e/
/f/ff %

UNIVERS!DAD NACIONAL AUTONOMA DE MPﬁ(ICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL GENERAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I[S.SS.T.E.

LUXACION ANTERIOR DEL HOMBRO:
SU RECURRENCIA Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO

TESIS DE POST-GRADO

Que para obtener el Titulo de

Especialists en Ortopedia y Traumalologia

P r e s e n t a

Dr. HECTOR MANUEL FERREIRA AVILES

Profesor Titular del Curso: Dr, Adolfo Garcia Amescna

México, D. F.

1985




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



CONTENIDO

INTRODUCC 1 ON
REFLEX 10NES H1STORICAS

HIPOTESIS ¥ OBJETIVOS DEL TRABAJO

EMBRIOLOGIA DEL HOMBRO

ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL
B1OHECANICA

GENERALIDADES DE LA LUXACION ANTERIOR DEL HOMBRO :
- INCIDENCIA

- HMECANISMO DE LA LESION

- PATOLOGIA Y PATOGENESIS

- DIAGNOSTICO

- INTERPRETACION RADIOLOGICA

-~ TRATAMIENTO

- LUXACION ATRAUMATICA

LUXACION RECIDIVANTE ANTERIOR DEL HOMBRO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

- ABORDAJE QUIRURGICO

- TECNICA QUIRURGICA



HATERIAL
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Desde los tiempos remotos se conocla ya la luxacién de las artl
culaciones glenohumeral, la cual ya era fac!lmente reconocible

y adecuvadamente tratada por nuestros predecesores, pero sus re=-
cidivas no eran adeﬁuadamente solucionadas, asT y atraves de --
los afos, empezaron a utilizar técnicas quirlrgicas cada vez --
con mas raciocinio, sobre el conocimiento de la anatomfa y la -

fisiopatolégia de esta patologfa articular,

Existen en la literatura multiples téecnicas quirdgrgicas para el
tratamiento de la luxacidn recidivante anterlor de la articula-
cién glenohumeral, persiguiendose en todas ellas consequlr la -
estabilizacién de la articulacidn. Este objetivo se ha preten-
dido cumplir, mediante transposiciones plastfas capsulares, o=--

seas, etc.

En el presente trabajo, daremos Importancia a las técnlcas que
trabajen las partes blandas, ya que pensamos que es ahl donde -
se encuentran las alteraclones anatomopatoldglcas que provocan
la recidiva de la luxacién del hombro. Trabajaremos unicamente
con el procedimliento de Putti-Platt, ya que este es tecnicamen-
te sencillo de realizar y tiene un nidmero bajo de recidivas ===
postquirdrgicas tanto en la literatura como en nuestra prictica
y no presenta limitacién es importante en la funcidn posterior
del hombro operado.



REFLEXIONES HISTORICAS

Por su frecuencia la luxacién del hombro ha sido probablemente-
una de las patologfas mas conocidas en medicina. Su diagnésti-
co y tratamiento ha |lamado la atencidn a los médicos desde ---
tiempos muy remotos, sin embargo, esta patologia era facilmente
reconocida pero no siempre era tratada satisfactoriamente. Los
libros hipocrdticos describen en sus paginas un aparato para la
reduccién del hombro ltuxado y sabemos que un aparato similar --
fue utllizado tambien por Paré,

Un exelente sumario de escritos cldsicos sobre el hombro lo en-
contramos en el Corpus Hipbcrates, libros griegos escritos en--
tre los afios 300 A.C. y 100 D,C. por varios autores.

Del Corpus HipScrates, sabemos que nuestros ancenstros recono=-
cfas los hombros que se luxaban facilmente o repetidamente y --
gue tenfan laxitud de las estructuras de soporte, estos tenfan
un pronbéstico malo sobre una nueva recurrencia. Cuando la re--
duccidn se defiéultaba o existia ciera Inflamacién, se conside-
raba un mejor pronbstico porque las estructuras tensas de la -~
formacién de cicatrices y adherencias eliminaba la laxitud de -
1a articulacién. El uso de cauterio, aplicado en la axila, ---
atraves de una herida en la plel, se aplicaba al tejido adiposo
y tejido adjunto a la cdpsula articular produciendo cicatriza--
cidn subsecuente en la parte débil de la cdpsula articular y se
Iogfaba una contractura protectora, eliminando asi la posibili-
dad de luxaciones posteriores.



No habTa reportadas lesiones al paquete vasculonervioso, pero -

si precauclones para no lesionar dichas estructuras.

Brockbank y Griffiths, reprodujeron en madera las maniobras de-
reduccidén del hombro de libros publicados en 1544, 1607, 1625 y
1693, en uno de estos trabajos se describe el M&todo Hipocrati-
co con una contratraccidn en la axila con el talon del pie del-
médico. Sin embargo, el métode favorito descrito por HipGera--
tes al que ltlamaba ' La mejor manera de restaurar el hombro ",-
era colocar la axila en un travesadio horizontal con el paciente
parado en las puntas de los dedos del pie, se producia trac----
clén hactia abajo sobre el brazo luxado y 1a contratraccidn se -

provocaba por el peso del paciente.

White descrlbibd dos casos de luxaclones inveteradas de hombro,-
de dos y tres meses de evolucién respesctivamente, vistas en ==
1748 y 1749. Los métodos ordinarios de reduccidn habfan falla-
do 1o que llevaron a practicar nuevos métodos, La traccidn se

apflcé en Ya mufleca del brazo luxado, el paciente fué levantado
por una polea sobre su cabeza. La cabeza humeral se movilizé -
hacla la axila y posteriormente se redujo con el Mé&todo Hipocrd

tico del talbn,

Que ' No hay nada nuevo bajo el sol ", es representado por la -
sugerencia que los antigues egipclos utilizaban 1a maniobra de-
Kocher para reducir las luxaciones de hombro 3000 aflos antes --

que este método tomara su nombre. En 1870, un brillante ciruja




no, llamado Emil! Theodor Kocher describidé su técnica para redu-
cir las luxacliones de hombro. Su método se convirtid en clési-
co y todavia es utilizado como un métods efectivo en'la actuali
dad.

Excluyendo el uso del cauterio por Hipbcrates y por los antepa-
sados, la cirugfa de hombro no se inicid cerca del siglo XX, =--
cuando en 1894, Ricord describldé su método quirirgico reparador
de hombro. Despues siguié una plétora de procedimientos qulrdr
gicos, cada uno de los cuales aseguraba resolver el problema de
la luxacion recidivante de hombro. Unos de los primeros cliruja
nos fueron Cairmont y Ehirlich, propusieron un tirante |igamen-~
toso debajo del cugllo del hiimero, Clairmont, propuso suspen=~=~
s1én de la cabeza humeral por un transplante tendinoso pasado ~
atraves de un orificlo desde el acromio a la gran tuberosidad.

Spitzy, suspensldn de la cabeza del himero por trenzas de seda-
pasadas atraves del acromion. Henderson propuso un colgajo de-
fasia o suspensidn tendinosa, Gallie y Le Mesurier, tendones -
ltbres de fascia. WNicola, tenodesis pasando la porcién larga -
del tendén del biceps atraves de la cabeza humeral. Magnuson -
y Stack, translado del tendSn del subescapular hacia el troqui-
ter. Ossmond y Clarke, (Putti-Platt) replegando la cipsuia ar-
ticular y transferencia distal del! subescapular. Du Tolt y ---
Roux, capsulorafia {(Johannesburg). Helfet y Bristow, transplan
te de la coracoides al cuello de la escapula, Boytche’v, trans
posicion de la coracoldes y mlisculos coracoldeos a la porcibn -

dorsal del subescapubar con reimplantacién de la coracoides.



Estas referenclas representan una pequeiia fraccidn de muchos --
procedimientos innovadores diseiados por un centenar de ciruja-
nos. Clertamente esto refleja algunas de las perplejidades del

hombro y ta falta de un método 100% seguro para su cura.



HIPOTESIES Y O0BJETIVOS DEL TRABAJD

En la articutacién glenohumera! se ha establecido que existen -
tres factores fundamentales que brindan 1a proteccidn debida pa
ra evitar que se produzca Ja luxacién anterior de la cabeza hu-
meral, estos son:

- El mecanismo Capsulo Ligamentoso

- El Labrum Glenoideo

- £t Mecanismo Muscular

Las técnicas quiridrgicas empleadas mas habitualmente en la ac=-
tualidad, logran la estabilizacién de la articulacién mediante
técnicas quirlrgicas que restablecen los factores antes mencio-

nados.

La téenica de Putti-Plarr al provocar acortamiento de la capsu-
la articular al hacer su plicatura y sobrelapar el musculo sub~-
escapular, limita la rotacifn externa extrema y llgeramente la
abduccién para evitar de esta manera la luxacidén de la cabeza -
humeral al encontrarse estos elementos mas tensos, Este hecho,
no constituye necesariamente una Jimitacién funcional, ya qu =~
las limitaciones de la movilidad articular son minimas, y los ~
paclentes pueden sobre todo regresar a sus actividades deporti=

vas sin grandes restricclones.

El objeto de este trabajo es proponer la técnica de Putti-Platt

para el tratamiento de la luxacidn anterfor rvecurrente del hom-



bro. La técnica quirirgico la describiremos al final del traba

jo al Jgual que los resultados obtenidos con ella,



EM3RIOLOGIA
Desarrollo de 1a Articulacidn Glenohumeral.

Perfodo Embrionario:

Los miembros tordcidos aparecen en el -ser humano aproximadamen-
te a las 4 semanas de la fecundacién, (etapa 12 a 16 de Stree--
ter), como pequefios botones en el embrién. cuya dimensién es a=
proximadamente de 4 a 5 mm de longltud. Durante la siquiente -
semana (etapa 15 a 16 Streeter), se forma el tejido vascular y,
nervioso que se dirigen hacia el ln;erior de dicho memelén, de-
sarrolandose lo que se conoce como blastema que es el resultado
de la proliferacién celular, forméndose una masa central de cé-
lulas despuestas en sentido tongftudinal, a la sexta semana se

ha formado misculos aislados a los lados del blastema Inicidndo
se en el centro de este la condrificacidn por depSsito de ma---
triz intracelular, la cual es avascular, proceso que se inicia

de proximal a distal! {(formandose el humero antes que el cibito

y el radio).

El humeroc que en &ste momento estd formado de tejldo mesenquima
toso empieza a condrificarse (etapa 16 al 17), formandose lo --
que, constituye el primer indicio de articulacién del hombro =--
quedando el blastema que se forma entre el himero y la escépula

comd una interzona homogéna.

Al evoluclonar la condrificacién se redondea la cabeza humeral-~

desarrolldndose el cuello y los tubérculos, estando la escipula



bien formada con una espina, una apéfisis-;oracoides Y un acro
mién. Al final del perfodo embrionario de ia 7ma a la 8va se-
mana (etapa 23 de Streeter) ya se han formado todos los elemen
tos del miembro tordcico existiendo ya la formacidn de hueso -

en el himero en forma de collar peridstico,

La diferenclaci6n de misculos se inicia simultaneamente a 'las~
5 semanas y va seguida de diferenciacién de tendones, con defi
nicién de la porcién larga del biceps, apareciendo despues una
condensacidon celular para &1 labio glenoideo, encontrandose a!
final de la etaps embrionparia la escapula y la mayor parte de-
los llgamentos inlcidndose en estos la fibrosis colagena asi -
como la_formacién de bolsas serosas encontrindose que al térmi
no de la etapa embrionaria ta articulacidn tiene ya las cara=-

cterfsticas de la sel adulto,

Perfodo Fetal:

Durante este perfodo, la articulacidén glenohumeral, sufre una-
etapa de maduracidn de los ‘tejidos diferenciados, con prolife-
racién del tefldo sinovial, encontrindose que al cabo de 3 a b
meses existird ya una invasi6én de vasos sanguineos en direc---
cién de los ligamentos, tendones y éprfisis' A nivel de la --
glenoide previa a la formacidn del fibrocartilago, existiendo,
tambien fibrosis de la cdpsula y de los ligamentos glenohumera

fes.



ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacién glenohumeral estd formada por la uni6n de 1a es
cipula con el himero. La cabeza humeral tiene forma esférica -
vy la cavidad aglencidea con la que se artlicula es una fosa apla-
nada de perimetro pequefio en relacion al tamafio de 1a cabeza hu
meral por Yo que consta de un anillo fibrocartilaginoso }lamado
glenoideo {labrum), con el gque aumenta la extensién y profundi-

dad de la fosa sip disminuir la movilidad de la articulacién, =

funcionando ademds como amortiguadores de los traumatismos pro

ducidos durante 10s movimientos de la articulacién,

La cépsula articular que la recubre es delgada teniendo su ori

gen en el reborde oseo de la cavidad glenoidea, rodea en tddo-
su perimetro a ta cabeza humeral insertindose -en el cuello and



témico del himero, por la parte ventral esta cubierta por tres
ligamentos, glenohumerales superior, medio e inferior que se -
dirigen obllcuamente hacla la parte ventral del cuello andtomi
co del hGmero, un puente cubriendo el surco intertubercular y

el tendén de la porcién larga del biceps, que se aloja en di--
cho surco. Ademas consta }a articulacién de un lligamento acce
sorio que se extiende de 1a base de la coracoides hasta el tu-

bérculo mayor del himero denomidado 1igamento coraco-humeral,

En su conjunto la articulacién glenohumeral carece de ligament
tos verdaderos, hallandose reforzada por los midsculos de la --
cintura escapular, circunstancia que favorece la mayor ampli--
tud de los movimientos poermitiendo la funcién completa de la

articulacidn y, por otro lado, la débil fijacidn de la articu-

lacién da lugar a frecuentes luxaciones,

La membrana sinovlial tapiza e! interior de toda la cdpsula ar-
ticular, y presente dos abombamientos extraarticulares; uno de
eloos es la vaina sinovial intertubercutar que en forma de tu-
bo cilindrico rodea al tend6n de la porcidn larga del biceps y
se localiza en el surco intertubercular, el otro es la bolsa -
del subescapular que estd situada por detrds del segmento supe
rior del musculo subescapular y se extiende hasta la base de -

la escapula,

La circulacidn de la articulacidn glenohumeral esta dada por -
una red arterial constituida por las ramas de las arterias cir
cunfieja humeral anterior, circunfleja humeral posterior y a-=-



cromio~tordcicas, ramas, todas ellas, de la arteria axilar, el
reflujo venoso tiene lugar de las venas homb6nimas que desembo-
‘can en la vena axilar, y la circulacidn 1infltica estd dada --
por tos vasos linfAticos profundos, en los linfonodos axilares,

Ld inversidn se lleva acabo a traves del nervio axilar,



BIOMECANICA

Los movimientos del hombro se llevan a cabo en un grupo de ar-

ticulaciones conocidas como complejo articular del hombro, el-

cual consta de 5 articulaciones que se dividen en dos:

El primero estd formado por 2 articulaciones, la articula-
cién glenohumeral llamada y considerada la mas importante,
de las 5 articulaciones ya que constituye el contacto de -
la glenolde con la cabeza humeral; y es segundo término la
artlculacién subdeltoidea, que no se considera una articu-
lacién verdadera, sin embargo, desde el punto de vista fi-
slol6gico lo es, por poseer dos superficies de deslizamien
to entre s7, y su movimiento se encuentra en Tntima rela--
cign con el movimiento de la articulacibn glenchumeral,

El segundo grupo estd formado por las tres restantes arti-
culacliones que son: la escdpulo~tordcica que no es una ar
ticulacién verdadera desde el punto de vista anatémico y -
fisiolégicamente es la mds importante de este grupo per --
realizar los movimientos del complejo articular en los ex-
tremos en los que la gienohumeral se encuentra bloqueada.

lLa acromioclavicular y la esternocosto=clavicular, ambas -
articulaciones verdaderas son secundarias en los movimien~
tos del hombro poero indispensables para un Funcionamiento

completo.



'

i

En esta figura se esquemdtiza la coaptacidn de la

articulacién por los misculos periarticulares.

los mlsculos del complejo articular del hombro los estudiare-~
mos basidndonos en los movimientos que por grupos desempefian:
FLEXION

Se encuentra dividido en tres tiempos, dependiendo de los gra-
dos de movimliento. El primero va de 0°, hasta 50°- 60°, y se-
Ileva a cabo por medio de los misculos Deltoides, (fascfculos
anteriores), coracobranquial y fasciculos superior del pecto--



ral mayor haciéndose el movimiento en la articulacidén glenohu-
meral; el segundo tiempo va de 60°, a 120°, lo realizan los --
misculos trapeclo y serrato mayor, este se lleva a cabo en un-
50% por basculacidon anterior de la escdpula y el otro 50% por
rotacién axial de las articulaciones esternocostoclavicular vy
acromioclavicular, y el tercer tiempo gque va de 120°, a 180°,
se hace mediante hiperlordosis lumbar.

EXTENSION

Tiene un arco de movilidad de 0°. a 45°- 50°, y estd dado por,
el redondo mayor, redondo menor y‘deltoides, este en sus fasci
culos posteriores; este movimiento es completo por aduccidn de
la escSpula mediante los misculos dorsal ancho, romboides y -
trapecio.

ABDUCC 10N

Este movimiento esta dividido en tres tiempos, el primero es =
la abduccién de 0° a 90°, que se realiza mediante los mdsculos
deltoides y supraespinoso, reallzidndose el movimiento en la ar
ticulacién glenohumeral; el segundo es de 90° a 150°, que lo -
realizan los misculos trépecio y serrato mayor, se lieva a ca-
bo en la articulacidén esclpulotorédcica, y el tercer tiempo de
movimientos .es el que va de 150° a 180° y se desempefia median-
te la inclinacidn del tronco hacia el lado opuesto cuando el =
movimlento es unilateral y mediante hiperiordosis lumbar cuan-
do es bilateral, con ayuda de los musculos espinales,

ADUCCION

El movimiento del hombro en aduccidn es muy limitado por la --
presencia del tronco y slempre tiene que acompafiarse de aduc--
cidén o abduccién de la escipula, dependiendo de si es hacia la



Estd figura esquemdtiza la coaptacién articular por los muscu-

los del brazo,

3

parte posterior o anterior, sin embargo el movimiento es funda
mental a partir de la abducci6n mixima, y cuenta con bos miiscu
los redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y romboides.
ROTACION 7

La rotacidn medial tiene un arco de movilidad de 0° a 909 estd
dada por 10s misculos dorsal ancho, redondo mayor, infraescapu--



lar y pectoral mayor, y la rotacién lateral va de 0° a 80°me--
dlante el infraespinoso y el redondo menor, estos misculos for
man lo que Junto con la cipsula se conoce comoc el manguito ro

tador del hombro.

Teniendo flja 1a articulacidén glenohumeral! se pueden llevar --
a cabo movimientos de las demds articulaciones del complejo ar
ticular del hombro que se conocen como antepusién; el desplaza
miento anterior de la escébula, retropuisién es el mismo movi-
miento pero en sentido opuesto, y la elevacidén y descenso de -

la escdpulotordcica en la misma forma,



GENERALIDADES DE LA LUXACION ANTERIOR DEL HOMBRO

La luxacién anterior del hombro en vista con mas frecuencia que
las fracturas del cuello del himero en el perfodo de edad de 17
a 35 ahos, y la mayor parte de estos pacientes son varones.
Nuestra experiencia nos demuestra que la luxacidn de hombro no

es tan comin en las mujeres como en los hombres,

Encontramos importancia en clasificar la etiologfa de las luxa-
ciones en dos tipos: luxaciones traum&ticas que corresponden al
85% de los casos, y las luxaciones atraumdticas que corresponde
al 15% restante, en este Gltimo grupo Incluiremos a las luxacio

nes voluntarias,

A las luxaciones del hombro las dividiremos en cuantro grupos -
ptincipales: anteriores, posteriores, inferiores y superiores.
La luxaciones que con mas frecuencia observamos en nuestro servi

cio de urgencias estara dirigido exclusivamente a ellas,
LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR

Este tipo constituye el 95% de todas las luxaclones del hombro.
La posicidn de la cabeza del himero después de la luxacidn de==
pende principalmente del! mecanismo de la lesidn y de la fuerza

producida, La variedad mas comun es la luxacidn anterior subco
racoidea, en donde la cabeza del hiimero se coloca anteriormente
de la ap6flisis coracoides, La segunda variedad en frecuencia -
es la luxacidn subglienocidea anterior, donde ‘la cabeza de! hime -
ro se desplaza hacia la parte anterfor e inferior de 1a cavidad
glenoidea, Otras variedades son la subclavicular y la interto-



ricica que se observan con poca frecuencia,
INCIDENCIA

La incidencia de la luxacidn la vemos mas frecuentemente en el
hombre que en la mujer con un rango promedio de 5.1, Encontra
mos que la frecuencia mds alta se observa entre los dos si--~-
guientes grupos de edades: de los 20 a los 30 afios vy, de los -
51 a los 70 afios, Se observa que en un 85-90% de los casos e-

xiste un antecedente traumitico,

Encontramos una recurrencia estadfstica segin Rowe de un 94%,-
en los pacientes con edades menores de los 20 afos, el 74% en
aquellos pacientes entre los 20 y 40 afos de edad y, despues -
de esta edad el indice de recurrencia baja al 14%,

£l rango total!l de recurrenclas sin tomar en cuenta la edad de-

los pacientes fue de 42%.
MECANISMOS DE LA LESION

En la mayorfa de los casos observamos antecedentes de una caida
o un traumatismo en un brazo abducido., De esta forma, la cabe
za humeral es forzada a traves de una capsula anterior débil o
anterolferior, cuando la fuerza és transmitida por una mano ex
tendida con el codo en extensién, Conforme el codo cede y se-
flexiona durante la caida, la cabeza del himero se inciina ha-
cia abajo y adelante mientras la extremidad se encuentra en ab
duccién y rotacibn externa, Entre mas grande la hiperabduc---

cién, mds serd la fuerza hacla abajo en la parte inferior de -



de la cdpsula. Esto estard acompafiard indirectamente por la -
accién de palanca del brazo o una fuerz directa aplicada en la
regidn posterior de! hombro, Conforme la caida se completa el
brazo puede extenderse momentaneamente y, en este momento la -
porclén posterolateral de la cabeza del hdmero entra en contac
to con el borde glenoideo, Un traumatismo similar en menor --
fuerza es necesario para producir recurrencia. Eventualmente-
el dnico hecho de voltearse en la cama o elevar e hiperabducir
el brazo\produce luxacién, Frecuentemente el paciente sostie-.

ne su brazo antes de que esto suceda.

La exacta prosicion de la cabeza despues de luxada depende de-
la fuerza, su direccién y el movimiento del brazo durante la -~
luxacién. Hay una gran frecuencia de fracturas del troquter -
y una alta incidencia de lesiones del manguito rotador con la-
variedad de luxacién subglenoidea que en los otros tipos de lu

xaciones anteriores del hombro.
PATOLOGIA Y PATOGENESIS

Es probable que no exista una causa Gnica para que se presente
la recurrencia de la luxacidn del hombro. Al contrario, hay u
na alteracidn en las estructuras anatémicas normales que se en
cargan de mantener la cabeza del himero dentro de la cavidad -
glenoidea, Perthes y Bankart creen que la cipsula anterior --
con o sin el labrio glenoideo, se desinserta del reborde gleno
ideo durante la luxacidon. Se piensa que los desgarros capsula
res cicatrizan ripidamente, pero la desinsercidén de la clpsula

no, quedando un defecto permanente que favorece a la recidiva.



Esto es a lo que Bankart llamo la lesidn esencial. Otros auto--
res ohfervan que la cédpsula articular anterior se encontraba de
ficiente. Autores como Gallle, pensaron que la lesib6n comin --

era el desgarro de los ligamtos anteriores de las uniones ose-

En la figura se observa la articulaci6n normal, y se observa -
también el desprendimiento del rodete glenoidec y el periostio

adyacente del cuello.

as, presentando cicatrizacién insuficliente para prevenir las -
recurrencias, De Paima, encontré laxitud musculoligamientosas
y grados variables de erosidn del margen anterior de la gelnoj
_des cuando estaba desprendido el labio,

Saha, expresa sus creencias de que existen tres tipos de cavi-
dad; la tipo A y B, donde la cabeza del himero se encuentra en
posicidn adecuada y la tipo €, donde 1a cabeza del himero tie-
ne mayor apoyo sobre el labio y el reborde anterior y esto pre
dispone a luxacidn y recurrencias.



Hermodsson encontrd que el 'defecto de Hill Sachs de la cabeza-
humeral ocurre en muchos casos en la primer luxacidn,y que no

existe varfaciones en la lesidn en las luxaciones subsecuentes
este defecto lo encontramos en la porcién postero~lateral de -
ia cabeza del himero, y se produce por comprensidn del hueso -
esponjoso de la cabeza al pasar a presion por el reborde gleno

ideo,

) ///-\
% ==
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La figura del lado izquierdo no muestra un desgarro de la céap-
sula articular, y la figura del lado derecho nos muestra un --
desgarro de la cipsula con arrancamiento de un fragmento oseo,

de Ja tuberocidad mayor.

Existe la teorfa, que fué demostrada en caddveres, sobre la ma

yor debilidad de la cépsula y del tenddn del misculo subescapu

lar en los pacientes mayores y que en las personas jOvenes el-

punto mis débil se encuentra en la unidn del lablo glenoideo -

con el rodete. Esto hace pensar que la fuerza de los te]idos -
y no el mecanismo de la lesidn es el factor esencial dec ta luxa
cidn anterior del hombro. )




También existe la teorfa que después de la luxacién, el miscu-
lo subescapular queda laxo, después de la distensidén sufrida -
durante la expulsidén de la cabeza del himero. Los estudios de
la mecdnica del hombro enfatizan en la gran importancia de las
estructuras misculotendinosas y su dindmica entre ellas para -
mantener la integridad y la funcién normal de la articulacién

glenohumeral.,

En esta figura observamos la articulaclén nomral, y la articu-
lacidn afectada por la compresidn traumitica posteroexterna de
la cabeza. (Defecto de HIlt=Sachs)

DIAGNOSTICO

El ortopedista debe tener interés en el caso y obtener una his



torla detallada, preguntando sobre luxaciones anteriores incom
pletas. Después de una primera luxacion anteriores incomple--
tas. Después de una primera luxacidn, el paciente nos refiere
en ocasfones de subluxaciones o luxaciones con el simple hecho
de abducir el brazo. Y en algunas ocasiones el paciente puede
reducir &l s6lo su rotacidn externa para prevenir de esta for-

ma las recidivas,

Tendremos que observar el contorno del hombro, el cudl.encon-~
traremos plano comparado con el lado sano, La palpacién nos -
revela una depresion debajo del acromio. E! paciente se gueja
de dolor considerable, pero en los casos recurrentes puede ha-
ber unicamente poca molestia, ‘la posicién del brazo puede es~
tar iigeramente abducido y el paciente se encuentra generalmen
te inclinada hacla el tado afectado, colocando as? el brazo en
posiclén vertical. El paciente impide que se te mueva el bra-
zo0, ya que esto le produce dolor. En los pacientes delgados -
se puede palpar la cabeza himeral en la regidn anterior del ~~
hombro con bastante facilidad., Durante la exploracidn es muy
importante buscar lesiones neurovasculares distales,

INTERPRETACION RADIOLOGICA

Las radlografias se deben obtener siempre en dos planos para =
descartar de esta manera cualquler error diagnéstico en una so
la toma. ‘Se toman placas anteroposteriores y axilares o trans
tordcicas, para tener certeza dlagnéstica y descartar lesiones




oseas asocladas, Las radiografias nos daran también el tipo -
exacto de luxacién, esto lo debemos teper en cuenta a la hora-
del tratamiento. Se debe buscar la depresidn de 1a cabeza hi-
meral que generalmente se observa en un B0% de los casos.

Para observalrla el brazo tiene que estar en rotacién interna,
de 50° a B0°y e) cirujano debe tratar de ser el supervisor de

estas tomas especiales,
TRATAMIENTO

Antes de intentar cualquier tipo de tratamiento, el médico de-

be recordar los sigulentes cinco puntos:

- La posicidn exacta de la cabeza humeral

- Las condiciones de la cabeza himeral y la cavidad gfenoi--
dea y, la existencia o no de fracturas cocomitantes

- S1 la luxacién es primaria o recurrente

- El tiempo transcurrido de 1a luxacidn

- La existencla de lesiones vasculares o nerviosas

La luxacidén se debe reducir lo antes posible., La tardanza --
produce aumento del dolor y contractura muscular, que dificul=
tan la reduccién; la cual se debe hacer sin fuerza alguna para
no dafiar mas 1a articulacién, Por lo tanto, se busca la rela-
Jacién de Yos misculos periarticulares con analgesia o aneste-

sia.

Se recurre con mayor frecuencia a la maniobra de Kocher, la --

cual consiste en flexién del brazo en abduccidn a nivel del co



do, ejerclendo traccién en el sentido destal y realizando rota
clén externa lenta.del brazo, utilizando el antebrazo como pa-
lanca para colocar el brazo en rotacidn externa hacia adelante
por delante del torax, e imprimiendo finalmente rotacién Inter
na al brazo de tal forma que la mano lleque a tocar el hombro,
opuesto., Una mano aplicada sobre la axila moviliza la cabeza,
del hdmero y ayuda su reposicién en la glenoides. Estas manio
bras se realizan en forma suave y lenta para evitar la fractu-
ra, desgarro del manguito rotador y las lesiones neurovascula-

res,

Tratamiento después de la reduccidn, Es frecuente la recidiva
antes de la edad de los 30 afos, pero es rara despuves de los =~
k5 afos. En los jovenes, como rara vez aparece rigldez des---
pués de la inmovilizacidén prolongada, la extremidad se inmovi-
liza durante varias semanas para permitir la cicatrizacibn de-
los tejidos iesionados., Esta inmovilizacidn va seguida por au
mento gradual de movimiento y fisloterapia, Al principio el -
movimiento se permite en todas direcciones menos en abducclién,
En los individuos mayores, arriba de los 50 afics, a causa del
riesgo de rigidez, se aplica un cabestrillo y, se empiezan in-
mediatamente ejerciclos de pendulo, procurando evitar cuidado-
samente la abducctdn., E) movimiento precoz permite la absor--
cidén de la hemorragia y el exudado y esto conduce a la recupe-~
racidon temprana de la funcidn. '

LUXACION ATRAUMATICA

=



MANIOBRA DE KOCHER



El método de Hipdcrates para reducir luxaciones del hombro, con

tracciones y contraccién con el pie en la axila.



El pacliente es capaz de luxar su hombro, ya sea anterior o pos
teiormente, El paciente no refiere en estos casos historia de
traumatismo. Estos casos se ven en gentes lovenes y pueden --
ser algunos casos bilaterales, En casos raros, el paciente ly
xa sus hombros al mismo tiempo, anterior y posteriormente. En
la mayoria de estos casos, el paclente no muestra dolor y, --
puede ser capaz de reducir el mismo su hombro luxado. Ocasio-
nalmente el paciente presenta cierto dolor y pide ayuda para -
la reduccidn. La mayorfa de estos paclentes se acompafian de-
alteraciones emocianales y pueden tener algun tipo de tics.
Algunos presentan el sindrome de laxitud ligamentosa y la ciru
gia no los va a beneficlar ya que tienden a recidivar, esper~--
cialmente las que se acompafdan con problemas de tipo emocional
en estos pacientes recomendamos la ayuda del Psiquiatra.

En estos paclentes y principalmente en los que se acompaﬁan‘de
trastornos emocionales se debe iniclar un programa de rehabili
tacidn para fortalecer los rotadores y abductores del hombro.
Si esto no resuelve el problema, se podrfa tratar quirurgica-=-
mente pero nos esperarfamos hasta la sequnda década de su vida,




LUXACHON RECURRENTE ANTERIOR DEL HOMBRO

Los factores contributivos a la luxacién recurrente de! hombro
los podemos enumerar en cuatro puntos fundamentales:
- La insuficiencia de inmovilizacién después del episodio i-
nicial
- fdad, cuanto mds avanzada la edad del paciente en el mome
to de la luxacidn aguda, menor es la tendencia a la recidi
va.
La Juxaclén recidivamente es probablemente es mas del 90%
en los paclentes menores de 20 aflos de edad y, aproximada-
mente en el 10% de los pacientes de mas de los 40 afos.
~ Mecanismos de traumatismos, cuando la lesién inicial se --
- presenta a consecuencia de una cafda sobre el brazo en ab-
duccidn, la cabeza es impulsada hacia abajo a traves de la
porcidn mds débil de la cdpsula entre el triceps y el sub-
escapular.'Después de la curacifn de esta luxacidn es im--
probable la recidiva, En el segundo tipo, la calda tiene
lugar de-tal forma, que el brazo se presenta en abduccién
y rotaci6n externa y extension, la cabeza humeral es impul
:..-5ada hacta:.delante fuera de la cavidad glenoidea y desga=--
rra no solamente el labio de sus insercciones al anillo --
glenoideo, sino que también desgarra el periotio y la cdp-
sula de la superficie del cuello de la escapula, Después
de este tipo de luxacidn, no cicatrizan blen las inserccio
nes del labio y la c8psuia y no oponen obstdculo alguno a

ulteriores desplazamientos.



- Estensién y localfzacion de las lesio, entre ellas podemos
incluir aunque no invariablemente a la desisercidn del la-
bio del anillo anterior de la glenoides, conocida como la
lesién de Bankart, despegamiento del! periotio de la cara -
anterior de la escdpula, erosidn del labio anterior de la
glenoides, defecto en forma de cufia de la cara posteroex=-

terna de la cabeza h(meral, la lesidn de Hill-Sachs.

En la actualidad, el defecto de }a cabeza humeral se considera
como la lesidn esencial para las luxaciones recidivantes, ya -
que se observa invariablemente, incluso en ausencia de la le--
sién de Bankart, Asume tal importancia que indica la necesi--
dad de restringuir la rotacién eXterna del hombro por la ~----
acci6n de medidas quirdrgicas, Una 'laxitud asociada del subes
capular puede permitir una rotacién haéla fuera indeseable, -~
gue causa que el defecto 6seo llegue a alcanzar el reborde an-

terior de la glenoides,

De Palma, nos Indica que los rotadore internos acortados esta-
ban distendidos y en manguito era laxo, Reafirmo que el labio
estaba con frecuencia, aunque no siempre, desprendido de las -
porclones se habia desprendido de la superficle anterior del -
cuello, y mds tarde se refleja hacia atrds a lo largo de! cue-
llo, se Inserta Tntimamente al periotio y .llega a fijarse al a
nillo y al labio, Los engrosamientos en el Interior de la cép
sula, los ligamentos glenohumerales anteriores e inferiores es
tdn distendidos o desgarranos, por lo que se esta manera, se -~
elimina toda restriccidn adicional a la luxacién,



Diferentes variaciones de desprendimiento del tabio glenoideo
y corrosién de }a cavidad glenoidea (0},



Cuando el labio esta desprendido se observa erosifn y eburnea-

cidn del anillo anterior,

Normalmente, después de la tercera década de la vida se obser~
va en todos los individuos cierto grado ee desinsercidn del la
bio, que puede demostrarse facilmente después de la sexta déca
da; de ahi que las luxaciones recidivantes sean frecuentes en

las primerad décadas, pero raras después de la cuarta década.

Por consiguiente, es evidente que el desprendimiento del labio
no es un factor esencial para las luxaciones recidivantes, E!
estiramiento acentuado de los rotadores internos acortados pue
de teoricamente producir desequilibrio muscular que permite -~
una rotacién externa inexplicalbe, y el estiramiento capsular,

parece ser una alteracidn de adaptacidén secundaria.

Por lo tanto, el dafio sufrido inicialmente y el tipo de trata-
mierte recibido determinan las futuras luxaclones en el grupo
traumdtico. E tratamiento quirdrgico estd Indicado cuando el
paciente ha tenido tres o mas Juxaciones en un perfodo de‘tleg
po razonablemente corto. Sin embargo, si existe antecedente -
de una qu;cién traumdtica y después de algunos afos se repite
ta luxacién por otro nuevo traumatismo, debemos tratar esta lu
xacién como aguda y observar prudentemente si la recidiva se -
presenta, S{ se presenta, entonces el tratamiento quirurgico
estard Indicado, Cuando el paciente se queja de subluxaciones
o luxaciones que no hemos observado nosotros mismos.

Se debe tratar de reproducir y observar de que tipo se trata.
Se estudiaran minuciosamente 1as radiografias de estos pacien-

- e A



tes para buscar la deformaidad de la cabeza humeral, la cual -
si existe nos indicard la certeza del diagndstico.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se han ideado mas de 150 operaciones y muchas modificaciones -
mas para tratar la luxacldn anterior recurrenfe del hombro.

No se dejé tocar ningulin elemento de la cara anterlor de la ar
ticulacidn, pues se hicieron aVances, acortamientos, alarga---
mientos, imbrincaciones, translados, plicaturas, y reinsercio-
nes con suturas, grapas y tornilloes, Se insertaron bloqueos -
oseos y protesis y, se realizaron artrodesis, glenoplastias, -
plastias coracoideas y osteotomfas. Nicola Mclaughlin y my---
chos autores mas sefialaron que el estado patolGgico de la arti
culacidn no es siempre el mismo, y que el cirujano debe inspec
clionar cada hombro en el acto quirGrgico para elegir i1a técni-
ca de reparaclén segin las necesidades, Tabién hay que tener

en cuenta las necesidades y demandas del paciente para cada --
hombro en particular despues del cirugfa, El paciente que re-
qu%ere un movimiento maxico peno no suele aplicar un esfuerzo,
violento en el hombro ni traumatizarlo, puede requerir un pro-
cedimlento quirdrgico menos extenso que el individuo que, pro-
yecta reanudar sus vlolehtas actividades deportivas, en el ---
cual se desea una fuerza mdxima, de modo .que, una restriccién,

escasa de la rotacidn interna no revestird emportancia.

Por nuestra experiencia pensamos que la operacion mas completa
y que llena los requisitos de las lesiones patoldgicas ante---
riormente mencionadas, es el procedimiento de Putti-Platt., --
Que ninguno de los dos lo reportaron, sino Osmond Clarke en --

1948, pero tes did el crédito a ellos, por se ellos los que --



concibleron la idea, Con este tipo de procedimientos se consi
gue una potente barrera a la salida de la cabeza del himero -
por delante y lImita permanentemente los grados de movimientos

que permiten la luxacidn.
VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO

El abordaje anterior del hombro es el usual para la luxacidn =~
recidivante anterior del hombro, El pacliente se sitda de es--
paldad, girando ligeramente hacia el lado opuesto medliante la
colocacién de una bolsa de arena debajo de la escipula y otra=
pequefia debajo de la nalga del lado afectado, EI miembro es =
cubierto de forma separada del tronco con campos estériles, o
todavia mejor mediante medias estériles que vayan desde los -
extremos de los dedos hasta el tordx, de manera que el brazo -
pueda moverse y rotarse libremente en cualquier direccion,
Al principio el antebrazo se sitla cruzando el torax con el --

hombro rotado en posicién medial.

La fncisién en la piel sigue el canal deltopectoral, a partir -
de 1a unidén de los tercios medio y externo de la clavicula so-~
bre la prominencia formada por la ap8fisls coracofides hasta el-~
borde inferior del misculo pectoral mayor, El extremo superior
de la incisidn alcanza el margen medial del origen clavicular -
del musculo .deltoldes., E) estremo Inferior se extiende hasta,
ta parte frontal de la axila, de forma gque la cicatriz resulte,
insignificante en las mujeres, incluso cuando lleven un vestido
sin mangas. Rara vez precisa ser mayor de 10cm de longitud.



Si se precisa una exposicidn mis proximal, se extiende el ex--
tremo superior de 1a Incisicén en direccién lateral sobre la -

articulacidn acromioclavicular,

Se Identifica si la vena cefdlica estd sitvada en la linea de-
incisi6n. Se tiga y se divide en su extremo inferior, se colo
can abrazaderas en las ramas laterales mediante pinzas hemostd
ticas y luego se liga y se secciona la vena justamente por en-
cima de la ap6fislis coracoides. {Inmediatamente por debajo de

la vena cefélica estd situado el canal deltopectoral. La divi
sién entre el misculo deltoides y el pectoral mayor se aborda

mediante una disecci6n roma para poder exponer la capa facial,
sobre el tendén conjunto del pectorallmenor, del coracobraqii-
al y de 'a porclén corta del biceps en su unidn con la cora--
coides, Los retractores de autoretencidn resultan de utilidad
para retraer el misculo pectoral mayor en direccién medial y -
el deltoides en sentido lateral, Los vasos y nervios axilares
rara vez se observan a causa de que resuitan desplazados en di

reccién medial Junto con los pectorales mayar y menor,

E!l tendén conjunte formado por el misculo pectoral menor y el,
coracobraquial se separa mediante osteotomfa de la apéfisis co
racoldes. Mediante un separador el fragmento de hueso con su

unién tendincsa es rechazado en direccién medial para poder ex
poner la fasca existente sobre el misculo subescapular. Se ro
ta entonces e} mlembro en sentido lateral de forma que el mis-
culo subescapular sea llevado al centro del campo operatorio.

Las arterias y venas humerales circunflejas anteriores estin -




“situadas a 'o targo del borde Inferior del misculo subescapu--
lar y deben observarse en este momento, Pueden resultar muy -
problemdticos a menos que se liguen, En este estadio, el pri-
mer ayudante del cirujano debe estar a su lado con la dnica mi
sidn de sostener el miembro en rotacidn externa y, con una ma-
no en el codo del paciente y la otra en el lado interno del «-
brazo justo por debajo de la axila, apartar la cabeza del hime
ro lateralmente a partir de la cavidad glenoidea, para cuando,
se secclone el misculo y la cdpsula se pueda mostrar claramen-
te la cavidad articular. Nunca fue un buen peimer ayudante =--

tan necesario como en esta parte del abordaje quirirgico,
TECNICA QUIRURGICA

La operacién de Putti-Platt, descrita por Osmond-Clarke, colo-
ca al paciente en dectGbito dorsal y se prdctica el abordaje an
terior previamente descrito., Una vez que se pinzan los vasos,
circunflejos humerales anterlores, los cuales son constantes -
e indican con preci§|6n el borde inferior del subescapular,

El borde superior del subescapular se libera por diseccién con
bistur? y se pasa una pinza roma por debajo siguiendo la super
ficie inferfor del misculo. La mayor parte del tendén del mis
culo estd Tntimamente unida a la capsula, y que, aunque se in~
tente seccionar el tendSn a unos 25mm de su Insercién, pueden,
seccionarse al propio tiempo la cipsula y misculo. Se aplican
.puntos-de sutura en la parte proximal del misculo subescapul==
"lar para prevenir su retracclén, ’

Se separa la cipsula para mostrar la separacién‘del labio y el

PR



borde glenoideo, si el himero estd en rotacidn externa comple-
ta y subluxado, se revelard el defecto en la parte posteroiate
ral de la cabeza humeral. Se procede al legrado del cuello de
la escdpula para poner al descubrimiento hueso denudado, 4rea,
en 1a que se adherird el muidn distal tendinoso del subescapu-

lar y la cdpsula. Sino observa que la cdpsula estd desprendi-

da del hueso, hastard el legrado de ta superficie profunda.

Se lleva a cabo entonces, la insercidn de! mufion musculocapsu-
lar distal al borde anterior del cuelio de la escipula, mien--
tras el ayudante empuja haclia atras la cabeza humeral.

Se aplican puntos de colchonero con seda o dexon del No. 0 & -

de} nimero !, por medio de una aguja de punta cortante a través
de los restos de) labio glenoldeo y de la cipsula, y se dirigen



después hacia atras a través del mufion musculocapsular distat,
y nuevamente hacla atrds donde se empezo.

Se aplican cuatro de estos puntos, pero no se anudan hasta que
estdn todos aplicados y el primer ayudante lleva al himero en,
rotacién interna, La extremidad proximal de la cdpsula se su-

perpone entonces a través del manguito musculocapsular y se su

tura en &1, Del! cabo proximal del misculo subescapular se ha-
ce traccién a traves de la clpsula superpuesta y se sutura a -
fas 4reas legradas mas distalmente de su origen real, La can-
tidad correcta de tensién es la que permite 45°, de rotacién -

externa.

Se sutura el tendSn conjunto a la coracoldes o se fija con un

tornillo cuando se ha osteotomizado ésta y, se clerra la insi-
cién cutaneca. Después de la operacién deberd colocarse un ven
daje de Velpeau por un laspso de seis semanas, para dejar cica




trizar los tejldos intervenidos. |Ise inicia despues un pragra
ma de rehabilitacidn completo,

Esta técnica la utilizamos en el 35% de nuestros casos por con
siderar que su procedimiento es relativamente mis flcil de a-~
plicar que el resto de las técnicas que en la actualidad dan 1
gualmente menor nimero de recidivas postquirGrgicas, MNos ha -
demostrado en nuestra experiencia un nimero muy bajo de fraca~
sos, y que se adaptan estos a las lesiones anatomopatoldgicas

encontradas en la mayoria de nuestros paclentes del acto qui-~

riirgico.

Otras técnicas que tienen el mismo porcentaje bajo de recurren
cias son:

- Técnica de Bankart

- Técnica de Magnuson-Stack

- Técnica de Bristow y Helfet

-  Técnica de procedimiento de Eden-~Hibbinette

OPERACION DE BANKARY

En este procedimiento, los elementos anteriores desprendidos -
{tabio glenoideo y parte anterlor de la cdpsula), se vuelven a
fijar en et borde de la cavidad glenolidea con puntos pasados -
por perforaciones practicadas en el borde glenoideo,

fuando la unica deficiencia es el desprendimiento del lablo y,
de la cdpsula, esta operacidn sue! bastar, pero si existe un -
defecto posterior de la cabeza himeral que atenta contra la-ar



ticulacién de este hueso con la gleonoides y, por lo tanto, --
compromete se estabilidad, se puede requerir una operaclén pa-
ra limitar la rotacién externa, no importa que estén desprendi
dos o no el labio y la cdpsula,

Existen tres desventajas técnicas de la operacién de Bankart:

- El lablic glenoideo suele estar ran desflecado o faltar ca-

5i, de manera que no siempre se le puede volver a colocar,
en su sitio,

- Es diffcil suturar la cApsula y el labio con el profundo -
borde anterior de la glenoides

- A veces la parte anterior de la cdpsula articular es tan -
fina y tan débi), que forma un defecto relativamente gran-
de, diffcil de reparar, Cuando esto pasa, se puede combi-
nar con otras técnicas, asi que podemos pasar la punta des

prendida de la coracoides, junto con el coracobranquial y



la porcién corta el biceps, al cuello anterior de la escd
pula a través de una hendidura en el subescapular,
Los cuidados postoperatorios en esta operacifn son los mismos -
que se utilizaron en la técnica de Putti-Platt, Entre las 8y
12 semanas el movimiento de la articulacién tendrfa que ser ma-
ximo, salvo que puedan estar“un poco limitadas la abduccibn y -

la rotacién externa, lo cual muchas veces es conveniente.

LA TECNICA DE BANKART,



OPERACION DE MAGNUSON Y STACK

En la operacidn que idearon Magnuson y Stack, se tensa la pa-=-
red capsulomuscular anterior avanzando la c8psula y el tenddn,
de) subescapular hacla afuers sobre el himero, Con el trasla-
do de la c8psula y de l1a isercién del subescapular po traslado
de la c8psulo y de la insercién del subescaputar por fuera de,

la corredera bicipital, debajo del troquiter, se cumplen tres,

objetivos, ademas de restringir la rotacién externa,

- Como esta insertado en la diéfisis por debajo de la tubero
sidad, el tendén no se puede deslizar sobre la cabeza del,
hémero al abducir el brazo y rotario hacia afuera.

- Cuando se aplican en el brazo fuerzas que tienden a luxar,
el hombro, el subescapular tracciona a la caheza hacla a--
rriba y atras dentro de la fosa glenoidea y resiste la «-~
traccién hacia abajo y adelante del pectoral mayor, del --
dorsal ancho y del redondo mayor.

- En su nueva posicidn cuando el brazo esta elevado, ¢! ten-



dén puede hacer rotar con mayor eficacia a la cabeza hacia
atras y oponerse a toda fuerza que desplace a esta hacia a

delante,
OPERACION DE BRYISTOW-HELFET
Helfet describi6 por primera vez el procedimiento de Bristow,-

consistente en un trasplante de la ap6fisis coracoides, junto,

con Jos tendones conjunto e percidn conrta del blceps y -

del coracobranquial, al borde anterior de la glenoides. En --
el trabaJo publicado por Lombardo y Cols, tuvieron una recidi-
va y descubrieron una limitaciGn media de 11°, de la rotacién,
externa en 51 hombros en los que se hizo este procedimiento en
que se fijé el extremo anterior de la coracoides en la cara ap
terior del cuello de la escapiita con un tornillo. Se llegd a

la conclusion de que, después de este procedimiento, los atle-
tas con compromiso del hombro dominante no pudleron recuperar,

los alttos niveles de desempefio con actividades de elevacién --



por encima de la cabeza, en particular el lanzamiento.

En general, se elige este procedimiento cuando no se encuentra
desprendimiento de la cédpsula y el labio, sino una cipsula an-
terior fina y redundante, También se emplea el traslado de --
Bristow para reforzar una pared cépsulomuscular anterior de ma
la calidad en combinacién con otros procedimientos, por lo ge-~

neral el egrapado de una cdpsula y labio desprendidos.,

En su posicidn traslada en el cuello de la escépula. la cora--
coides no actiia como tope oseo delante de la cabeza humeral, -
sino que la prcidn del biceps y el corabranquial trasladados -
se sitdan de manera que producen una fuerte contencidn dindmi=
ca a traves de la cara anterior e inferior de la articulacién,
cuando el hombro esta en 1a posicion vulnerable de abduccidn -
yrotacion externa. El traslado , cuando se pasa a traves de -

una hendidura en el miisculo subescapular también mantiene a la



mitad inferlor del! subescapular también mantiene a la mitad --
del subescapular en esta posicién inferior y no permite que se
deslice hacia arriba sobre la cabeza humeral cuando el hombro,

esta abducido,

OPERACION DE EDEN-HYBBINETTE

En la operacidn que Eden y Hybbinette idearon en forma indepen
diente, se aplica un Injerto Oseo contra la cara anterior del,
cuello de la esc8pula y el borde de la cavidad glencidea, de -
manera que bloquee el desplazamiento de la cabezs del himero -
hacia adelante, Esta operacidn se recomienda cuando el borde,

anterior de la cavidad glenoidea se ha erosionado o cuando e--



xIste un gran defecto de la cabeza humeral, Se recomienda que
el injerto no se prolongue hacla afuera mas all§ del borde de =~
la cavidad glenoldea, sino que debe quedar al ras con el, por--
que la finalidad del injerto no es construir un borde gleoideo,
grande, sino ofrecer un medlo para conectar con el borde a la -

cdpsula y otros tejldos blandos,



MATERIAL

Se revisaron 29 paclentes con diagnéstico de luxacién recidi--
vante anterior a la articulacidn glenohumeral, (tabla No, 1),
tratados en el lapso comprendido entre 1982 y 1984, los cuales
fueron atendidos en el servicio de otorpedia del Hospital Gene
ral Lic. Adolfo Lépez Mateos, todos los casos fueron tratados,
mediante la técnica de Putti-Platt,

TABLA No. 1

CAS0S CLINICOS

NOMBRE FECHA QUIRURGICA SEXO
1.- C8PP 382-00426/1 16-11-82 Masc.
2.- MCL 382-01230/1 25-11-82 ' Masc.
3.,- JHB  3B0-10229/7 01-111-82 Masc.
L.~ MRT 382-02508/1 29-111-82 Masc,
5.- MDP 382-05326/1 17-v-82 Masc.
6.- MBC 382-03794/2 ' 24-y-82 Fem.
7.- CA0 382-03394/2 21-Vi-B2 Fem,
8,- €88 382-08100/1 15-1%-82 Masc,
9.~ CPE 3B82-08524/8 18~1-83 Fem.
10.- ADM 382-08916/1 26-1-83 Masc’
11.- GMA 383-02585/8 09-111-83 Fem
12,- SMR 382-09298/1 14-111-83 Masc.
13,- FNH 383-02586/1 27-1v-83 Masc,

1h,- C2m 382-06548/1 15-vi-83 Masc.




15.~ JGR 380-15534/2 04-vi1-83 Fem,

16,.~ AGF 3B2-11654/) 06-Vi1-83 Masc.
17.- WFD 383-10627/1 14-1%-83 Hasc.
18.- 0vJ 383-12097/4 05-X-83 Masc.
19.- SHME 383-09097/3 05-%-83 Fem,

20.- STPA 383-04756/2 17-%-83 Fem.

21,- SBL 384-0120L4/3 06-11-84 Fem.

22,- OHA 384-01224N 13-11-84 Masc.
23.- FGR 3B4-02764/7 22-11-84 Masc.
24, - PME 3B4-0i1h42/N 09-1v-84 Masc.
25.- OVW  384-02492/) 23-v-84 Masc.
26.- SAA  384-09736/1 20-Vi11-84 Masc.
27.- SDE 384-08453/1 22-VI11-84 Masc.
28.- EMJF 384-11098/1 05-1X-84 Masc.
29.- GMJ  3B4-13193/1 22-%-84 Masc.

De estos pacientes, 21 fderon del sexo masculino y 8 de ellos
del sexo femenino. La edad minima fue de 17 afos y la edad ma
xima fue de 58 afios, con un promedio de edad de 29.9 afos de e
dad, en la fecha que se realizo la correccion quirGrgica, La
edad en la cual se produjo la luxacién primaria o aguda se en-
contrd entre los 10 afios en una paciente y de 55 afios en el pa
ciente de mayor edad, (Tabla No. 2}

TABLA No. 2

Edades de la primera luxacién
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E1l hombro que se encontrd en la gasuistica md3s afectado fué el
hombro derecho con 17 pacientes, y el hombro izquierdo en V2 -
pacientes. En 3 de estos pacientes se habfa operado previamen

te el hombro contralateral por tratarse de casos bilaterales.

{Tabla No. 3)

TABLA No. 3
HOMBRO AFECTADO

Derecho =<=-==--= 17 casos ===-=--=--= 59%
tzquierdo~====~=- 12 casos ==-=----~ K%

Bilaterales==~-~~ 3 casps ~=-m=--e= 9.8%

La etiologia de la primera luxaclidn se clasificéd de la si-----

guiente forma: En tratamiento directo, y con esto nos referi--
mos a aguellos pacientes a los cuales recibieros un traumatis-
mo directo ya sea por cafda o, por un golpe entla articula=---
‘c1én glenohumeral afectada cuando tenfan el brazo en abduccién
y rotacién externa. En traumatismo indirecto, en estos pacien

tes no existid golpe sobre el hombro afectado, en estos pacien



tes no existid golpe sobre el hombre afectado, pero si existio
golpe sobre el hombro afectado, pero sf existié una maniobra -
brusca de abduccién y rotacién externa, Y sin causa aparente,
en donde no hubo motivo para la primera luxacién, y aqui es --
donde observamos los tres casos que tenemos de tuxacién bilate
ral recidivante de hombro que hay en -nuestra -reyisidn,

{Tabla No. &)

TABLA No. &4
_ETIOLOGIA DE LA PRIMERA LUXACION

C AUS A No. DE PACIENTES ' PORCENTAJE
Traumatismo Directo 22 76%
Traumatismo fndirecto L] 14%
Sin motivo alguno 3 10%

El tiempo de evolucidon desde la primera Tuxacidon hasta el tra-
tamiento quirirgico estuvo dentro de un rango bastante amplio,
En un paciente fué solamente de dos meses y medio, y en otro =
paciente el tiempo que transcurrié fue de 21 afos, con prome-~

dio en total de 10 afos.

El nimero de recidivas desde la primera luxacidn hasta el mo--
mento de la clirugia fue muy variable, en varios pacientes fue~-
ron 3 ocasiones pero en otro fueron hasta 30 luxaclones, con -
un promedio en total de 10,1. (Tabla No. §5)



TABLA No, 5
No. DE LUXACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA

Sexo Masculino 7 Ocasiones en Promedio

Sexo Femenino 13.2 Ocasiones en Promedio
Promedio Totals 10.1 por Paciente

Tuvimos tres casos los cuales se complicaron con lesiones de -
tipo nerviose post-quirdrgicas, Un caso, en una paciente del,
sexo femenino la cual presento pardlisis del nervio radial, --

que tardé en recuperarse b meses. Los otros dos pacientes fue
ron del sexo masculino en los cuales solamente presentaron pa- :
resias distales, las cualses se recuperaron en aproximadamente

L semanas después de la intervencidn,

Hubo pacientes en los cuales existidé la necesidad de enviarlos
al servicio de médicina fisica de nuestro Hospital, por presen
tar timitacidn marcada de los movimientos de rotacidn externa,’
y abduccién después de un perfodo de 2 semanas después de retl
rar el vendaje inmovilizados.

TABLE No. 6
MEDICINA FISICA

SEXDO No, DE PACIENTES

Masculino 1

fFemenino 2



El reingreso de los pacientes a sy ylda normal lo valoramos con
el tiempo que transcurrid desde su operacifn hasta el momento =
en que el paciente fue dado de alta de nuestro servicio, Esto,
no indica que el paciznte regresé de Inmedlato a sus actlvida--
des deportivas o vigorosas, Existid un rango de 2 a 8 meses, -

con un promedio de 3,1 meses, (Tabla No. 7)

TABLA No. 7
REINGRESO A LAS ACTIVIDADES DE SU VIDA DIARIA

S EXO Promedio en Meses
Masculino 2.7
Femenino 3.5

Encontramos en nuestros 29 pacientes que fueron pocos los que,
recibieron tratamiento adecuado en la luxacién primaria,
(Tabla No. 8)

TABLA No. 8
TRATAMIENTO DE LA LUXACION AGUDA CON VENDAJE VELPEAU, POR TRES
SEMANAS MINIMO,

No. DE PACIENTES TRATAMIENTO &
23 : No 79%

ST 21%



Posterlormente a la cirugfa, se mantuvo inmovilizado e! hombro
operado con un vendaje de Welpeau por un perfodo de tiempo que
varlé de las tres emanas hasta las 6 semanas, dependiendo esto
del criterio de nuestros cirujanos y de la edad de los pacien-
tes, Mientras m&s j6venes los pacientes mayor fue el perfodo,
de Inmovilizacién y viceversa; ya que en el paclente de 58 ---
afos de edad mantuvo unicamente 3 semanas por el miedo que pre
sentaba un hombre congelado. En &), se retlird el vendaje y se
dejé unecabestrillo por dos semanas mis y se permit!d movimien-

tos clirculares, (Tabla No. 9)

TABLA No. 9
INMOVILIZACION POST-QUIRURCEA

SEXO No. DE SEMANAS
Masculino ok
Femenino 4.6

Promedio Toral: 4,5 por semanas
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DISCUSION

Sabemos que para el tratamiento de la luxacién recidivante ante

rior del hombro existen miltliples procedimientos, los cuales in

cluyen manejo sobre las partes blandas, partes oseas y combina-

dos; asf como aquellos que exploran la articulacién o no,

De todos estos procedimientos se reportan recidivas que estardn
en relacidn directa al gradb de dificultad té€cnica de la clru--
gfa, a la mayor o menor cantidad de manejo de tejidos vy a la ne
cesidad de instrumental sofisticado asl como al dominio de la -

técnica por parte del cirujano,

TABLA No. 10
% DE RECURRENCIAS SEGUN VARIOS AUTORES

METODO % DE RECIDIVA M FECHA BIBLIO=-
GRAFIA,
Bankart 2.0 2 Hovelius L. 1979
Bristow-Helfet 2,0 % Lombardo 1981
Maghuson-Stack 2.4 % Mcausland 1956
Putti-Platt 2.1 Symeonides 1972

El fin que persigue la cirugfa en la luxacién recidivante del,
hombro es establilizar la artlcutacidn evitando recidivas del ~
proceso, no limitar en extremo la movilidad articular y la dis
minucién de la fuerza muscular,

E! método de Putti-Platt, consigue estos objetivos al acortar,
la cdpsula articular y reinsertar al mdsculo subescapular en ~
una regién m4s distal, provocando asT una limitacidn de la ro-

tacidén externa, estabilizando asi la mecdnica articular altera



da.

La revisién de los pacientes operados con este procedimiento -
reporta resultados muy satisfactorios, permitiendo una rapida,
Incorporacidén a las actividades cotidianas, En unicamente una
paciente existe limitacidn marcada a la rotacién externa y ab-

duccién, pero esto no impide que lleve una vida normal.



CONCLUS {ONES

La luxacién recidivante anterior del! hombro responde satisfac-
toriamente al tratamiento quirlrgico con el procedimeinto de -
Putti-Platt, logrando un porcentaje bajo de reclidivas, satis--
factoria movilidad y funcidn del hombro operado que permite --

continuar desempefiando 1as actividades de la vida diaria:

- E) método reportado tiene un bajo grado de dificultad téc
nica.

- No requiere instrumental especializado

- El tiempo de recuperacidn es répido

Los resultados obtenibo fueron satisfactorios, como en los que
se encuentran reportados en la literarura y reporte original -
de la técnica, lo que nos estimula a contlnuar utitizdndola.
Serfa de utilidad que estos pacientes se vigilaran y se revisa
ran periodicamente para poder evaluar cada 5 y 10 afos las re-
cidivas postquiriirgicas y dar asi mas valor a este estudio.
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