopica en la cirugia del hombro.
1.7.3 DESCRIPCION EQUIPO DE ARTROSCOPIA.

La cirugia artroscopica es un acto reproducible, preciso y seguro, pero no
por ello es un procedimiento sencillo. Requiere de una considerable curva de
aprendizaje (especialmente en el hombro) y requiere de la participacion de gran
cantidad de instrumentos, tecnolégicamente avanzados que garantizan su

exactitud.

Estos instrumentos, forman tres circuitos o sistemas: Sistema de
visualizacion, un Sistema de Motorizacion y un Sistema de Irrigacion dispuestos
de forma casi independiente. Algunos de los componentes de los tres circuitos
estan junto al paciente y por tanto requieren de esterilidad, generalmente son de
un solo uso (fungibles) y otros estan separados del paciente, no requiriendo de
esterilidad y son de uso multiple. Suelen estar situados en lo que llamamos Torre

de Artroscopia.
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Figura 78: Torre de artroscopia

Llamamos Torre de Artroscopia al conjunto de artefactos y consolas que
hacen posible este tipo de intervencidn, suelen encontrarse depositados en un
mueble con estanterias en forma de torre que al disponer de ruedas es
transportable en la zona quirdrgica para poder ser utilizado en diferentes

quiréfanos siempre bajo control de la supervision de quiréfano.

El Carro de transporte del equipo: Conjunto de estanterias, brazos y
soportes con ruedas donde se coloca el equipo no estéril y que permite su
traslado. Forma parte de la Torre de Artroscopia. En ocasiones no hay carro y la
torre se coloca de modo fijo en un quiréfano integrado, y su movilidad es a través
de brazos directamente incorporados en el techo. No es el caso ni en Hospital

Reina Sofia ni en Hospital Viamed San José.

-1 Sistema de visualizacion:

Incluye todo el equipamiento necesario para realizar un procedimiento quirargico
minimamente invasivo a través de escopia (para laparoscopia, histeroscopia,

artroscopia y todas las especialidades que puedan usarlo). Se compone de:
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- Monitor o Pantalla: puede constar de uno o varios monitores con
diferentes calidades de definicion: 4K, UHD, conectados a través de cable o
sistema Wireless, etc)

- Camara de visualizacion y Consola de Camara: Equipo de camara de

diferentes tipos y calidades, dependiendo de la disciplina para la que se va a

utilizar, pero en general de muy altas
resoluciones. La camara es manejada
directamente por la mano del cirujano y
gerneralmente esta conectada a la consola por

un cable, por ello debe ser aislada (con una

funda estéril) en cada intervencion ya que

Figura 79: Camara de artroscopia, conecta directamente el campo quirirgico
permite ver las imagenes captadas a

través de la 6ptica en el monitor de (donde se conecta con la Optica) con la torre
Television

de artroscopia (donde esta la consola consola)
aunque existen camaras autolavables, es decir, con posibilidad de ser
esterilizadas con los sistemas habituales de esterilizacion a vapor.
Recientemente se estan empleando sistemas de conexion WIFI/BLUETOOTH

gue prescinden de estos cables por el campo quirargico.

- Optica o Artroscopio: es un instrumento alargado en forma de tubo de
diferentes longitudes y didametros que dispone de lentes y de una conexion para
el cable de luz fria. Hay gran variedad de Opticas variando en diametro, longitud

(distancia focal) y angulo de la lente segun la articulacién a explorar.

La Optica estandar utilizada en la
artroscopia de hombro tiene 140 mm de
longitud, 4.0mm de diametro y 30

grados de inclinacion de la lente,

aungue a veces en determinada técnica

. . Figura 80: Optica estandar de 30° utilizada en
se puede necesitar alguna con angulo  artroscopia de hombro
de 70 o 90 grados. El diametro es
importante pues proporciona la rigidez necesaria para evitar que se doble al
moverlo dentro de la articulacién deteriorando en ese caso la resolucion de la

imagen. La longitud (distancia focal) proporciona magnificacion y es mayor
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cuanto mas larga es la é6ptica. La angulacion de la éptica condiciona el mayor o
menor campo de visién; el angulo de visién permite una mayor visién perimetral

pero tiene la desventaja de que a mayor angulo también aumenta la distorsion.

La optica es introducida en la articulaciéon a través de una camisa o vaina que la
protege (especifica para cada 6ptica) y en cuyo interior puede ser rotada para
observar una mayor area del interior articular. La vaina cuenta con un obturador
de ayuda a su introduccion en la articulacion y con un puente de dos conexiones

para gestionar la entrada y salida de fluido de la articulacion.

- Fuente de Luz Fria y cable de luz: La Fuente de luz es el sistema emisor
de luz para la visualizacion de la cavidad a explorar. Existen de diferentes tipos
de luz y potencias. La fuente de luz es emitida desde su consola y es un factor
importante en la calidad de las imagenes. La mayoria de las fuentes luminosas
permiten una intensidad y brillo variables, ajustables de forma manual o
automética y permiten la iluminacion de las zonas mas oscuras. La luz emitida
desde la consola (ubicada en la torre de artroscopia) se transmite a través del
cable de luz que va conectado a la Optica que es el instrumento que sera
introducido en la cavidad a explorar (escopio). El cable de luz es un cable de
fibra Optica formado por haces de fibra de vidrio que estan envueltos en un cable
flexible, a mayor cantidad de haces de luz mejor calidad de transmision.

Generalmente es esterilizable.

Figura 81: Sistema de vision ensamblado antes de ser
introducido en la articulacién
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Los determinantes primarios de la cantidad de luz proporcionada son la
fuente de luz y el area de los grupos de fibra éptica del cable.

- Consola Capturadora de Imagenes: Sistema a partir del cual se pueden
grabar las imagenes de la intervencion en formato de video o foto. Consta de
diferentes posibilidades de transmision de informacion y capacidad de

almacenaje, generalmente se emplea el formato pendrive.

- Sistema de Impresion: Sistema opcional que permite imprimir las
imagenes capturadas durante la intervencion. Cada vez menos frecuente, toman

protagonismo los soportes digitales.

-2 Sistema de motorizacion.-
Hablamos del motor de artroscopia y del vaporizador.

- Motor de Artroscopia:

El motor de artroscopia es un aparato que
emplea distintos tipos de terminales en
forma de cuchillas y fresas fungibles que
cortan o fresan a la vez que succionan el
tejido resecado al estar conectados a un
sistema de aspiracién. Consta de una

consola (que estd en el carro de

Figura 82: Motor de artroscopia con artroscopia) y una pieza de motor de mano
terminal de sinoviotomo y de fresado .
(esterilizable) al extremo de la cual se
coloca la cuchilla o fresa desechable. La intensidad o frecuencia del motor, asi
como el sentido de la oscilacion es controlable por el cirujano habitualmente con
controles en el mismo motor o con pedales externos al campo quirdrgico. Existen

multitud de opciones de cuchillas (denominados Sinoviotomos) y fresas.
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- Terminal Vaporizador:

permite de corte y coagulacién por radiofrecuencia y también cuenta de dos

piezas: el terminal de mano estéril de uso
directo en el paciente, que es fungible y la
consola que lo alimenta, situada en la torre

de artroscopia. A veces la misma consola

controla al vaporizador y el motor de
Figura 83: Terminal de Vaporizador .

artroscopia, pero generalmente  son
consolas independientes. Existen diferentes tipos de vaporizadores (grosor,
punta,...) dependiendo de la articulacién a intervenir y de las preferencias del
cirujano, siempre se ha empleado el mismo tipo de vaporizador en todas las
cirugias realizadas, el recto. Las consolas cuentan con mdultiples opciones de
customizacion en intensidad de vaporizacién y también de coagulacion para

adaptarse a las particularidades de cada intervencion.

Las consolas van conectadas a la red eléctrica del quiréfano.

-3 Sistema de Irrigacién:

Como sabemos, para que esta cirugia pueda ser realizada, es necesaria la
distension de la articulacion, y para ello es necesario el sistema de irrigacién que
es un circuito de entrada y salida de solucion de irrigacion alimentado por una

bomba de presion programable digitalmente.
- Fluido de irrigacion:

El fluido es necesario para proporcionar un medio mas efectivo para la
visualizacion que el liquido sinovial o el gas. Histéricamente el tipo de fluido ha
sido motivo de controversia y estudio. Se ha demostrado que cualquiera de las
soluciones utilizadas para irrigacion articular constante durante un periodo de
tiempo limitado origina pequefias y similares lesiones en el condrocito, pero
parece que las soluciones libres de iones preservan mejor las propiedades
biolégicas del cartilago (preservan mejor la cantidad de proteoglicanos) que

aguellas con alta concentracion iénica ya que altas concentraciones de iones
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desplazan a los proteoglicanos de sus sitios de
uniodn. Por tanto la solucion salina, el agua estéril o
incluso el Ringer Lactato podrian ser utilizados de
forma segura, pero segun lo referido, parece que los
fluidos ricos en carbohidratos (libres de iones)
ahorran la pérdida de proteoglicanos y por tanto se
aconseja su uso. Nosotros empleamos Solucion
Salina Estéril pues ademas es la solucion mas

inocua y econdémica.
- Bomba de Perfusion:

En las artroscopias de rodilla dondd el sangrado

intraarticular es menor el manejo de los fluidos se

realiza frecuentemente por gravedad, pero en la Figura 84: Sistema de perfusion:

artroscopia de hombro donde es inviable la  Bolsas desuerosalino
conectadas a bomba que

utilizacién del torniguete es necesario el empleo de  digitalmente controla la presion
. L . L ) de todo el sistema

bomba de infusion que permite la variacion de flujo

y de presion (aumentandola o disminuyéndola) contribuyendo a la hemostasia
y menor sangrado. Ademéas debido al empleo practicamente constante de
motores que requieren de aspiracion, la presién intraarticular es muy oscilante;
la bomba de perfusion hace que se mantenga una presion estable ya que puede
parametrizarse en cuanto a velocidad de flujo, cantidad y presion ejercida sobre

la articulacion.
- Sistema de irrigacion:

La bomba (consola) se conecta a un sistema desechable de tubos de entrada
gue por un lado reciben el fluido desde las bolsas de irrigacion, es propulsado
por la bomba al interior de la la articulacion consiguiendo su distensién para
permitir la correcta visualizacion del campo de trabajo. Hay otros tubos de salida
gue conectados a un aspirador recojen el fluido del interior articular. Se
constituye un circuito de fluido desde las bolsas de irrigacién al interior articular.
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INSTRUMENTAL ESPECIFICO DE LA ARTROSCOPIA DE HOMBRO.

Ademaés del instrumental basico de uso en cualquier cirugia convencional,

esta intervencion requiere de una pinceria especifica.

3:1

Figura 85: Caja de instrumental especifico de artroscopia de hombro

-Palpador: instrumento alargado con el final en forma de gancho y generalmente
calibrado. Es el dedo del cirujano dentro de la articulacién pues sirve para palpar,

medir, mover o disecar.

Figura 86: palpador calibrado.

-Empujanudos: instrumento muy util pues permite deslizar los nudos que se han
realizado fuera de la articulacion al interior de la misma. Son nudos especiales

gue requieren de entrenamiento especifico.
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Figura 87: Empujanudos artroscépico y Varilla de Wissinguer

-Varilla de Wissinger: instrumento simple y muy util porque permite mantener
accesos entre los diferentes portales mientras son colocadas canulas o se

necesita cambia de portal.

-Canulas Trécares: permite mantener el portal permeable para el paso de
instrumental durante la intervencién. Son desechables. Las hay de diferentes
longitudes y grosores. El Trocar permite la introduccion de canulas tras la

elaboracioén del portal.

-

y -
@,
{} .
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o ) Figura 88: Canula de 8,25X7mm con
su trécar introductor

-Pinzas de agarre o “grasper”: instrumento para agarre y traccion de tejidos.
Util en el manejo de suturas e implantes. Los hay de muy diversas formas,

orientaciones y consistencias.
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Figura 89: Terminales de diferentes pinzas de agarre

-Pinzas de Basket: también disponible en varios angulos, es un instrumento de

corte o mordida de tejidos.

Figura 90: Pinzas artroscépicas con terminales de diferente orientacion, permiten gestos de gran
precision y el acceso a lugares dificiles

Figura 91: Pinzas de Basket para mordida de tejidos blandos

-Pinzas penetradoras/portasuturas: punzantes con un ojal que permiten
atravesar tejidos portando suturas. Las hay orientadas en todas las disposiciones

del espacio.

Figura 92: Pinzas autopenetradoras de diferente angulo de incidencia
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-Pasadores de sutura: instrumentos canulados autoperforantes que cuentan en
su interior con transportadores de suturas, los hay de diferentes orientaciones,

varian en funcion de la casa comercial

Figura 93: Pasadores de sutura. Tienen diveras orientaciones y atraviensan estructuras blandas
(Tendon o labrum) sin dafarlas. En su interior tienen un pasador para pasar la sutura.

-Limay Espatula/cuchilla: especie de raspa utilizada para refrescar o cruentar

el lecho 6seo donde se va a realizar la reparacion.

Figura 94: Lima y espétula vision frontal y de perfil

-Tijeras corta hilos: de diferentes cortes, respetando nudos, cortadora de

cintas, de suturas,...
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Figura 95: Diversos tipos de tijeras cortasuturas: con o sin margen de seguridad respecto
a la existencia o no de nudo

-Pinzas suturadoras: pinzas muy precisas que previamente cargadas con el
hilo de sutura pueden atravesqar el tejido y pasar la sutura en el sitio deseado:
También son diferentes en funcién de la casa comercial que las fabrica. Todos
los pacientes de nuestro estudio han sido intrvenidos indistintamente con

instrumental e implantes delas casas Arthrex y Smith&Nephew.

/

o

Figura 96: Pinzas suturadoras utilizadas en los pacientes denuestro estudio: Suturepass de la casa
Smith&nephew y Scorpion de la casa Arthrex

-Implantes artroscopicos: también conocidos como miniarpones. Sujetos a
evolucion constante, son artefactos milimétricos que se usan para anclar los
tejidos blandos al hueso en una regidn previamente cruentada para ello llamada
huella de insercion. Constan de dos partes, la sutura que va a recoger o
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recuperar el tejido blando desinsertado o desgarrado y el anclaje que es aquella
parte que va a ser introducida en el hueso (bien por impactacion bien por
atornillado). Su evolucion es constante los hay de muy diversos tamarfios (desde
1,5 hasta 5mm), sistemas (de anudado o de lazada), formas (rectos o curvos) y
materiales (Irreabsorbibles como el metal o el Peek o reabsorbibles como la
hidroxiapatita). Los que se empiezan a usar hoy dia, llamados “sin implante” o
“todo sutura” tienen una tecnologia que hace que la misma sutura que anuda el
tejido es la que se enrrolla sobre si misma dentro del hueso autobloqueandose y

haciendo de implante.

Los implantes que se insertan en la cavidad glenohumeral (generalmente
inestabilidades) suelen ser menores en tamafo que los empleados en las

reparciones de manguito.

Para los pacientes en nuestro estudio, los implantes mas utilizados han sido de
las casas comerciales Arthrex y Smith&Nephew. Ambos son de méxima calidad

y estan homologados por el SMS.

Figura 97: Implantes utilizados de la casa Artrhrex. Diferente composicion (Metalicos, todo sutura,
Peek) y sistema de anclaje.
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Figura 98: Implantes utilizados de la casa Smith&Nephew &Nephew. También de diferentes
materiales (metal, Reabsorbible, todosutura) y mecanismos de anclaje (con nudos, sin nudos,
autobloqueantes)
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-1.7.4 ORGANIZACION DEL QUIROFANO.-

Como cualquier otra cirugia, el quir6fano debe estar integrado en el bloque
quirdrgico del hospital que debe cumplir con todos los requisitos indicados por el
Ministerio de Sanidad y Politica social para la realizacion de una cirugia (132)

esto es:
-Superficie util minima de cada quiréfano de 40 m2,
-Altura libre minima de 3 metros

-con unas dimensiones que permitiran trazar un circulo de 6m de diametro

alrededor de la mesa del quiréfano.

-Paredes y techos serdn de materiales duros, no porosos, impermeables,

lavables e ignifugos, sin grietas, continuos y sin brillos

-no habra rieles ni elementos susceptibles de acumular suciedad y los elementos

de pared seran empotrados.
-El suelo seréa antielectrostatico, conductivo y estara conectado a tierra.

-El quiréfano dispondra de un acceso (puertas automaticas estancas de
corredera) desde la zona de preparacion del personal comunicada con la
circulacion de personal (vestuarios), pacientes (URPA), y otro, en su caso, para

la salida de sucio de la sala.

-Se utilizaran, preferentemente, brazos articulados moviles para anestesia y
cirugia. Anclajes para lampara y otros equipos, mediante placas en forjado
superior, ubicados (recomendado) en las esquinas del rectdngulo asociado a la

mesa quirdrgica.

Hemos visto anteriormente que la cirugia artroscopica de hombro requiere
de una importante coleccién de herramientas y de material especifico que debe
estar perfectamente dispuesto en quir6fano para no interferir en las diferentes
actividades que al unisono son llevadas a cabo por el personal humano durante

el acto quirdrgico.
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Una adecuada y minuciosa organizacién y planificacion es necesaria para

gue una cirugia artroscépica de hombro tenga éxito.

Es importante conseguir un ambiente estable y reproducible durante toda
la intervencion. Para ello es necesario que todo el personal (ayudante,
enfermeria instrumentista) sepa realizar su trabajo sin necesidad de indicaciones
explicitas por el cirujano. Ello favorecera la concentracién del cirujano en el
interior de la articulacion. Resaltar la labor del personal periférico circulante, es
decir aquel que no participa directamente sobre el paciente y que no esta en
condiciones de esterilidad, que debe tener conocimiento del manejo de la
infusién en bomba de lavado y de todo el dispositivo audiovisual asi como de sus
conexiones con la Torre de Artroscopia.

La torre de artroscopia debe disponer de ruedas que permitan versatilidad
de ubicacion pero siempre debe estar colocada frente al cirujano principal, de
manera que le permita ver ademas de la pantalla todos los instrumentos: motor
de artroscopia, Sistema de Vaporizaciébn, Bomba de artroscopia y bolsas de
lavado. Es interesante en este sentido tener contacto visual con el monitor de

anestesia sobre todo para control de la Tension Arterial. (133)

La pantalla o Monitor de visidn, generalmente conocida como tele, debe
estar colocada frente al cirujano, siguiendo la prolongacion de un hipotético eje
iniciado en el quiasma Optico y que pasa por los ojos del cirujano hasta la
pantalla. Ello relaja mentalmente al cirujano permitiéndole trabajar
bimanualmente mirando al monitor. A veces es posible contar con mas de una

pantalla facilitando la vision a mas de un integrante del equipo quirdrgico.

El personal ayudante debe estar dispuesto en torno al cirujano, siempre con
capacidad de visualizacion del monitor. La instrumentista debe situarse entre

ambos para garantizar facil acceso a ambos,
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Figura 99: disposicion del personal del equipo quirdrgico. Visién directa del cirujano a pantalla

-1.7.5 ANESTESIA

Para permitir un suficiente espacio de maniobra hay que conceder el
espacio necesario entre la cabecera de la mesa de operaciones y el equipo de
anestesia. Casi sistematicamente recurrimos a combinacién de bloqueo
interescalénico combinado con anestesia general. El bloqueo interescalénico
ademds de analgesiar al paciente durante y tras la cirugia evita la liberacién de
catecolaminas al cesar los estimulos dolorosos favoreciendo la hipotensién tan
necesaria para una correcta vision en este tipo de cirugia. La anestesia general
se hace necesaria porque, aunque el paciente no tiene dolor al encontrarse la
zona anestesiada, generalmente no tolera la inmovilidad en una posicion
realmente andmala. Se colocaran mantas térmicas para evitar la hipotermia y
generalmente se ocluiran los oidos para evitar la penetracion de fluido de lavado

proveniente del campo quirargico.
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1.7.6 COMPLICACIONES ARTROSCOPIA DE HOMBRO.

Aunque es un procedimiento relativamente seguro no esta exento de posibles

complicaciones.

Complicaciones Circulatorias: El posicionamiento del paciente puede
ser origen de problemas vasculares, especialmente aquellos pacientes
intervenidos en posicion de silla de playa, donde el riesgo de hipoperfusion
cerebral puede originar ceguera, ictus o incluso muerte. La posicion en decubito
lateral también puede producir complicaciones tromboembdlicas por compresion
del miembro que permanece en decubito. Estas complicaciones son muy poco
frecuentes de manera que normalmente no se recurre a profilaxis
tromboembdlica en este procedimiento quirdrgico. Generalmente el estudio de
los pacientes que han sufrido esta complicacion suele evidenciar una diatesis de
los mismos a la hipercoagulabilidad. (133)(135)(157)

Complicaciones neurologicas: Aparecen a consecuencia del
posicionamiento del paciente, especialmente en decubito lateral con traccion del
miembro a intervenir que ocasiona lesion por traccion del plexo braquial en un
10-30% de los casos, 0 por compresion del mismo en el brazo que queda en
decubito. Las complicaciones neurologicas también pueden ser consecuencia de
una elevada presion de perfusion intrararticular, pero son muy raras y
generalmente autolimitadas. Es posible la lesion de estructuras nerviosas
periféricas en el momento de la elaboracién de los accesos o portales

artroscopicos. Hablamos de ellas en el apartado Técnica Quirdrgica. (134)

Condrolisis: Es una complicacion rara pero casi especifica de los
procedimientos artroscopicos. En el hombro aparecen tras cirugias en cavidad
glenohumeral generalmente por inestabilidad o capsulorrafias, donde el cartilago
articular de la cabeza humeral sufre dafio debido a causas quimicas, térmicas o
mecanicas tras inyeccion intraarticular de analgésicos, reaccion al fluido de
perfusion, radiofrecuencia, empleo bomba de irrigacion o utilizacion de implantes
reabsorbibles. Tipicamente es un dolor profundo y progresivo que aparece a los
meses de la cirugia acompafado de limitacibon de movilidad y que
radiograficamente se acompafia de borramiento de interlinea articular sin

osteofitosis. Si no se consigue manejar conservadoramente con
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antiinflamatorios, fisioterapia o acido hialurénico intraarticular, puede requerir
remplazo articular. (133) (156)

Complicaciones del posicionamiento y de la anestesia. Las
complicaciones debidas al posicionamiento del paciente durante la anestesia
han sido ya referidas. Es de resefiar en este apartado las posibles
complicaciones que pueden aparecer tras el blogueo interescalénico, que
incluyen neumotorax, pseudoaneurisma, anestesia espinal, hematoma cervical,
paresia diafragmatica por afeccion del nervio frénico, distress respiratorio o
incluso neuropatia periférica. El decubito lateral, puede ocasionar trocanteritis

femorales que requieran de tto fisioterapico y analgésico.

Dolor Residual. Es una complicacion relativa ya que la persistencia de
dolor no quiere decir que hayan acontecido complicaciones. En la mayoria de los
casos el dolor es indicativo consecuencia de la No reparacion de la lesion. Otras
veces es por la instauracion de Sindrome de Dolor Regional Complejo, Capsulitis
adhesiva generalmente en relacion con un tiempo prolongado de cirugia o por
mala técnica quirurgica. Es importante considerar que esta técnica quirdrgica
requiere de una alta curva de aprendizaje, pero la supuesta escasez de
complicaciones puede animar a cirujanos poco expertos a acometer cirugias que
pueden no resolver el problema del paciente e incluso empeorarlo, generalmente

esta es una causa de dolor residual.

Infeccion: Aunque es una técnica minimamente invasiva existe riesgo de
infeccibn pero es bajo. Generalmente el germen causante es Gram +
(Propionybacterium  Acnes) caracterizandose tipicamente por una
sintomatologia poco florida en forma de eritema, dolor y drenaje por la herida
quirdrgica que persiste o aparece a las 2-3 semanas de la cirugia. Generalmente
las medidas de lavado cutaneo y antisepsis prequirdrgica junto con la profilaxis
antibiotica con cefazolina o clindamicina hacen que la incidencia de infeccion sea
baja, pero cuando aparece puede requerir de lavado quirdrgico y antibioterapia.
(135)
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1.8 SATISFACCION DEL PACIENTE:

Es innegable que un alto nivel de satisfaccion en un paciente favorece el
seguimiento de las instrucciones y consejos dados por el médico. Ademas, un
paciente satisfecho muy probablemente recurrira al mismo Sistema Sanitario

cuando le sea necesario.

Las nuevas formas de Gestion Sanitaria llevan entre otras cosas a

identificar al paciente como un usuario de los Servicios de Salud.

La evaluacion de la satisfaccion de los usuarios es una herramienta
importante para la investigacion, disefio y desarrollo de los servicios sanitarios.
Es un concepto que ha adquirido cada vez mas importancia y ha revolucionado
otro concepto trascendente en la prestacion de servicios: la Calidad. Donabedian
en 1988 en su guia de valoracion de la calidad de la asistencia sanitaria
considerd a la satisfaccion del paciente como un factor relevante en la medicién
de la calidad del servicio prestad. (136) La mala calidad de la atencidén se
relaciona con una menor satisfaccion del paciente, sin embargo, una alta
satisfaccion del paciente no siempre es sinénimo de buena calidad ya que esta
influenciada por la percepcion subjetiva del mismo. Hablamos de la Calidad

Percibida.

La satisfaccion es por tanto un factor determinante y un indicador de

calidad de cualquier servicio asistencial.

1.8.1 DEFINICION DE SATISFACCION

La Real Academia de la lengua Espafola (RAE) define la satisfaccion
como: “la razon, accion o modo con que se sosiega y responde enteramente a
una queja, sentimiento o razén contraria”. Dicho de otro modo, la satisfaccion es
un sentimiento de bienestar experimentado cuando se soluciona un problema,
se logra o cubre una necesidad, o cuando se cumplen las expectativas a la hora
de recibir un servicio. Por consiguiente, la satisfaccién del usuario se consigue
cuando se cumplen las expectativas y se cubren las necesidades tras haber

utilizado un servicio o sistema; en el caso que nos ocupa, sistema de salud.
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Es acertado considerar que en el mundo sanitario la Satisfaccién de un
paciente es la respuesta subjetiva del mismo ante el cuidado o atencion recibida
(137) Personalmente me identifico con la definicibn de Aranaz en 1987: la
satisfaccion se produce por la comparacion entre las expectativas sobre el
servicio que se cree se recibira y la percepciéon de los cuidados que realmente
se reciben (138).

1.8.2 ¢ QUE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SATISFACCION
DE UN USUARIO DE SALUD?

Muchos factores intervienen en una respuesta subjetiva de un paciente y para

poder analizarlas se han clasificado en 3 categorias (139)

1.8.2.1 Caracteristicas del paciente.

Son las referidas a edad, sexo, habitos, profesién nivel cultural y nivel
socioecondmico. En este grupo se incluyen las expectativas del paciente antes
de recibir el servicio. Se ha consolidado la idea de que cuanto mayores son las
expectativas, menor es el nivel de satisfaccion experimentado al ser mas dificil
llegar a alcanzarlas o superarlas, por el contrario cuanto menores expectativas
mayor es el nivel de la satisfaccion percibida. A su vez el nivel de satisfaccion
esta muy relacionado con la edad: son los pacientes de mayor edad los que en
general suelen tener menos expectativas y los que menos cuestionan al equipo

médico, por tanto los mas satisfechos (140).
1.8.2.2 Caracteristicas estructurales y organizativas de la institucion.

Todo aquellos factores que propicien la continuidad de los cuidados sobre
la persona inciden favorablemente en la satisfaccion del paciente. Es claramente
beneficioso que el paciente sea intervenido por el cirujano que lo ha atendido, o
la existencia de infraestructuras que favorecen el acomodamiento del paciente:
accesibilidad, buen estado de las instalaciones, confortabilidad, burocracia,

ausencia de barreras idiomaticas, indicacion de normas de hospitalizacion y
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caracteristicas de la entidad, temperatura, higiene, teléfono/television, comida
(141).

Se ha demostrado que en un hospital moderno, con indicaciones claras y
visualmente confortable, el paciente se ubicara mejor y su nivel de satisfaccion

sera mas alto (141).
1.8.2.3 Caracteristicas de la relacion paciente-profesionales sanitarios.

La calidad de la Relacion Médico-Paciente se ha confirmado como el factor mas
determinante a la hora de establecer el grado de satisfaccion del paciente. Una
relacion empética por parte de todos los profesionales, no solo con el paciente
sino también con sus acompafantes, asi como una comunicacion fluida que les
haga percibir un interés manifiesto por la salud del paciente se traduce en un
mejor indice de satisfaccion al incrementar la confianza que el paciente deposita

en el sanitario (137).

Relacién
paciente
profesional

Caracteristicas
del paciente

Caracteristicas

estructurales y
organizativas de la
institucion

Figura 100: Factores que intervienen en la satisfaccion del paciente

En la dltima edicion del Barbmetro Sanitario en 2023, publicacién anual
editada por el Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social junto con el
Centro de Investigaciones Sociologicas para conocer los aspectos mejor
valorados por los ciudadanos, en su seccién de pacientes hospitalizados se pone

de manifiesto que son los cuidados de los diferentes profesionales (enfermeria
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8,5 puntos y medicina 8,4 puntos) los aspectos mas valorados (8). El aspecto
menos valorado (7,2 puntos) es el numero de personas que comparten

habitacién, que aun asi se sitla en una puntuacién positiva.
1.8.3 MEDICION DE LA SATISFACCION

Aunque clasicamente han existido medidas como el Buzén de sugerencias o
como la valoracién de las reclamaciones interpuestas por pacientes y familiares,
la mejor manera de conocer y medir la satisfaccidon es mediante Encuestas de
Opinidn entre los pacientes. En este sentido han aparecido muchas a lo largo de
los dltimos afios. La forma de elaborar estas encuestas es diversa, desde hacer
preguntas abiertas y generales, que solo posibilitan informacion cualitativa (por
ejemplo, "durante su estancia en el hospital, ¢cémo considera que ha sido
tratado?"), hasta formular preguntas estructuradas y ponderadas ("Cuando le
explicé el médico lo que le ocurria: (a) lo comprendié perfectamente (3 puntos);
(b) lo entendié a medias (2 puntos); (e) no llegd a entenderlo del todo (1 punto).
(142)

La satisfaccion es determinante para medicion de la Calidad de un servicio

prestado. La SatisfacCion | oieNsiONES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

del Usuario esta » Competencia profesional
considerada por el | ° FEfectividad
* Eficiencia

Ministerio de Sanidad como « Accesibilidad

uno de los determinantes

. . * Adecuacion
para medicion de la Calidad - .
* Atencidn centrada en el paciente

Asistencial y desde 1993 es * Seguridad

analizado  mediante el
_ Figura 101: Dimensiones de la Calidad Asistencial

denominado Barémetro

Sanitario. En su publicacion del afio 2023 el indice de satisfaccién con el sistema

sanitario publico fue de 6.27 sobre 10, y en los afios en que se intervinieron los

pacientes de nuestro estudio fue de 6.57 en 2018 y de 6.74 en 2019. (8)

Fue en la década de los 80 cuando en nuestro pais se empezé a considerar a la

satisfaccion de los pacientes hospitalizados como una cuestion relevante. (143)
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- Metodologia SERVQUAL

Creada en 1988 para el estudio de la calidad de los servicios en general es uno
de los métodos de evaluacion de calidad percibida por los clientes mas usados

en el sector servicios (144).

Se basa en contrastar las expectativas de los clientes antes de recibir un servicio

0 prestacion con las opiniones tras haberlas recibido.

Inicialmente en Nuestro pais se intentd aplicar directamente este método en el
Sector Sanitario Publico, pero surgieron muchos problemas de caracter
metodoldgico (dificultad para el usuario de entender las respuestas o para medir
las expectativas). Ello justifico la aparicion de nuevas versiones cambiando el
formato de las respuestas SERVQUAL.:

- Método SERVQHOS, generado especificamente como encuesta de
valoracion de calidad en posthospitalizacion, utilizado en muchos paises de
habla espafiola y que plantea una serie de preguntas que se agrupan en dos
bloques: aproximadamente la mitad de ellas valoran aspectos de calidad
subjetivos y por tanto dificilmente comprobables (trato recibido, amabilidad,
opinion del paciente,...) y la otra mitad de las preguntas valoran aspectos de
calidad objetiva (accesibilidad, estado de instalaciones, confortabilidad e la

habitacién,..) que son claramente comprobables. (145)

- Método SERCAL que valora la calidad percibida por los usuarios de

servicios de salud atendiendo a cinco caracteres o dimensiones: (146)

-Accesibilidad: Transporte, aparcamiento, teléfonos y centralitas sin demora,

fluidez en las tramitaciones, poco tiempo de espera,..

-Confortabilidad: estado de las habitaciones, instalaciones comunes en buen

estado, climatizacioén, correctas indicaciones, WI.FI...
-Garantia cientifico-técnica: tecnologia avanzada, informacion, seguridad,...

-Servicio personalizado al paciente: amabilidad, respeto, competencia y

profesionalidad del personal, capacidad para atender al usuario,...
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-Fidelidad del usuario al servicio: es decir la predisposicion a volver a usar el
servicio tras su experiencia y de recomendarlo a otras personas en similar

situacion.

METODO

SERCAL

[ I I . I ]
GARANTIA | SERVICIO
ACCESIBILIDAD | CONFORTABILIDAD CIENTIFICO-TECNICA PERSONALIZADO FIDELIDAD

Figura 102: Caracteristicas del Método SERCAL

A pesar de que el cuestionario SERCAL ha sido adaptado y usado para
valoracion de calidad percibida por el paciente en diferentes areas de salud como
0 en Atencion Primaria, (147) Servicios de Urgencias,(148) Servicios de Cirugia
General,(149) o en Unidades de CMA (150) no hemos encontrado aplicacién de
este método en cirugia del hombro ni en cirugia artroscopica. Por ello hemos
utilizado un cuestionario SERCAL adaptado a cirugia artroscépica del hombro y
teniendo en cuenta para la elaboracién de las preguntas aspectos metodoldgicos
que la Subdireccion General de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion
aplica en sus indicadores de calidad percibida y satisfaccion a través de los

cuestionarios. (151)
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2 MATERIAL Y METODOS.

2.1 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La intencion de este trabajo no es comparar los resultados clinicos obtenidos
entre los pacientes intervenidos en uno y otro centro; en primer lugar porque han
sido intervenidos por los mismos cirujanos y efectivamente ya se ha constatado
que son resultados muy similares; en segundo lugar porque el porcentaje de
pacientes a los que durante su seguimiento se aplicé una escala objetiva de
valoracion clinica postquirtrgica (Constant-Murley, o ASES) es muy inferior a
aquellos a los que no, y una valoracion clinica a los dos o tres afios de la

intervencion seria poco objetivo.

Este trabajo pretende conocer si habiendo sido intervenidos por los mismos
cirujanos, y habiéndose obtenido unos resultados clinicos similares, hay o no
diferencia en el nivel de satisfaccion de los pacientes intervenidos en los
dos hospitales analizados. Al mismo tiempo se pretende saber si hay diferencia
en el coste econdmico del mismo procedimiento entre los dos grupos y de
haberla si tiene repercusion en la satisfaccién de los pacientes. De existir
estas diferencias, en coste y en satisfaccion, encontrar un posible causa que las

justifique para la implementacion de una futura opcién de mejora.

Por tanto, partiendo de la hipotesis inicial de trabajo que “EN
DETERMINADO GRUPO DEFINIDO DE PACIENTES ES MAS EFICIENTE LA
EXTERNALIZACION DE ESTE PROCEDIMIENTO (ARTROSCOPIA DE
HOMBRO) QUE LA REALIZACION EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA”, los

objetivos son:

Objetivo Principal: Valoracién y Comparacién del Coste econdémico y

Satisfaccion del paciente intervenido mediante artroscopia de hombro en dos

centros diferentes por el mismo equipo y si estan relacionados.

Objetivos Secundarios:

1.- Identificar (si existe) el tipo de paciente que se beneficia de la externalizacion.

2.- Qué procedimiento es mas costoso, dénde y por qué.
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3.- Qué grado de satisfaccion experimenta el paciente tras ser intervenido

mediante este procedimiento y cuales son los factores que mas la influyen.
4.- Conocer si la satisfaccidon esta condicionada por el centro de intervencion.

5.- Si existe una mayor eficiencia en alguno de los centros a valorar y si es

extrapolable al otro.

6.- Si es posible implementar alguna opcidon de mejora en alguno de los dos

centros.

7.- Si es posible la creacion de centros monograficos de esta patologia para las

distintas areas de salud del SMS.
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2.2 MARCO DEL ESTUDIO

2.2.1 POBLACION DE ESTUDIO

Area VIl de Salud, Murcia-Este.

Al inicio de nuestro trabajo (2018) contaba con una poblacién de 199.499
personas censadas segun datos del Padron Municipal, y segun la Base de Datos
de Usuarios del SMS estan repartidas en 11 Zonas Basicas de Salud con sus
correspondientes Centros de Salud y el HGURS como hospital de referencia.

Datos demogréficos poblacién de cobertura. (152)(153)

Segun la Base de datos del usuario del SMS y el padrén municipal a fecha de
2018, la estructura demogréfica por edad y sexo de la poblacion del Area de
Salud VII en 2018 (152) representaba una piramide simétrica estacionaria de
cuerpo ancho en el que se distribuye la mayoria de la poblacion, al tener una
cima algo mas estrecha que la base hay una discreta tendencia al

rejuvenecimiento de la poblacion.

De 85 y mas afios
De 75 a 79 afios
De 65 a 69 afios
De 55 a 59 afios

De 45 a 49 afos ® Mujeres

De 35 a 39 afos ® Hombres

De 25 a 29 afios
De 15 a 19 afios

De 5 a9 afos

Menores de 1 afio

Figura 103: Piramide Demografica del area VIl de Salud de Murcia en 2018
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2.2.2.- CENTROS DE INTERVENCION

1.2.1.- Hospital General Universitario Reina Sofia, (HGURS) es el hospital
de referencia del Area VII de Salud.

Figura 104: Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia

Construido sobre el antiguo Hospital Provincial de Murcia e inaugurado en
2005 por Su Majestad la Reina Dofa Sofia. Tiene su direccion postal en Avda
Intendente Jorge Palacios n°1 30003, Murcia. Esta catalogado como hospital de
lll Nivel y consta con 12 quiréfanos distribuidos entre las pantas 12 y 22, 330
camas de hospitalizacion distribuidas entre las plantas 32 y 72, y un area de
consultas entre 12, 22 y 32 plantas con un total de 75 locales de consultas.

Tiene servicio de UCI con 12 camas y una Reanimacion postquirdrgica
con 15 camas integrada en el Servicio de Anestesia.

El Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia consta de 26 camas de
hospitalizacion ubicadas en el ala izquierda de la 52 planta, tiene asignados 2
quiréfanos ubicados en la 22 planta y 5 consultas ubicadas también en la
segunda planta (153).

- 1.2.2.- Hospital Viamed San José (HVSJ).

Con direccion postal en calle Maestra Lola Meseguer s/n 30820 Alcantarilla,
Murcia.
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Figura 105: Hospital Viamed San José

Es un hospital adquirido y reformado por la cadena de hospitales Viamed
en 2010.

Consta de 7 quiréfanos distribuidos entre las plantas -1 y planta baja, 140
camas de hospitalizacion localizadas entre las plantas baja, 12y 22y 5 locales
de consultas externas en la planta baja. Actualmente esta siendo sometido a
ampliacion de instalaciones pero para la fecha del estudio no contaba con
servicio de UCI pero si con Unidad de Reanimacion Postanestésica (URPA) a

cargo de Servicio de Anestesia de 12 camas.

2.2.3 UNIDAD DE CIRUGIA DE HOMBRO HGURS

Nuestra Unidad de Cirugia de Hombro esté constituida por tres cirujanos
de mas de 10 afios de experiencia, tanto en cirugia artroscopica como cirugia
abierta. Seguimos un criterio uniforme para el manejo diagnéstico y terapéutico
de los pacientes con rotura de MR e Inestabilidad GH. Los pacientes que tienen
acceso a ella provienen en una gran mayoria de la Atencién Primaria, otros son
remitidos desde otras especialidades hospitalarias: RHB, Reumatologia,
Urgencias... y el resto son derivados por los demas integrantes del propio
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de nuestro Hospital.

Una vez los pacientes acceden a consulta, son evaluados por

especialistas que generalmente hacen un examen completo basado en:
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a.-Antecedentes personales
b.-Exploracion clinica

c.-Estudio de pruebas complementarias: los estudios complementarios

solicitados suelen ser:

-Estudio Radiografico simple, para evidenciar calcificaciones,

secuelas de fracturas o anomalias morfolégicas

-Ecografia de hombro: prueba de eleccién para evaluar el manguito
rotador y PLB

-RMN de hombro: aporta informacion sobre el MR y ademas sobre
estructuras como el labrum, espacio subacromial, degeneracion grasa,

cartilago articular y tejido 6seo.

-Artro RMN/ArtroTAC: de eleccion en el estudio preoperatorio de
las inestabilidades.

Todo lo anterior permite emitir un diagnostico en funcién del cual se inicia
una pauta terapéutica. Es de resaltar que ningun paciente es incluido en LEQ sin
la exploracion clinica, sin estudios complementarios que sustenten el diagnéstico

emitido y sin su consentimiento.

En este trabajo nos centraremos sobre aquellos pacientes que han
recibido tratamiento quirdrgico desde el 1 de enero de 2018 hasta de 31 de
diciembre de 2019.

La mayoria de los pacientes evidenciaron fracaso de tratamiento
conservador (fisioterapico) generalmente iniciado antes de llegar a nuestra
unidad. No recibieron dicha alternativa aquellos que personalmente la
rechazaron o aquellos que habian sufrido una rotura traumatica aguda

debidamente documentada.

179



MATERIAL Y METODO: Plan de Trabajo

2.3.-PLAN DE TRABAJO

2.3.1 METODOLOGIA

2.3.1.1 Disefio: estudio retrospectivo y comparativo. En el periodo de estudio
(2018 y 2019) se intervinieron 242 pacientes del Area VIl de Salud mediante la
técnica de Artroscopia de hombro. De entre todos ellos se han seleccionado
aquellos intervenidos por los cirujanos de la Unidad de Hombro de nuestro
Servicio tanto en el hospital de referencia (Hospital General Universitario Reina
Sofia) como en centro concertado autorizado por SMS (Hospital Viamed San
José de Alcantarilla). La deteccion de los mismos ha sido llevada a cabo gracias
a la informacion procedente en bases de datos (EDC02 y SELENE) y del servicio
de documentacién de nuestro hospital, examinandose los historiales de los

pacientes con la codificacion segun CIE 10:
-80.21: artroscopia de hombro
-81.83: otra reparacion de hombro
-83.63: reparacion manguito rotadores

2.3.1.2.- Seleccién _de pacientes: Entre los 242 pacientes encontrados

inicialmente se han aplicado criterios de inclusion/exclusion para seleccionar la

muestra del estudio formada por 118 pacientes:

-Criterios de inclusion:

Pacientes intervenidos en el periodo 2018-2019 mediante artroscopia de
hombro por cirujanos pertenecientes a la Unidad de Cirugia de Hombro del
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia en Hospital Universitario Reina Sofia y en

Hospital Viamed San José de Alcantarilla.

-Criterios de exclusion:

e Pacientes ilocalizables tras intervencion.
e Pacientes de los que no se tiene suficiente informacién en su historia
clinica.

e Pacientes que expresan su deseo de no intervenir en el estudio.
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Una vez aplicados los criterios de inclusién/exclusion se determinaran las dos

cohortes para el estudio:
Grupo 1: Pacientes intervenidos en HGURS.
Grupo 2: Pacientes intervenidos en HVSJ.

Dado que se consiguen dos grupos desiguales en tamafio muestral, pues
en el grupo 1 (HGRS) hay 41 pacientes y en el grupo 2(HVSJ) hay 77 pacientes
se procede al equilibrado de dichas muestras mediante el procedimiento de

muestreo especular o por conveniencia, atendiendo a las siguientes variables:
1-Sexo:

1: masculino

2: femenino
2-Edad:

Se seleccionan pacientes que tienen la misma edad, o s6lo hay una

diferencia de 4 afos.
3-ASA (American Society of Anesthesiology)

En funcion de la gravedad del riesgo anestésico clasifica a los

pacientes en grados I-II-IlI-IV.
4-Tipo de patologia del hombro que justifica la cirugia:

1: Patologia en compartimento glenohumeral: macro/microinestabilidad,

fracturas.
2: Patologia en compartimento subacromial: patologia manguito, bursal.

Tras el muestreo especular se obtienen dos grupos homogéneos de 41
pacientes. De ellos 1 paciente del grupo 1 manifesté no querer participar en el
estudio, por lo que finalmente se establecieron dos grupos de 40 y 41 pacientes

cada uno.
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2.3.1.3.- Variables del estudio: considerando que la principal variable del

estudio y que condicionara la formacion de ambos grupos a comparar es el
HOSPITAL DE REALIZACION DE LA INTERVENCION, consideraremos otras
variables que seran recogidas mediante CRD y que seran posteriormente
analizadas individual y colectivamente para ambas muestras. Las variables
elegidas pueden ser clasificadas en funcién de su valor como cuantitativas o

cualitativas.

Pero también pueden ser clasificadas en funcion de su relacién con:

*2.3.1.3.1: El paciente:

e Sexo.

e Ocupacion.

e Edad en el momento de la cirugia.

e Tiempo transcurrido desde aparicion de sintomas.
e Existencia o no de patologia concomitante.

e Lado intervenido, dominante o no.

e ASA.

*2.3.1.3.2: El diagnéstico:

e Tipo de patologia el hombro.

e Acceso del paciente a la unidad de hombro.

e Qué estudios complementarios ayudan al diagnéstico.
e Prioridad en lista de espera.

e Tiempo de baja laboral prequirurgico.

*2.3.1.3.3: El tratamiento:

e Hospital de intervencion.

e Tratamientos previos a la cirugia.

e Tiempo de estancia en LEQ.

e Seguimiento por el cirujano que lo diagnostica.
e Complicaciones per o postoperatorias.

e Tiempo de ingreso hospitalario.
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Tiempo de Rehabilitacion (RHB) requerido tras la cirugia.
Tiempo de seguimiento en consultas hasta el alta definitiva.

Reintervenciones.

*2.3.1.3.4: El resultado obtenido

Tiempo de baja laboral postquirargica.

Si consiguié el paciente recuperar su actividad habitual o no.

Tiene el paciente la percepcion de que ha quedado mejor/peor/igual que
antes de la operacion.

Tiempo transcurrido hasta la incorporacion a su actividad habitual.

*2.3.1.3.5; La satisfaccion referida

Grado de Satisfaccion del paciente ante el servicio prestado durante el
proceso de ingreso-cirugia-alta hospitalaria. Para ello se aplicara un
cuestionario adaptado del modelo SERCAL, que es a su vez una adaptacion
al sector sanitario del originario cuestionario ServQual de Zheitami. En esta
adaptacion se han considerado los criterios metodologicos de la
subdireccion general de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion a
través de los Cuestionarios EMCA de Calidad Percibida. (154)(155)

Se muestra a continuacién el formulario utilizado para rellenar los diferentes

apartados de la escala de satisfaccion.

Esta escala dara un valor comprendido entre 166/-1 puntos.

-Se formulan 15 preguntas tipo Likert (155) cuantificadas entre 1y
10 puntos.

-Se formulan 16 preguntas cerradas con 3 posibles opciones. A las
respuestas que implican connotacion positiva (A) se les ha asignado 1
punto, las que indican una connotacion negativa (B) se les ha otorgado un
valor de -1 punto y a las respuestas que implican indiferencia o
desconocimiento se les ha asignado un valor de 0 puntos.

La puntuacién maxima alcanzable es 150+16=166 y por otro lado

la puntuacién minima alcanzable es de 15-16= -1.
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VALORACION SUBJETIVA POR PARTE DEL PACIENTE DEL PROCEDIMIENTO (INGRESO Y ARTROSCOPIA DE HOMBRO) A=1, B=-1, C=0

CONOCIA PREVIAMENTE UD AL HOSPITAL DONDE SE IBA A OPERAR?

AL INGRESAR EN EL HOSPITAL ¢LE EXPLICARON LAS NORMAS A SEGUIR?

¢CONSIDERA QUE EL ACCESO A SU HOSPITAL FUE COMODO?

¢Qué PUNTUACION DARIA AL ACCESO AL HOSPITAL?

¢Qué PUNTUACION DARIA A LAS INSTALACIONES GENERALES DEL HOSPITAL?

¢Qué PUNTUACION DARIA A LA HABITACION DONDE ESTUVO INGRESADO?

¢Qué PUNTUACION DARIA A LA COMIDA QUE RECIBIO?

¢Qué PUNTUACION DARIA AL PERSONAL NO SANITARIO QUE LE ATENDIO?

éQué PUNTUACION DARIA A LA LIMPIEZA DEL HOSPITAL? |

ANTES DE LA CIRUGIA, (CONOCIA UD AL MEDICO QUE LE OPERO? |

¢CONOCIA UD QUE TIPO DE INTERVENCION LE IBAN A REALIZAR? |

¢ES IMPORTANTE PARA UD CONOCER AL MEDICO ANTES DE LA OPERACION?

TRAS LA INTERVENCION RECIBIO UD O SU ACOMPANANTE INFORMACION?

COMO PUNTUARIA UD LA INFORMACION RECIBIDA TRAS LA CIRUGIA?

¢CREE QUE SUFRIO ALGUNA COMPLICACION EN EL POSTOPERATORIO ?

¢TUVO SENSACION DE DESCOORDINACION DEL PERSONAL?

QUE PUNTUACION DARIA A LA ENFERMERIA QUE LE TRATO EN PLANTA?

¢SINTIO DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO?

¢Qué PUNTUACION DARIA A LA MEDICACION RECIBIDA DURANTE EL INGRESO?

CONSIDERA QUE EL TIEMPO DE INGRESO FUE ADECUADO?

¢QUE PUNTUACION DARIA AL TIEMPO DE INGRESO?

¢CONSIDERA UD QUE QUEDO MEJOR QUE ANTES DE OPERARSE?

¢COMO PUNTUARIA EL ESTADO DE SU HOMBRO TRAS LA INTERVENCION?

¢CREE QUE LE MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO?

¢CUMPLIO LA CIRUGIA CON SUS ESPECTATIVAS?

¢RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA INTERVENCION? |

éQué PUNTUACION DARIA AL TRATO RECIBIDO EN GENERAL? |

éQué PUNTUACION GLOBAL DARIA AL HOSPITAL DONDE SE INTERVINO?

¢Qué NIVEL DE SATISFACCION GLOBAL REFIERE TRAS LA INTERVENCION?

¢SI TUVIERA QUE OPERARSE DEL HOMBRO ELEGIRIA EL MISMO CENTRO?

¢RECOMENDARIA ESTE CENTRO PARA ESTA OPERACION? I

[a:st B:NO C:N/S

[a:st B:NO C:N/R

[a:st B:NO C:N/S

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:si B:NO c:N/s

[a:si B:NO c:N/s

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:si B:NO C:NR

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:n0  B:SI ciN/s

A: NO B:SI  C:N/S

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:NO  B:SI  C:N/R

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:s1 B:NO C:NR

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[A:sI B:NO,IGUALPEOR C:N/S

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:si B:NO C:N/S

[a:st B:NO C:N/S

[a:si B:NO cC:N/s

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

[a:si B:NO  c:N/s

[a:st B:NO  c:iN/s

Tabla 2: 16 preguntas cerradas y 15 preguntas tipo LIKERT con valor del 1 al 10 184
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*2.3.1.3.6: Con el coste econdmico

Coste economico de ambos grupos:

o En el grupo de pacientes intervenidos en Hospital concertado, el

gasto por paciente es fijo y corresponde a la tarifa de 1.250€ segun
lo establecido por el Director Gerente del Servicio Murciano de
Salud sobre las condiciones econdémicas aplicables a la prestacion
de servicios de asistencia sanitaria en centros ajenos a pacientes
del SMS en el ambito de la Region de Murcia en la Resolucion del
9 de marzo de 2015, Boletin oficial de la Region de Murcia, NUmero

74,y con fecha de 31 de marzo del afio 2015.

En los pacientes intervenidos en el hospital de referencia, se ha
calculado el gasto individualizado por paciente desde el momento
del ingreso en el hospital, hasta el momento de alta postquirdrgica
gracias a la informacion proporcionada por los Servicios de
Admision, Documentacion y Unidad de control de Gestion de Gasto
del Area VII de Salud. Es la suma en € de: gastos de manutencion,
tiempo de ingreso en planta, gastos de intervencion, gastos de
material fungible y gastos de medicacion. Se incluyen los gastos
atribuibles a cualquier complicacion no prevista.

Es importante destacar que en el calculo medio de gasto/paciente,
se han excluido aquellos gastos atribuibles a los implantes
utilizados y al tiempo en minutos invertido por los cirujanos (que
han trabajado durante su horario laboral). Esto es asi porque en los
dos casos son igualmente sufragados por los servicios centrales
del SMS (recordemos que es una externalizacion con medios

propios). Se elaborara el gasto medio consumido en cada grupo.
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2.3.2 PROCEDIMIENTO

2.3.2.1.-ASPECTOS ETICOS.-

Este trabajo ha sido valorado y cuenta con la aprobacion del Comité Etico
de Investigacion (C.E.l.) del Area VIl de Salud.

Todos los pacientes participantes en este estudio han sido informados del
proposito del mismo, firmado documento informado y han dado su aprobacion
habiendo sido informados que aunque inicialmente aceptaran participar, podrian

rebocarlo sin necesidad de justificacion.

2.3.2.2.- RECOGIDA DE DATOS.-

Una vez seleccionados los pacientes, previa informacion vy

consentimiento informado la recogida de datos ha sido realizada mediante:

- Programas de soporte Informéatico al uso (EDC, Selene,
Agoraplus) que proporcionan la informacion de todo el proceso seguido
por cada paciente, desde antes de la intervencion hasta el alta en

consultas tras intervencion.

- Entrevista personalizada con el paciente (en consulta o
telefonica), que nos proporciona informacion personal no contenida en la

historia clinica asi como la satisfaccion experimentada por el paciente.

- En pacientes que desean formar parte del estudio pero que tienen
dificultad para el acceso directo a la entrevista (han cambiado de ciudad
de residencia, horarios laborales, dificultad de acceso al hospital...) se ha
utilizado un formulario creado mediante la aplicacion de Google Forms y
gue ha sido enviado (previo consentimiento) por E-mail; este método ha

sido utilizado por aproximadamente el 25% de los pacientes.

Toda la informacién conseguida ha sido recogida en Cuadernos de
Recogida de Datos (CRD).
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| 1:Masculino 2:Femenino

2,-OCUPACION

|1 funcionario 2 Autonomo 3 C propia 4CAjena 5 Desempleo 6 Pensionista 7Estudiante 80tros

[3.-EDAD EN FECHA DE CIRUGIA |

[4.-HOSPITAL DE INTERVENCION |

|5.-¢'CUANTO TIEMPO PADECIO DEL HOMBRO ANTES DE LA INTERVENCION?

|6.—ACCESO A ESPECIALISTA COT U. HOMBRO I

|7.-ESTU DIOS COMPLEMENTARIOS

|8.-TRATAMIETOS PREVIOS PARA EL HOMBRO I

9.-TIEMPO EN LISTA DE ESPERA ANTES DE LA 1Q I

10.-PRIORIDAD QUIRURGICA

11.-ENFERMEDADES COCOMITANTES? |

12.-¢ CIRUGIA BRAZO DOMINANTE? |

13.-PUNTUACION DE ASA|

14.-CIRUGIA GLENOHUMERAL (INESTABILIDAD) O SUBACROMIAL(MANGUITO)l

15.-NECESITO BAJA LABORAL ANTES DE LA 1Q I

16.-¢SIGUIO EL MISMO MEDICO D LEQ EL CIRUJANO Y EL POSTOPERATORIO?

17.-¢SUFRIO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS?

18.-DIAS DE INGRESO HOSPITALARIO |

19.-HIZO RHB TRAS LA CIRUGIA |

20.-TIEMPO DE SEGUIMENTO TRAS 1Q |

21.-TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS IQl

22.-¢RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA CIRUGIA? I

23.-¢QUEDO MEJOR QUE ANTES DE OPERARSE? I

24.-¢ Cuanto TARDO EN RECUPERAR SU ACTIVIDAD ACTUAL? I

[25.- ¢ MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO? |

|26.-f'.REQUIRIO REINTERVENCION EN EL PLAZO DE 12 MESES? |

|27.-PUNTUACION EN ESCALA DE SATISFACCION PROCEDIMIENTOl

[28.- GASTO EN € DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO |

|29.-QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SUHOMBRO TRAS LA 1Q

Iaﬁos |

| 1:HRS  2:HVS) |

| 1:<6M 2:>6M 3:NOSABE |

|1: DESDE MAP 2: DESDE COT 3: DESDE OTRO ESP 4:URG

Il: ECO 2:RMN 3:RX 4:NO 5: varias

Il: MEDICO 2:RHB 3:NO 4: CIRUG 5: rh+medico

|1:PRIOR 1 2: PRIOR 2 3: PRIOR3 |

Il: NO 2: TTO MC 3: TTO ESP 4: HUESOS Y ARTIC

|1:s1 2:nO |

| 1ASA12ASAII3ASAII4ASAIV |

|11 2:M  3:0TROS |

Il: 0-1M 2:1-2M 3: +2M 4: NO 5:NR

|1:s1 22n0 3:NOsaBE |

[1:s1 2:NO 3:NR |

|10 22D 3:3D  4:4D |

|1:0-2M 2:2-4M 3:+4M 4:NO |

|1:0-2M 2:2-4M 3:4-6M 4: +6M |

Il:O 2:0-2M 3:2-4M 4: 4-6M 5: +6M

|1:st 2:n0  3:NOsaBE |

|1:s1 2:NO  3:1GUAL 4D: N/s |

|1:2m 2:2-aM 3:4-6M 4:46M 5:NO

[1:s1 2:nO 3C:N/S |

[ st 2:nO |
[ |
| |

| 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 |

Tabla 3: CRD utilizado en el estudio. Incluye casillas en blanco para rellenar variables cuantitativas de edad en

afos, tiempo en LED en dias, puntuacion en escala satisfaccion 1-10 y gasto en €
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2.3.2.3 ACTO QUIRURGICO
2.3.2.3.1 COLOCACION DEL PACIENTE

Dos son las posiciones posibles para llevar a cabo esta cirugia,
dependiendo de la preferencia del cirujano. En nuestro servicio mayoritariamente

se utiliza la colocacién en decubito lateral.

-Posicién en Decubito Lateral:

Esta posicion permite al cirujano un excelente acceso a los
compartimentos anterior, lateral y posterior del hombro, pero hace dificil la

conversion hacia una cirugia abierta si fuera necesario.

El paciente se encuentra apoyado sobre el lado contralateral al que
intervenimos que siempre debe ser confirmado y marcado antes de la cirugia.
Aunque podemos utilizar colchones de vacio para la sujecion del paciente,
generalmente recurrimos a soportes anteriores y posteriores debidamente

acolchados, importante centrar atencion en:
- Evitar que la cabeza se encuentre en inclinacion lateral.

- El brazo colocado inferiormente se encuentre correctamente dispuesto en
extensidon sobre un reposabrazos sin areas de compresion axilar y con

permeabilidad de la via venosa periférica.

- El cuerpo se dispone con una inclinacién posterior de aproximadamente 25-30°

de forma que la superficie glenoidea se sitle paralela al suelo.

- Entre las rodillas y tobillos se colocaran espaciadores acolchados para evitar
lesiones por compresién de las prominencias 0Oseas, la rodilla inferior se

dispondra flexionada respecto a la superior.
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Figura 106: Posicionamiento en decubito lateral con traccion de miembro a
intervenir a 35°

El brazo a intervenir se encuentra suspendido en una grda de traccion que
lo mantiene en una posicion de aproximadamente 45° de abduccién y 15° de
flexion pero al mismo tiempo permite al cirujano y ayudantes una f&cil
movilizacion. Generalmente con esta disposicion se pretende conseguir un
efecto de estabilizacibn mas que un efecto tractor, por ello no se requieren mas
de 4°'5-5kg, superarla puede ocasionar lesiones por elongacién del plexo
braquial. (133)(156)(157)

Existen en el mercado varios dispositivos disefiados especificamente para

facilitar este posicionamiento.

-Posicién en Sedestacion o en Silla de Playa

En esta posicion lo que se coloca paralelo al suelo es la cara inferior del
acromion. El paciente se dispone sentado a unos 70-80° respecto al suelo de
forma que permita al efecto de la gravedad abrir el espacio subacromial no
siendo necesario recurrir a traccion por lo que el indice de lesiones por

elongacion es mucho menor.
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Es importante fijar y proteger la cabeza en posicion neutra evitando
rotaciones e hiperextension. El resto del cuerpo generalmente no requiere de
fijaciones al ser esta una posicion mas natural, aunque pueden ser Utiles el

colchén de vacio o los soportes en funcion de la morfologia del paciente.

En esta colocacion la orientacidén artroscopica resulta mas facil al estar
orientado el eje glenoideo en la posicion habitual de exploracién y diagnostico y
se consigue un mejor acceso a la regiéon subacromial del hombro lo que hace

mas facil la conversion de una cirugia artroscoépica a cirugia abierta.

Aunque esta posicion es tedricamente mas comoda para los anestesistas,
se han reportado casos de hipoperfusion cerebral pues a la verticalidad hay que
afadir la hipotensiéon necesaria para esta cirugia motivo por el cual no es su

favorita.

2.3.2.3.2 CAMPO QUIRURGICO

El primer paso es impregnar toda la region con solucién desinfectante,
actualmente la mas utilizada es solucion de clorhexidina alcohdlica, pero en la
fecha de intervencion de los pacientes del estudio (2018-2019) se empled

Povidona Yodada.

Generalmente se utilizan pafios estériles
desechables. Se trata de equipos (sets) ya
previamente adquiridos por el hospital y que
contienen todo lo necesario para aislar la zona

quirtrgica ademas de la mufieca y antebrazo y

también incluyen batas y ropa para los cirujanos.

La disposicion del cableado en el campo es ~ Figura 107: setde pafios y ropa
estéril estandar para artroscopia
trascendente. Hay tubos de entrada y salida de  dehombro
fluidos, cable de vaporizacion, cable de motor
eléctrico y cables del sistema de vision incluyendo el de iluminacién con luz fria,
gue deben estar dispuestos de forma que faciliten la actividad quirdrgica por un

lado y por otro la interaccion entre cirujano y ayudantes. En su inicio la
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artroscopia se realizoé bajo vision directa a través de un instrumento (escopio)
gue era introducido en la articulacion, con el desarrollo tecnolégico empezaron a
utilizarse instrumentos que facilitaban la iluminacién (luz fria) y que todo lo
visionado intrarticularmente gracias al artroscopio pudiera ser visualizado en un
monitor de televisidbn que amplificaba la imagen e incluso permitia la grabacion
de las mismas, es lo que hoy dia es el artroscopio. Pero es necesaria la presencia
de cables en el campo que a veces pueden ocasionar molestias durante la
intervencion. Actualmente la tendencia es a disminuir el nimero de cables en el
campo quirdrgico, por un lado se estan desarrollando instrumentos que al mismo
tiempo hacen la funcién del motor quirdrgico y vaporizador eliminando algun
cable, y por otro lado estan apareciendo dispositivos de visidbn con conexion
bluetooth, exentos de cables y por tanto de las molestias que su presencia en el
campo quirdrgico pudieran originar. Desgraciadamente el acceso a esta
tecnologia es caro y por tanto limitado, los pacientes de nuestro estudio fueron

intervenidos mediante técnica convencional de visionado con cables.

Resulta recomendable dibujar con rotulador dermografico las referencias
enciado dermogréfico debseas, a veces se hace antes de la colocacién de los
pafios de campo. Se marcaran sobre todo las referencias 0seas (coracoides,
clavicula, articulacién AC y acromion), asi como los portales de acceso mas

habituales (posterior, lateral, anterior). (133)

-Portal Posterior: se sitla aproximadamente 2
cm inferior y 2 cm medial al é&ngulo

posteromedial del acromion.

-Portal anterior: situado entre 0,5y 1 cm lateral
a la coracoides.

-Portal Lateral: a unos 2-3cm del punto medio

del borde lateral del acromion.

La mayoria de las roturas de manguito rotador

pueden ser resueltas con estos tres portales

_ _ estandar.
Figura 108: Referenciado

dermogréfico de portales antes de la
cirugia
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Una vez realizado el protocolo de seguridad Check list y comprobado el
correcto funcionamiento de todo el instrumental (camara, luz fria, bomba de

perfusion, vaporizacion), estamos ya en condiciones de iniciar la intervencion.
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2.3.2.3.3 TECNICA ARTROSCOPICA

La artroscopia de hombro es un procedimiento técnicamente exigente que
requiere de una curva de aprendizaje importante. La colocacion de los portales
0 accesos es trascendente y hay que dedicar el tiempo necesario para conseguir
un acceso correcto. Una vez dentro de la articulacion seguiremos siempre la
misma sistematica para evitar pasar por alto lesiones que a priori no

esperdbamos encontrar. (133)
Toda artroscopia de hombro consta de dos fases:

1° Fase Glenohumeral: siempre debe revisarse la cavidad
glenohumeral aunque el diagndstico preoperatorio sea debido a una
causa subacromial. En esta fase se procede al diagnéstico y tratamiento

de las posibles lesiones detectadas. Seguidamente se pasa a la

2° Fase Subacromial: en esta fase se procede a diagndstico y
tratamiento de lesiones en esta cavidad virtual y que generalmente
requiere de bursectomia con radiofrecuencia que permite mejor
visibilidad.

- PORTAL POSTERIOR

Figura 109: Inicio portal posterior de fuera a dentro

Todas las artroscopias de hombro se inician con el portal posterior. Se

realiza “a ciegas”, de fuera a dentro de la cavidad articular con la Unica referencia
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de los relieves 0seos previamente marcados y sin control visual intraarticular por
lo que a veces puede generar dificultad sobre todo en principiantes. Mediante
palpacion se localiza un punto de resistencia mas blanda que se corresponde
con la zona delimitada entre cabeza humeral, glenoides y el acromion. La
direccién de ataque es hacia la apdfisis coracoides penetrando en el hemisferio
superior de la glenohumeral tras romper la capsula posterior. EI mismo portal
posterior se utilizara para acceder al espacio subacromial en la segunda fase de
la cirugia. (133)(156)(157)

Figura 110: Inicio artroscopia. Contacto visual directo

Las estructuras en riesgo al hacer este portal son el nervio supraescapular
gue esta unos 2 cm medial y el nervio axilar que esta entre 2-4 cm distal al portal,

al igual que los vasos circunflejos humerales posteriores.

En el interior de la cavidad glenohumeral divisaremos una estructura
esférica blanca que es la cabeza humeral y otra estructura plana junto a ella que
es la glenoides, posteriormente pasamos a realizar el portal anterior.
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- PORTAL ANTERIOR

Figura 111: secuencia creacion portal anterior, inicialmente con aguja, posteriormente bisturi.
De dentro a fuera.

El portal anterior se realiza tipicamente bajo vision artroscépica directa
dada la posibilidad de iatrogenia de estructuras tendinosas y neurovasculares.
Se localiza en el triangulo de seguridad formado entre el tendon del
subescapular, el borde anterosuperior de la glenoides y el tendén de la PLB y
con ayuda de una aguja espinal que es introducida previamente y nos permite

ver el acceso y direccion antes de utilizar el bisturi.

Con los dos portales, posterior y anterior seguiremos una sistematica de
revision de todas las estructuras intraarticulares. (133)(156)(157) Para ello es
atil comparar la glenoides con la esfera de un reloj, donde el polo superior de la
glena coincide con las 12 h y el polo inferior con las 6 h. También resulta util el

empleo de un palpador introducido por el portal no ocupado por el artroscopio.
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Artroscopio en portal posterior: vision hacia anterior

12 Complejo Rodete-
Insercion Biceps

Tendon de la PLB en

su trayecto

intrarticular hasta

corredera
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Glenohumeral
Superior

Tendoén del
Subescapular

Receso del
SUbescapular
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subcoracoideo)
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MATERIAL Y METODO: Plan de Trabajo

Figura 112: 1° Complejo rodete-Biceps->Tendon de la porcion larga del biceps en su trayecto intraarticular

hasta su selida por la corredera bicipital-> Superficie articular del tendén del SE->Ligamento Glenohumeral

superior>Intervalo Rotador>Tenddn del SBE-> Receso Subescapular —>Ligamento glenohumeral

medio>Rodete anterior>Ligamento glenohumeral anteroinferior >Rodete inferior>Receso inferior

-Ligamento glenohumeral posteroinferior > Rodete posterior>Tendén del IE >Parte posterior de la

cabezahumeral.
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Artroscopio en portal anterior: vision hacia posterior

Zona Posterior de la
e & Capsula POsterior cara articular del
Manguito rotador

12 Rodete
Glenoideo Posterior

Ligamento Ligamento
Receso del glenohumeral Glenohumeral
Subescapular medio y su medio y su
insercion humeral insercion humeral

Figura 113: 1° Rodete glenoideo posterior>Cépsula posterior>Zona posterior de la cada articular del
manguito rotador>Receso subescapular> Ligamento glenohumeral medio y su inserciéon
humeral->Ligamento glenohumeral anteroinfrior y su insercion humeral.

Tras la exploracion de la cavidad y en funcién de los hallazgos
artroscopicos a veces es de utlidad la elaboracion de portales no
convencionales, modificaciones de los portales estandar y que se hacen bajo

vision directa.
Modificaciones del portal Posterior:

-Portal Posterior secundario: situado 1cm inferior y medial al &angulo
posterolateral del acromion, y muy util para la visualizacion del manguito

superiormente y de la cara inferior del acromion.

-Portal Posteroinferior: Se realiza 1-2cm distal al posterior estandar bajo control
directo peroperatorio. Muy util en inestabilidades que requieren de acceso al

reborde glenoideo inferior.
Modificaciones del portal anterior:

-Portal Anterosuperior: por encima de la PLB y anterior al tendon spraespinoso,

entre 1-1"'5cm lateral y proximal a la coracoides.

-Portal Anterolateral: Paralelo al &ngulo anterolateral del acromion

aproximadamente 2-3cm distal al borde anterior del acromion.
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-Portal acromioclavicular anterior: De eleccion para la reseccion del extremo

distal de la clavicula y situado aprox a 2cm distal de la articulacion AC.

-Portal anterosuperolateral: Se recurre a él para reparaciones del subescapular
y de las lesiones del labrum superior (SLAP). Se accede a él 1.2cm lateral al

angulo anterolateral del acromion a traveés del intervalo rotador.
Estructuras en riesgo en la elaboracién del portal/es anteriores:

Ramas de la arteria coracoacromial que discurren medialmente al ligamento

coracoacromial

Nervio axiliar o circunflejo que atraviesa la cara inferior del deltoides a unos 3 cm

del borde acromial.
En la fase Glenohumeral se podremos encontrar:

-Lesiones del rodete: hay una gran diversidad de lesiones posibles, todas ellas
variantes de la lesion de Bankart.

Figura 114: Desinsercion de rodete: Lesion de Bankart y de ALPSA. Vision

posterior y Superior respectivamente

Es importante diferenciarlas de imagenes no patolégicas, variantes de la

normalidad que por su infrecuencia pueden confundir al artroscopista:
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Foramen sublabral, LGHM cordonal, Complejo de BUFORD....

Figura 115: Variantes de la normalidad, Fordmen Sublabral y LGHM Cordonal

-Lesiones de LGH, Anterior, Medio o Inferior.
-Lesiones del Subescapular

-Lesiones tendinosas de la cara articular PASTA (Partial Articular Surface

Tear Avulsion)

-Lesiones de la PLB y del complejo Labrum-PLB: SLAP (Sindrome del
Labrum Anterior a Posterior)

Figura 116 : Lesiones de SLAP tipo Il y tipo IV de Snyder

La mayoria de las lesiones de Inestabilidad son tratadas en esta fase:

Como se ha dicho, las dos lesiones mas frecuentemente encontradas en

la inestabilidad son el desgarro de la pared anterior glenoidea, lesién de Bankart
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(y sus variantes), y la presencia de un defecto humeral (enganchante o no) por

una lesiéon de Hill-Sachs.

Figura 117: Lesion enganchante de Hiil-Sachs

La artroscopia de hombro persigue la reparacién de las lesiones
existentes, y aunque es una intervencion programada, no es hasta el momento
de acceso al interior de la articulacion y confirmarlas (o encontrar lesiones no
previstas) no podemos decidir qué tipo de técnica realizar. Dada la gran
diversidad de lesiones, cada cirugia es diferente y practicamente personalizada
para cada paciente. No obstante cada tipo de lesion tiene una técnica estandar
de eleccion (que podra verse modificada por las particularidades de la lesion).
Se exponen las técnicas utilizadas para el tratamiento de los pacientes del
estudio.

-Técnica de Bankart: consiste en la reparacion del rodete capsular anterior. Se
restituye la anatomia y se centra la cabeza humeral en el centro glenoideo.
(133)(156)(157) Es aconsejable emplear 3 implantes, aunque depende del
tamafio de la glena.
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Figura 118: Lesion de Bankart vision desde portal lateral y portal posterior.

Figura 119: Reparacion de rodete con implantes

-Técnica de Remplissage: consiste en la capsulotenodesis de infraespinoso en
el defecto de Hill-Sachs. Generalmente se emplean 1-2 implantes para rellenar

el defecto de H.S con cépsula posterior e infraespinoso.

Figura 120: Remplissage:cruentado, insercién de implantes capsulotenodesis

Frecuentemente dao el caracter bipolar de estas lesiones, ambas técnicas

son realizadas en el mismo hombro. Inicialmente hay una restriccion de
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movilidad postoperatoria pero tras un programa de fisioterapia los resultados son

excelentes.

En casos en que el defecto del rodete anterior es muy grande y llega a
afectar al borde 6seo como sucede tras traumatismos de alta energia (Bonie
Bankart) o en aquellos casos en que se demordé mucho tiempo la reduccion o
cuando se trata de luxaciones recidivantes en los que los defectos 6seos se
hacen cada vez mayores, no es suficiente con la reparacion de partes blandas,
es necesario tratar estos defectos 6seos mediante ingertos o topes 0seos. En
este sentido la técnica mas empleada es la de Latarjet mediante la cual se realiza
una transposicion de la coracoides acompafiada de la insercion de la porcion
corta del biceps a la cara anterior de la glenoides. Generalmente estos casos
son detectados preoperatoriamente y ninguno de los pacientes de este estudio
ha requerido de este gesto. Personalmente sigo las recomendaciones de la
seccion de hombro de la ISAKOS, que recomieda utilizar topes 0Oseos

(autingerto) cuando el defecto 6seo glenoideo es del 25-30%.

P =
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“ON-TRACK" |, | "OFF-TRACK? =
f NON ENGAGING | || [ ENGAGING -
& b4 J
\.-“J x*.-"? R '
DEFECTO DEFECTO DEFECTO DEFECTO
GLENA <25% GLENA >25% GLENA <25% GLENA >25%
5 "y Iyl
— | / —
R BANKART [ [LATARJET R. BANKART LATARJET
. | )
AISLADA g +H-
1/ REMPLISSAGE REMPLISSAGE
¥
FLICATURA CAFSLLAR,

TOPEOSECCRESTAILIACA

Figura 121: Algoritmo ISAKOS para el tratamiento de inestabilidad. Tomado de
Arthroscopy 2016 (157)
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Una vez diagnosticadas y tratadas las lesiones en la camara
glenohumeral, hemos finalizado la primera fase de la artroscopia. Pasamos a la

Fase Subacromial.

Esta se inicia con el mismo portal posterior subacromial mediante un leve
gesto de retraccion posterior para salir de la articulacion glenohumeral, seguido
de una inclinacién superior sin llegar a sacar el trocar del muculo y tejido celular
subcutaneo para tocar el borde posterior del acromion y deslizar hacia delante

con el trocar bajo el mismo.

De igual modo que en la primera fase hicimos el portal posterior seguido
del portal anterior, en la segunda fase el portal posterior (que ya estya hecho a

nivel cutdneo) se ve seguido del portal lateral.

Cuando las lesiones del paciente han sido tratadas en la fase
glenohumeral esta fase es simplemente exploradora y pretende no pasar por alto
otras posibles lesiones, pero cuando la causa del problema es el manguito
rotador, generalmente tras una primera fase glenohumeral exploradora se
procede al tratamiento de las mismas en esta fase (excepto en las lesiones
PASTA o las lesiones de Subescapular que pueden ser tratadas en fase

anterior).
- PORTAL LATERAL

Este portal se utiliza casi exclusivamente en la patologia subacromial.
Personalmente también me ayudo de una aguja espinal para controlar la
incidencia de ataque y evitar lesionar la cara superior del MR. Atraviesa el
deltoides y su fascia penetrando directamente en la bolsa subacromial. Se realiza
a unos 2 cm distal al borde lateral del acromion. El portal estandar se halla en el

punto medio de este borde lateral.

Como es sabido el espacio subacromial esta ocupado por el manguito
rotador y una bolsa serosa que lo protege que en nuestros pacientes suele esta
inflamada e hipertrofiada, necesitamos resecarla para poder ver. Una vez
eliminado el tejido fibroso de la bolsa subacromial mediante motor de artroscopia
y vaporizacion y bajo control visual directo, seguiremos una sistemética del

mismo modo que hicimos en la primera fase. (133)(156)(157)
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Vision desde portal posterior en la fase Subacromial

Figura 122: 1° Superficie inferior del acromion—>ligamento Coracoacromial->Insercion del SE

en troquiter->Adherencias subdeltoideas—> Articulacion Acromioclavicular
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Vision desde el portal Lateral de la Fase Subacromial

Figura 123: 1° Bolsa subacromial-> Superficie acromial del Manguito rotador: Supraespinoso
- Articulacion Acromioclavicular>Reborde anterior y superficie inferior del acromion ->

Ligamento Coracoacromial->Insercién de manguito posterior: Infraespinoso.
Modificaciones del portal Lateral Estandar:
Pueden ser necesarias en funcién de los hallazgos:

-Portal Lateral Anterior: 2-3cm Distal al borde lateral del acromion a la altura del

angulo anterolateral del acromion

-Portal Lateral Posterior: 2-3cm Distal al borde lateral del acromion a la altura del

angulo Posterolateral del acromion

-Portal Lateral Superior: muy utilizado para conseguir un correcto angulo de
ataque en la insercion de implantes para la reparacion de roturas de MR, se

realiza justo lateral al borde lateral del acromion.
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La estructura en riesgo al realizar estos portales es el nervio axilar o circunflejo

gue se localiza aproximadamente 4-5cm distal al borde lateral del acromion.

Hay portales muy especificos a los que se recurre cuando la patologia requiere
regiones de dificil acceso: Con el desarrollo hoy dia de implantes flexibles con

guia curva estan en desuso:

-Portal POSTEROSUPEROLATERAL de Wilmington (159) intenta acceder al
cuadrante posterosuperior del reborde glenoideo en lesiones de SLAP. Se sitla
1cm lateral y anterior al angulo posterolateral del acromion. Puede lesionar el

tenddn infraespinoso en su acceso a la glenoides.

-Portal de Neviasier: descrito en 1987 (159) se sitia 1cm medial al borde medial
del acromion justo en la fosa supraespinosa. Se considera como el portal
superior y traviesa inicialmente el trapecio (en lugar del deltoides como los
anteriorlaterales) para acceder al espacio subacromial y el supraespinoso para
acceder a la articulacion glenohumeral. Las estructuras en riesgo aqui son
ademas del tenddn del supraespinoso el nervio y arteria supraescapulares que

estan aproximadamente 2-3cm mediales al portal.
En la Fase Subacromial se pueden detectar lesiones a nivel:

-Del espacio subacromial: calcificaciones del ligamento coracoacromial o
Pinzamiento anterolateral debido a la existencia de un Os Acceorio (Acromiale)
0 a un acromion tipo lll en la clasificacién de Bigliani. Requieren de una reseccion

de ligamente calcificado y de una acromioplastia motorizada.

-De la Articulacion Acromioclavicular: Generalmente Hipertrofias y osteofitosis
gue prodicen pinzamiento a nivel de labrum o del espacio subacromial y que

requieren de una Reseccion parcial de clavicula distal segun técnica de Munford.

-Del Manguito Rotador: Cada tipo de Rotura tiene una técnica de reparacion
aconsejada, es decir, todas las roturas de MR no se reparan de la misma forma,
(asi como tampoco las diferentes lesiones del LGH, PLB, SLAP, o Rodete).
Aungue no es objeto de este trabajo describirlas explicaré superficialmente las

mas frecuentemente realizadas en los pacientes de nuestro estudio.
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El objetivo es reinsertar el tendon en la zona preparada para ello
denominada huella de insercion (o “footprint”) sin generar tension excesiva para
permitir asi una cicatrizacion biologica. Esto se consigue mediante reinserciones
terminales con implantes dispuestos en hilera simple o en doble hilera si la rotura
es transversa o crescent. Si el tipo de rotura es en "L” o “L invertida, en “U” o si
se trata de una rotura longitudinal, es necesario hacer una sutura en
convergencia de margenes (también denominada “Side to Side”) entre los
bordes rotos del tendon y posteriormente reinsertarlo en la huella de la cabeza

humeral.

Figura 124: Rotura transversa de espesor completo y reparacion mediante sistema de
doble hilera.

Figura 125: Rotura Masiva de Manguito y reparacion con convergencia de margenes
e hilera simple
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2.4 CALCULOS ESTADISTICOS

Se ha realizado un andlisis descriptivo de cada una de las variables,
obteniendo la distribucion de frecuencias de las mismas asi como su
representacion mediante graficos de barras, histogramas y graficos de caja (box-

plots) entre los grupos de nuestro estudio:
Grupo 1: Hospital referencia, (Hospital General Universitario Reina Sofia).
Grupo 2: Hospitales de externalizacion, (Hospital Viamed San José)

Se ha calculado la media y desviacion tipica en las variables cuantitativas.

Los porcentajes de cada variable cualitativa se han comparado mediante
un analisis de tablas de contingencia usando el test chi-cuadrado de Pearson y

el subsiguiente analisis de residuos.

Los datos de las variables cuantitativas, incluido edad, coste, tiempo en
LEQ y la puntuacion en la escala de satisfaccion, han sido comparados entre los
dos grupos mediante el test t de Student combinada o el test no paramétrico de
Mann-Whitney, segun que la distribucibn de esos datos se ajustase 0 no

aceptablemente a la normalidad, o si los datos eran de tipo discreto.
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RESULTADOS.

3.- RESULTADOS

Se han seleccionado 81 pacientes distribuidos en dos grupos
homogéneos.

A continuacion se presenta el resultado para las diferentes variables del
estudio. Se presentan en un primer apartado el resultado general para cada
variable y posteriormente se expondra la comparacion entre los dos grupos,

sefialando aquellas variables en las que se ha encontrado diferencia significativa
0 casi significativa.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1 ESTUDIO DEL VALOR GENERAL DE LAS VARIABLES.

La enumeracion de las variables, aunque es sigue un orden, se corresponde con

la enumeracion que aparece en los CRD.

3.1.1 VARIABLES RELACIONADAS CON EL PACIENTE

- Variable 1 SEXO:

Predominio masculino. Se operaron casi un 20% mas de hombres.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Varon 48 59,3 59,3 59,3
Validos Mujer 33 40,7 40,7 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 4
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Figura 126: SEXO
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- Variable 2: OCUPACION:

RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Funcionario 10 12,3 12,3 12,3
Autbnomo 3 3,7 3,7 16,0
C Propia 11 13,6 13,6 29,6
C Ajena 29 35,8 35,8 65,4
Vélidos [Desempleo 2 2,5 2,5 67,9
Pensionista 14 17,3 17,3 85,2
Estudiante 2 25 2,5 87,7
Otros 10 12,3 12,3 100,0,
Total 81 100,0 100,0
Tabla 5
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Figura 127: OCUPACION

Se intervinieron pacientes de practicamente todas
predominaron aquellos que tenian actividad laboral por cuenta ajena

las ocupaciones,
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 3: EDAD:

_ N : Error tip.dela
Validos Perdidos Media media Mediana Desv.tip. | Minimo | Maximo
EE’{’P_EN 81 0 5017 1,63 54 1468 17 70
TENPO 81 0 159.95 12,18 137 109,60 5 509
Tabla 6
207 Media = 50,17
Desviacion tipica = 14 677
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Fig 128: EDAD EN FECHA DE CIRUGIA

El rango de edad que comprende el mayor nimero de pacientes
intervenidos es entre los 35 y 65 afos.

La media de edad a la fecha de la cirugia esta en los 50 afios
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 5: TIEMPO DE PADECIMIENTO ANTES DE LA CIRUGIA

¢CUANTO TIEMPO PADECIO DEL HOMBRO ANTES DE LA INTERVENCION?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
<6m 12 14,8 14,8 148
Validos|> 6 m 69 852 852 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 7
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Fig 129: ¢CUANTO TIEMPO PADECIO DEL HOMBRO ANTES DE LA INTERVENCION?

El 85% de los pacientes intervenidos refirieron llevar mas de 6 meses con
afectacion en el hombro cuando acudieron a la Unidad de Hombro.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- _Variable 11: PATOLOGIA CONCOMITANTE

ENFERMEDADES COCOMITANTES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No 24 29,6 29,6 29,6
Tto Mc 41 50,6 50,6 80,2
Vélidos|Tto esp 13 16,0 16,0 96,3
Huesos y artic 3 3,7 3,7 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 8
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Fig 130: ENFERMEDADES COCOMITANTES

El 29,6% de los pacienges intervenidos carecia de patologia concomitante,
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 12: AFECTACION DE LADO DOMINANTE

CIRUGIA BRAZO DOMINANTE

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Si 53 65,4 65,4 65,4
Validos|No 28 34,6 34,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 9
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Fig 131: CIRUGIA BRAZO DOMINANTE

El 65 % de las intervenciones fueron realizadas sobre

el lado dominante
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- Variable 13: ASA

RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

PUNTUACION DE ASA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
ASAI 28 34,6 34,6 34,6
VAld ASAII 46 56,8 56,8 91,4
alidos
ASAII 7 8,6 8,6 100,0,
Total 81 100,0 100,0
Tabla 10
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Fig 132: PUNTUACION DE ASA

Un 56,8% de los pacientes intervenidos presentaban un ASA i
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1.2 VARIABLES RELACIONADAS CON LA PATOLOGIA (DIAGNOSTICO)

- Variable 6: COMO ACCEDIO A LA UNIDAD DE HOMBRO

ACCESO AESPECIALISTACOT U HOMBRO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
At Primaria 23 28,4 28,4 28,4
CcoT 24 29,6 29,6 58,0
Vdlidos|Otro esp 27 333 33,3 91,4
Urgencias 7 8,6 8,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 11
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Fig 133: ACCESO AESPECIALISTA COT U HOMBRO

El acceso a Unidad de hombro en mas de un 60% de los casos es previa
derivacién desde otra especialidad, sobre todo RHB. Casi un 30% son
derivados por traumatdlogos del mismo servicio y un 28% provienen
directamente desde Atencion Primaria.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

Variable 7: ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PREVIOS A LA CIRUGIA

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No 1 1,2 1,2 1,2
Eco 21 25,9 25,9 27,2
Validos|RMN 41 50,6 50,6 77,8
Varias 18 22,2 22,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 12
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Fig 134: ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

A prueba complementaria mas solicitada fue la RMN (50,6%) seguida de
la ECO (25.9%)
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

-Variable 10: PRIORIDAD QUIRURGICA EN LISTA DE ESPERA

PRIORIDAD QUIRURGICA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Pri 13 16,0 16,0 16,0
o |Pr2 37 45,7 45,7 61,7
Validos
Pr3 31 38,3 38,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 13
40
30+
L]
°
=
Q
=
o 20
2
'8
10+
0 T T T
Pri Pr2 Pr3
Fig 135: PRIORIDAD QUIRURGICA

13 pacientes fueron incluidos en LEQ con prioridad 1 (0-30 dias).

Casi la mitad fueron incluidos con prioridad 2 (30-90 dias)
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 14: PATOLOGIA GLENOHUMERAL O SUBACROMIAL

CIRUGIA GLENOHUMERAL (INESTABILIDAD) O SUBACROMIAL (MANGUITO)

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
| 26 32,1 32,1 32,1
Validos|M 55 67,9 67,9 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 14
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Fig 136: CIRUGIA GLENOHUMERAL (INESTAEILIDAD) O SUBACROMIAL (MANGUITO)

La patologia subacromial se mostr6 como la causa mas frecuente de
cirugia siendo casi el 70% de las intervenciones. Aqui se incluyen

bursitis, tendinopatias calcificantes, Diferentes tipos de Rotura de

Manguito
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RESULTADOS: Valor general de las Variables.

- Variable 15: TIEMPO DE BAJA LABORAL PREVIO A LA CIRUGIA

NECESITO BAJA LABORAL ANTES DE LA IQ
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje vélido acumulado
No 53 65,4 65,4 65,4
0-1m 12 14,8 14,8 80,2
Vélidos|1-2 m 8 9,9 9,9 90,1
>2m 8 9,9 9,9 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 15
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Fig 137: MECESITO BAJA LABORAL ANTES DEL AlIQ

Un 66% de los pacientes NO requirié de baja laboral durante el periodo
preoperatorio. Un 10% requirié de baja laboral de mas de 2 meses de
duracion.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1.3 VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

- Variable 8: TRATAMIENTOS PREVIOS A LA CIRUGIA EN EL HOMBRO

TRATAMIETOS PREVIOS PARA EL HOMBRO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No 9 111 111 111
Médico 21 25,9 25,9 37,0
Validos|Rhb 7 8,6 8,6 45,7
RHB+médico 44 54,3 54,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 16
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Fig 138: TRATAMIETOS PREVIOS PARA EL HOMBRO

El 88,9% de los pacientes recibieron tratamiento conservador previo. Fue la
Rehabilitacion el mas empleado, generalmente junto a tratamiento meédico.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 9: TIEMPO DE PERMANENCIA EN LISTA DE ESPERA

N Error tip. de la
Vdlidos  |Perdidos Media media Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo
TIEMPO ENLISTADE 81 0 159,95 12,18 137 109,60 5 509
Tabla 17
157 ] Media = 159 95
Desviacion tipica = 109,598
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Fig 139: TIEMPO EN LISTA DE ESPERAANTES DE LA 1Q

La media de tiempo de espera en LEQ para todos los pacientes del
estudio fue de 159.95 dias. El paciente que menos espero, tardé 5
dias en operarse. El que mas tard6 509 dias.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 16: SEGUIMIENTO DE TODO EL PROCESO POR EL MISMO

CIRUJANO

SIGUIO EL MISMO MEDICO DE LEQ EL CIRUJANO Y EL POSTOPERATORIO ?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Si 78 96,3 96,3 96,3
Validos|No 3 3,7 3,7 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 18
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Fig 140: SIGUIO EL MISMO MEDICO DE LEQ E;. CIRUJANO Y EL POSTOPERATORIO

El 96,3% de los pacientes fueron seguidos por el médico que los intervino
gue a su vez fue el mismo que incialmente los incluy6 en LEQ. Es una

norma de la unidad.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

Variable 17: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

La mayoria de las revisiones sitla la frecuencia de complicaciones entre

cifra entre el 5,8 y el 9,5%. Nuestro trabajo entra dentro de este rango con

el 6.2%,
SUFRIO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Si 5 6.2 6,2 6,2
Validos|No 76 93,8 93,8 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 19
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Fig 141: SUFRIO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 7

De los 81 casos 5 (un 6,2%) presentaron complicaciones inmediatas:
-1 Tromboembolismo Pulmonar
-1 Infeccién que requirio reintervencion.

-3 Dolor importante desde la cirugia. El dolor postquirdrgico es una
complicacion subjetiva que en muchas estadisticas no se incluye dentro
de las complicaciones postoperatorias.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 18: TIEMPO EN DIAS DE INGRESO HOSPITALARIO

N Error tip. de la
Validos Perdidos | Media media Mediana | Desv. tip. | Minimo | Maximo
DIAS DE INGRESO HOSPITALARIO 81 ol 259 0,08 2 0,72 1 4
Tabla 20
Porcen Porcentaje
Frecuencia | taje [Porcentaje valido [ acumulado
1 1 12 12 1.2
2 41| 506 50,6 51,9
Validos|3 29| 358 35,8 87,7
4 10| 12,3 12,3 100,0
Total 81| 100,0 100,0
Tabla 21
S0 Media = 2 59
Desviacion tipica = 721
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Figura 142:

DIAS DE INGRESQO HOSPITALARIO

Esta es una variable que repercute directamente en el
gasto. La estancia media fue de 2,59 dias. El 50% de los
pacientes permanecieron 2 dias ingresados.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 19: TIEMPO DE REHABILITACION POSTOPERATORIA

HIZO RHB TRAS LA CIRUGIA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No 4 4,9 4,9 4,9
0-2m 12 14,8 14,8 19,8
Validos|2-4 m 44 54,3 54,3 74,1
>4m 21 25,9 25,9 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 22
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Figura 143: HIZO RHB TRAS LA CIRUGIA

El 96,1% recibi6 RHB postoperatoria.

El 69% hizo rhb por un periodo comprendido entre 2 y 4 meses.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 20: TIEMPO DE SEGUIMIENTO HASTA EL ALTA EN
CONSULTAS
TIEMPO DE SEGUIMENTO TRAS IQ
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
0-2m 7 8,6 8,6 8.6
2-4m 9 11,1 11,1 19,8
Validos [4-6 m 14 17,3 17,3 37,0
>6m 51 63,0 63,0 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 23

80

50—

40
o]
o
=
Q
=3
o 30
2
(1S

20—

10

0 T T T T
0-2m 24m 4.6m =6m
Figura 144: TIEMPO DE SEGUIMENTO TRAS IQ

El 80% de los pacientes fue seguido durante un periodo

de mas de 4 meses
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 26: ;REQUIRIO DE INTERVENCION EN LOS 12 MESES

TRAS LA CIRUGIA?

REQUIRIO REINTERVENCION EN EL PLAZO DE 12 MESES ?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje vélido acumulado
Si 5 6,2 6,2 6,2
Vélidos|No 76 93,8 93,8 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 24
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Figura 145: REQUIRIO REINTERVENCION EN EL PLAZO DE 12 MESES ?

5 Pacientes requirieron reintervencion durante el afio tras la intervencion.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1.4 VARIABLES RELACIONADAS CON EL RESULTADO.

- Variable 21: TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS LA CIRUGIA

TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS IQ

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje vélido acumulado
”'0 33 40,7 40,7 40,7
0-2m 6 7.4 7.4 48,1
. 2-4m 14 17,3 17,3 65,4
Vélidos
4-6 m 9 111 111 76,5
>6m 19 235 235 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 25
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Figura 146: TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS 1Q

Un 67% de los pacientes requirié baja laboral tras la cirugia

El 23,5% de mas de 6 meses
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 22: ;RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA
CIRUGIA?
RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA CIRUGIA ?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje vélido acumulado
Si 67 82,7 82,7 82,7
Validos|No 14 17,3 17,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 26
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Figura 147: RECUPER® SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA CIRUGIA ?

El 82"7% de los pacientes recuperaron su actividad habitual tras la
cirugia de su hombro.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

- Variable 23: ;QUEDO MEJOR QUE ANTES DE LA OPERACION?

QUEDO MEJOR QUE ANTES DE OPERARSE ?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Si 70 86,4 86,4 86,4
Validos |No 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 27
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Figura 148: QUEDO MEJOR QUE ANTES DE OPERARSE ?

Un 86.4% de los pacientes refirieron haber quedado mejor tras la

intervencién. Un 13% no admitieron mejoria o incluso haber empeorado.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

Variable 24: ;, CUANTO TIEMPO TARDO EN ALCANZAR SU ACTIVIDAD

ACTUAL?

CUANTO TARDO EN RECUPERAR SU ACTIVIDAD ACTUAL ?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No 7 8,6 8,6 8,6
2-4m 13 16,0 16,0 24,7
Validos [4-6 m 34 42,0 42,0 66,7
>6m 27 33,3 33,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 28
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Figura 149: CUANTO TARDO EN RECUPERAR SU ACTIVIDAD ACTUAL ?

El 42% requirié un tiempo de 2-4 meses oara recuperarala.

Un 33% necesitdé de mas de 6 meses

233



RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1.5 VARIABLES RELACIONADAS CON LA SATISFACCION

- Variable 25: ;LE MERECIO LA PENA OPERARSE SU HOMBRO?

MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO ?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Si 70 86,4 86,4 86,4
Validos|No 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 29
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Figura 150: MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO ?

Al 86,4% de los pacientes afirmaron que les habia merecido la pena

operarse el hombro.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

-Variable 27: PUNTUACION EN LA ESCALA DE SATISFACCION ANTE EL
PROCEDIMENTO INGRESO Y CIRUGIA DEL HOMBRO

i N _ Error tip. de la
Vdlidos | Perdidos | Media media Mediana | Desv. tip. | Minimo | Maximo

PUNTUACION EN ESCALA SATISFACCION 81 0 138,89 231 141 20,76 59 170

Tabla 30

Media = 138,89
Desviacion tipica = 20,757
N=81

10,0

7,57
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Fig 151: PUNTUACION EN ESCALA DE SATISFACCION
PROCEDIMIENTO

La puntuacion media obtenida para este procedimiento fue de 138,89
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

Variable 29: ; QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SU HOMBRO
TRAS LA CIRUGIA (1-10)?

N

Error tip. de la
Validos | Perdidos | Media media Mediana | Desv. tip. | Minimo | Méximo
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SU HOMBRO? 81 o 795 28 9 2,52 1 10
Tabla 31
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SU HOMBRO TRAS LAIQ ?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje vélido acumulado
1 4 4,9 4,9 4,9
2 2 25 2,5 7.4
-
3 1 1,2 1,2 8,6
r,
4 3 3,7 3,7 12,3
L 5 4 4,9 49 17,3
Validos f-
7 6 7,4 7.4 24,7
8 18 22,2 222 46,9
9 15 185 185 65,4
10 28 34,6 346 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 32
304 Media = 7 95
Desviacion tipica = 2,524
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Figura 152: QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SU HOMBRO
9 TRAS LAIQ ?

La puntuacion media dada al estado funcional y de dolor de su hombro fue de 7,95.
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RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

3.1.6 VARIABLES RELACIONADAS CON EL COSTE DEL PROCEDIMIENTO

- Variable 28: COSTE MEDIO EN € DEL PROCEDIMIENTO: el coste medio

ha sido de 2.309.81 € para cada paciente intervenido.

N

dela

Vélidos

Perdidos Media media

Mediana| Desuv. tip.

Minimo

Maximo

GASTO DEL PROCEDIMIENTO

81

0 2309,8 144,7

1290,0 1302,1

1290,0

7829,8

Tabla 33
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Figura 153: GASTO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Media = 2309 81
Desviacion tipica = 1302,121

Esta variable cuantitativa serd motivo de discusién. Recalcar que en este
apartado se expone el coste medio de una artroscopia de hombro realizada
por los cirujanos de la Unidad de Hombro del Hospital Reina Sofia en los afios

2018 y 2019 (sin distincién de grupos) que es de 2.309,89€.

237



RESULTADOQOS: Valor general de las Variables.

GASTO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Porcentaj | Porcentaj| aje
Frecuencia e e valido | acumul
1290,0 42 51,9 51,9] 519
1902,0 1 1,2 12| 531
2030,7 1 1,2 12| 543
2032,2 1 1,2 1,2| 556
2149,7 1 1,2 12| 568
2212,0 1 1,2 1,2| 580
2376,6 1 1,2 12| 593
2516,6 1 1,2 1,2| 605
2662,6 1 1,2 12| 617
27255 1 1,2 1,2| 630
2790,7 1 1,2 1,2 64,2
2830,0 1 1,2 12| 654
2857,6 1 1,2 1,2 66,7
2873,2 1 1,2 12| 67,9
2873,6 1 1,2 1,2 69,1
2984,8 1 1,2 12| 704
3114,2 1 1,2 12| 716
3161,4 1 1,2 12| 728
3192,0 1 1,2 12| 741
3199,3 1 1,2 12| 753
Validos|3286,1 1 1,2 1,2 76,5
3375,2 1 1,2 12| 778
3399,2 1 1,2 1,2 79,0
34284 1 1,2 12| 802
3572,3 1 1,2 1,2| 815
3575,1 1 1,2 12| 827
3613,5 1 1,2 12| 840
[3628,0 1 1,2 12| 852
3713,2 1 1,2 12| 864
13761,9 1 1,2 12| 877
3938,1 1 1,2 12| 889
[3987,3 1 1,2 1,2 901
4035,8 1 1,2 12| 914
4048,8 1 1,2 12| 926
4057,6 1 1,2 12| 938
[4083,5 1 1,2 12| 951
[4569,2 1 1,2 12| 963
[4766,0 1 1,2 12| 975
5761,2 1 1,2 12| 988
[7829,8 1 1,2 1,2| 100,0
Total 81 100,0 100,0
Tabla 34
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

3.2 COMPARACION ENTRE LOS DOS GRUPOS

3.2.1 VARIABLES DE ESTRATIFICACION

-Variable 1: SEXO

En ambos grupos un similar predominio masculino. La distribucion por sexo no

difiere significativamente entre los dos hospitales.
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Figura 154: SEX0
Tabla de Contingencia
HOSPITAL DE INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento SEXO Varén 24 24 48
Mujer 16 17, 33
Total 40 41 81
% dentro de HOSPITAL DE INTERVENCION  SEXO Varén 60,0% 58,5% 59,3%|
Mujer 40,0% 41,5% 40,7%)
Total 100,0% 100,0% 100,0%)
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0182 1 893
Correccién por continuidad® 0,000 1 1,000
Razo6n de verosimilitudes 018 1 1893
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,537|
Asociacion lineal por lineal 018 1 894
N de casos vélidos 81

Tabla 35

239




-Variable 3: EDAD

RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Edad media en ambos grupos de 50 afios. El paciente mas joven (17 afios) y el

mayor (70 afios) fueron operados en Hospital Reina Sofia
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Figura 155:

T
HRS

T
HvSJ

HOSPITAL DE INTERVENCION

Andlisis descriptivo

Estadistico Error tip.
Amplitud
HOSPITAL DE INTERVENCION| Media Mediana Desuv. tip. Minimo Méaximo Rango intercuartil Media
EDAD ENFECHA  HRS 49,25 53,00 15,58 17 70 53 19 2,46
DE CIRUGIA HVSJ 51,07 55,00 13,87 19 68 49 19 2,17
Prueba T
Estadisticos de grupo
Error tip. de la
HOSPITAL DE INTERVENCION N Media Desviacion tip. media
HRS 40 49,25 15,582 2,464,
EDAD EN FECHA DE CIRUGIA
HVSJ 41 51,07 13,872 2,166

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl (bilateral)

Se han ,883 ,350 -,557 79 ,579
EDAD EN FECHA DE CIRUGIA -

No se han -,556 77,468 ,580
Prueba de Mann-Whitney

Mann- Sig. asintot.
Whitney| W de Wilcoxon Z (bilateral)

EDAD EN FECHA DE CIRUGIA 775,000 1595,000 -,425 671

Tabla 36
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

-Variable 13: ASA

Predominio de ASA Il homogéneo en ambos grupos.
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Figura 156:
PUNTUACION DE ASA
Tabla de contingencia
HOSPITAL DE INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento PUNTU ASAI 15 13 28
ACION
ASAII
DE ASA 21 25 46,
ASA I 4 3 i
Total 40 41 81
% dentro de HOSPITAL DE INTERVENCION  PUNTU ASA| 37.5% 31,7% 34,6%)
g(é'i's“ A ASAII 52,5% 61,0% 56,8%
ASA 10,0% 7,3% 8,6%)
Total 100,0% 100,0% 100,0%]
Residuos corregidos PUNTU ASAI 5 -5
ACION agp ) 8 8
ASAII A4 -4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6212 2 733
Razén de verosimilitudes 622 2 733
Asociacion lineal por lineal ,053 1 818
N de casos vélidos 81
Mann- Sig. asintét.
Whitney| W de Wilcoxon z (bilateral)
PUNTUACION DE ASA 791,000 1611,000 -,311 ,756
Tabla 37
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

-Variable 14: PATOLOGIA GLENOHUMERAL O SUBACROMIAL
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Figura 157: CIRUGIA GLENOHUMERAL (INESTABILIDAD) O
SUBACROMIAL (MANGUITO)
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento CIRUGIA GLENOHUMERAL | 12 14 26
(INESTABILIDAD) O M
SUBACROMIAL (MANGUITO) 28 27 55
Total ) a 81
% dentro de HOSPITAL DE CIRUGIA GLENOHUMERAL | 30,0% 34,1% 32,1%)
INTERVENCION (INESTABILIDAD) O M
SUBACROMIAL (MANGUITO) 70,0% 65,9%|  67,9%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%)
Residuos corregidos CIRUGIA GLENOHUMERAL | -4 A
(INESTABILIDAD) O M
SUBACROMIAL (MANGUITO) 4 -4
Pruebas de chi-cuadrado
asintdtica | Sig. exacta| exacta
Valor gl | (bilateral) | (bilateral) |(unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11607 1 689
Correccion por continuidad® ,026 1 ,872
Razén de verosimilitudes 1160 1 689
Estadistico exacto de Fisher ,813 ,436
Asociacion lineal por lineal 1158 1 1691
N de casos validos 81

Tabla 38
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

3.2.2 COMPARACION DE VARIABLES DEPENDIENTES DEL PACIENTE,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. (No se
estratificacion ya descritas, la enumeracion de cada variable se corresponde con

el numero de variable asignado en el CRD)

incluyen

las variables de

- 2.- OCUPACION: La distribucion segun la ocupacion del paciente no

difiere significativamente entre los dos hospitales, salvo en el caso de

funcionario, que es significativamente mas frecuente en el HRS

((P<0,05).

Recuento
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OCUPACION

Pruebas de chi-cuadrado

alEpnS

HOSPITAL DE
INTERVENCION

BWHRS
EHvs)

Valor

al

asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razo6n de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal
N de casos validos

7,933%
9,013
2,393

81

,339
,252
122

Tabla 39
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Tabla de contingencia

RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento OCUPACION Funcionario 10
Autébnomo 3
C Propia 5 11
C Ajena 14 15 29
Desempleo 2
Pensionista 14
Estudiante 2
Otros 10
Total 40 41 81
% dentro de OCUPACION Funcionario 20,0% 4,9% 12,3%
C Propia 12,5%| 14,6% 13,6%
C Aena 35,0%| 36,6%|  35,8%
Desempleo 25%| 2,4% 2,5%
Pensionista 15,0%| 19,5% 17,3%
Estudiante 5,0% 0,0% 2,5%
Otros 75%| 17,1% 12,3%
Total 100,0%| 100,0% 100,0%
Residuos OCUPACION Funcionario 2,1 2.1
corregidos Auténomo 6 6
C Propia -3 3
C Ajena -1 1
Desempleo 0 0
Pensionista -5 5
Estudiante 1,4 -1,4
Otros -1,3 1,3
Tabla 40

244



RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

5.- ¢, CUANTO TIEMPO PADECIO ANTES DE ACUDIR A UNIDAD DE

HOMBRO?: No hay diferencia de distribuciéon entre grupos. La mayoria

de los pacientes referian una historia de mas de 6 m cuando llegaron a la

unidad de hombro. Algunos referian historia menor, sobre todo los

remitidos desde urgencia, la mayoria por episodios de inestabilidad.
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Figura 159: <em , “en
¢CUANTO TIEMPO PADECIO DEL HOMBRO ANTES DE
LA INTERVENCION?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento ¢ CUANTO TIEMPO <6 6 6 12
PADECIO DEL HOMBRO >6
ANTES DE LA " 34 35 69
Total 40 41 81
% dentro de HOSPITAL DE ¢ CUANTO TIEMPO <6 15,0% 14,6% 14,8%
INTERVENCION PADECIO DEL HOMBRO >6 ) o o
ANTES DE LA . 85,0% 85,4% 85,2%)
Total 100,0%|  100,0%| 100,0%
Residuos corregidos ¢ CUANTO TIEMPO <6 0 0
PADECIO DEL HOMBRO >6
ANTES DE LA m 0 ,0
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta| exacta
Valor gl | (bilateral) | (bilateral) |(unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0022 1 ,963
Correccion por continuidad® 0,000 1 1,000
Raz6n de verosimilitudes ,002 1 ,963
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,604
Asociacion lineal por lineal ,002 1 ,963
N de casos validos 81

Tabla 41
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

- 6.- ¢COMO ACCEDIO A LA UNIDAD DE CIRUGIA DEL HOMBRO?: sin

diferencias en la distribucion entre grupos. En ambos hospitales se

intervinieron un mayor niumero de pacientes remitidos a la unidad por

otros especialistas del hospital de referencia, incluyendo entre ellos a los

traumatdlogos del propio Servicio de Traumatologia que no formaban

parte de la Unidad de mano. Sélo un 28% fueron remitidos desde Atencion

Primaria.
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Figura 160: ACCESO AESPECIALISTACOT U HOMBRO
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento ACCESO A ESPECIALISTA At 11 12 23
COT UHOMBRO coT 1 13 24
Otro 15 12 27,
Urge 3 4 7
Total 40 41 81
% dentro de HOSPITAL DE ACCESO A ESPECIALISTA At 27,5% 29,3% 28,4%)
INTERVENCION COT UHOMBRO coT 27 5% 317% 20 6%
Otro 37,5% 29,3% 33,3%
Urge 7,5% 9,8% 8,6%)
Total 100,0%|  100,0%| 100,0%
Residuos corregidos ACCESO A ESPECIALISTA At -2 2
COT UHOMBRO coT 4 4
Otro 8 -8
Urge 4 4

Tabla 42
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Pruebas de chi-cuadrado

asintética | Sig. exacta| exacta

Valor gl | (bilateral) | (bilateral) |(unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0022 1 ,963
Correccioén por continuidad® 0,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,002 1 ,963
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,604
Asociacion lineal por lineal ,002 1 ,963
N de casos vélidos 81

Tabla 43
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

- Variable 8.- ;QUE TRATAMIENTOS PREVIOS RECIBIO ANTES DE
ACUDIR A LA UNIDAD DEL HOMBRO? Un 88.8% recibid tratamiento

conservador previo generalmente vinculado con RHB.
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Figura 161: TRATAMIETOS PREVIOS PARA EL HOMBRO
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento TRATAMIETOS PREVIOS No 6 3 9
PARA EL HOMBRO Médi 12 9 2
Rhb 3 4 7
RHB 19 25 44
Total 40 41 81
% dentro de HOSPITAL DE TRATAMIETOS PREVIOS No 15,0% 7.3% 11,1%
INTERVENCION PARA EL HOMBRO Médi 30.0% 22 0% 25 9%
Rhb 7,5% 9,8% 8,6%
RHB 47,5% 61,0% 54,3%
Total 100,0% 100,0%|  100,0%
Residuos corregidos TRATAMIETOS PREVIOS No 1,1 -1,1
PARA EL HOMBRO Médi 8 8
Rhb -4 4
RHB -1,2 1,2
Pruebas de chi-cuadrado
asintética
Valor gl | (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,378% 3 ,498
Razon de verosimilitudes 2,401 3 493
Asociacion lineal por lineal 1,907 1 ,167
N de casos validos 81

Tabla 44

248




RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Variable 9.- ¢ CUANTO TIEMPO ESTUVO EN LISTA DE ESPERA

QUIRURGICA?. Se ha encontrado diferencia significativa (P<0,001).

Los pacientes del hospital de referencia tardaron una media de 72

diasmas en ser intervenidos que los del centro de derivacion.
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Analisis descriptivo

Estadistico Error tip.
Amplitud
HOSPITAL DE INTERVENCION Media Mediana Desv. tip. | Minimo | M&ximo | Rango | intercuartil Media
TIEMPO EN LISTA DE HRS 196,68 183,50 107,49 8 509 501 132 17,00
ESPERAANTES DELAR sy 124,12 119,00 100,47 5 415 410 124 15,69
Prueba T —
Estadisticos de grupo
Desviacion | dela

HOSPITAL DE INTERVENCION N Media tip. media
TIEMPO EN LISTA DE HRS 40 196,68 107,486 16,995
ESPERAANTES DELAIQ HVSJ 41 124,12|  100,472| 15,601

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas| Prueba T para la igualdad de medias
F Sig. t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido
TIEMPO EN LISTA DE varianzas iguales ,255 ,615 3,139 79 ,002
ESPERA ANTES DE LA IQ
No se han 3,137| 78,332 ,002
Prueba de Mann-Witney °
U de Mann- W de Sig. asintot.
Whitney Wilcoxon z (bilateral)
TIEMPO EN LISTADE
ESPERA ANTES DE LA IQ 475,500 1336,500 -3,255 ,001

Tabla 45
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

Variable 11.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES. En ambos grupos

se intervinieron mas pacientes con patologia concomitante previa que sin

ella. Esta patologia era tratada por el Médico de cabecera en el 50% de

los pacientes. La distribucion entre hospitales no evidencio diferencia

significativa.
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Figura 163: FERMEDADES COCOMITANTES
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento ENFERMEDADES No 13 11 24
COCOMITANTES 149 Mc 19 22 n
Tto esp 8 5 13
Huesos 0 3 3
Total 40 41 81
% dentro de ENFERMEDADES No 32,5% 26,8%]| 29,6%
HOSPITAL DE COCOMITANTES
Tto Mc 0 0 0
INTERVENCION 47,5% 53,7%]| 50,6%
Tto esp 20,0% 12,2%| 16,0%
Huesos 0,0% 7,3%| 3,7%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos ENFERMEDADES No 6 -6
COCOMITANTES 140 Mc 6 6
Tto esp 1,0 -1,0
Huesos -1,7 1,7
Pruebas de chi-cuadrado
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 4,067% 3 1254
Razénde 5,232 3 156
Asociacion lineal por 520 AT1
N de casos vélidos 81
Tabla 46
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

Variable 12.- 4ES EL HOMBRO AFECTO EL DEL LADO DOMINANTE?.

En ambos grupos se intervinieron mas pacientes afectos del lado

dominante. La diferencia fue ligeramente mas acusada en grupo 1 sin

llegar a ser significativa.
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CIRUGIA BRAZO DOMINANTE
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento CIRUGIA BRAZO Si 27 26 53
DOMINANTE NoO 13 15 o8
Total 40 41 81
% dentro de CIRUGIA BRAZO Si 67,5% 63,4%| 65,4%
HOSPITAL DE DOMINANTE
No 0 0, 0
INTERVENCION 32,5% 36,6%| 34,6%
Total 100,0%|  100,0%]| 100,0%
Residuos corregidos CIRUGIABRAZO  Si 4 -4
DOMINANTE No - 4
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor gl (bilateral) | (bilateral) |(unilater
Chi-cuadrado de ,149° ,699
Correccién por ,023 ,878
Razén de ,150 ,699
Estadistico exacto de 816 439
Asociacion lineal por ,148 1 ;701
N de casos validos 81
Tabla 47
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

Variable 15.- . REQUIRIO DE BAJA LABORAL ANTES DE LA

CIRUGIA?. El 63% de los pacientes no necesitd baja laboral antes de la

intervencién. El grupo que menos requirid de baja laboral fue el

externalizado 73% del total.
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NECESITO BAJA LABORAL ANTES DE LAIQ
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento NECESITO BAJA No 23 30 53
LABORAL ANTES .1 -
DE LAIQ
1-2m 5 3
>2m
Total 40 41 81
% dentro de NECESITO BAJA  No 57,5% 73,2%| 65,4%
HOSPITAL DE LABORAL ANTES
0-1m 0, 0, 0,
INTERVENCION DE LAIQ 17.5% 12.2%) 14.8%
1-2m 12,5% 7,3%| 9,9%
>2m 12,5% 7,3%| 9,9%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos NECESITO BAJA  No -1,5 15
LABORAL ANTES .1 7 7
DE LAIQ ’ ’
1-2m 8 -8
>2m 8 -8

Tabla 48
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Pruebas de chi-cuadrado

asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 2,246% 3 523
Razc’)p de _ 2,260 3 ,520
Asociacion lineal por 1,911 1 ,167
N de casos validos 81
Prueba de Mann-Witney

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney W de Wilcoxon z (bilateral)

NECESITO BAJA LABORAL ANTES DEL AIQ 687,500 1548,500 -1,480 ,139

Tabla 49
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

Variable 16.- ¢ FUE EL PROCESO SEGUIDO POR EL MISMO

CIRUJANQO?. Excepto 3 pacientes, todos fueron intervenidos y

recibieron un seguimiento posterior por el mismo cirujano que ademas

fue quien inicialmente los atendié en consulta. Los pacientes atribuyeron

importancia a este factor sobre todo al aceptar la derivacion.
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Figura 166: SIGUIO EL MISMO MEDICO DE LEQ EL CIRUJANO Y
EL POSTOPERATORIO ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento SIGUIO EL MISMO Si 39 39 78
MEDICO DE LEQEL g
CIRUJANO Y EL 1 2 3
POSTOPERATORIO ?
Total 40 41 81
% dentro de SIGUIO EL MISMO Si 97,5% 95,1%| 96,3%)
HOSPITAL DE MEDICO DE LEQEL  pqo
INTERVENCION CIRUJANO Y EL 2,5% 4,9%| 3,7%
POSTOPERATORIO ?
Total 100,0%|  100,0%| 100,0%)
Residuos corregidos  SIGUIO EL MISMO Si 6 -6
MEDICO DELEQEL g
CIRUJANO Y EL -6 6
- POSTOPERATORIO ?
Pruebas de chi-cuadrado
asintotica | Sig. exacta | exacta
Valor gl (bilateral) | (bilateral) [(unilater
Chi-cuadrado de 3212 1 571
Correccién por 0,000 1 1,000
Razénde 327 1 567
Estadistico exacto de 1,000 ,509
Asociacion lineal por 317 1 573
N de casos vélidos 81

Tabla 50
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

- Variable 17.- COMPLICACIONES DURANTE EL PERIODO DE

INGRESO:
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Figura 167: SUFRIO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento SUFRIO 3 2 5
COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS ? 37 39 76
Total 40 41 81
% dentro de SUFRIO 7,5% 4,9%| 62%
HOSPITAL DE COMPLICACIONES
INTERVENCION POSTOPERATORIAS ? 92,5% 95,1%| 93,8%
Total 100,0% 100,0%)| 100,0%
Residuos corregidos SUFRIO 5 -5
COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS ? -5 5
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor gl (bilateral) | (bilateral) [(unilater
Chi-cuadrado de ,240° ,624
Correccion por ,001 977
Razo6n de ,242 ,623
Estadistico exacto de ,675 ,488
Asociacion lineal por 237 1 ,626
N de casos validos 81

Tabla 51
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Variable 18.- DIAS DE INGRESO:

RESULTADOS: Comparacion entre grupos.
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Existe diferencia significativa también para esta variable. El nimero

de dias de ingreso es de 1.98 en el grupo 2 (externalizado) mientras que

en el grupo 1 es de 3.23. (P<0,001)

Andlisis descriptivo

Estadistico Error tip.
Amplitud
HOSPITAL DE INTERVENCION Media | Mediana | Desv.tip. | Minimo [Maximo| Rango | intercuartil Media
DIAS DE INGRESO HRS 3,23 3,00 0,48 2 4 2 1 0,08
HOSPITALARIO HVSJ 1,98 2,00 0,16 1 2 1 0 0,02
Prueba T
Estadisticos de grupo
Error tip. de la

HOSPITAL DE INTERVENCION N Media Desviacion tip. media
TIEMPO EN LISTADE ESPERA  HRS 40 196,68 107,486 16,995
ANTES DE LAIQ HVSJ 41 124,12 100,472 15,691

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl (bilateral)

DIAS DE INGRESO Se han asumido 47,982 ,000 15,840 79 ,000
HOSPITALARIO No se han 15,681 46,992 ,000
Prueba de Mann-Witney

W de Sig. asintot.

U de Mann-Whitney Wilcoxon 4 (bilateral)
DIAS DE INGRESO
HOSPITALARIO 20,000 881,000 -8,332 ,000
Tabla 52 256




RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

Variable 19.- TIEMPO DE RHB TRAS LA CIRUGIA: aunque un 73% de

los pacientes externalizados requirieron mas de 2 meses de RHB y un

87% de los intervenidos en hospital de referencia No se ha encontrado

diferencia significativa.
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Figura 169: HIZO RHB TRAS LA CIRUGIA
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento HIZO RHB TRAS LA No 4
CIRUGIA 0-2m 12
2-4m 24 20 44
>4m 11 10 21
Total 40 41 81
% dentro de HIZO RHB TRAS LA No 5,0% 4,9%| 4,9%
HOSPITAL DE CIRUGIA
0-2m 0, 0 0,
INTERVENCION 7.5% 22,0%) 14,8%
2-4m 60,0% 48,8%| 54,3%
>4m 27,5% 24,4%| 25,9%)
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos  HIZO RHB TRAS LA No 0 0
CIRUGIA 0-2m 18 18
2-4m 1,0 -1,0
>4m 3 -3

Tabla 53
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Pruebas de chi-cuadrado

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 3,399% 3 ,334]
Razép de _ 3,539 3 ,316
Asociacion lineal por ,992 1 ,319
N de casos validos 81
Prueba de Mann-Witney

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney W de Wilcoxon z (bilateral)

HIZO RHB TRAS LA CIRUGIA 718,500 1579,500 -1,059 ,289

Tabla 54
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RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

- Variable 20.- TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN CONSULTAS TRAS LA

CIRUGIA. Fue muy similar para ambos grupos,
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Figura 170: TIEMPO DE SEGUIMENTO TRAS IQ
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento TIEMPO DE 0-2m
SEGUIMENTO TRAS IQ 2.4m
4-6m 6 14
>6m 24 27 51
Total 40 41 81
% dentro de TIEMPO DE 0-2m 7,5% 9,8%| 8,6%
HOSPITAL DE SEGUIMENTO TRAS IQ 2.4m o o o
INTERVENGION 12,5% 9,8%| 11,1%
4-6m 20,0% 14,6%| 17,3%
>6m 60,0% 65,9%| 63,0%
Total 100,0% 100,0%)| 100,0%
Residuos corregidos TIEMPO DE 0-2m -4 4
SEGUIMENTO TRAS IQ 5.4 4 4
4-6 m 6 -6
>6m -5 5

Tabla 55
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Pruebas de chi-cuadrado

asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de ,7042 ,872
Raz6én de ,706 ,872
Asociécién Iineal por ,035 ,853
N de casos validos 81
Prueba de Mann-Witney

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney W de Wilcoxon z (bilateral)

TIEMPO DE SEGUIMENTO TRAS IQ 784,000 1604,000( -,394 ,693

Tabla 56
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Variable 21.- TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS LA CIRUGIA. Los

RESULTADQOS: Comparacion entre grupos.

pacientes operados en el HRS (grupo 1) tienen un mayor de tiempo
porcentual de baja laboral > 6 meses, casi significativo, respecto a los

del HVSJ.
| HOSPITAL DE
20 INTERVENCION
BHRS
EHvsd
15
8
=
1]
3 10
1]
o
5—
o
. 0-2m 2-4m 4-6m =6m
Figura 171:
TIEMPO DE BAJA LABORAL TRAS I1Q
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento TIEMPO DE BAJA 0 17 16 33
LABORAL TRAS IQ 0-2m 5 4 6
2-4m 4 10 14
4-6 m 4 9
>6m 13 19
Total 40 41 81
% dentro de TIEMPO DE BAJA 0) 42.5% 39,0%| 407%
HOSPITAL DE LABORAL TRAS IQ 0-2m . 0 .
INTERVENCION 5,0% 9.8%|  7.4%
2-4m 10,0% 24,4%)| 17,3%
4-6m 10,0% 12,2%| 11,1%
>6m 32,5% 14,6%)| 23,5%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos TIEMPO DE BAJA ) 3 -3
LABORAL TRAS IQ 0-2m -8 8
2-4m 17 1,7
4-6 m -3 3
>6m 1,9 -1,9

Tabla 57
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos.

Pruebas de chi-cuadrado

asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 5,9472 4 ,203
Razén de 6,106 ;191
Asociacion lineal por ,739 ,390
N de casos validos 81

Prueba de Mann-Witney

U de Mann-Whitney W de Wilcoxon

Sig. asintot.
(bilateral)

TIEMPO DE BAJA LABORAL
TRAS IQ

744,000 1605,000

-, 751

452

Tabla 58
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

3.2.3 VARIABLES RELACIONADAS CON LA SATISFACCION

Conocer la satisfaccién es uno de los dos objetivos principales del estudio.

No se han detectado variables con una asociacion univariante significativa entre
el hospital de intervencion y la satisfaccion general del paciente. Podemos decir
gue la puntuacién general de satisfaccion de los pacientes es independiente del

hospital de intervencion.

Se desarrollan a continuacion cada una de las variables que figuran en los CRD.

Se representan graficas con porcentajes de las variables cualitativas.
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

- Variable 22.- ;RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA

CIRUGIA?: Un 85% de los intervenidos en el centro de referencia

recupero su actividad habitual tras la cirugia y un 80% de los intervenidos

en centro externalizado.
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Figura 172: RECUPERO SU ACTIVIDAD HABITUAL TRAS LA
CIRUGIA ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento RECUPERO SU Si 34 33 67
ACTIVIDAD HABITUAL No
TRAS LA CIRUGIA ? 6 8 14
Total 40 41 81
% dentro de RECUPERO SU Si 85,0% 80,5%| 82,7%
HOSPITAL DE ACTIVIDAD HABITUAL No
INTERVENCION TRAS LA CIRUGIA ? 15,0% 19,5%| 17,3%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos RECUPERO SU Si 5 -5
ACTIVIDAD HABITUAL No
TRAS LA CIRUGIA ? -5 5
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor al (bilateral) | (bilateral) |(unilater
Chi-cuadrado de ,288% ,591
Correccion por ,059 ,808
Razén de ,289 ,591
Estadistico exacto de ,770 ,405
Asociacion lineal por ,285 1 594
N de casos validos 81
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- Variable 23.-

RESULTADOS: Comparacion entre grupos

¢/CREE QUE QUEDO MEJOR QUE ANTES DE

OPERARSE?. Un 90 % de los operados en centro externalizado y un

82,5% en el de referencia creen que Si.
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Figura 173: QUEDO MEJOR QUE ANTES DE OPERARSE ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento QUEDO MEJOR QUE Si 33 37 70
2
ANTES DE OPERARSE ? o 7 4 11
Total 40 41 81
% dentro de QUEDO MEJOR QUE Si 82,5% 90,2%| 86,4%
HOSPITAL DE ANTES DE OPERARSE ? No 17 5% 0.8%| 13.6%
INTERVENCION ' ' '
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos QUEDO MEJOR QUE Si 1,0 1,0
ANTES DE OPERARSE ? No 10 10
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor o] (bilateral) | (bilateral) [(unilater
Chi-cuadrado de 1,035% ,300
Correccion por 480 488
Razélj de _ 1,045 ,307
Estadistico exacto de ,349 ,245
Asaociacion lineal por 1,022 1 312
N de casos validos 81

Tabla 60
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

- Variable 24.- ;TIEMPO EN ALCANZAR SU ESTADO ACTUAL DEL

HOMBRO?: Un 8,6% nunca alcanzd una situacién aceptable para su

hombro. La mayoria tard6 mas de 4 meses en conseguir su actividad

actual (mas del 70%).
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Figura174: CUANTO TARDO EN RECUPERAR SU ACTIVIDAD
ACTUAL ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento CUANTO TARDO EN 2-4m ) 5 13
RECUPERAR SU
4-6 m
ACTIVIDAD ACTUAL ? 17 17 34
>6m 11 16 27
No 4 3 7
Total 40 41 81
% dentro de CUANTO TARDO EN 2-4m 20,0% 12,2%| 16,0%
HOSPITAL DE RECUPERAR SU
4-6 m (o 0, 0,
INTERVENCION ACTIVIDAD ACTUAL ? 42,5% 41,5%) 42,0%
>6m 27,5% 39,0%| 33,3%
No 10,0% 7,3%| 8,6%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos CUANTO TARDO EN 2-4m 1,0 1,0
RECUPERAR SU 46m 1 3
ACTIVIDAD ACTUAL ? : ’
>6m -1,1 1,1
No 4 -4

Tabla 61
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Pruebas de chi-cuadrado

asintgtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 1,7492 3 ,626
Razén de 1,761 3 ,623
Asociacién lineal por 542 1 462
N de casos validos 81

Prueba de Mann-Witney

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney W de Wilcoxon z (bilateral)
CUANTO TARDO EN
RECUPERAR SU ACTIVIDAD 737,500 1557,500 -,829 407
ACTUAL ?
Tabla 62
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

- Variable 25.- 4 LE MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO?. A

al 92% de los operados en el centro externalizado le merecio la pena. En

el centro de referencia esta sensacion la tenian el 80% de los pacientes.

Diferencia casi significativa.

Recuento

Si

Mo

HOSPITAL DE
INTERWVENCION

WHRS
WEHyvsy

Figura 175: MERECIO LA PENA OPERARSE DEL HOMBRO ?
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento MERECIO LA PENA OPERARSE Si 32 38 70
DEL HOMBRO ? No 8 3 11
Total 40 41 81
% dentro de MERECIO LA PENA OPERARSE  Si 80,0% 92,7%| 86,4%
HOSPITAL DE DEL HOMBRO ?
No 0, 0, 0,
INTERVENCION 20,0% 73%) 13,6%
Total 100,0% 100,0%| 100,0%
Residuos corregidos MERECIO LA PENA OPERARSE  Si 1,7 1,7
?
DEL HOMBRO * No 17 17
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor gl (bilateral) | (bilateral) [(unilater
Chi-cuadrado de 27752 ,096
Correccién por 1,800 ,180
Razén de _ 2,861 ,001
Estadistico exacto de 116 ,089
Asociacion lineal por 2,741 ,098
N de casos validos 81

Tabla 63
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Variable 26.- ;REQUIRIO INTERVENCION EN EL PLAZO DE 12 MESES?. Las

reintervenciones fueron 5 pacientes en total. De ellos 4 habian sido intervenidos

en hospital de referencia.

o HOSPITAL DE
40 INTERVEMCION
BHRS
EHvsd
30
2
=
Q
3 0+
@
(i’
10
Si Mo
Figura 176: REQUIRIO REINTERVENCION EN EL PLAZO DE 12
MESES ?
Pruebas de chi-cuadrado
asintética | Sig. exacta | exacta
Valor al (bilateral) | (bilateral) |(unilater
Chi-cuadrado de 1,9982 ,157
Correccion por ,906 ,341
Razép de _ 2,126 ,145
Estadistico exacto de ,201 172
Asociacion lineal por 1,974 ,160
N de casos validos 81
Tabla de contingencia
INTERVENCION
HRS HVSJ Total
Recuento REQUIRIO REINTERVENCION  Si 4 1 5
2
EN EL PLAZO DE 12 MESES ~ No 36 40 76
Total 40 41 81
% dentro de REQUIRIO REINTERVENCION  Si 10,0% 2.4%| 6,2%
HOSPITAL DE EN EL PLAZO DE 12 MESES ?
No 0, 0, 0,
INTERVENCION 90,0% 97,6%| 93,8%
Total 100,0% 100,0%] 100,0%
Residuos corregidos REQUIRIO REINTERVENCION  Si 14 1.4
2
EN EL PLAZO DE 12 MESES * No 14 14
Tabla 64 269




- Variable 27.-

PUNTUACION

RESULTADOS: Comparacion entre grupos

OBTENIDA EN

ESCALA DE

SATISFACCION.
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Figura 177: HOSPITAL DE INTERVENCION

Andlisis descriptivo
Estadistico Error tip.
Amplitud

HOSPITAL DE INTERVENCION Media | Mediana | Desv. tip. | Minimo | Maximo| Rango | intercuartil Media
Eg\gsﬁ\scllzoAgégESCALA HRS 136,83 142,50 22,78 59 166 107 21 3,60

Prueba T

Estadisticos de grupo

Error tip. de la
HOSPITAL DE INTERVENCION N Media Desviacion tip. media
PUNTUACION EN ESCALA DE HRS 40 136,83 22,778 3,601
SATISFACCION PROCEDIMIENTO HVSJ 41 140,90 18,640 2,011

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de

varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)

PUNTUACION EN ESCALA DE Se han ,861 ,356 -,883 79 ,380
SATISFACCION PROCEDIMIENTO No se han -,880 75,278 ,381
Prueba de Mann-Witney

Mann- | W de Sig. asintot.

Whitney [ Wilcoxon z (bilateral)

PUNTUACION EN ESCALA DE SATISFACCION 784,500| 1604,500 -336 737
IPROCEDIMIENTO
Tabla 65 270




RESULTADOS: Comparacion entre grupos

HOSPITAL DE HURS HVSJ p-valor p-valor
INTERVENCION adjust

¢QUE PUNTUACION DARIA 8,28 +/- 8,53 +/- 0.964 0.4138
AL ACCESO AL HOSPITAL? 1,69 1,78

¢QUE PUNTUACION DARIA A 7,92 +/- 7,82 +I- 0.964 0.9641
LA HABITACION DE 1,78 2.07

INGRESO?

¢QUE PUNTUACION DARIA A 7,23 +/- 7,18 +/- 0.964 0.9247
LA COMIDA? 1,78 2,44

¢QUE PUNTUACION DARIA A 8,51 +/- | 8,25+/-1,63 | 0.964 0.5178
LA LIMPIEZA? 1,47

¢QUE PUNTUACION DARIA A 8,87 +I- 9,1 +/-1,26 0.964 0.6986
LA INFORMACION 1,64

RECIBIDA?

¢QUE PUNTUACION DARIA 8,31 +/- 8,7+/-1,36 | 0.964 0.8067
AL EFECTO DE LA 2.15

MEDICACION RECIBIDA?

¢QUE PUNTUACION DARIA 8,82 +/- 8,53 +/- 0.964 0.3320
AL HOSPITAL DONDE SE 1,43 1,78

INTERVINO?

¢QUE PUNTUACION DARIA A 8,51 +/- 9,03 +/- 0.964 0.3116
TODO EL PROCESO DE 1,99 1,27

CIRUGIA DE SU HOMBRO?

¢QUE PUNTUACION DARIA 864+1.6 | 893+1.69 | 0.964 0.3602
AL TRATO PERSONAL

RECIBIDO?

¢QUE PUNTUACION DARIAA | 8.31+1.52 | 8.82+1.38 0.964 0.1067
LA COORDINACION DEL

PERSONAL QUE LE

ATENDIO?

¢QUE PUNTUACION DARIA 9+1.86 | 9.18+1.26 0.964 0.9313

AL TIEMPO DE INGRESO?

Tabla 66

271




RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Se representa una tabla resumen de algunas de las variables subjetivas
relacionadas con la satisfaccion del paciente que no han sido incluidas en los
CRD. Se expone una comparacion multiple de la media +/-desviacién estandar

de cada una de las variables de los dos grupos.

El p-valor adjust es el resultado de aplicar un factor de correccién al p-
valor obtenido para asi evitar el error tipo |, es decir considerar que algo es
significativo cuando en realidad no lo es, (equivalente a un falso positivo). Dado
gue en ninguna variable se ha encontrado diferencia significativa, tras aplicar el

fdr todos los p.valor se igualan con el mas alto que es el de la habitacion.
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Figura 178
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Variable 29.- ¢QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO FINAL DE SU
HOMBRO?.

El valor medio fue similar en ambos grupos, 7,8 en grupo 1y 8,1 en grupo 2.
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Figura 179: HOSPITAL DE INTERVENCION
Andlisis descriptivo
Estadistico Error tip.
Amplitud
HOSPITAL DE INTERVENCION Media | Mediana | Desv.tp. | Minimo |Maximo|Rango | intercuartil | Media
HVSJ) 140,90 141,00 18,64 73 170 97 23 2,914
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SU HOMBRO TRAS LAIQ ?  HRS 7,80 9,00| 2,75 1 10 o 3| 0,43}
HVSJ 8,10 9,00) 2,31 1 10 9 2 0,36}

Tabla 67
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Prueba T
Estadisticos de grupo
Desviacion | Error tip. de
HOSPITAL DE INTERVENCION N Media tip. la media
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE  HRS 40 7,80 2,747 434
SUHOMBRO TRAS LAIQ ? HVSJ 41 8,10 2,311 361

Prueba de muestras independientes

para la igualdad de Prueba T para la igualdad de
varianzas medias
F Sig. t gl (bilatera|
] ] ] Se han 1,639 204 -528 79| 599
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SUHOMBRO TRAS LAIQ ? -
No se -,527 76,078 ,600
Prueba de Mann-Witney
Ude Mann-[ W de Sig. asintot.
Whitney |Wilcoxon z (bilateral)
= o 1 ?
QUE PUNTUACION DARIA AL ESTADO DE SUHOMBRO TRAS LAIQ 7 809,000| 1629,000 -107 15

Tabla 68
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

3.2.4 VARIABLES RELACIONADAS CON EL GASTO

- Variable 28.- COSTE COMPARATIVO DEL PROCESO QUIRURGICO:

El Coste de este procedimiento en centro externalizado (grupo 2) es fijo y viene
establecido en el BORM n°® 74 de 2015, son 1.290€. El coste en centro de
referencia es variable para cada paciente y se ha hallado un valor medio de
3.355¢€.
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Figura 180: HOSPITAL DE INTERVENCION
Andlisis descriptivo
Estadistico Error tip.
Amplitud
HOSPITAL DE INTERVENCION Media | Mediana | Desv. tip. | Minimo |Maximo| Rango | intercuartil | Media
HVSJ 8,10 9,00 2,31 1 10 9 2 0,36
GASTO DEL PROCEDIMIENTO HRS 3355,12| 3242,70|  1124,25(1290,00| 7829,80|6539,80 1152,25| 177,76

Prueba T
Estadisticos de grupo
Error tip. de la
HOSPITAL DE INTERVENCION N Media Desviacion tip. media
GASTO DEL PROCEDIMIENTO HRS 40 3355,123 1124,2545 177,7602
QUIRURGICO HVSJ 41 1290,000 0,0000! 0,0000]
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para la igualdad Prueba T para la igualdad de
de varianzas medias

F Sig. t gl (bilateral)
GASTO DEL PROCEDIMENTO  Se han asumido varianzas iguales 37,047 ,000 11,764 79 1000
QUIRURGICO No se han asumido varianzas iguales 11,617 39,000 ,000|

Tabla 69
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RESULTADOS: Comparacion entre grupos

Prueba de Mann-Witney

asintot.
U de Mann-Whitney W de Wilcoxon z (bilateral)
GASTO DEL PROCEDIMIENTO
QURURGICO 20,500 881,500 -8,141 ,000

Tabla 70

El coste en centro de referencia (grupo 1) es 2,6 veces mayor que en el
externalizado (grupo2). Se ha encontrado diferencia significativa (P<0,001).

En un analisis de comparaciones multiples, se han encontrado tres

variables con un efecto significativo en el gasto:

-La puntuacion ASA afecta al gasto por paciente. Los pacientes con ASA I

presentan un gasto significativamente mayor.

- El tipo de cirugia (Glenohumeral o subacromial) afecta al gasto por paciente.
Los pacientes que recibieron cirugia en la cavidad glenohumeral (en la Fase 1
de la Artroscopia de Hombro) generaron un mayor gasto en el procedimiento
quirurgico.

- Los dias de ingreso hospitalario también afectan significativamente al gasto por
paciente. En concreto, el gasto aumenta de forma lineal a medida que lo hacen
los dias de ingreso hospitalario
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DISCUSION

4.- DISCUSION

En este trabajo se ha seleccionado un proceso quirdrgico cada vez mas
relevante en Cirugia Ortopédica, la Artroscopia de Hombro para valorar los
resultados obtenidos tras su realizacion por los mismos cirujanos durante los
afios 2018-2019 en el Area de Salud VIl de Murcia: comparamos los pacientes
intervenidos en hospital de referencia, el Hospital General Universitario Reina
Sofia de Murcia y en uno de los Centros Concertados con medios propios, el
Hospital Viamed San José de Alcantarilla. Nos centramos en comparar la
viabilidad econdmica y el impacto sobre el paciente, sobre todo la satisfaccion
que el paciente refiere sobre el estado de su hombro y sobre la calidad del
procedimiento seguido desde que ingresa en el hospital, hasta el alta hospitalaria
pasando como es logico por la intervencioén, y teniendo en consideracién que el
resultado clinico conseguido es similar; al ser un trabajo retrospectivo no se han
valorado con nuevas escalas clinicas y se ha aceptado la informacién que consta

en el historial clinico.

La artroscopia de hombro es un procedimiento emergente en la Cirugia
Ortopédica. En 2017, solo un afio antes de que empezaran a ser intervenidos los
pacientes de nuestro estudio vio la luz un interesante articulo de la Revista
Espafiola de Artroscopia y Cirugia Articular que presentaba el resultado del
estudio encargado por la Asociacion Espafiola de Artroscopia (AEA) para
conocer la frecuencia de los diferentes procedimientos artroscopicos realizados
durante el afio 2014 en nuestro pais. La encuesta fue de ambito nacional
incluyendo hospitales publicos y privados. Se registraron un total de 59.897
procedimientos artroscépicos en todo pais, y de todas las articulaciones el
hombro fue la segunda mas intervenida (tras la rodilla) con un total de 16.608
cirugias, un 27,72% del total. Comparando esta cifra con la de un estudio similar
realizado en el afio 2000 se constata que el nUmero de cirugias artroscopicas de
hombro crece del 17% al 27,73% siendo la principal responsable del aumento
global de los procedimientos artroscépicos en Espafia pues el porcentaje de
artroscopias de rodilla en este intervalo de tiempo incluso desciende ligeramente
(160)
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DISCUSION

La externalizacion es un tema que suscita polémica al ser utilizado de
manera reiterada como argumento politico. Pero para satisfacer las necesidades
socioanitarias del momento actual son necesarios tal cantidad de recursos que
resulta inviable hacerlo exclusivamente con la infraestructura de la sanidad
publica (5)(10)(152)(161). Externalizar no es privatizar, es aprovechar la
infraestructura privada, teéricamente autosuficiente, para compensar las
carencias de la estructura publica. Es un tema delicado sujeto a suspicacias
sociales y politicas. Existen diversas formas de externalizacion pero
posiblemente la que analizamos en este estudio, la derivacibn con medios
propios, sea la que tenga mejor acogida social pues al fin y al cabo es

interpretada como una prolongacion de la sanidad publica (9).

La externalizacion ayuda a afrontar el problema de la sobrecarga de los
hospitales publicos y por tanto a disminuir la demora en la prestacion del servicio
sanitario pero, ¢ tiene alguna repercusion mas? En este trabajo se evidencia que,

ademas, al menos en este procedimiento, el gasto sanitario disminuye.

Conocer el coste total del proceso es uno de los dos objetivos principales de
este trabajo. Es el gasto en euros que se produce desde que el paciente ingresa
en el hospital hasta que, tras la intervencion, es dado de alta hospitalaria para

seguir tratamiento ambulatorio.

El Coste medio de este procedimiento para el Area VIl de Salud es de
2.309,81€. En centro externalizado (grupo 2) es fijo y viene establecido en el
BORM n° 74 de 2015, son 1.290€, no tiene en cuenta los cambios en el consumo
realizado o la interaccidén de eventos no previstos. En el centro de referencia el
coste es variable para cada paciente y la aparicion o no de eventos no previstos
se ve reflejada en el coste final. Como se aclaré en el apartado material y
métodos, se han excluido los gastos correspondientes a los implantes
necesitados y al tiempo en minutos requerido por los cirujanos puesto que en
ambos grupos corre a cargo del mismo departamento del SMS. En las cirugias
de los pacientes intervenidos en este estudio se han utlizado implantes
proporcionados por dos casas comerciales de similar calidad y precio, y son
eleccion del cirujano en funcién de su adiestramiento o preferencia, pero siempre

dentro de los autorizados por el SMS. Con los datos obtenidos del Servicio de
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DISCUSION
Control de Gestion del Area VIl y mediante el programa Gestcost del SMS se ha
calculado el gasto para cada paciente y se ha hallado un valor medio de 3.355€.

A un resultado clinico similar, utilizando los mismos implantes y materiales
y siendo los mismos cirujanos, el gasto es inferior jmenos de la mitad! Diferencia
mas que significativa. Al ser el gasto del grupo 2 (externalizado) una constante,
no se pueden determinar las causas de esta diferencia entre hospitales pero en
su lugar, se ha planteado un modelo para intentar determinar qué afecta al gasto

por paciente en el grupo 1 (HGURS).

Se ha procedido a un analisis de comparaciones multiples entre aquellas

variables que por légica pueden influir en el gasto:
-Tiempo de permanencia en LEQ

-Tipo de Cirugia realizada (en cavidad glenohumeral o en cavidad

subacromial)
-Valor del Riesgo anestésico (ASA)
-Dias de ingreso hospitalario
-Tiempo de RHB postoperatoria
-Tiempo de seguimiento

A partir del modelo mas alla del éptimo se ha determinado que, para el

gasto, la mejor estructura es:
Gasto ~ LEQ + Cx + ASA + Dias de Ingreso

Este modelo cumple con todas las asunciones necesarias (normalidad,

homocedasticidad, ausencia de multicolinealidad y ausencia de outliers).

Atendiendo a este modelo, se han encontrado tres variables con un efecto
significativo en el gasto: Puntuacidon ASA, Tipo de Cirugia (Glenohumeral o

subacromial), Dias de ingreso hospitalario.

Los pacientes con ASA Il son aquellos que presentan una enfermedad

sistémica moderada, facilmente controlada por el médico de atencién primaria
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DISCUSION

gue no interfieren en la vida del paciente y que aportan un minimo riesgo a la
intervencion quirargica. Ejemplos de este grupo son los pacientes fumadores,
embarazadas, HA controlada, Diabetes tipo 1l o aquellos que presentan un IMC
de 30-40. Estadisticamente se evidencia que estos pacientes, son mas costosos

en el hospital de referencia.

También ocasionan més gasto los pacientes intervenidos con patologia
en la cavidad glenohumeral, generalmente inestabilidades, que en la cavidad

subacromial.
El aumento de dias de estancia hospitalaria aumenta el gasto.

Para intentar explicar la causa de esta diferencia de coste entre los dos
grupos, se ha decidido estudiar paso a paso el camino seguido por los pacientes
en ambos hospitales y qué mejor manera de hacerlo que recurriendo a una Via
Clinica. Como no existe en nuestro servicio Via Clinica para este procedimiento,
se ha realizado una ex profeso. En ella se han establecido indicadores o
estaciones de control para evaluar el flujo del proceso desde el momento de
diagnostico en consultas hasta el alta hospitalaria postquirdrgica, aunque

nuestro estudio se inicia en el momento de ingreso prequirargico.

A continuacion se presentan en forma de Via Clinica todos los servicios
gue intervinien secuencialmente en el proceso de intervencién hombro mediante

artroscopia de hombro.
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DISCUSION

PROCESO ASISTENCIAL

CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO.

SUBPROCESOS
1.- PREOPERATORIO:
1.1CONSULTAS E INCLUSION LEQ

1.2 INGRESO PLANTA PARA INTERVENCION.

2.- OPERATORIO:
2.1 ANTEQUIROFANO
2.2 QUIROFANO

| INDUCCION ANESTESICA
Il CIRUGIA

2.3DESPERTAR

3.- POSTOPERATORIO:
3.2POSTOPERATORIO INMEDIATO EN URPA/CMA.
3.2 POSTOPERATORIO EN PLANTA HOSPITALIZACION.

4.-SEGUIMIENTO AMBULATORIO: CONSULTAS

281



Cirugia artroscopica de hombro

1. Subproceso preoperatorio

2. Subproceso intraoperatorio

—

3. Subproceso postoperatorio

4. Seguimiento ambulatorio

Figura 182:

Consultas LEQ

Hospitalizacion

Antequiréfano

Quiréfano

URPA/CMA

Planta hospitalizacién

v
v
v

Consultas Externas

Fisioterapia

DISCUSION
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1.1 SUBPROCESO PREOPERATORIO: CONSULTAS

HOSPITAL DE DIiA
Informacion general Area consultas ambulatorias Admision
Admision Hospital Auxiliar Enfermeria Consultas Meédico Especialista COT P. Administrativo
- Confirmacion de cita - Confirmacion de cita - Vialoracion del paciente - Datos filiacién paciente
- Informacion lugar de consulta - Comprobacion documentacion - Valoracion de pruebas complementarias
- Indicacion de consulta/facultativo - Diagnostico
- Informacion paciente - Tratamiento inicial

- Indicacion tratamiento quirdrgico:
Explicacion procedimiento
Consentimiento Informado
Inclusion en LEQ LEQ

Figura 183
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1.2 SUBPROCESO PREOPERATORIO: INGRESO.

DISCUSION

HOSPITALIZACION
Ingreso Traslado Hospitalizacion Prequirdrgica Traslado
RECEPCION PLANTA PREINTERVENCION
S Celador , . - -
P. Administrativo , Enfermeria Enfermeria Cirujano ortopédico Celador
0 autonoma

- Protocolo - Protocolo de acogida hospital - Control constantes vitales: - Evaluacidn paciente Cama hacia area

identificacidn - Colocacion de pulsera identificativa * Glucemia - Evaluacion historia clinica quirdrgica
- DNI - Evaluacion del paciente: " TA - Evaluacion preoperatorio
- Documento lista * Preoperatorio » Temperatura - Evaluacidn consentimiento

espera * Tratamiento a administrar - Via periférica informado

- Documento SS

- Impresion pulsera
identificativa

- Normas
hospitalizacion

Figura 184:

- Preparacion cirugia
- Informacién equipo

- Profilaxis

- Verificacién ayunas

- Confirmacion sitio quirdrgico

- Comprobacion higiene quirurgica
- Preparacion piel

- Informacion equipo

* Retirada de esmaltes y objetos
* Ayuno preoperatorio
* Documento de ingreso
* Informe de ingreso
» Consentimiento Informado
- Informacion
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2.1 SUBPROCESO OPERATORIO: ANTEQUIROFANO

HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA

DISCUSION

Transferencia

Antequiréfano

Traslado

Celador Enfermeria

Transferencia de
cama

!

Camilla de quiréfano

- Verificacion ayuno

- Verificar retirada objetos y
esmaltes

- Canalizacion via periférica

- Inspecciény preparacion sitio
quirurgico

- Premedicacion y profilaxis

Figura 185

Anestesista CcoT

Presentacion del profesional

Verificacion del paciente, diagndstico, tipo de intervencion

Comprobacion de alergias

Comprobacién de consentimientos y preoperatorio

- Comprobacién documento anestesia - Comprobacion Historia Clinica
- Comprobacién equipo anestesia - Comprobacion Cl
- Inicio bloqueo regional ecoguiado - Comprobacion equipo artroscopia

- Comprobacion sitio quirargico

Celador

Transferencia de
camilla

}

Mesa de
quiréfano
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2.2. SUBPROCESO OPERATORIO: QUIROFANO

QUIROFANO

Antes induccion anestésica Antes de incision quirargica
Enfermeria Anestesidlogo coT Enfermeria coT Anestesidlogo

- Cu!d?dgs sitio - Comprobacién . - Revisién e.qulpo Presentacin integrantes de quiréfano

quirurgico: hombro documento anestesia artroscopia
- Comprobacion farmacos - Comprobacién equipo - Revisidn instrumental Verificacién lado y procedimiento

y dispositivos de anestesia - Revisidn pruebas

anestesia - Inicio bloqueo regional complementarias Posicionamiento del paciente: decubito lateral y traccidn 4-5 k
- Comprobacion ecoguiado - Confirmacion

instrumental quirurgico existencia implantes Revisién de puntos criticos: torre artroscopia
- Monitorizacion del - Confirmacion hombro

paciente a operar Verificacién profilaxis ATB

- Revisidon imprevistos

Control de seguridad anestésica Verificacion de riesgo tromboembalico

Antisepsia piel

Higiene quirdargica manos - Control constantes

- Hipotensién controlada

Campo quirurgico

LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA

Figura 186
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2.3 SUBPROCESO INTRAOPERATORIO: CIRUGIA

QUIROFANO

Actos antestésico y quirargico Fin cirugia y despertar Traslado

Anestesidlogo Enfermeria coT Enfermeria Anestesidlogo coT Celador

- Revision
Transfer de mesa de

instrumental .,
. . . quiréfano
Mantenimiento constantes - Funciones cirugia
- Funciones
anestesia
Higiene quirirgica manos
Camilla a URPA

- Funciones Informacion equipo fin cirugia
anestesia
- Funciones cirugia Comunicacién aspectos sobre el instrumental
- Funciones
Acto anestésico circulante Acto quirdrgico Comunicacién aspectos en relacion al paciente
Documento Documento - Protocolo
actividad actividad quirurgico
quirurgica anestésica - Hoja implantes

LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA

Figura 187
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3.1 SUBPROCESO POSTOPERATORIO INMEDIATO: URPA/CMA

QUIROFANO PLANTA

Traslado Unidad Recuperacion Postanestésica URPA/CMA Traslado
Celador Enfermeria URPA Anestesista URPA Celador
+ Enfermeral Enfermera 2
EQUIPO ANESTESIA ‘
(Enfermeria + Constantes basicas: TA, Temperatura, FC, Diuresis, SAT 02

Anestesista)
Cama a Planta de

l Valoracién manta térmica si T2 < 362C Hospitalizacion

- Relevo enfermeria Valoracion neurolégica

Relevo enfermera. Anestesia

Inicio medicacién prescrita en quiréfano

- Relevo anestesista

Dolor

Control apésitos Valoracién nuevo bloqueo si dolor

Figura 188
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3.2 SUBPROCESO POSTOPERATORIO: HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION

Traslado Planta de Hospitalizacion Alta Hospitalaria
Celador Enferfnerla +.Aux. Enfe.rlmerla , Cirujano _ Enfermeria / S° Admisién
(dia de la intervencion) (12 dia postoperatorio)
Cama en URPA - RECEPCION DEL PACIENTE: - Comunicacién con enfermeria - PETICION TRANSPORTE
= evaluacion sistemas cardiovascular-respiratorio- - Valoracién del paciente: .
2 g ., s - VERIFICACION DOCUMENTOS
i neurologico = valoracidn constantes DE ALTA

* control de tratamiento viv = valoracién de la evolucién postquirdrgica
= control de constantes . i6 i

T Bl st , vanrfacu.)n de medidas generales de - CITACIONES DE SEGUIMIENTO
= control de apdsitos y via hospitalizacién

Hospitalizacion POSTERIOR

Control del dolor
Valoracion de herida

Valoracig icioghl: tolerancia y progresion de dieta

- CURA LOCAL Y RETIRADA VIA - INDICACIONES AL PACIENTE

Informe cuidados enfermeria Informe alta hospitalaria

Figura 189
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Aplicando esta via encontramos una similitud importante en la actividad de

ambos centros, pero hay tres momentos del flujo que se hacen de modo

diferente. Se han reflejado con el dibujo

El primero de ellos sucede en el subproceso preoperatorio; éste se
realiza de forma similar pero en tiempos diferentes, asi en el centro
externo el paciente es admisionado el mismo dia de la intervencion, y
en el hospital de referencia (HGURS) se hace el dia antes. Ello genera
gastos de estancia en planta, cuidados y de manutencion que no existen
en el centro concertado.

El segundo se ha detectado tras el acto quirdrgico, cuando el personal
de enfermeria evalla todo lo acontecido en quir6fno. En este acto, en el
centro concertado todos los materiales utilizados (guantes, pafios
quirdrgicos, suturas, bolsas de fluido, apésitos y material fungible general
y especifico) son contabilizados y anotados en un programa de consumo
interno con vistas al control de gasto y seguimiento del proceso. En el
hospital de referencia no existe este control. Ello hace que, ademas
de no saber cuanto gasto se ha generado durante una cirugia, tampoco
se tenga control exacto sobre las existencias de material, lo que puede
ser causa incluso de suspension de intervenciones posteriores. Estos
datos han sido contrastados por los supervisores de quiréfano de ambos
hospitales.

El tercer punto diferencial se ha detectado en el subproceso
postoperatorio una vez el paciente ha regresado del area quirurgica y
permanece en planta: durante el proceso de control de constantes y
estado general por parte del personal de enfermeria, el paciente que esta
encamado es instado a sentarse a las 5-7 horas de la intervencién. En el
centro de referencia esto suele ocurrir al dia siguiente, lo que contribuye
a que la estancia postoperatoria sea claramente mayor en el centro de

referencia, aumentando el gasto.

La aplicacion de la Via Clinica ha evidenciado que existen diferencias

importantes en el tiempo de hospitalizacién que pueden explicar por qué en el

centro de referencia se gasta mas del doble que en el centro de derivacion.

También se ha detectado una forma de control de gasto del materal fungible
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diferente entre el centro referencia y el centro concertado, pero este estudio no
pretende entrar en los pormenores de la forma de control de gasto de cada
centro. La Via Clinica es una herramienta util para la monitorizacion de

procedimientos entre los que se incluye la artroscopia de hombro.

Pero ¢es el tiempo de ingreso la causa real del aumento de precio en el
hospital publico? ¢es posible que existan diferencias entre los pacientes de los
dos grupos?

El 85% de los pacientes intervenidos refirieron llevar mas de 6 meses con
afectacion en el hombro cuando acudieron a la Unidad de Hombro. En la
patologia de manguito generalmente se intenta primero tratamiento conservador
y se acomete cirugia cuando éste ha demostrado ineficacia. En la cirugia de la
inestabilidad la demora es menor al ser muchos de ellos remitidos desde

urgencias.

El 64% se operé su brazo dominante y la mayoria de los pacientes
intervenidos (70%) presentaban patologia concomitante; el 50% del total de los
pacientes aquejaba una patologia simple, bajo control por su médico de
cabecera. Ello explica por qué se intervienen casi un 57% son ASA Il. No hay

diferencia entre grupos.

La mayoria de los pacientes accedieron a la unidad del hombro
procedentes de otras especialidades hospitalarias, remitidos sobre todo por otros
especialistas del propio servicio de COT y desde RHB pues, como se ha dicho,
se suele dar una opcion a tratamiento conservador especialmente en la patologia
subacromial; mas del 60% del total de los pacientes de este estudio siguio algun
tipo de tratamiento fisioterapico acompafiado o no de medicacién oral. Los
pacientes con inestabilidad a veces son remitidos directamente desde urgencias.

Un 28% es remitido desde Atencién Primaria.

El andlisis de las Variables relacionadas con el paciente evidencia que se
intervinieron un 20% mas de hombres que de mujeres y la edad media fue de 50
afos en ambos grupos. Del mismo modo ambos grupos fueron similares en
cuanto a ASA y patologia del hombro; esto es légico pues fueron las variables
seleccionadas para conseguir dos cohortes homogéneas en tamafo. Respecto

a la ocupacion, predominaron los trabajadores por cuenta ajena con un 35.8%
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seguidos de pensionistas (17,3%) trabajadores por cuenta propia (13.6) y
funcionarios (12.3%). De resaltar que en el centro de referencia se intervinieron
mas funcionarios que en el de externalizacion, siendo la diferencia casi
significativa.

Parece pues que el tipo de pacientes no explica el encarecimiento en el
HGURS. ¢Existen otras cuestiones que justifican este encarecimiento?

Esclarecerlo seria muy interesante.

La externalizacion de este proceso disminuye la sobrecarga en el hospital y
el gasto, pero también disminuye el tiempo de permanencia en LEQ. La
diferencia en dias se ha demostrado significativamente menor en el centro de
externalizacién con una media de 124,12 dias frente a 196,6 dias en el hospital
de referencia. El tiempo en LEQ es un factor muy importante porque tiene varias
repercusiones. La mas importante de ellas es que la permanencia en una LEQ
se traduce en el alargamiento del tiempo de padecimiento, e incluso sufrimiento,
para el paciente por tener una enfermedad, pero también repercute de manera
indirecta en el gasto pues muchos pacientes al no poder realizar su actividad

diaria requieren de baja laboral, con la repercusion econémica que ello implica.

El tiempo de ingreso es un factor que influye directa e indirectamente en
el gasto pero ¢tiene una mayor estancia hospitalaria repercusion sobre la
seguridad del paciente? No se ha encontrado una diferencia significativa en la
incidencia de complicaciones entre ambos grupos que justifique la permanencia
en hospital mas prolongada en el hospital de referencia. Por otro lado, la mayoria
de los pacientes consideraron que tuvieron un tiempo de ingreso correcto siendo
la puntuacién media otorgada de 9 sobre 10 para el grupo 1 y de 9,18 sobre 10
para el grupo 2. Por otro lado, podria presuponerse que los pacientes que han
estado mas tiempo hospitalizados refirieran un mayor grado de satisfaccion, pero
esto no ha quedado probado en este trabajo.

Se disminuye la carga de trabajo en el hospital, se disminuye el gasto, se
disminuye el tiempo de espera,... ¢y el impacto sobre la satisfaccion del
paciente? ¢como interpreta el paciente que va a ser operado en un centro que
no es el de referencia y que a veces ni conoce? (un 34% de los pacientes

externalizados del estudio manifestaron no conocer previamente el hospital
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donde fueron derivados). En definitiva, ¢ se ve afectado el grado de satisfaccién
gue experimenta el paciente? Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes

es el otro gran objetivo de este trabajo.

Primeramente es interesante conocer qué percepcion tiene el paciente de

de todo el proceso que ha seguido. En este trabajo se ha evidenciado que:

-En general mas del 80% del total de los pacientes refirieron haber
recuperado su actividad habitual tras la cirugia de su hombro, un 85% en centro

de referencia y un 80% en el externalizado.

- La mayoria de los pacientes (75.3%) necesitd6 mas de 4 meses en

alcanzar su estado actual

- Un 82% de los pacientes alcanzaron una actividad normal, mas del 85%
de los pacientes refirieron haber quedado mejor tras la intervencion, aunque no
llegaran a alcanzar una actividad normal. Un 13% no admitieron mejoria o incluso
haber empeorado. En este sentido matizar que alcanzaron su actividad normal
el 90% de los intervenidos en HVSJ y el 82,5% de los intervenidos en el HGURS,

diferencia considerable aunque no llega a ser significativa.

Volver a recalcar que este trabajo pretende establecer entre otros factores
el nivel de satisfaccion del paciente. Podria darse el caso de que tras la
aplicacién de una escala de valoracion clinica (la més utilizada en nuestra unidad
es la de Constant) se consiguiera una puntuacion alta pero el paciente refiera

tener una satisfaccion baja, en discordancia con dicha escala y viceversa.
Un 6.2% requirié de nueva intervencion en el afio posterior a la cirugia
-1 por infeccién aguda postquirargica
-2 por Rerotura de manguito
-1 por ausencia de reparacion sintomatica a pesar de la cirugia

-1 por reluxacion
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Al 86% de los pacientes le merecio la pena operarse del hombro. Un 92%
de los externalizados y un 80% de los del hospital de referencia, diferencia

también a tener en cuenta.

Hemos visto que la satisfaccion de los pacientes respecto al proceso de
ingreso e intervencion de su hombro no varia en funcién del centro de
intervencioén. Se ha utilizado una escala adaptada del modelo SERCAL para este
estudio. (145)(146)(147)(148) Para la realizacion de la escala de satisfaccion se
han incluido preguntas que pretenden conocer aspectos subjetivos del paciente
sobre el procedimiento recibido. Las encuestas han sido contestadas por los
pacientes de forma telematica o por entrevista personal e incluyen preguntas tipo
Likert con valores del 1 al 10 y preguntas dicotémicas con variabilidad Si/NO/NC.
(155) Algunas de ellas ya han sido incluidas como variables dentro de los CRD
pero otras, dado su caracter personal y subjetivo sélo han sido utilizadas para

obtener la puntuacion final de satisfaccion.

En nuestra escala de satisfaccion, que tiene un rango de puntuacion de -
1/166 puntos; el valor medio de todos los pacientes fue de 138,89 puntos; 140,90
puntos para los pacientes del grupo externalizado y 136,83 para los del centro

de referencia. No se han encontrado diferencias significativas entre grupos.

La puntuacién media dada por el paciente al estado final (funcional y de
dolor) de su hombro fue de 7,95 puntos siendo en el grupo externalizado de 8,1
y en centro de referencia de 7,80 puntos. En este sentido, 10 pacientes (12,3%)
otorgaron un suspenso (1-4 puntos), pero 43 pacientes (52,5%) lo calificaron
como sobresaliente (9-10 puntos). Aungue no se han encontrado diferencias
significativas, las variables aplicadas relacionadas con la satisfaccion y el
resultado han recibido en general una discreta mejor puntuacion de aquellos
operados en el centro de externalizacién; solamente variables como limpieza,
habitacion, comida o puntuacion general del hospital, han sido discretamente
superiores para el grupo del hospital de referencia. Ello posiblemente es debido
a que la situacién ideal para una persona que tiene un problema sanitario que
requiere de intervencion quirdrgica, es que sea solucionado cuanto antes y por
la persona en la que se ha depositado la confianza desde un inicio, es decir el

cirujano de su hospital, la encargada de hacerlo.
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Aunque no hubo diferencias significativas, hemos visto que a los
pacientes intervenidos en HGURS les merecio la pena operarse y alcanzaron su
actividad habitual en un porcentaje menor que en centro externalizado, pero

ademas, los pacientes intervenidos en centro de referencia:

- consumieron mas dias de ingreso hospitalario: entendiendo por dias de
ingreso a la suma de los dias (aunque sean incompletos) desde que el paciente
cursa ingreso en admisién hasta que cursa alta también en admisién (no se
cuenta por horas). Habitualmente en el Hospital de referencia suelen ingresar
por la tarde del dia anterior teniendo una cama reservada para ello desde el
mediodia. En el Hospital de derivacion los pacientes ingresan la mafiana del dia
de la cirugia. La hora de inicio de la intervencion no se ve modificada por la hora

de ingreso pues éste se realiza temprano.

- requirieron de més tiempo de rhb: el analisis de la distribucién evidencia
que un 73% de los pacientes externalizados y un 87% de los intervenidos en
hospital de referencia requirieron RHB por un periodo de mas de 2 meses.

- requirieron de mas dias de baja preoperatoria: el 42,5 % de los pacientes
del hospital de referencia requirié baja laboral preoperatoria y sélo el 27% del

grupo externalizado.

- requirieron de mas dias de baja postoperatoria: Los pacientes operados
en el HRS (grupo 1) tienen un mayor de tiempo porcentual de baja laboral > 6
meses, casi significativo, respecto a los del HVSJ. Tras 4 meses de baja, un 73%
de los pacientes operados en centro externalizado estaban incorporados a su

actividad laboral y s6lo un 57,3% de los intervenidos en el centro de referencia.
Ello hace preguntar:

- Dado que el tiempo en LEQ para los operados en grupo externalizado es
signifiactivamente menor, ¢puede tener repercusion en el resultado final
y en la satisfaccion del paciente?

- ¢ocurre algo no detectado en la Via Clinica o no reflejado en las Historias
Clinicas que explique esta diferencia?

- ¢ Presentan los pacientes intervenidos en el HGURS un nivel de exigencia

mayor?
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Este trabajo no consigue dar respuesta a estas cuestiones, pero
evidencia, al igual que otras tesis doctorales, (152)(160)(161) que en
procesos no nucleares, la externalizacion hacia centros donde el personal
entrenado propicie el cumplimiento de los protocolos y donde el desarrollo
del mapa de procesos es viable, es una opcién valida y ademas bien es bien
aceptada por los usuarios. Los centros monograficos podrian constituir una
buena alternativa para ayudar a la sanidad publica en el cumplimiento de la
prestacion de servicios en tiempo, con una alta calisas y satisfacciéon para el

paciente.
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CONCLUSIONES

1.- El coste de la realizacion de una cirugia artroscopica de hombro es mas
caro (mas del doble) en Hospital de Referencia que en Hospital de

externalizacion.

2.- La satisfaccién de los pacientes, no estd condicionada por el Hospital

donde se realiza la intervencion.

3.- Los pacientes con ASA Il y patologia a nivel Glenohumeral generan
mayor gasto en el Hospital de Referencia, por lo que posiblemente sea mas

rentable derivarlos a hospital de externalizacion donde el gasto es fijo.

4.- Los pacientes intervenidos en Hospital de Referencia requieren de mayor

tiempo de ingreso.

5.- Para este proceso, el centro de externalizacion es mas eficiente que el
centro de referencia. A unos resultados clinicos similares, con una satisfaccion
similar, con los mismos cirujanos e implantes, en el centro de externalizacion el

gasto es mucho menor.

6.- Es basico recurrir a una Via Clinica que permita conocer aquellos

aspectos en los que se puede implementar una opcion de mejora. ¢,???
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7.- Realizar determinados procedimientos quirargicos, como la artroscopia de
hombro, en centros monograficos es mas rentable en tiempo de espera y en

gasto.
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