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INTRODUCCION 

Desde Jos tiempos remotos se conocla ya la luxación de las art.!_ 

culaclones glenohumeral, la cual ya era fácilmente reconocible 

y adecuadamente tratada por nuestros predecesores, pero sus re· 

cldivas no eran adecuadamente solucionadas, así y atraves de 

los años, empezaron a utll Izar técnicas qui rúrglcas cada vez 

con mas raciocinio, sobre el conocimiento de la anatomía y la -

flsiopatológla de esta patología articular. 

Existen en la 1 iteratura multlples técnicas quirúrgicas para el 

tratamiento de la luxación recidivante anterior de la articula­

ción glenohumeral, perslguiendose en todas ellas conseguir la -

estabilización de la articulación. Este objetivo se ha preten· 

dido cumplir, mediante transposiciones plastias capsulares, o-­

seas, etc. 

En el presente trabajo, daremos Importancia a las técnicas que 

trabajen las partes blandas, ya que pensamos que es ahí donde -

se encuentran las alteraciones anatomopatológlcas que provocan 

Ja recidiva de la luxación del hombro. Trabajaremos unlcamente 

con el procedimiento de Puttl-Platt, ya que este es tecnlcamen­

te sencillo de realizar y tiene un número bajo de recidivas --­

postqulrúrglcas tanto en la literatura como en nuestra práctica 

y no presenta limitación es Importante en la función posterior 

del hombro operado. 



REFLEXIONES HISTORICAS 

Por su frecuencia la luxación del hombro ha sido probablemente­

una de las patologías mas conocidas en medicina. Su diagnósti­

co y tratamiento ha llamado la atención a los médicos desde --­

tiempos muy remotos, sin embargo, esta patología era facllmente 

reconocida pero no siempre era tratada satisfactoriamente. Los 

libros hipocráticos describen en sus páginas un aparato para la 

reducción del hombro luxado y sabemos que un aparato similar 

fue utilizado tamblen por Paré. 

Un eKelente sumario de escritos clásicos sobre el hombro lo en­

contramos en el Corpus Hlpócrates, libros griegos escritos en-­

tre los años 300 A.C. y 100 o.e. por varios autores. 

Del Corpus Hlpócrates, sabemos que nuestros ancenstros recono-­

cías los hombros que se luxaban facllmente o repetidamente y -­

que tenían laxitud de las estructuras de soporte, estos tenían 

un pronóstico malo sobre una nueva recurrencla. Cuando la re-­

ducclón se deflcultaba o existía clera Inflamación, se conside­

raba un mejor pronóstico porque las estructuras tensas de la -­

formación de cicatrices y adherencias eliminaba la laxitud de -

la articulación. El uso de cauterio, apl !cado en la axl la, --­

atraves de una herida en la piel, se aplicaba al tejido adiposo 

y tejido adjunto a la cápsula articular produciendo clcatrlza-­

clón subsecuente en la parte débil de la cápsula articular y se 

lograba una contractura protectora, eliminando así la posibili­

dad de luxaciones posteriores. 



"· 

No habTa reportadas lesiones al paquete vasculonervloso, pero -

si precauciones para no lesionar dichas estructuras. 

Brockbank y Grlfflths, reprodujeron en madera las maniobras de­

reducc l ón de 1 hombro de 11 bros pub 1 i ca dos en 1544, 1607, 1625 y 

1693, en uno de estos trabajos se describe el Método Hipocráti­

co con una contratracclón en la axila con el talen del pie dcl­

médlco. Sin embargo, el método favorito descrito por Hlpócra-­

tes al que llamaba 11 La mejor manera de restaurar el hombro",­

era colocar la axila en un travesa~o horizontal con el paciente 

parado en las puntas de los dedos del pie, se producía trac·--­

clón hacia abajo sobre el brazo luxado y la contratracclón se -

provocaba por el peso del paciente. 

Whlte describió dos casos de luxaciones Inveteradas de hombro,· 

de dos y tres meses de evolución respesctivamcnte, vistas en --

1748 y 1749. Los métodos ordinarios de reducción habían falla­

do lo que llevaron a· practicar nuevos métodos, La tracción se 

aplicó en la muñeca del brazo luxado, el paciente fué levantado 

por una polea sobre su cabeza. La cabeza humeral se movilizó -

hacia la axila y posteriormente se redujo con el Método Hlpocr! 

tlco del talón. 

Que 11 No hay nada nuevo bajo el sol ", es representado por la -

sugerencia que los antiguos egipcios utll Izaban la maniobra de­

Kocher para reducir las luxaciones de hombro 3000 años antes -­

que este método tomara su nombre. En 1870, un brl liante clruj! 



no, 1 lamado Emi 1 Theodor Kocher describió su técnica para redu­

cir las luxaciones de hombro. Su método se convirtió en clási­

co y todavía es utilizado como un métodó efectivo en la actual.!. 

dad. 

Excluyendo el uso del cauterio·por Hlpócrates y·por los antepa­

sados, la cirugía de hombro no se Inició cerca del siglo XX, -­

cuando en 1894, Rlcord describió su método quirúrgico reparador 

de hombro. Oespues siguió una plétora de procedimientos qulrú~ 

gicos, cada uno de los cuales aseguraba resolver el problema de 

la luxaclon recidivante de hombro. Unos de los primeros clruj~ 

nos fueron Cairmont y Ehlrlich, propusieron un tirante 1 lgamen­

toso debajo del cu~llo del húmero, Clalrmont, propuso suspen--­

slón de la cabeza humeral por un transplante tendinoso pasado -

atraves de un orificio desde el acromlo a la gran tuberosidad. 

Spltzy, suspensión de la cabeza del húmero por trenzas de seda­

pasadas atraves del acromion. Henderson propuso un colgajo de­

fasla o suspensión tendinosa, Gall le y Le Hesurler, tendones -

1 lbres de fascia. NI cola, tenodesls pasando la porción larga -

del tendón del bíceps atraves de la cabeza humeral. Hagnuson -

y Stack, translado del tendón del subescapular hacia el troqui­

ter, Ossmond y Clarke, (Putti·Platt) replegando la cápsula ar­

ticular y transferencia distal del subescapular. Du Tolt y --­

Roux, capsulorafla (Johannesburg). Helfet y Brlstow, transpla.!!. 

te de la coracoldes al cuello de la escapula. Boytche'v, tran~ 

poslclon de la coracoldes y músculos coracoldeos a la porción -

dorsal del subescapu,1,;Jr con relmplantac16n de la coracoldes. 



Estas referencias representan una pequeña fracción de muchos -­

procedimientos Innovadores d!señados por un centenar de ciruja­

nos. Ciertamente esto refleja algunas de las perplejlda~es del 

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



HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL TRABAJO 

En la articulación glenohumeral se ha establecido que existen • 

tres factores fundamentales que brindan la protección debida P! 
ra evitar que se produzca la luxación anterior de la cabeza hu· 

mera!, estos son: 
El mecanismo Cápsula Ligamentoso 

El Labrum Glenoideo 

El Mecanismo Muscular 

Las técnicas quirúrgicas empleadas mas habitualmente en la ac·· 

tual ldad, logran la estabi l lzaclón de la articulación mediante 

técnicas quirúrgicas que restablecen los factores antes menclo· 

nadas. 

La técnica de Puttl·Plarr al provocar acortamiento de la cápsu· 

la articular al hacer su pllcatura y sobrelapar el musculo sub· 

escapular, limita la rotación externa extrema y 1 lgeramente la 

abducción para evitar de esta manera la luxación de la cabeza -

humeral al encontrars~ estos elementos mas tensos, Este hecho, 

no constituye necesariamente una !imitación funcional, ya qu -­

las limitaciones de la movilidad articular son mínimas, y los -

pacientes pueden sobre todo regresar a sus actividades deportl· 

vas sin grandes restricciones. 

El objeto de este trabajo es proponer la técnica de Puttl·Platt 

para el tratamiento d'e la luxación anterior recurrente del hom· 



bro. L! t~cnlca qulrfirg1co la describiremos al final del trab! 

jo al Igual que los resultados obtenidos con ella. 



EM3RIOLOGIA 

Desarrollo de la Artlculacl6n Glenohumeral. 

Período Embrionario: 

Los miembros torácldos aparecen ~n el ·ser humano aproxlmadamen· 

te a las 4 semanas de la fecundación, (etapa 12 a 16 de Stree·· 

ter), como pequeños botones en el embrión, cuva dimensión es a· 

proxlmadamente de 4 a 5 mm de longitud. Durante la slqulente · 

semana (etapa 15 a 16 Streeter), se forma el tejido vascular y, 

nervioso que se dlrlqen hacia el Interior de dicho memelón, de· 

sarrolandose lo que se conoce como blastema que es el resultado 

de la proliferación celular, formándose una masa central de cé· 

lulas despuestas en sentido lonqltudlnal, a la sexta semana se 

ha formado músculos aislados a los lados del blastema lnlclándo 

se en el centro de este la condri flcaclón por depósito de ma··· 

trlz intracelula1·, la cual es avascular, proceso que se Inicia 

de proximal a distal (formandose el humero antes que el cúbito 

y el radio). 

El humero que en éste momento está formado de tejido mesenqulm! 

toso empieza a condrl flcarse (etapa 16 al 17), formandose lo 

que, constituye el primer Indicio de articulación del hombro·· 

quedando el blastema que se forma entre el húmero y la escápula 

como una lnterzona homogéna. 

Al evolucionar la condriflcación se redondea la cabeza humeral· 

desarrollándose el cuello y los tubérculos, estando la escápula 



bien formada con una espina, una apófisis coracoldes y un acr~ 

ml6n. Al final del periodo embrionario de la 7ma a Ja 8va se­

mana (etapa 23 de Streeter) ya se han formado todos los e!eme~ 

tos del miembro torácico existiendo ya la formación de hueso -

en el húmero en forma de col lar perióstlco, 

La diferenciación de músculos se Inicia simultaneamente a ·Jas-

5 semanas y va seQuida de diferenciación de tendones, con dcfi 

nlci6n de la porción laroa del blceps, apareciendo despues una 

condensación celular para el labio glenoideo, encontrandose al 

final de la etapa embrionaria la escapula v la mayor parte de­

los liqamentos iniciándose en estos la fibrosls colagena asr -

como la. formación de bolsas serosas encontrándose que al térml 

no de Ja etapa embrionaria la artlculaclón tiene ya las ·cara-­

cterísticas de la sel adulto, 

Pedo do Fe ta J: 

Durante este período, la articulaclón glenohumeral, sufre una­

etapa de maduración de los ~ejidos diferenciados, con prolife­

ración del tefldo sinovial, encontrlndose que al cabo de 3 a 4 
meses existirá ya una Invasión de vasos sangulneos en direc--­

cl6n de los ligamentos, tendones y ~pífisls. A nivel de la -­

qlenoide previa a la formación del flbrocartllaqo, existiendo, 

tamblen flbrosls de la cápsula y de los ligamentos glenohumera 

les. 



ANATOHIA DE LA ARTICULACIOtt GLEttOHUMERAL 

La articulación glenohumeral está formada por la unión de la e~ 

cápula con el húmero. La cabeza humeral tlene forma esférica -

y la cavidad olenoidea con la que se articula es una fosa apla­

nada de perímetro pequeño en relación al tamaño de la cabeza hu 

meral por lo que consta de un anillo flbrocartllaqlnoso llamado 

glenoideo (labrum), con el que aumenta la extensión y profundi­

dad de la fosa sin disminuir la movll ldad de la articulación, -

funcionando además como amortiguadores de los traumatismos pr2 

ducidos durante los movimientos de la articulación. 

La cápsula articular que la recubre es delgada teniendo su orl 

gen en el reborde oseo de la cavidad glenoldea, rodea en todo­

su perfmetro a la cabeza humeral insertándose ·en el cuello aná 



t6mlco del húmero, por la parte ventral esta cubierta por tres 

ligamentos, glenohumerales superior, medio e inferior que se -

dirigen oblicuamente hacia la parte ventral del cuello anátom.l_ 

co del húmero, un puente cubriendo el surco intertubercular y 

el tendón de la porción larga del bíceps, que se aloja en di-­

cho surco. Ademas consta la articulación de un ligamento acc~ 

sorlo que se extiende de la base de la coracoides hasta el tu­

bérculo mayor del húr.iero denomldado ligamento"coraco-humeral, 

En su conjunto la articulación glenohumeral carece de l lgamenl 

tos verdaderos, hallandose reforzada por los músculos de la -­

cintura escapular, circunstancia que favorece la mayor ampl i-­

tud de los movimientos poermltlendo la función completa de la 

artlculaclón y, por otro lado, la débi 1 fijación de la articu­

lación da lugar a frecuentes luxaciones, 

La membrana sinovial tapiza el interior de toda la cápsula ar­

ticular, y presente dos abombamientos extraarticulares; uno de 

eloos es la vaina sinovial intertubercular que en forma de tu­

bo el 1 lndrlco rodea al tendón de la porción larga del bíceps y 

se local Iza en el surco lntertubercular, el otro es la bolsa -

del subescapular que está situada por detrás del segmento sup~ 

rlor del musculo subescapular y se extiende hasta la base de -

la escapula, 

La circulación de la articulación glenohumeral esta dada por -

una red arterial constituida por las ramas de las arterias ci r 

cunfleja humeral anterior, circunfleja humeral posterior y a--



cromlo·torácicas, ramas, todas ellas, de la arteria axilar, el 

reflujo venoso tiene lugar de las venas homónimas que desembo• 

can en la vena axilar, y la circulación linfática está dada·· 

por los vasos linfáticos profundos, en los llnfonodos axilares. 

La inversión se lleva acabo a traves del nervio axilar, 



.. 

BIOHECANICA 

Los movimientos del hombro ~e 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 está formado por 2 articulaciones, la articula­

clón glenohumeral llamada y considerada la más Importante, 

de las 5 artlculaciones ya que constituye el contacto de -

la glenolde con la cabeza humeral; y es segundo término la 

articulación subdeltoldea, que no se considera una articu­

lación verdadera, sin embargo, desde el punto de vista fi­

siológico lo es, por poseer dos superficies de desllzamie~ 

to ~ntre sí, y su movimiento se encuentra en íntima rela-­

clón con el movimiento de la artlculac16n glenohumeral, 

El segundo grupo está formado por las tres restantes arti­

culaciones que son: la escápulo-toráclca que no es una a~ 

tlculacl6n verdadera desde el punto de vista anatómico y -

fisiológicamente es la más Importante de este grupo por -­

real Izar los movimientos del complejo articular en los ex­

tremos en los que la glenohumeral se encuentra bloqueada. 

La acromloclavlcular y la esternocosto·clavlcular, ambas -

articulaciones verdaderas son secundarias en los movimien­

tos del 'hombro poero Indispensables para un funcionamiento 

completo, 



En esta figura se esquemátiza la coaptación de la 

articulación por los músculos periarticulares, 

los músculos del complejo articular del hombro los estudiare-­

mos basándonos en los movimientos que por grupos desempeñan: 

FLEXION 
Se encuentra dividido en tres tiempos, dependiendo de los gra­

dos de movimiento. E,1 primero va de 0°, hasta 50º- 60º, y se­

l leva a cabo por medio de los músculos Deltoides, (fascículos 

anteriores), coracobranquial y fascículos superior del pecto--



ral mayor haciéndose el movimiento en la articulación qlenohu­

meral ¡el segundo tiempo va de 60", a 120º, lo realizan los -­

músculos trapecio y serrato mayor, este se lleva a cabo en un-

50% por basculaclón anterior de la escápula y el otro 50% por 

rotación axial de las articulaciones esternocostoclavicular y 

acromloclavlcular, y el tercer tiempo que va de 120°, a 180", 

se hace mediante hlperlordosis lumbar. 

EXTENS 1 ON 

Tiene un arco de moví 1 ldad de Oº. a 45"- 50°, y está dado por, 

el redondo mayor, redondo menor y deltoides, este en sus fascí 

culos posteriores¡ este movimiento es completo por aducción de 

la escápula mediante los músculos dorsal ancho, romboides y -

trapee!~. 

ABDUCCION 

Este movimiento esta dividido en tres tiempos, el primero es -

la abducción de o• a 90º, que se realiza mediante los mDsculos 

deltoides y supraespinoso, realizándose el movimiento en la ar 

ticulaclón glenohumeral ¡ el segundo es de 90• a 150", que lo -

real Izan los mDsculos trapecio y serrato mayor, se 1 leva a ca­

bo en la articulación escápulotoráclca, y el tercer tiempo de 

movimientos .es el que va de 150" a 180° y se desempefta median­

te la lncl !nación del tronco hacia el lado opuesto cuando el -

movimiento es unilateral y mediante hiperlordosis lumbar cuan­

do es bilaieral, con ayuda de los muscules espinales, 

ADUCCION 

El movimiento del hombro en aducción es muy limitado por la -­

presencia del tronco y siempre tiene que acompañarse de aduc-­

ción o abducción de la escápula, dependiendo de si es hacia la 



Está figura esquemátlza la coaptación articular por los muscu­

los del brazo. 

parte posterior o anterior, sin embargo el movimiento es fund~ 

mental a partir de la abducci6n máxima, y cuenta con •os músc! 

los redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y romboides. 

ROTACION 

La rotación medial tiene un arco de movl l ldad de Oº a 90: está 
dada por los músculos dorsal ancho, redondo mayor, lnfraescapu· · 



lar y pectoral mayor, y la rotacl6n lateral va de 0° a SOºme-­

dlante el lnfraesplnoso y el redondo menor, estos mGsculos fo! 

man lo que Junto con la cápsula se conoce como el manguito ro 

tador del hombro. 

Teniendo fija la articulación glenohumeral se pueden llevar 

a cabo movimientos de las demás articulaciones del complejoª! 

ticular del hombro que se conocen como antepuslón; el desplaz! 

miento anterior de la escápula, retropulsi6n es el mismo movi­

miento pero en sentido opuesto, y la elevaci6n y descenso de -

la escápulotorácica en la misma forma, 



GENERALIDADES DE LA LUXACION ANTERIOR DEL HOMBRO 

La luxación anterior del hombro en vista con mas frecuencia que 

las fracturas del cuello del húmero en el período de edad de 17 

a 35 años, y la mayor parte de estos pacientes son varones. 

Nuestra experiencia nos demuestra que la luxación de hombro no 

es tan común en las mujeres como en los hombres, 

Encontramos importancia en clasificar la etlologTa de las luxa­

ciones en dos tipos: luxaciones traumáticas que corresponden al 

85% de los casos, y las luxaciones atraumátlcas que corresponde 

al 15% restante, en este último grupo Incluiremos a las luxacf.2. 

nes voluntarias, 

A las luxaciones del hombro las dividiremos en cuantro grupos -

principales: anteriores, posteriores, Inferiores y superiores. 

La luxaciones que con mas frecuencia observamos en nuestro serv! 

cío de urgencias estara dirigido exclusivamente a ellas, 

LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR 

Este tipo constituye el 95% de todas las luxaciones del hombro. 

La posición de la cabeza del húmero después de la luxación de-­

pende principalmente del mecanismo de la lesión y de la fuerza "·0 

producida. La variedad mas comun es la luxación anterior subc.2_ 

racoldea, en donde la cabeza del húmero se coloca anteriormente 

de la apófisis coracoides. La segunda variedad en frecuencia -

es la luxación subglenoidea anterior, donde la cabeza del húme-

ro se desplaza hacia la parte anterior e Inferior de la cavidad 
glenoidea. Otras variedades son la subclavlcular y la interto-



ráclca que se observan con poca frecuencia. 

lllC 1DENC1 A 

La Incidencia de la luxación la vemos mas frecuentemente en el 

hombre que en la mujer con un rango promedio de 5.1. Encentra 

mosque la frecuencia más alta se observa entre los dos si---­

gulentes grupos de edades: de los 20 a los 30 años y, de los -

51 a los 70 años, Se observa que en un 85-90% de los casos e­

xiste un antecedente traumático, 

Encontramos una recurrencia estadística según Rowe de un 94%,­

en los pacientes con edades menores de los 20 años, el 74% en 

aquellos pacientes entre los 20 y 40 años de edad y, despues -

de esta edad el Indice de recurrencla baja al 14%. 

El rango total de recurrenclas sin tomar en cuenta la edad de­

los pacientes fue de 42%. 

MECANISMOS DE LA LESION 

En la mayorla de los casos observamos antecedentes de una caída 

o un traumatismo en un brazo abducldo, De esta forma, la cabe 

za humeral es forzada a traves de una cápsula anterior débil o 

anterolferior, cuando 1~ fuerza ~s transmitida por una mano ex 

tendida con el codo en extensión. Conforme el codo cede y se­

flexlona durante la caída, la cabeza del húmero se inclina ha· 

cla abajo y adelante mientras la extremidad se encuentra en ab 

ducclón y rotación externa, Entre mas grande la hlperabduc--­

clón, más será la fuerza hacia abajo en la parte inferior de -



de la cápsula. Esto estará acompanará Indirectamente por la -

acción de palanca del brazo o una fuerz directa aplicada en la 

reglón posterior del hombro, Conforme la caída se completa el 

brazo puede extenderse momentaneamente y, en este momento la -

porción posterolateral de la cabeza del húmero entra en contac 

to con el borde glenoldeo, Un traumatismo similar en menor -­

fuerza es necesario para producir recurrencia. Eventualmente­

el único hecho de voltearse en la cama o elevar e hlperabduclr 
" el brazo produce luxación. Frecuentemente el paciente sostle-. 

ne su brazo antes de que esto suceda, 

La exacta proslción de la cabeza despues de luxada depende de­

la fuerza, su dirección y el movimiento del brazo durante la -

luxación. Hay una gran frecuencia de fracturas del troquter -

y una alta Incidencia de lesiones del manguito retador con la­

variedad de luxación subglenofdea que en los otros tipos de lu 

xaclones anteriores del hombro, 

PATOLOt.IA Y PATOGENESIS 

Es probable que no exista una causa única para que se presente 

la recurrencla de la luxación del hombro. Al contrario, hay ~ 

na alteración en las estructuras anatómicas normales que se e~ 

cargan de mantener la cabeza del húmero dentro de la cavidad -

glenoldea, Perthes y Bankart creen que la cápsula anterior -­

con o sin el labrio glenoldeo, se desl·nserta del reborde glen.!?. 

ideo durante la luxación. Se piensa que los desgarros capsul! 

res cicatrizan rápidamente, pero la deslnserclón de la cápsula 

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



Esto es a lo que Bankart llamo la lesión esencial. Otros auto-· 

res o\servan que la cápsula articular anterior se encontraba de 

flciente. Autores como Gal! ie, pensaron que la lesión común 

era el desgarro de los 1 igamtos anteriores de las uniones ose-

En la figura se observa 1 a articulación normal, y se observa -

tambi~n ~I desprendimiento del rodete glenoideo y el periostio 

adyacente del cuello. 

as, presentando cicatrización Insuficiente para prevenir las -

recurrenclas. De Palma, encontró laxitud musculollgamlentosas 

y grad·os variables de erosión del margen anterior de la gelno.!_ 

des cuando estaba desprendido el labio, 

Saha, expresa sus creencias de que existen tres tipos de cavi­

dad¡ la tipo A y 8, donde la cabeza del húmero se encuentra en 

posición adecuada y la tipo e, donde la cabeza del húmero tie­

ne mayor apoyo sobre el labio y el reborde anterior y esto pr~ 

dispone a luxación y recurrencias. 



Hermodsson encontró que el ~efecto de Hill Sachs de la cabeza­

humeral ocurre en muchos casos en la primer luxación,y que no 

existe variaciones en la lesión en las luxaciones subsecuentes 

este defecto lo encontramos en la porción postero-lateral de -

la cabeza del húmero, y se produce por comprensión del hueso -

esponjoso de la cabeza al pasar a presión por el reborde glen~ 

ideo, 

La figura del lado Izquierdo no muestra un desgarro de la cáp­

sula articular, y la figura del lado derecho nos muestra un -­

desgarro de la cápsula con arrancamiento de un fragmento oseo, 

de la tuberocidad mayor, 

Existe la teoría, que fué demostrada en cadáveres, sobre la m! 

yor debilidad de la cápsula y del tendón del músculo subescap~ 

lar en los pacientes mayores y que en las personas jóvenes el­

punto más débil se encuentra en la unión del labio glenoldeo -

con el rodete. Esto hace pensar que la fuerza de los tejidos -

y no el mecanismo de la lesión es et factor esencial de la luxa 

clón anterior del hombro • 

. -"':" .··.-



También existe la teoría que después de la luxación, el múscu· 

lo subescapular queda laxo, después de la distensión sufrida -

durante la expulsión de la cabeza del húmero. Los estudios de 

la mecánica del hombro enfatizan en la gran Importancia de las 

estructuras músculotendinosas y su dinámica entre ellas para -

mantener la integridad y la función normal de la articulación 

glenohumeral, 

En esta figura observamos la articulación nomral, y la articu­

lación afectada por la compresión traumática posteroexterna de 

la cabeza. (Defecto de HI 11 ·Sachs) 

DIAGNOSTICO 

El ortopedista debe tener Interés en el caso y obtener una hls 



torta detallada, preguntándo sobre luxaciones anteriores inco~ 

pletas. Después de una primera luxación anteriores incomple-­

tas. Después de una primera luxación, el paciente nos refiere 

en ocasiones de subluxaclones o luxaciones con el simple hecho 

de abduclr el brazo. Y en algunas ocasiones el paciente puede 

reducl r él sólo su rotación externa para prevenir de esta for­

ma las recidivas. 

Tendremos que observar el contorno del hombro, el cuál. encon-­

traremos plano comparado con el 1.ado sano, La palpación nos -

revela una depresión debajo del acromio. El paciente se queja 

de dolor considerable, pero en los casos recurrentes puede ha­

ber unl~amente poca molestia, La poslcr6n del brazo puede es­

tar ligeramente abducldo y el paciente se encuentra qeneralme~ 

te Inclinada hacia el lado afectado, colocando así el brazo en 

poslcl.ón vertical. El paciente impide que se le mueva el bra­

zo, ya que esto le produce dolor. En los pacientes delgados -

se puede palpar la cabeza húmeral en la región anterior del -­

hombro con bastante facllldad. Durante la exploración es muy 

Importante buscar lesiones neurovasculares distales, 

INTERPRETAC!ON RADIOLOGICA 

Las radiografías se deben obtener siempre en dos planos para -

descartar de esta manera cualquier error diagnóstico en una s~ 

la ~orna. Se toman placas anteroposterlores y axilares o tran! 

torácicas, para tener certeza diagnóstica y descartar lesiones 
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oseas asociadas, Las radiografías nos daran también el tipo -

exacto de luxaci6n, esto lo debemos tener en cuenta a la hora­

del tratamiento. Se debe buscar la depresión de la cabeza hú­

meral que qeneralmente se observa en un 80% de los casos. 

Para observalrla el brazo tiene que estar en rotación interna, 

de SOº a BOºy el 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 siguientes cinco puntos: 

La posición exacta de la cabeza humeral 

Las'condlclones de la cabeza húmeral y la cavidad gl~noi-­

dea y, la existencia o no de fracturas cocomitantes 

SI la luxación es primaria o recurrente 

El tiempo transcurrido de la luxación 

La existencia de lesiones vasculares o nerviosas 

La luxación se debe reducir lo antes posible, La tardanza -­

produce aumento del dolor y contractura muscular, que dificul­

tan la reducción; la cual se debe hac~r sin fuerza alguna para 

no danar mas la articulación. Por lo tanto, se busca la rela­

jación de los músculos perlartlculares con analgesia o aneste­

sia, 

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

cual consiste en fle~ión del brazo en abducción a nivel del co 



do, ejerciendo tracc16n en el sentido destal y real Izando rot~ 

clón externa lenta del brazo, utilizando el antebrazo como pa­

lanca para colocar el brazo en rotacl6n externa hacia adelante 

por delante del torax, e Imprimiendo finalmente rotación lnter 

na al brazo de tal forma que la mano l leque a tocar el hombro, 

opuesto. Una mano aplicada sobre la axila moviliza la cabeza, 

del húmero y ayuda su reposición 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 reducción. Es frecuente la recidiva 

antes de 1 a edad de los 30 años, pero es rara despues de los -

45 años. En los jovenes, como rara vez aparece rigidez des--­

pués de la lnmovil lzación prolongada, la extremidad se inmovl-

1 Iza durante varias semanas para permitir la cicatrlzacl6n de­

los tejidos lesionados. Esta Inmovilización va seguida porª.!!. 

mento gradual de movimiento y fisioterapia. Al principio el -

movimiento se permite en todas direcciones menos en abducción. 

En los Individuos mayores, arriba de los 50 años, a causa del 

riesgo de rigidez, se apl lea un cabestrillo y, se empiezan In­

mediatamente ejercicios de pendulo, procurando evitar cuidado­

samente la abducción. El movimiento precoz permite la absor-­

ción de la hemorragia y el exudado y esto conduce a la recupe­

ración temprana de la función. 

LUXACION ATRAUHATICA 

~,_ 
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MANIOBRA DE KOCHE~ 



El método de Hlp6crates para reducir luxaciones del hombro, con 

tracciones y contracción con el pie en la a~ila. 



El paciente es capaz de luxar su hombro, ya sea anterior o pos 

telormente, El paciente no r~flere en estos casos historia de 

traumatismo. Estos casos se ven en qentes lovenes y pueden 

ser algunos casos bl laterales, En casos raros, el paciente lu 

xa sus hombros al mismo tiempo, anterior y pos~erlormente. En 

la mayorla de estos casos, el paciente 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 reducción. La mayoría de estos pacientes se acompañan de­

alteraciones emocianales y pueden tener algun tipo de tics. 

Algunos presentan el síndrome de laxitud llgamentosa y la cir~ 

gía no los va a beneficiar ya que ti~nden a recidivar, espe--­

cialmente las que se acompañan con problemas de tipo emocional 

en estos pacientes recomendamos la ayuda del Psiquiatra. 

En estos pacientes y principalmente en los que se acompafian de 

trastornos emocionales se debe Iniciar un programa de rehabill 

taclón para fortalecer los retadores y abductores del hombro. 

SI esto no resuelve el problema, se podría tratar qui rurgica-­

mente pero nos esperaríamos hasta la segunda década de su vida, 



LUXACION RECURRENTE ANTERIOR DEL HOMBRO 

Los factores contributivos a la luxación recurrente del hombro 

los podemos enumerar en cuatro puntos fundamentales: 

La Insuficiencia de Inmovilización después del episodio i· 

n 1c1 al 

Edad, cuanto más avanzada la edad del paciente en el mamen 

to de la luxación aguda, menor es la tendencia a la recidi 

va. 

La luxación recldivamente es probablemente es mas del 90% 

en los pacientes menores de 20 años de edad y, aproximada­

men~e en el 10% de los pacientes de mas de los 40 años. 

Mecanismos de traumatismos, cuando la lesión Inicial se 

·presenta a consecuencia de una caída sobre el brazo en ab· 

ducclón, la cabeza es impulsada hacia· abajo a traves de la 

porción más débl l de la cápsula entre el tríceps y el sub· 

escapular. 'oespués de la curación de esta luxación es im-­

probable la recidiva, En el segundo tipo, la caída tiene 

lugar de·tal forma, que el brazo se presenta en abducción 

y rotación externa y extensión, la cabeza humeral es impul 

.M •. snd~.bacta~delante fuera de l~ cavidad glenoldea y desqa-· 

rra no solamente el labio de sus lnsercclones al anillo -­

glenoldeo, sino que también desgarra el perlotio y la cáp· 

sula de la superficie del cuello de la escápula. Después 

de este tipo de luxación, no cicatrizan ble~ las lnserccio 

nes del labio y la cápsula y no oponen obstáculo alguno a 

ulteriores desplazamientos, 



Estenslón y localización de las lesio, entre ellas podemos 

Incluir aunque no Invariablemente a la desiserción del la­

bio del anillo anterior de la glenoides, conocida como la 

lesión de Bankart, despegamiento del periotio de la cara -

anterior de la escápula, erosión del labio anterior de la 

glenoldes, defecto en forma de cuña de la cara posteroex-­

terna de la cabeza húmeral, la lesión de Hil 1-Sachs. 

En la actual ldad, el defecto de la cabeza humeral se considera 

como la lesión esencial para las luxaciones recidivantes, ya -

que se observa Invariablemente, Incluso en ausencia de la le-­

slón de Bankart. Asume tal Importancia que Indica la necesi-­

dad de restrlngulr la rotacl6n eit~rna del hombro por la 

acción de medidas quirúrgicas, Una ·laxitud asociada del subes 

capular puede permitir una rotación hacia fuera Indeseable, -­

que causa que el defecto óseo llegue a alcanzar el reborde an­

terior de la glenoldes, 

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 -

porciones se habfa desprendido de la superficie anterior del -

cuello, y más tarde se refleja hacia atrás a lo largo del cue­

llo, se Inserta íntimamente al perlotlo y llega a fijarse al a 

nlllo y al labio, Los engrosamientos en el Interior de la cáR 

sula, los 1 lgamentos glenohumerales anteriores e Inferiores e! 

tán distendidos o desgarranos, por lo que se esta manera, se -

elimina toda restricción adicional a la luxación, 
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Diferentes variaciones de desprendimiento del labio glenoldeo 

y corrosión de la cavidad glenoidea (0), 



Cuando el labio esta desprendido se observa erosión y eburnea­

ción del anl l lo anterior, 

Normalmente, después de la tercera década de la vida se obser­

va en todos los Individuos cierto grado ee desinserción del la 

ble, que puede demostrarse fácilmente después de la sexta déc! 

da; de ahí que las luxaciones recidivantes sean frecuentes en 

las prlmerad 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. El 

estiramiento acentuado de los retadores Internos acortados pu~ 

de teorlcamente producir desequilibrio muscular que permite -­

una rot~ción externa lnexpl lcalbe, y el estiramiento capsular, 

parece ser una alteración de adaptación secundaria, 

Por lo tanto, el daño sufrido Inicialmente y el tipo de trata­

mlerto reclbidD determinan las futuras luxaciones en el grupo 

traumático. El tratamiento quirúrgico está Indicado cuando el 

paciente ha tenido tres o mas luxaciones en un período de tle~ 

po razonablemente corto, Sin embargo, si existe antecedente -

de una luxación traumática y después de algunos años se repite 

la luxación por· otro nuevo traumatismo, debemos tratar esta lu 

xación como aguda y observar prudentemente si la recidiva se -

presenta. SI se presenta, entonces el tratamiento quirurgi·co 

estará Indicado. Cuando el paciente se queja de subluxaclones 

o luxaciones que no hemos observado nosotros mismos. 

Se debe tratar de reproducir y observar de que tipo se trata. 

Se estudiaran minuciosamente las radiografías de estos paclen-



tes para buscar la deformaldad de la cabeza humeral, la cual -

si existe nos indicará la certeza del diagnóstico. 



TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Se han Ideado ma~ de 150 operaciones y muchas modificaciones 

mas para tratar la luxacl6n anterior recurrente del hombro. 

No se dejó tocar nlnguún elemento de la cara anterior de la ar 

tlculaclón, pues se hicieron avances, acortamientos, alarga--­

mlentos, lmbrlncaclones, translados, pllcaturas, y relnsercio­

nes con suturas, grapas y tornll los. Se insertaron bloqueos -

osees y prótesis y, se real izaron artrodesls, glenoplastías, -

plastias coracoideas y osteotomías. Ni cola Mclaughl in y mu--­

chos autores mas seRalaron que e) estado patológico de la arti 

culación no es siempre el mismo, y que el cirujano debe lnspc~ 

clonar cada hombro en el acto quirúrgico para elegir la técnl· 

ca de r~paracl6n según la~ necesidades, Tabién hay que tener 

en cuenta las necesidades y demandas del paciente para cada •• 

hombro en particular despues del cirugía. El paciente que re· 

qu\ere un movimiento mlxlco peno no suele aplicar un esfuerzo, 

violento en el hombro ni traumatizarlo, puede requerir un pro­

cedimiento quirúrgico menos extenso que el Individuo qué, pro­

yecta reanudar sus violentas actividades deportivas, en el --· 

cual se desea una fuerza máxima, de modo que, una restricción, 

escasa de la rotaci6n Interna no revestirá emportancia. 

Por nuestra experiencia pensamos que la operaci6n más completa 

y que llena los requisitos de las lesi~nes patológicas ante--­

rlormente mencionadas, es el procedimiento de Puttl-Platt. 

Que ninguno de los dos lo reportaron, sino Osmond Clarke en 

19~8, pero les di6 el crédito a ellos, por se ellos los que 



concibieron la idea, Con este tipo de procedimientos se consl 

gue una potente barrera a la sal Ida de la cabeza del húmero -

por delante y 1 Imita permanentemente los grados de movimientos 

que permiten la luxación. 

VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO 

El abordaje anterior del hombro es el usual para la luxación -

recidivante anterior del hombro. El paciente se sitúa de es-­

paldad, girando ligeramente hacia el lado opuesto mediante la 

colocación de una bolsa de arena debajo de la escápula y otra­

pequeña debajo de la nalga del lado afectado, El miembro es -

cubierto de forma separada del tronco con campos estériles, o 

todavía mejor mediante medias estériles que vayan desde los -

extremos de los dedos hasta el toráx, de manera que el brazo -

pueda moverse y rotarse 1 lbremente en cualquier dirección. 

Al principio el antebrazo se sitúa cruzando el torax con el 

hombro rotado en posición medial. 

La Incisión en la piel sigue el canal deltopectoral, a partir -

de la unión de los tercios medio y externo de la clavícula so-­

bre la prominencia formada por la apófisls coracoldes hasta el­

borde inferior del músculo pectoral mayor, El extremo superior 

de la incisión alcanza el margen medial del origen clavicular -

del musculo .deltoides. El estremo Inferior se extiende hasta, 

la parte frontal de la axila, de forma que la cicatriz resulte, 

lnslgnl ficante en las mujeres, incluso cuando ! leven un vestido 

sin mangas, Rara vez precisa ser mayor de lOcm de longitud. 



SI se precisa una exposición más proximal, se extiende el ex-­

tremo superior de la lnclsicón en dirección lateral sobre la -

articulación acromloclavlcular. 

Se Identifica. si la vena cefálica está situada en la linea de­

Incisión. Se 1 lga y se divide en su extremo inferior, se colo 

can abrazaderas en las ramas laterales mediante pinzas hemostá 

tlcas y luego se 1 lga y se secciona la vena justamente por en­

cima de la apófisis coracoldes. Inmediatamente. por debajo de 

la vena cefálica está situado el canal deltopectoral. La divl 

slón entre el músculo deltoides y el pectoral mayor se aborda 

mediante una disección roma para poder exponer la capa facial, 

sobre eJ tendón conjunto del pectoral. menor, del coracobraqui­

al y de la porción corta del biceps en su unión con la cora-­

coldes. Los retractares de autoretención resultan de utilidad 

para retraer el músculo pectoral mayor en dirección medial y -

el deltoides en sentido lateral, Los vasos y nervios axilares 

rara vez se observan a causa de que resultan desplazados en di 

recclón medial junto con los pectorales mayor y menor. 

El tendón conjunto formado por el mú~culo pectoral menor y el, 

coracobraqulal se separa mediante osteotomía de la apófisis c~ 

racoldes. Mediante un separador el fragmento de hueso con su 

unión tendinosa es rechazado en dirección medial para poder ex 

poner la fasca existente sobre el músculo subescapular. Se ro 

ta entonces el miembro en sentido lateral de forma que el mús­

culo subescapular sea llevado al centro del campo operatorio. 

Las arterias y venas humerales clrcunflejas anteriores están -



situadas a lo largo del borde Inferior del músculo subescapu·· 

lar y deben observarse en este momento, Pueden resultar muy· 

problemáticos a menos que se 11 guen, En este estadio, el pri­

mer ayudante del cirujano debe estar a su lado con la única mi 

sión de sostener el miembro en rotación 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 húm~ 

ro lateralmente a partir de la cavidad glenoldea, para cuando, 

se seccione el músculo y la cápsula se pueda mo!n-ar claramen· 

te la cavidad articular, Nunca fue un buen pelmer ayudante 

tan necesario como en esta parte del abordaje quirúrgico, 

TECNICA QUIRURGICA 

La .operación de Puttl·Platt, descrita por Osmond-Clarke, colo­

ca al paciente en decúbito dorsal y se práctica el abordaje a~ 

terior previamente descrito, Una vez ~ue se pinzan los vasos, 

circunflejos humerales anteriores, los cuales son constantes -

e Indican con precisión el borde Inferior del subescapular, 

El borde superior del subescapular se libera por disección con 

bisturí y se pasa una pinza roma por debajo siguiendo la super 

ficie inferior del músculo, La mayor parte del tendón del mús 

culo e~tá lntlmamente unida a la cápsula, y que, aunque se in· 

tente seccionar el tendón a unos 25mm de su Inserción, pueden, 

seccionarse al propio tiempo la cápsula y músculo, Se apl lean 

.puntos de sutura en la parte proximal del músculo subescapul·· 

lar para prevenir su retracción, 

Se separa la cápsula para .mostrar la separación del labio y el 



borde glenoldeo, si el húmero está en rotación externa comple­

ta y subluxado, se revelará el defecto en la parte posterolat! 

ral de la cabeza humeral. Se procede al legrado del cuello de 

la escápula para poner al descubrimiento hueso denudado, área, 

en la que se adherirá el muñ6n distal tendinoso del subescapu­

lar y la cápsula. Sino observa que la cápsula está desprcndi-

da del hueso, bastará el legrado de la superficie profunda. 

Se 1 leva a cabo entonces, la Inserción del muñon musculocapsu­

lar distal al borde anterior del cuello de la escápula, mlen-­

tras el ayudante empuja hacia atras la cabeza humeral. 

Se aplican puntos de colchonero con seda o dexon del No. O ó -

del número 1, por medio de una aguja de punta cortante a través 

de los restos del labio glenoldeo y de la cápsula, y se dirigen 



después hacia atras a través del mufion musculocapsular distal., 

y nuevamente hacia atrás donde se empezo. 

Se aplican cuatro de estos puntos, pero no se anudan hasta que 

están todos aplicados y el primer ayudante 1 leva al húmero en, 

rotación Interna. La extremidad proximal de la cápsula se su­

perpone entonces a través del manguito musculocapsular y se su 

tura en él, Del cabo proximal del músculo subescapular se ha­

ce tracción a traves de la cápsula superpuesta y se sutura a -

las áreas legradas mas dlstalmente de su origen real, La can­

tidad correcta de tensión es la que permite 45º, de rotación -

externa. 

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

tornillo cuando se ha osteotomizado ésta y, se cierra la lnsl­

clón cutanea. Después de la operación deberá colocarse un ve~ 

daje de Velpeau por un laspso de seis semanas, para dejar cica 



trizar los tejidos intervenidos. 

ma de rehabil ltación completo. 

lse inicia despues un progr! 

Esta técnica la utilizamos en el 95% de nuestros casos por con 

siderar que su procedimiento es relativamente más fácil de a-­

pi icar que el resto de las técnicas que en la actualidad dan 

gualmente menor número de recidivas postquirúrgicas, Nos ha -

demostrado en nuestra experiencia un número muy bajo de fraca­

sos, y que se adaptan estos a las lesiones anatomopatológicas 

encontradas en la mayoría de nuestros pacientes del acto qul-­

rúrgico. 

Otras técnicas que tienen el mismo porcentaje bajo de recurre~ 

cias son: 
Técnica de Bankart 

Técnica de Magnuson-Stack 

Técnica de Brlstow y Helfet 

Técnica de procedimiento de Eden·Hibblnette 

OPERACION DE BANKART 

En este procedimiento, tos elementos anteriores desprendidos -

(labio glenoideo y parte anterior d~ la cSpsula), se vuelven a 

fijar en el borde de la cavidad glenoldea con puntos pasados • 

por perforaciones practicadas en el borde glenoideo, 

Cuando la unica deficiencia es el desprendimiento del labio y, 

de la cápsula, esta operación suel bastar, pero si existe un • 

defecto posterior de la cabeza hDmeral que atenta contra la· ar 



tlculaclón de este hueso con la gleonoides y, por lo tanto, -­

compromete se establ 1 idad, se puede requerí r una operación pa­

ra limitar la rotación externa, no importa que estén desprend.!_ 

dos o no el labio y la cápsula. 

Existen tres desventajas técnicas de la operación de Bankart: 

El labio glenoideo suele estar ran desflecado o faltar ca-

si, de manera que no siempre se le puede volver a colocar, 

en su sitio, 

Es di fiel 1 suturar la cápsula y el labio con el profundo -

borde anterior de la glenoldes 

A veces la parte anterior de la cápsula articular es tan -

fina y tan débl 1, que forma un defecto relat lvamente gran­

de, difíci 1 de reparar. Cuando esto pasa, se puede combi­

nar con otras técnicas, así que podemos pasar la punta de1 

prendida de la coracoides, junto con el cor·acobranqulal y 



la porc16n corta el bíceps, al cuello anterior de la escá 

pul~ a travªs de una hendidura en el subescapular, 

Los cuidados postoperatorlos en esta operaci6n son los mismos -

que se utll Izaron en la técnica de Putti-Platt, Entre las 8 y 

12 semanas el movimiento de la artlculac16n tendría que ser má­

ximo, salvo que puedan estar un poco 1 Imitadas la abducción y -

la rotaci6n externa, lo cual muchas veces es conveniente. 

LA TECNICA DE BANKART, 



OPERACION DE MAGNUSON Y STACK 

En la operación que idearon Magnuson y Stack, se tensa la pa·· 

red capsulomuscular anterior avanzando la cápsula y el tendón, 

del subescapular hacia afuera sobre el húmero, Con el trasla· 

do de la cápsula y de la ise~ción del ~ubescapular po traslado 

de la cápsula y de la inserción del subescapular por fuera de, 

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

objetivos, ademas de restringir la rotación externa, 

Como esta Insertado en la diáfisis por debajo de la tubero 

sldad, el tendón no se puede deslizar sobre la cabeza del, 

húmero al abduclr el brazo y rotarlo hacia afuera. 

Cuando se aplican en el brazo fuerzas que tienden a luxar, 

el hombro, el subescapular tracciona a la cabeza hacia a·· 

rrlba y atras dentro de la fosa glenoldea y resiste la 

tracción hacia abajo y adelante del pectoral mayor, del -­

dorsal ancho y del redondo mayor. 

En su nueva posición cuando el brazo esta elevado, el ten· 



d6n puede hacer rotar con mayor eficacia a la cabeza hacia 

atras y oponerse a toda fuerza que desplace a esta hacia ~ 

delante, 

OPERACION DE BRISTOW-HELfET 

Helfet describió por primera vez el procedimiento de Bristow,­

consistente en un trasplante de la apófisis coracoides, junto, 

a..--...&..._nnrción conrta del bíceps y -

del coracobranqulal, al borde anterior de la glenoldes. En -­

el trabajo publicado por Lombardo y Cols, tuvieron una recidi­

va y descubrieron una limitación media de 11°, de la rotación, 

externa en 51 hombros en los que se hizo este procedimiento en 

que se fij6 el extremo anterior de la coracoldes en la cara an 

terlor del cuello de la escapúla con un tornl 1 lo. Se llegó a 

la conclusl6n de que, después de este procedimiento, los atle­

tas con compromiso del hombro dominante no pudieron recuperar, 

los altos niveles de desempeño con actividades de elevación --



por encima de la cabeza, en particular el lanzamiento. 

En general, se elige ~ste procedimiento cuando no se encuentra 

desprendimiento de la cápsula y el labio, sino una cápsula an­

terior fina y redundante. También se emplea el traslado de 

Bristow para reforzar una pared cápsulomuscular anterior de ma 

la calidad en combinación con otros procedimientos, por lo ge­

neral el egrapado de una cápsula y labio desprendidos. 

En su posición traslada en el cuello de la escápula. la cora-­

coides no actúa como tope oseo delante de la cabeza humeral, -

sino que la prción del bíceps y el corabranqulal trasladados -

se sitúan de manera que producen una fuerte contención dlnáml· 

ca a traves de la cara anterior e inferior de la articulación, 

cuando el hombro esta en la posición vulnerable de abducción -

yrotación externa. El traslado , cuando se pasa a traves de -

una hendidura en el músculo subescapular también mantiene a la 



mitad Inferior del subescapular también mantiene a la mitad -­

del subescapular en esta posición inferior y no permite que se 

deslice hacia arriba sobre la cabeza humeral cuando el hombro, 

esta abducldo, 

OPERACION OE EDEN·HYBBINETTE 

, 

En la operación que Eden .Y Hybbinette idearon en forma lndepe~ 

diente, se apl lea un Injerto óseo contra la cara anterior del, 

cuello de la escápula y el borde de la cavidad glenoldea, de -

manera que bloquee el desplazamiento de la cabeza del húmero -

hacia adelante, Esta operación se recomienda cuando el borde, 

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



xlste un gran defecto de la cabeza humeral, Se recomienda que 

el Injerto no se prolongue· hacia afuera mas allá 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 gleoldeo, 

grande, sino ofrecer un medio para conectar con el borde a la -

cápsula y otros tejidos blandos, 



MATER 1 AL 

Se revisaron 29 pacientes con diagnóstico de luxación recldi-­

vante anterior a la articulación glenohumeral, {tabla No, 1), 

tratados en el lapso comprendido entre 1982 y 1984, los cuales 

fueron atendidos en el servicio de otorpedia del Hospital Gen! 

ral Lic. Adolfo López Mateos, todos los casos fueron tratados, 

mediante la técnica de Putti-Platt. 

TABLA No, 1 

CASOS CLINlCOS 

N O M B R E FECHA QUIRURGICA S E X o 
l. - CBPP 382-00426/1 16-11-82 Mase. 

2.- MCL 382-01230/1 25-11-82 Mase. 

3' - JMB 380-1022917 01-111-82 Mase. 

4.- MH 382-02508/l 29-111-82 Mase, 

5' - MDP 382-05326/1 17-v-82 Mase. 

6.- MBC 382-03794/2 24-V-82 Fem. 

7. - CAO 382-03394/2 21-Vl-82 Fem. 

8.- CBB 382-08100/1 15-IX-82 Mase, 

9.- CPE 382-08524/8 18-1-83 Fem. 

1 o. - ADM 382-08916/1 26-1-83 Mase·. 

11. - GMA 383-02585/8 09-111-83 Fem 

12. - SMR 382-09298/1 14-111-83 Mase. 

13, - FNH 383-02586/1 27-IV-83 Hase, 

14. - cz" 382-0651t8/l 15-Vl-83 Hase. 



15.- JGR 380-15534/2 

16.- AGF 382-11654/1 

17. - HFD 383-10627/1 

18.- OVJ 383-12097/4 

19.- SHE 383-09097/3 

20.- STPA 383-04756/2 

21.-SBL 

22.- OHA 

23.- FGR 

24.- PHE 

25.- ovw 
26.- SAA 

384-01204/3 

384-01224/1 

384-02764/7 

384-01142/1 

384-02492/1 

384-09736/1 

27.- SOE 384-08453/1 

28.- EHJF 384-11098/1 

29.- GHJ 384-13193/1 

04-VI 1-83 

06-Vll-83 

14-IX-83 

05-X-83 

05-X-83 

17-X-83 

06-11-84 

13-11-84 

22-11-84 

09·1V-84 

23-V-84 

20-VI 11-84 

22-VI 11-84 

05-IX-84 

zz-x-84 

Fem, 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Fem. 

Fem. 

Fem. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

Hase. 

De estos pacientes, 21 fueron del sexo masculino y 8 de ellos 

del sexo femenino. La edad mínima fue de 17 años y la edad ma 

xlma fue de 58 años, con un promedio de ~dad de 29.9 años de ! 
dad, en la fecha que se realizo la correcclon quirúrgica, La 

edad en la cual se ~redujo la luxacl6~ primaria o aguda se en­

contró entre los 10 años en una paciente y de 55 años en el p~ 

ciente de mayor edad. (Tabla No. 2) 

TABLA No. 2 

Edades de la primera luxación 



o 
.. _______ 

lo ------------ o 
10 

__ ... _____ 
20 ------------ 15 

21 -------- JO ------------ 10 

31 -------· 40 ·----------- o 
41 -------- 50 ----------·-
51 -------- 60 ------------

El hombro que se encontró en la casuística más afectado fué el 

hombro derecho con 17 pacientes, y el hombro izquierdo en 12 -

pacientes. En 3 de estos pacientes se había operado previame~ 

te el hombro contralateral por tratarse de casos bilaterales. 

(Tabla No. 3) 

TABLA No. 3 

HOMBRO AFECTADO 

Derecho ---------
Izquierdo--------

Bilaterales------

17 

12 
J 

casos --------- 59% 
casos --------- 41% 
casos --------- 9.8% 

La etiología de la primera luxación se clasificó de la si----­

gulente forma: En tratamiento directo, y con esto nos referi-­

mos a aquellos pacientes a los cuales recibieros un traumatis­

mo directo ya sea por caída o, por un golpe en da articula---­

c16n glenohumeral afectada cuando tenían el brazo en abducción 

y rotación externa. En traumatismo indirecto, en estos pacie~ 

tes no existió golpe sobre el hombro afectado, en estos pacie~ 



tes no existió golpe sobre el hombre afectado, pero sr existió 

golpe sobre el hombro afectado, pero sí existi6 una maniobra -

brusca de abducción y rotación externa, Y sin causa aparente, 

en donde no hubo motivo para la primera luxación, y aquí es -­

donde observamos los tres casos que tenemos de luxación bilat!:!, 

ral recidivante de hombro que hay en -nuestr.a ·revisión. 

(Tabla No. 4) 

TABLA No. 4 

ETIOLOGIA DE LA PRIMERA LUXACION 

A U S A 

Traumatismo Directo 

Traumatismo Indirecto 

Sin motivo alguno 

No. DE PACIENTES 

22 
I¡ 

3 

PORCENTAJE 

76% 
14% 
10% 

El tiempo de evoluclón desde la primera luxación hasta el tra­

tamiento quirúrgico estuvo dentro de un rango bastante amplio, 

En un paciente fué solamente de dos meses y medio, y en otro -

paciente el tiempo que trans;currló fue de 21 anos, con prome-­

dio en total de 10 años. 

El número de recidivas desde la primera luxación hasta el mo-­

mento de la cirugía fue muy variable, en varios pacientes fue­

ron 3 ocasl~nes pero en otro fueron hasta 30 luxaciones, con -

un promedio en total de 10,1. (Tabla No. 5) 



TABLA No, 5 

No. PE LUXACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA 

Sexo Hascul ino Ocasiones en Promedio 

Sexo Femenino 13,2 Ocasiones en Promedio 

Promedio Total: 10.1 por Paciente 

Tuvimos tres casos los cuales se complicaron con lesiones de -

tipo nervioso post-quirúrgicas, Un caso, en una paciente del, 

sexo femenino la cual presento parálisis del nervio radial, -­

que tard6 en recuperarse 6 meses. Los otros dos pacientes fue 

ron del. sexo masculino en los cuales solamente presentaron pa­

res las distales, las cualses se recuperaron en aproximadamente 

4 semanas después de la intervención. 

Hubo pacientes en los cuales existió la necesidad de enviarlos 

al servicio de médiclna física de nuestro Hospital, por prese_!! 

tar limitación marcada de los movimientos de rotación externa,· 

y abducción después de un periodo de 2 semanas después de retl 

rar el vendaje Inmovilizados. 

TABLE No. 6 

MEDICINA FISICA 

LLl._Q 
Hascul lno 

Femenino 

No, DE PACIENTES 

1 

z 



El reingreso de los pacientes a su vida normal lo valoramos con 

el tiempo que transcurrid desde su operacl6n hasta el momento • 

en que el paciente fue dado de alta de nuestro servicio, Esto, 

no Indica que el pacl~nte regres6 de Inmediato a sus actlvlda·­

des deportivas o vigorosas, Existió un ·rango de 2 a 8 meses, -

con un promedio de 3.1 meses, (Tabla No. 7) 

TABLA No. 

REINGRESO A LAS ACTIVIDADES DE SU VIDA DIARIA 

LLl..Q 
Masculino 

Femenino 

Promedio en Meses 

2,7 

3,5 

Encontramos en nuestros 29 pacientes que fueron pocos los que, 

recibieron tratamiento adecuado en la luxación primaria, 

(Tabla No. 8) 

TABLA No. 8 

TRATAMIENTO DE LA L~XACION AGUDA CON VENDAJE VELPEAU, POR TRES 

SEMANAS HINIHO, 

No. DE PAC 1 ENTES 

23 
6 

TRATAH 1 ENTO 

No 

Si 
79% 
21% 



Posteriormente a la clrugra, se mantuvo Inmovilizado et hombro 

operado con un vendaje de Velpeau por un período de tiempo que 

varió de las tres emanas hasta las 6 semanas, dependiendo esto 

del criterio de nuestros cirujanos y de la edad de los pacien­

tes. Mientras más jóvenes los pacientes mayor fue el pedodo, 

de Inmovilización y viceversa; ya que en el paciente de 58 

anos de edad mantuvo unlcamente 3 semanas por el miedo que pr! 

sentaba un hombre congelado. En él, se retiró el vendaje y se 

dejó un,abestrl 1 lo por dos semanas más y se perml tló movimien­

tos circulares, (Tabla No. 9) 

TABLA No. 9 
INHOVILIZACION POST-QUIRURCIA 

LL.LQ. No. DE SEMANAS 

Hascul lno 4.4 

Femen! no 4.6 

Promedio Toral: 4,5 por semanas 



DISCUSION 

ESTA TES!S NO DEt 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 

Sabemos que para el tratamiento de la luxación recidivante ant! 

rlor del hombro existen múltiples procedimientos, los cuales I~ 

cluyen manejo sobre las partes blandas, partes oseas y combina­

dos; asl como aquellos que exploran la articulación o no, 

De todos estos procedimientos se reportan recidivas que estarán 

en relación directa al grado de dificultad técnica de la clru-­

gla, a la mayor o menor cantidad de manejo de tejidos y 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 

HETODO % DE RECIDIVA AUTOR FECHA BIBLIO-
GRAFIA. 

Banka rt 2.0 % Hovellus L. 1979 
Brlstow-Helfet 2.0 % Lombardo 1981 
Hagnuson-Stack 2.4 % Hcausland 1956 
Puttl-Platt 2. 1 Symeonldes 1972 

El fin que persigue la clrugla en la luxación recidivante del, 

hombro es estabilizar la articulación evitando recidivas del• 

proceso, no limitar en extremo la movll idad articular y la di1, 

mlnuclón de la fuerza muscular, 

El método de Puttl-Platt, consigue estos objetivos al acortar, 

la cápsula articular y reinsertar al músculo subescapular en • 

~na reg16n más distal, provocando asT una 1lmitaci6n de I• ro­

tación externa, estabilizando asl la mecánica articular altera 



da. 

La revisl6n de los pacientes operados con este procedimiento -

reporta resultados muy satisfactorios, permitiendo una rápida, 

Incorporación a las actividades cotidianas, En unicamente una 

paciente existe 1 Imitación marcada a la rotación externa y ab­

ducción, pero esto no Impide que lleve una vida normal. 



CONCLUSIONES 

La luxación recidivante anterior del hombro responde satlsfac· 

torlamente al tratamiento quirúrgico con el procedlmelnto de -

Puttl·Platt, logrando un porcentaje bajo de recidivas, satis·· 

factor la moví 1 idad y función del hombro operado que permite 

continuar desempeñando las actividades de la vida diaria: 

El método reportado tiene un bajo grado de dlflcultad té~ 

nlca. 
No requiere Instrumental especial Izado 

El tiempo de recuperación es rápido 

Los resultados obtenilo fueron satisfactorios, como en los que 

se encuentran reportados en la literarura y reporte original • 

de la técnica, lo que nos estimula a continuar utilizándola. 

Serfa de utilidad que estos pacientes se vlgi !aran y se revis~ 

ran perlodlcamente para poder evaluar cada 5 y 10 años las re· 

cldlvas postqulrúrglcas y dar asr mas valor a este estudio, 
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