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ARTROPLASTIA DE HELFET BRISTOW MODIFICADA POR MAY,
COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO EN LA LUXACION GLENOHU

MERAL ANTERIOR RECIOIVANTE,

* T,- INTRODUCCION.

La articulacién glenchumeral, perteneciente ol género de las
snartrosis {4}, es la articulacién del cuerpo humbno quo mayor --
rango de movilidad es caponz de efectuar [(18), y este mmplia gama-
de movimlientos tlene como tribute la inestabllided, puss es la er
ticulaclén més vulnersble m las luxaclones recidivantes {27).

La srquitectura &sea glemohumeral proporciona poca estabili-
dad, pues adlo una pequsfia éres de la caboza humeral se articula-
con la fosa glencidea (23). Ls articulacidn estd rodeads de una-
emplis y delgada cdpsula, cuyo velumen es de el doble de la cabg-
28 humeral (2?1, Los ligamentos glenohumerales superior, medioc e
inFeriocr, son engrosamientos de la porcién anterior de la cépsuls
y sufron numerosss variaciones (4,7,77). Los misculas e;cepulohg
merales (subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo me-
nor), o través de su Interrelacién dindmica, mantienen un constan
te y fi]o rango de excursién de la cabeze en la Fosa glenoidea du
rante los movimlentos; esta interrelacidn puede perderse fécilmen
te por las leslones del aparato muscular de la erticulecién (23],

Eate trabajo Fue realizado con la Flnafldad de utilizer un -
racurso més en el tratemlento qulrdrglco en la luxaclén glenchume

ral anterior recldivante, ya que los reportes de esta técnice son
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satisfactorios, ml dejer poca limitacidn en la funclén del hombro,

y propareionar un ba jo Indice de recidivas (2,3,6,20,21,26).

II.- OBJETIVO

Demostrar las ventn Jas de este procedimiento en nueatro me -
dio, en relecién a la funcidn del hombro, y al menar porcentsje -
de recidives postquirirgices, que os alredodor del 2X segin lo b}

bliografia (9,20].

III.- ANTECEDENTES HISTORICOS.

El interés por osta patologle we remonta & los tiompos mds -
lejonos. Hipdcrates reconocié que ciertas articulaciones son in-
herentemente inestables deblido 8 la laxitud de sus ligamentos (28]
y preconizd cauterizer la cara anterior de ls articulacién con un
hierro candents e immovilizarla en educoién y rotscidn medial (273
Joessel en 1880, remarcd la importancia del gran volumen capsular
y da la rupturs del manguito posterior. En este periodo, la ro--
seccidn do la cabeze humeral fua un procedimiento de rutina en el’
tratamiento. Celrd en 1887, y mds tards Broca y Hartmann on 1830,
doscribieron ol desprendimiento del labrum anterior, esi como la-
fractura por impactacién de la cora pooterolateral de la gaboza -
Humaral producida por el rodete 6seoc glenoideo [25).

Posteriormente se idesron mas do 150 procedimiontos quirdrgi
cos y muchas modificaciones, sin embargo sSlo pocos han sobraevivi
do & la prueba del tiempo (5,29). Estos procedimientos pueden a-

gruparse sn § categories (7)

1. Plasties da la cépsula enterior, labrum anterior y ten -
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dén del subsocapuler,

Parthes en 1906, remarcé que ol tratamiento quirdrgico -
debe corregir la lesldn subyaconte y efectud sutura desl-
labrum desprendido mediente orliflclos perforados con bro
e en el borde anterlior, reparando ademés el mango posto
rosuperior desprendido (25).

MSs tards Bankart en 1923, sefiald nusvamento que la lg -

" 8i16n esencial cra el dosprendimiento del labrum, y que -

ol (nico tratamiento oro sy reparacién (23,25).

En este grupe oo incluye también el proocedimiento de ~-
Puttl-Platt, consistente en plicotura de la cépsula arti
cular enterior y del milsculo suboscopulsr, Eote procedi
miento fue primero efectuado por Codovilla, y més tarde-
o lndependientemente por Puttl y por Platt. Osmond Clar
ke reportd esta operacidén en 1948, y la denomind como --

técnica de Putti-Platt {29).

Operaciones de Suspenesidn,

€l perfode de las mloplastiss se inicie con Clairmont y-
Ebrlich, quienes en 1908 usaron el tercio posterior del-
deltoldes como un cambestrillo debajo de la cabeza hume -
rel, Posterlormente Hendorson en 1926, ofectda su proce
dimiento de tenosuspensién en allcual utiliza el tenddn-
del peroneo lateral largo, pasdndolo e través de perfora
ciones realizadas om el scromion y on la tuberosidad ma -~
yor. En 1929 Nicola describe su técnice en lo que util}
za el tondén de la porcién large del biceps como un liga
mento suspensorle de la cebezo humeral, Més adelonte, -

Gallie~Le Mesurler en 1949 utilizo fescia leta como un -
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cobestrillo, enlszande el cuello ds le oocépula y la ca-
beozs humeral, obteniendo mejores resultados.
La mayoria de los procedimisntos de este prupo, han sido

abandonados debldo a la elevada tasa do racurrencia (25)

Transferencies tendinosas,

En la operecidén que ildesron Magnuson y Stack en 1841, se

.troslada ol tondén del subescapuler hacin abajo y afuers

a una posicién laterol ® la muesca biciplital y justo por
debajo do la tuberosidad mayor (5,23,27). Esta téocnica-
tiens emplia acoptocidn actualmento, )
También se hon ideado transferenciaa del tenddn del in -
fFraespinoso {Connolly 1969) y del dorsal ancho (Sahs ~-
1963). (7) N

Opsraclones de Bloquao fsec en la cara onterior del cue-
llo escapular,

Eden en 4918 o Hybbinetts en 1832, consideraron qua la -
muesca posterolotersl de la cabeza humorsl era una.lg -
si6n importante, y dissfiaron independiantaqanta un pracg
dimiento, en el gque se provee un blogqueo dseo entorior -
por medio do injerto de cresta ilimea (3,239), Estudios-
© lergo plazo de Hindmarsh y Lindberg en 1967, indican -
que el procedimiento Incrementa la inaldenélé he artro -
sis de la articulacién glenchumeral, y que la tasa de re
ourrencia es elevada, correspondiendo sl 18%., También -
es comin observar reducclén del temefio del injerto des -
pués de uno B dos sfios (Cster 4963) (2,7).

En este grupo se incluye ol procedimiento de HolFet-Bris



5)

tow. Esata técnice fue ideaads por W, Rowley Brietow, y -
realizads por primera vez por Arthur J, Helfet, quien pu
blicé la téenica en 4958, y acredité este procedimiento-
a Bristow (10). Eesencialmente consiste on transferir al
proceso coracoides con su tenddn coﬁjunco ingerto, a la-
cara anteroinferior de la glenoldes, pasando 8 través de
una hendidura en el subescepuler, y fijéndose con sutu -
ree ininterrumpldas, Muchoo modificaciones han sido re-
portades, siendo las de mayor trascendenclis la de Mead y
Seenoy en 1964, quienas utilizeron un tornillo pora fi -
Jer la cormcoides (22}; y lo de Virgil R, May Jr, quien-
en 1970 describe su modificecién en la cuml, secclora -~
longitudinalmente el tenddén del subescapuler a 1.3 cm. -
de su insercién humeral, y luego lo divide horizontalmen
ta siguiendo las fibras musculsraes 8 nivel de su tercilo-
medio e inferier, an un treyecto de 5 centimetros modia)
mente. A continuacién, uma vez fijodo el proceso coraco}
doolccn un tornillo, reinserta ol suboscopular pasando -
el vientre inferior por debajo do la coracoldes y el --
vientre superior por arribs, imbrincSndolos y uniendo el
subescapular con suturas ininterrumpldas con la oxtromi-

dad en rotaci{én medial [8,20,22).

Dateotomins del extremo proximal del himero y del cuello
de la escdpule,

Heber en'1969 describié su tdcnica, indicada en paclen -
tes con grandes defectos on lo cara posterolatersl de la

cabeza humeral, y que consiste en incrementar la retrg -
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versldn de ls cobaza humeral mediante uns osteotom{s scub
enpital de rotacién modinl, colocando sl Fragmento proxi
mal da 20 B 30 grodos més de retroverasibén, Asf, el ds -
fecto so encontrard mas posterlor, de tal maners que ys-
na podré ence jar con el borde glenoides antorior duranteo
1lm rotaclénm lateral, Lo catootomio es Flja rlgidamente-
con plecs y tornillos y se efectls temblén acortemiento-
dol subescapular.

Meyer-8urgdorFF on 1933, efebtusron un procedimiento Pa-
ra la correccidn de lmclineclones anormeles deo ls Fose -
flenoiden, modiante ume ootootomis de cufin posterior dsl
cusllo cocapular. Normalments la inclinmacifn de le Fosa
glonoidos ea posterior de 2 o 12 grados, e inclirnaciones
hacla sdelente favorscen ol estado de rocurrencia, Més-
tarde, este procedimiento fue modificado por Ssha y Sen-
en 1861, efectuands osteotomie del cuello escapular y cao
loecovcildén do Injerto daec en cufie en la porcidn onterior,
Aunque estos procedimicntos bilomecénicaomonte estén blen-

fundados, no hon ganado emplis eceptecién (7],

IV.- PLANTEAMIENTO QEL PROBLEMA,

L luxacitn glenohumeral anterior recidivanta, oo un padscl-
miento que se presents en la época productive del individue, pre-
domina en el cexo mesculino en uns piroporcién de 5:1, y que oce -
oiona limitascién en el desempafio del individuo en el trabajo, tra
duciéndonse en pérdidn econdmica fFomiliar y para sl pais {23,25],

8o ha wenclonedo ya, 1a Frégil establlidad proporcionada por

la orguitectura Gsea y los tojldos blandos perlarticulures, y da-



la gran cantlidad de procedimiesntos disefedos pera esu tratamiento,
Actualmente las tacnicas méa fracuéntements utilizadas con las de
jagnuson-Stack, Putti-Flatt, Benkart y 1o do Helfet-Bristow-Msy,-
Fuporténdosa en la literatura con respecto e los tres primeros -
procedimientos, un mayor indice de recidivas y de limitacidn en -

la Funclén del hombre (2,3,5,9,17,28,27).

V.~ HIPOTESIS,

Le artroplastia de Helfet-Bristow modificada por May, reduce

la inr ia e ind le limitacidn funcionel, asi como el por
centas je de recidivas, observada con otros procedimientos quirdrgi
cos frecusntemente utilizados, ya cue mctia tanto & nivel &seo co

mo de tejldos blandos (13,17,19,20,22).

VI,- DEFINICION,

Luxacién es el desplazemiento completo de las suporficles ar
ticulares, en oste ceso de la cabeza humerel con la fosa glenoi ~
dea,

Subluxacién es o] desplozamiento parclal do la cabeza hume -
ral, permaneciendo Junto al anillo dseo.

Se entleonde por luxacién recurrente, cuando después dé la 1y
xacién primaria se presontan nuevos episodios de desplazamiento.

Finalmente, el término de Luxacidn hablitual, se reserva & a-
quellos desplazamientos que rutinmarismente ocurren con clertos mo
vimientos, ususlmente esociandog con abduccidn y rotacidn lateral.

(es).



VII,~ CLASYFICACION,

Las lwmoldn glenchumeral anterlor recurrents fue clesificada
por Rowas de la sigulente monaras :

A) Traumdtice o Involuntarie fBS].

8) Atreumatica {45%X) : 1~ Voluntoria,

2- Congénita,

Los mecanismop daol tragmatismo pueden oor dos :
- Dirscto : Sobre la cera poaterior del hembro,
- Indirecto : Transmitideo e travéa del brezo o antebrezo;
© por cafds on ebduccién Forzado con rots -

oién lateral y extenaldn,

En e] grupo otraumdtico, le luxeclén ocurtse esponténesmente-
o con un trsumatismo minimo, Puade deberse 8 predisposicién inhe
rente 8 lneluso se ha encontrode pradisposioidn Familisr., En -e
otros, o8 debide 2 olteraclones congénitoe de la cabeze humorol o
de la Foses plenoides, y otros pocos muestran displasis del tejido
consptivo caracterizads por marcada lexitud de les paredes capsu-
loligementeriaa, tsles como Ehler Denlos, Sindrome de Marfan, Si~
ringomielias y Artrochalesia, La lnestabilided esponténea del hom
bro puede desarrollsrsge n edades tempranas y ho causskt dolor o al
ternclén en lm funcidén hastan la ndultez. En lo luxacién atraumd-
tica, muchon de estos nifios tienen problemas paicoldgicos que ne-
cesitan mayor atoncién a este probleme que al trastorno ortopédi-
co, slenda 8l tratamionto quirirgleco generalmente fallido; en cam
bio en pacientes con luxacién atrsumiticn sin trastornos psicols-
gicom, ol tretamieonto quirtrgico tleno busnas probobllidades do. -

éxito {¥,23,25,29).



VIII.- DOIFEAENCIAS CLINICAS EN LA LUXACION RECIDIVANTE DEL GRUPO

TRAUMATICO Y ATRAUMATICO.

En ol grupo treumdtico, lo inestabllidad eo presenta on la o
tape prodﬁhtlva de la vida (27), el desplazomiento es unidireccio
nal, sa ascompafis do dolor @ incopacidad, y requlere ayuda para re
ducir ls luxacién sguda (23).

En el grupo atraumitico, la inestabilidad ese lniclalméa tom-
pr-anamun.to (en la nifiez) (23), el deooplazamisnto es generalmente-
multidirecoional (?), causa poca o ninguna molestia, y generalmen
te Bl paciente as capesz do reduclir por 8f solo 1a luxacidn aguda-
(22].

Lo luxacidn bilateral no es frecusnte, pero si ocurtre, gonc-
ralmente pertonece al grupo atraumdtico (7).

La frecucnoim de recurrencla es mayor on el grupo straumiti-
co, siendo del BS s 90%, & diferenciam del 55 a 60% dal grupo tray

mético (7).

IX.~ ESTAOD DE RECIDIVA,

La recurrencia es la complicacién més comin de lss luxacio -
nes traumdticas (7)., El intervalo entre la luxacidn primaria y -
la primers resurrencia es generolmente dentro del primer afio, Mo
ssley encontrd que en un B87.1% ccurria dentro de ests periodo (25}
La luxmcién se repetira cada vez més frocuentements y con mepor -
trauma, y elgunos hombros cuys luxaclién inieiml fue traumética, -
sufren tantas recurrencias que adquieren las caracteri{sticas cli-
nicas de las luxaciones voluntariass (7).

Existen verlos factores que deberén ser tomados en cuenta pa
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‘ra identificar & los peclentes con mayor rlesgo de desarrollaer el

eatado de recurrsnola., Entire éstos tenemos 1

% EDAD.~ La edad en que se presentas la luxacidén primeris es
considerado el fector mis importante {?). As{, sunque la luxa --
oién primaria ocurre ten frecuentements por debmjo de loa 45 ofios
como después, exlete una gran diferencia en ol porcen£aja de recu
rrencie entre estas dos edades, siendo del 85 s 90X por debajo de
los 45 efios, y 851o en el 20 s 25% por arriba de ests edad (25),
La mayori{a de los sutores reportan una.incidencia del B0 a 92% en
pecientes por debajo de los 20 sfios, del 60X por debajo de los 30

affos, y del 10 o 15% en paclentes por arriba de 40 afios (7).

¥ EXTENSION DE LA LESION Y FACILIDAD DE LA AEOUCCION EN LA

LUXACION INICIAL.

Ha sido observado por diverses autores, que cuando el trau
matismo ee minimo, la incidencis es mayor gque cuando el traumotis
mo es péa severo, pareciendo como sl un troumatismo intenso crea-~
ra mayor formacién de tejido cicatrizal y diera menor inestabili-
dad. Estos parédmetros parecen ser los que siguen en importancia,
pudiendo establecerse que entre meyor la edad del peciente, mayor
el traumetismo inicial y mayor la dificultad en le reduccién, me-

nor es la probabilidad de recurrencia (7).

% TIEMPO OE INMOVILIZACION.- La meyoris de los sutores reco
miendan que la erticulacién sea inmovilizada por 3 semanas deg «-
pués de un episodio luxante. Perliodos mAs prolongados ne reducen
la tasa de recurroncio, y periodos mencres owmeontan el porcents jo

da recidivas (23), Hoy oplniones contradictorias con respecto a-
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eats punta, aoma la de Hovelius y Molaughllin, quienes oploan que-
in lealdén sl momento de la luxaclén primaria eetd hecha, y que in
movilizar la articulacidén no evits la recurrencia, no wncontrando
diferonois en la tasn da recidiva an squellos peclentes qua Fue-

ron {nmovilizedos con respecto a las que no lo Fueron (7).

% BEXO.~ €1 sexo mescullno es el més afectadn, slends la re
leoidn de 4-6:1 con respecto al sexo Femenlne., Esto pueda deber-
88 8 la meyor participacién activa en el deporte y trabojo del se

%o masculimo (25).

% LADO AFECTADO,- MNo existe difarencla entre ls extremldad-
derecha y la lzqulerda, y el lado afectado no guards relacldn con
la dominancia. Lm aFsccidn bllateral ccurre en ol 2-10%, siendo-

més Fracuente que pertenezcon al grupo atrgumdtico (25).

¥ ENFERAMEDADES CONCOMITANTES,- Algunas onformedadas tales -
coma la splilepsia feverecen el estado de recurrencis, reportiando-

sa inciderclas que van del 6 al 26% (25).

% OCUPACION Y ACTIVIDADES.- El estado de tecurrencis es més
frecuentemente obeervado en individuos atletas y en agquallos en -

que sus actlvidades son violentas (25).

% FRACTURAS ASOCIADAS.- Cusndo la luxacidn se acompafia de -
fracture del cuello quirdrglco o snatdmico del himero, la recy --
rrencie es de cero. Cuando existen Frecturas de troquiter, la rg
currenclas es del 7%; y cuando hay Frocturs del borde anterior de-
ls glenoides, ls incidencio es del 95% (7). También loa Fractu -

faa por compresidn en la superficie posterolateral de la cabeza -
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humeral (Lesidn da Hill Sachse) Favorecerdn sl estmdo de recurren-

oia de scuerdo e la megnitud de la lesién [29).

X.= CONSIDERACTONES ANATCMICAS Y LESIONES BASICAS,

El conooimiento do la anetomim y sus variscioneo, aail como =
ol da las leslones patolfgicas esociadas con le luxacidén recidi -
vante, es de vital importancia para poder entender el comporta --
miento normal y patolégico de esta artlculacién, es! como les ven
tajas ofrecidas por los diferentes procedimientos quirGrglcos,

Durante muchas décndas, los investigadores han buscado una -
sole anormalldad anetémica responasable do la inestabilidad recu -
rrents, siando llemada ésta como "lesidn osencial?., Las lesiones
patoldgiceas han sido bien reconocidas, pero existe despcuerdo en-
cual es la lesién primériamente responseble de la recurrencia.
Actualmenta, lo mas aceptado es que 1a etiologie es multifacto -~
rial,

Las lesiones basicas pueden ser clasificadas en 4 grupos :

1) Lesiones del mecanlsmo caepsular enterior.

2) Lealones del mecanismo capsuler posterior,

3) Leslones de la cebeza humeral y fose glenoidea.

4} Lesiones basicas de la articulecidén como un tods,(25),

1) MECANISMO CAPSULAR ANTERIOH.
Aqui se incluye
~ Cépsula anterlor, con sus ligamentos glenchumerales.
= Labrum glenoidea,
- Perlostio del cuelloc escapular,

- Membrana sinovial y sus recesos relsclionados.
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« Bui~sa subescapular

- Misculo subescapular y su tenddn.

~ CAPSULA ARTICULAR,- Como praviamentes fue anotado, es delgads-
y amplia, siendo su volumen el doble de el do la cabeza humeral -
(27). A medidn que el niimero de recidivas aumenta, la cépsula cg

ra cada voz méds lexa (22).

=~ LIGAMENTOS GLENOHUMERALES.- Son engrossmientos de la cépsula,
que sirven para evitar ol excesivo desplezamiento hacla adelante-
de le caboza humeral y limitan le rotacidén lsteral, fFunclonando -
oomo un retén pasivo, " Estos 1igamontos, en nimero de tres, sur -
gen del labrum y se insertan on el trogquin, y presentan variascio-
nes considerables : + El ligamento glenchumeral Superier, que va
dal polo superior de la glena a la mueseca supratroquinimna, es =-
siempre constente. + El1 ligsmanto glenchumeral Medio, se origi-
na en el rodete glenoideo a nivel de su pols superior, en un pun-
to situade un poco por debajo del anterdior, de shi se dirige al -
troquin en donde termina, en Intima relecién con el tenddn del --
subescapular {4). Eate ligamento sufre frecuentemonte variacio -
hes en su longitud, anchura, espesor, inserclones y presencla.

Oe Palma encontrd en su estad{stlica, que en un 32.6% ostaba ausen
te o deficiente, predisponiendo ésto a la recurrencia.

+ El ligomento glemchumeral Inferior, es el-
més Fuerte, se inserta en el labrum o nivel del borde anterolnfe-
rlor de la glena y termine on el borde intarno del cuello quirdir-
Bleo del himero. De Palma lo encontrd susente en el 25%, y pdbre

, mente definido en el 18% (7).

Entra el ligamento glenohumeral superior y ol medio, se for-
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ma el Foramen oval de ¥altbrecht, por ol cusl se comunica la cavi
dad articular con la bursa subescapuler. El foremen de Aouvier,~
®e encuentra entre el ligamento glenchumeral medio e inferjor, y-
corregponds 8 la escotadura glenoides, siendo la cépeuls muy del-
gada a sste nivel, permitiendo pasar 1; cabsza humeral en las lu-

xacionea anterointernas del hombro (4,18).

= LABRUM O AODETE GLENOIDEO.- Es una estructura prismatica y -~
trriangular que rodea a la fosa glenoidea, teniendo por objeto au-
mantar su extensidn, por lo que representa una pasrte importants -
ds la erticulecién (4,18)., Bankart considerd su desprendimisnto-
como 1o lesién esencial y que no curaba debido a que ostaba com -
pussto de flbrocartilago (29)., Estudiow més reclentes do Moseloy
muestran que estd compuesto de tejide Fibroso denso, y ablo una -
minima &rea cercana al cartilago articular glenoldoo, eostd Forma-
da do fibrocartilego (25). E1 lebrum esta Iintimemente fuslonado-
con el periostio del ouello escepuler. El desprendimiento de la-
cépaula en su lnsorcidn en el labrum, Fue le primera lesidn que -
Bankart describié en 1923, y la llemada "lesién de Bankart", que-
es 8l desprondimiento del lebrum do la glenoides, fue descrita -«
por &1 en 1933, FPosteriores esstudios no sostienen que la lesidn-
de Bankart sea la lesidn osenciel. Estas observeclones Fuaron he
chas por Townley {1950}, Moseley y Overgeard (1962] y por Symeoni
des (1972), demostrando que durante la funclén normel, la cépsula’
y sus ligementos ejercen traccién longitudinel sobre el labrum, -
cousendo m través de loa ofios, diversos grados de degeneracién y-
desprendimiento. Después de los 40 afiom, cuando la luxaclén re-

cutrente os rera, es cuando el labrum y la cdpsule muestran los -
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mayores canbloa degenarastivon, pudisndo gatar completemente sepa-
rados del borde glenoldeo; da hecho, en laa Gltimess décadas de lo

vida, no hay labrum en el anillo enterior (73,

- PERIOSTIO DEL GUELLO ESCAPULAR,- Sa encuentras intimemente ad-
herido al lsbrum glenclideo, y en las luxeciones recidivantes se -
puede sncontrar

ej Desprandimiento del labrum junto con el pericstio del cug
llo.

b} Fracturs del borde, y desprendimiento del labrum y perios
tia,

v} Divisién del lsbrum o través de oy subatencle, con.frag ~
metitacidn de ésts, lo que es méa comin.
Do Palma encontrd emlevacidn del parlostio del cuello escapular en

sl 18X ds su estadistica (7).

- BINDVIAL.= Tepiza la vara profunda do le cApsule y cubra los-
elemantos intracopaulares (ligamentos glannr;umerules. rodete gle-
nofdeo y tenddn de la porcidn largs del blceps). Seo reflaje en -
tre au insercldn y el reborde cartilaginoso, y snvia prolongacip-
nem Fuera du la srticulmeién, a través de orificice de la oépsulé
fibrosa, Do eatas prolongsclones, dos son canstantes :

a) La Balsa dol Subascapular, que pssa por el Foramen’ oval -
ds Weitbrecht, y se dirige hacia adentro pars extenderse por deba
_§o del miaculo subescmpular, entre ests misculo y el husso,

b) Lw Bolss Bicipital, que acompafis al tenddén de la porolén-
lurgn del biceps & lo largo de le corrsdera blciﬁltsl, forméndole

una vaine oilindrlca y extendléndoss generalmente hasto la inser~
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cién humerael del pectoral mayor y dorsal ancho (4,18].

- HRECESDS SINOVIALES.~ Son zaonas de menor resistencis de la pp-
red anterior do le erticulacidn, formados entre los ligamentos --
glenohumsrales, El ndmero, locslizacidn y temafio de estos recg -
808, dependera do las variaciones de los ligamentos glenohumera -
les. De Palma identificd 6 tipos ;
1.~ Un receso minovial por erriba del ligamento glenohumeral
medio (30.2%).
II.- Un receso sinovial por debajo del ligamanto glenchumeral
media (a;oaxl.
III;- Dos recesos slnovinles : Uno por arriba y otro por deba
v Jo del ligemento glenchumeral medio (40.B%].
IV.- Un gron recesoc por arriba del ligamanto glenchumerel in-
ferior, con gugencia del ligamento glenohumeral medio.
{8.03%).
V.- Dos pequefing repliegues ainovisles contenidos en ol liga
mento glenohumeral medio ({5, 1%).
VI.~ Ausencia de roccesos sinovioles (11.4%).
Lte importoncio de 6sto redica, en que sl loas recesos ocupan mis -
de un tercio de le suporficie capsular anterlor (lo cual correg--
ponde al 32.6% ch la ectadistica de Do Palma), la estabilidad an-
teriﬁr estard dada Gnicaments por la accidn dinamica del misculo-

subescapular, pues la pared cepsular snterior proporcionard poca-

o ninguna estabilidad s le articulacidn, por lo que presentaré ma )

yor labilidad o la luxacidn y al estado de recldiva (7).

- BURSA SUBESCAPULAR,- Prolongacién de la sinovial, que pasa a-
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travén del Foramen ds Weltbrecht, y e oitla entre el omdpleto y-
ol misculo subescapular. Eeta bolen aumentora su tamofio o causa-
de luxacliones repetidas, siendo poslble su demostracidn artrogra-

fFiocamente y también durante la cirugle (4,18,29),

-~ MUSCULO SUBESCAPULAR.- Ee uwn misculo anche y grueso, dg forma
triesngular, que ocupo la fosa oubescapular y se dirige haola afus
ra converglendo en un ancho y grueso tendan e nivel del anille -
glenolideo, paora terminor insertindose en ls tuberonidad menor (4)
El tenddn se hace adherente o la superficie anterior de la cdpsu-
la, y esproximidamente o 2 cm, de su inssrciéﬁ en el troquin se -
une tan firmemente que es i{mpoaible su geparacidn, El misculo y -
su tenddn ectinn como un retén dindmlico roforzando a 1o cépsula -
anterlor y sus ligamentos (16). Reeves en 1968, demostrd que lo-
fuerza de 1a pored capsular anterior y del tenddn del subsscapuy ;
lar, Juegan el principal paspel en 1lp prevencidn de la lusxaocién.

Encontrd ademds, que los desgarros cepsulares y dol tenddn ocu --
rten en personas do odad avanzada, mientras que la luxacién intra
coepsular con desprendimionto del labrum glencideoc ocurre en gente
Jjoven., Symonides en 1972, llegd a le conclusién de que en las lu
xacliones repetidaa, el misculo subescapular se elonga y se hace -
laxo, perdiendo su tono y disminuyendo su poder y eficacia, pre -

disponiendo ésto a la luxaclén (7,16).

La lesién bésica del mecenismo cepsular anterior, es pues, -
le pérdida de su fuerza rostrictiva sobre la cobeza humeral, cuap
do la extremidad estd colocada en oxtenalén, abduccién y rotecidn

lateral (25).
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2) MECANISMO CAPSULAR POSTEAIOR.

€1

mecanismo capsular poeterior, eoté Formadé por

~ Cépsula posterior, labrum, periostio, membrana minovial
y rocesos.

-~ Manguito postorosuperior y misculeos : Supraespinoso, In

freespinoso y Redondo menor.

‘La lesién baolca en el mecenlismo capsular posterlor, veriard sa -

gin ol tipo de articulecidn :

1~

En ol tipo de articulecién LAXA, habré un desgarramiento-
gradual de la insercidén del manguito pestercsuperior, dan
do una elongmoldn relative @ lncremento on lo laxitud, -«
creondo un aspoctoe radiogrifico de la cabeza humeral en -
Forma de hochae. La relecidm constante de le cabeza con -
le fose glenoldea durante ol reposo y ol movimionto, es -
mantenida por un delicado y coordinado balonce de los mig
oulos escapulohumerales, que deprimirdn la cabeza humeral
contra la fose glenoides durante la movilidad de la extrE'
midad (25). Esta delicada relecidn he sido confirmada --
por los trabsjos de Poppen y Walker en 1876, quisnes mog-.
traron que durante el movimiento normel, hay menos de 1.5
mm, de excursién emn ol plano vertical por cada 30 grados-
de movimionte. Estn relacién puede ser Ficilmento perdi-
da por lesiones del aparato muscular de le orticulacidn -
glenchumeral, y Do Palme conslidera gue ésta os la princi-
pal cousa de inestabilidad (7).

En el tipo de erticulaclén ESTRECHA, habrd la Frectura -

por Impactacién en la superficio posterolateral do la ca-
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baze humeral, de ls cual Ba heblara a continuacisén (25).

3) LESIONES DE (A CABEZA HUMEAAL Y FOSA GLENOIDEA,

L}

b)

Cabeze humersl.- Las Frecturas por comprasién, que prave
can un defecto ponterolatersal de la cabeza humeral, no -
son lesiones primerlias sino secundarles; sin embargo, al-
sl defecto ms significotivo predispone s la recurrencla -
al disminulir ol erco do movilidad de la cebeza, pudiendo-
odemés dificultar lo reduccidn sl se llega s trabar con -
sl borde antarlor glancideo (3,10).

Aqul ee incluyen también les melforma -

cloneas congdnitas de le cabeza humeral,

Fomg glenoldeoa.- Frecturos del borde anterlor, quo dismi
nuyen eln més la superficie de le Fosa glenolides y Favorg
can la luxecldén. Malformaciones congénitas, en los que -
se incluyen le pérdida de la retroversidn o incluse ante-

verslén de 1l Foso glenoides [25).

4). LESYONES BASICAS DE LA ARTICULACICN COMO UN TODO.

a) Imbalance muscular :

~ Dieminucidn de ls Fuerza y sumento de la iaxltud dol -~
mdsculo subescapular,

~ Alteracidn en el delicado y coordinado baluncé de los -
mieculos subsseapular, supreesspineso, infrosspinoso y ~
redohdo muﬁar.

~ Altoracionss del tejido conectivo, observadas en led lp

xaciones atraumiticas, caracterizades par marceds loxi-
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tud de las parsdes cepsulomusculares, tales como Ehlers
Danloa, Siringomielia, Sindrome de Merfan y Artrochals-

wis (25).

b) Incremento de la cepacidad articular.- Esto ha sldo ds -
moatredo mediente artrograffas preoperatorins, y medisnte inyec -

cién de solucidn sallna en el transoperatorio antes de ser efeg

tuada la artrotomis, encontrandose generalmente dupliceda o tri -
plicada la capacldad artlicular normal quo es de 16 o 20 ml. (25,-

27]).

o) Cambios degenerativos secunderlos,- Se incluyen las lg -
slones 6seas de le cebeza humaral y de la fosa glenoldes, Forma -
oién de cuerpos llbres, asl camo las elteraciones artrésices de -

lee superficles articularas (25).

XI.- MATERIAL Y METQDOS.

En el lepso comprendido del 24 de Noviombre de 1981, fecha -
de la primera cirugis en el Hospital de Traumatologla "Lomas Ver-
des", al 2 de Octubre de 1984, se llevaron a cabo 24,287 cirugiasg
de las cuales 150, que corresponden sl 0.61X, fueron artroples --
t{as de hombro para el tratamiento do la luxacldn glenohumeral en
terior recidivents, Se resllzaron 4 diferentes técnlcas, corres-
pondiends 63 cosos m la artroplastis de Helfet-Bristow-May, 61 ea
sos a la do Magnuson Stack, 13 casos con técnica de De La Fuentae,
y 13 casos con la técnica de Putti-Platt. (Figura No. 1).

De los &3 hombros intervenidos con la técnica de Helfet-Bris
tow-Mny, se excluyeron a 3, por no hgber sido intervenidos en ;l-

sorviolo y desconocerse su evolucién., De esta munera, se revisa-
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ron 60 cmeos con mrtroplastiess de HelFet-Bristow-May, en 59 pa -~
clentes, ya que en uno so le intervinieron embos hombros.

O los S0 cesos, 5 psclentes ys hablan sida intervenidos con
otros praéudlmlantos, 3 con el de Mepnuson Stack, y 2 con el de -
Putti Platt,

El rengo de edad fue de 18 a 65 afios, predominands en la ota
ps productive, slendoc el promedio de edad de 29.3 afios (Fig., 2).

Con respecto el sexo, hubo predominio del masculino con 48 -
casos (B1,6X) sobre el femenino con 11 casos (18,3%) (Fig. 3].

En 33 casos {55%), la patolopia se localizd en le extremidad
tordcica izquierda, y en 27 casos (45%), la extremidad tordcice -
derecha fue la afectada, sin existir influencis sabre la dominan-
ola, En la flgura No, 4, Se esquematiza ésto, observéndosse que -
en 85lc 1 pacliente de los afectados de el lado izquierdo, la ex -
tremidad ers dominante, correspondiendo ol 3% con respecto al to-
tal de hombros izquierdos. De los 27 pacientes con la patologla-
en el hombro derecho, en 26 la extremidad era le dominonte, lo --
que represente e] 96,2% del total de hombros derechos, Por lo -~
tantb, Gnicaments 27 pacientes Fueron efectados sobre sl ledo do-
minenta, es decir, el 45% do el totsl de cesos. En la figura ely
a;va o este pardmetro, la zona punteada corresponda al grupe de -

dominantes ,




FIGUAA No. 1

.M. S.58.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES"

24 NOVIEMBRE 1981 2 OCTUBRE 1984

TOTAL = 24,287 CIRUGIAS

. 6|
APARAI UXACION

ECIDIVANTE GLENOHUMERAL AN,
TERIOR.

13 CIRUGIAS 13 CIRUGIAS
DE LA FUENTE PUTTI=PLATT

63 CIRUGIAS 81 C|n6u$e6ms
HELFET-BR1S TOW-MAY MAGNUSON STACK

B«

3 CIRUGIAS

TOTAL 60 CIRUGIAS 40%
HELFET= BRISTOW-MAY



FIGURA No, 2
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21~ 256 ANOS
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ne % 16-20 AROS

MINIMA = 18  ANOS
MAXIMA =65 ANOS
PROMEDIO = 29.3 ANOS
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FIGURA No. 4

I.M. S§.8.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
" LOMAS VERDES"

LADO AFECTADO

: 1ZQUIERDD 55 %
DERECHO a5 %
i 1ZQUIERDPO |
: LADO DOMINANTE AFECTADO 27 PACIENTES 45 %
/ DERECHO
35 PACIENTES
27 PACIENTES]
ZONA PUNTEADA = DOMINANTE . ZONA PUNTEADA = DOMINANTE

{ PACIENTE 3 % 26 PACIENTES 96.2%
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La distribuclén por ocupeoidn, moatrd mayor frecusncias en a-
quallos cuyo trabajo es manual, gue roguieren mayores ssfuerzos -
Flesicos y esstdn més sometidos a violenclias, correapcndiando esto-
grupo al 76,5%,

En la aiguiente pigina, se exponen las diversas ocupaciones.

y 84 porcentaje.,



1.M.S8.8.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

"LOMAS VERDES"

OCUPACION

OCUPACION No. DE CASOS %
EMPLEADO 24 40. o> 6.5
OBRERO 22 36.5
HOGAR 7 1.6
CHOFER 2 .3
ESTUDIANTE 2 3.3
DEPORTISTA 1 1.6
PROFESIONISTA i 1.6
PENSIONADO (. 1.6

TOoTAL 60 100.0 %
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En lo referente nl tipo de luxsclén segin la clasificecién -
de Rows, ee encontrd antecedente traumético en 45 casoa (75%), au
senola de traumatismo en 9 casos (15X), y en E casos no fue posi-
ble recabar esste dato. Estas cifras son cimllares o las reporta-

das por dicho mutor (23). (Fig. No. 5).

El nimero de luxnclones varidé do 1 a 21, siendo el promedio-

'de B,6 luxaciones por pmclente (Flg. No. 6).

Une vez efactuado sl disgndatico clinico, se realizaron exd-
manes de laboratorio prooperatorios, asi como radiografFias sim --
ples en proyeccidn anteroposterior y axial, mismas que Fueron re-
visadas conjuﬁtamente con el servicio de radlodiagndstico. Las -
radioprafias en proyeccidn AP Fueron tomadns en rotacién medial -
de 60 grados pera una major identificecidén de le lesidn de Hill «
Sachs (29), observandoso ésta en el 72,9%, y dudesa en el 2.7%, -
cifre similer 6 la reportada por Adams del 82X, Se detectd cuer-
po libre intraarticuler en 1 caso, siendo corroborado durante el-
noto quirdrgico, poro en 7 casos no fue detectado radiogréFlcnmeg
te este hallmzgo quirirgico, No se encontraron fracturss del bor
de antsrior de la glenoides, Se efectué ertrografia o 51 pacien-
tes, encontrdndose elongaclén ompsular en 45, lesién de Bankart -
en 6, corroborindose transoparntérlamenté enta Ultima leasidn en 4
y no fue detectada artrograficemente en 24 casos. La artrografis
fue normal en 5 casos, y en un paciente a quien previamente se le
habfa reslizado artroplestia con técnica de Magnuson, se observa-

astrechez capsular y Fibrosis,

El intervalo entreo la primera luxacién y la cirugia Fue en -

promadio de 4.3 afios, y le distribucién es la sigulents (Fig., 7).
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FIGURA No. B
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
" LOMAS VERDES"
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XIl.- T E C N I C A,

ARTROPLASTIA DE HELFET BRISTOW MODIFICADA POR MAY.

Ss raaliza un abordaje curvo enterior en la regién del hom -
bro, inloiando en el borde inferior de la clavicule, justo late -
ral a la articulacidn acromlioclavicular, y dirigiéndose haclia abg
Jo de 8 @ 10 ecm, en linea con el pliegue axiler (Fig, Ba)., Se ex
pone ol espacioc dealtopectoral, rechazando la vena cefalico supero
laterdlmente con el miscule deltoides {en pacientes musculados, -
se liga la vena y se seccliona ol deltoides 0.5 cm. de su inser --
oién clavicular para obtener una exposicién més emplial,

No deben cortarse las fibras del doltoldes debldo al peligro
de lesionar el nervlo axilor, Se localiza el proceso coracoldeo,
y se aefectla su perforecidn con broca 3.2 mm. inleisndo en su pun
ta y profundizdndose aproximadamente 1.3 cm. A continuacién, se-
osteotomizo a le coracaoides, justo distal a la {nsercidn del pec-
toral menor y de modial a lateral (Fig. 8bl, y se desplazo cuida-
dossmente hacie abajo 8l procesc coracoldso con su tenddén conjun-
to, Formado por ol coracobraquial y la porcién corte del.blcepa.‘
Este dosplazemiento debe realizarse culdadosamente para svitar lg
s516n del nervie musculocuténeso, el cuml penctra en el misculo co-
racobraquinl & 6 cm. por debajo de la corncoldes. Toda la disec-
cién se resliza del lado lateral del tenddn conjunto, por el peli
gro de lesionar el paguete vasculonervioso 8i se disecara del la-
do modial, En segulda se lige la arterlo acromial, rama de la g~
cromlotorécica, y se locallza el misculo subescapular en la tube-
rosidad menor del himero, para seccionarse longitudinalmente 5 cm
hacie la linea modia, sigulendo sus Fibras entre ou tercio medio-

e infFerior (Fig. 9al.



I.M.S.S.
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SITIO DE LA
MUSCULO OSTEOTOMIA
SUBESCAPULAR:
-
— MUSCULO

o TENDON CONJUNTO DEL M. PECTORAL
N CORACOBRAQUIAL Y MENOR
N PORCION CORTA
\ DEL BICEPS

FIGURA No. Ba, - FIGUAA No. Bb.
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Por el borde inferlor del! subescapuler ven los vases clrcun-
flejos humerales anteriores, ioa cusles deben ser svitados o liga
dos antes dw iniclar su disecclén, Después se corts transversal-
mente la cdpsula (en eate sitlo la eapsule usualments me encuen -
tra edherida sl tendSn), y se expone la articulmcién para su ex -
ploracién en busce de patologin (cuerpos libres, lesién de Ban =-
kort, fraocturas del enlllo glenoideo, etc,). Pcateriormante'con-
un pataétomo, we hace cruenta ls caras anteroinferlor del cuollo -
escapular a 10 milimetros del borde glencideo, y en este sitio se
realize una perforncidén de 2 cm. de profundidad con una broca 2.7
mm., penetrando le corteza opuesta. Se fijs el proceso coracoi -
deo y su tenddn conjunto con un tornillo de esponjosa de 4 mm. de
diamatro. Se rota la extremidad medimlmente, y se sutura ol sub-
escapular imbrincéndolo, es decir, pasando el prazn supsrior del-
subsscapular por arriba y el brazo Inferior por debajo de la cora
coides (Fig. No, 9b). Se suturs por planos y se inmoviliza la ex
tremided con un vendsje tipo Velpeau o Gildscrhist, (6,10,22,23,-

29).
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Loa hallezgos quirdirgicoe se resumen en le figura Ne. 10, --
slondo la lesidn do Bankart e! hallazgo més frecuents (28 casos,-
46,6%), hablénduse ldentiflcado preoperatdrinmente mediante artro
érnF!a Gnicemente en 4, En 1S paclentes no ee ;ncontraron leslio~

nas,

El tornillo fue colocado en el cuadrante inFerfor de la cara
anterior del cuello escapular sn 48 cosos [80X%]), & nivel del ecua
dor on 9 casas (15%), y on los tres restantes (5%) se colocd por-
arriba del ecuzdor (Fig. No. 11), En uno de estos (Gltimos, Fue -
necesario reintervenirlo por ruptura del implante, del cual sc ha
blard més ampliamente en lo seccién de complicnciones postopsrato

rias,

Le lengitud del tornille varié de 28 e 50 mm, siends el tor-

nillo més fFrecuéntemente utilizedo ol de 4 X 40 mm,

Hovelius menclona que los mejores resultados se obtienen si-
8l bloque dseo es colocado a menos do 1 centrimetro medial al ani
1llo glenoideo y por debajo dol ecuador del cuello de la escipuls.
En au estadistica, on 7 casos se colocd a mas de 1 om. medial al-
enillo glenoideo y 2 tuvieron reluxacién y 2 aubluxacién,'de un -
total de ? recidivas y 8 subluxaclones en 112 casos, HReflere ade
més, que cuando se coloca por debajo del acuador, el tenddn con -
Junto eatd en la mejor pooicién para tomar la Funcidn del ligamen
to glenchumeral Inferior e impedir la luxecién cuando el hombro -

es asbducido a 90 grados y rotado later@lmente (14),

Lamm reflere, quo uno de las condiclones para una Fijacidn -
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estabie de ls coracoidos trensplanteda, os que el tornillo tome -
1a cortical posterior del cusllo de ln escépuls {19), y Nielsen -
mencfona que lao complicaciones con eate método, son generalmente
causadan por Fallme técnicas, tales como colocacién de un torni -
llo insufliciente en didmetro o en longitud, preparacién inadecua-
da del lecho roceptor del procsso coraceideo, o de las lusionea ;

de la coracoldes provocadas duronte el tronsoperatorio (28).

Les COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Fueron

= En un paclients se produjo fregnentacién de la spéfisis co-
racoides al momento de fijarla. £n la literatura so repor
-te que sl esta eventualldad sucediern, se debe guturer la-
coracoides o los tajldos blandos adyacentos, de manera 8i-
miler o la técnica original (23], Este peclente evoluolo-
né satisfactorismente, y en su Gltima revisién hecha dos g
flos dospués de la oirugfs, fue svalumdo como resultado ex-
celente.
En los 112 cesus reportados por Hovellus en 1983, ocurrié-
esta complicacitén en 16 pacientes, habiéndose Fi jade los -
fragmentos mediante un tornillo delgado en 12 casos, y su-
turados ml tejido subescepuler en 4, Menclona que osos 16
peoiecntes tuvieron un mayor indice de recurrencia o sublu-
xacién (31%] que aquellos en los que no hubo Fragmentacién
de la coracoides [9%)., [13).
- Otra complicacién Fue la soccién de la porcién largs del -
bloeps, 1s cunl fuo reparada, En su evaluacidn postopera-
toria moatrs disminuclén de la Fuerze pere la Flexidn del-

codo, alendo éstm en 4-, y el resultade Fue calificude eo-
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mo buena,
~ En otro paciente se produjo neumotorax por puncidn pleural
durante sl bloqueo enestésico, aiendo resuslto satisfactp-

riomente,

La inmovilizacidén se mantuve durante 3,64 semanas com§ promg
dio, y se esquematiza en la Flgura No, 12,

May mantenia la immovilizecién en el Velpeau durante 4 semn-
nas (221, Lombardo por 3 a 4 semanas (20), y Hovelius de 2 o 6 ng
manas, pero concluyd que no habfm una diferencia significativa en
la consclidacién del proceso coraceldec entre los grupos immovili
zados por menos de 3 csemanas, trea 8 4 semonas, 5 semanas o més -

(14).

A cuarenta y dos pacientes de les envié al servicio de medi-
clna Fisice y rehabilitacién, silendo el tiempo promedic de aten -

eidén de 4.76 semanbas,

XIII.- COMPLICACIONES POSTCPERATCRIAS,

S6lo se tuvo complicacionss en un paclente, en el cual el --
proceso coracoideo habia sido fijado por arriba del ecuador, El-
paciente fue intervenido 13 meses después dobido a la ruptura del
tornillo, por lo que so reimplantd ia coracoides con otro torni -
llo colocéndolo por debajo del scuador. El paclente evoluciond -
térpidamente después de esta relntervencién, menifestando dolor y
limitacién funclonel, siendo neceserloc efectuar bloqueo del gan -

glio estelsr o lon 13 meses de su reintervencién, Finalmento se-
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obtuvo consolldecién ésea, ausencis de dolor, movilidad con limi-
tacién para la rotacidn lateral de 15 grados, 20 grodos para le -
sbduccién y 10 grados pera la Flexlén. Su Fuorza para la Flexién
Hel codo fue de 3, pues Univamente vancla ls gravedad, y presentd
nourcpraxia del circunflejo. Su resultado fue califlcado como rg
guler,

Nislsen en su serie de 1B pacientes, reportd que on 2 hubo a
flojemiento del tornillo con reabsorcién del proceso coracoideo -
(26). Feoe, Artz e Iftikhar reportan eada uno, un caso de pseudo-
aneur-ioma de le arterla axilar, sisndo un totsl de 3 hasta julio-
de 1984 (4,8,158], Lo lesidn Fue producida por el afFlojemiento y-
desplazamionto del tornillo, causanda laceracién de la arteris a-
xilar, provocando el peeudonneurisma y subsecuentemente comprea --
8i6n del plexo braguiml. Los dos primeros eutores, recomienden -
retirar e) tornillo una vez gue ha cumplido su propésito, pero If
tikhar considera que lo reexploracidén para e] retiro del tornillo
tieno ciertos rieagos relacicnados con la cirugis y lo snesteslias,
y 86lo en caso de dolor mgudo, entumecimiento o debilidad de la -
oxtremidad, que sugeririon aflojamiento del tornillo, estarfa in-
dicado retirarlo [15). No se encontraron estas complicacicnes en

huyestra serio.
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Xiv.- A E S U L T A 0 O 8,

El tiempo de seguimliento Fues como minimo do € meses y maximo
de 29 meses, con promedio de 14.4 meses,
Loe parametros utllizados para velorar les resultedos Fueron

los siguientes :

1.- DoLoR

2.- MOVILIDAD

3.~ FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXION DEL CODO
4,- COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

6.- CONSOLIDACION DE LA CORACOIDES TRANSPLANTADA
6.~ REGAESO A SU ACTIVIDAD

7.~ BRECIDIVA DE LA LUXACION

1,- DOLOR (Ffig. No. 13).

buarcnta y un pacientes (68,3%) no manifestaron dolor.

Los reostantes 19 casos, que representan el 31.5%, refirieron
dolor de intensidad veriable, siendo en 14 casos (23.3%) dolor 1%
gero ocaclional, y en & (B.3%) de moderads intenmidad., Ninguno --
presentd dolor severs o incapacitante,

Shively en su serie de 23 pacientes, menifiesta que el 21% -
presentaron dolor cuando efectuaban acti;ldad (28),.y Halley en -
31 ciruglas efectuadas en 27 pecientes atletas, reportéd dolor mo-
derado no incepacitante durante la actividad en el 33X de los pa-
cientes, sin ser una limitacidn significative para el uso de sus-

hombros (9).
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2.~ MOVILIDAD (Flg. No. 14)

Se encontrd movilidad completa en todos sus arcos en 14 pa -
clentea, dqus representan el 23.3%.

El movimiento més fracuentemente afectado Fue la rotacién lg
teral, ocurrida en 45 paclentes (75%), siendo de 11.7 grados como
promedio, y conslderdndose como nceptable y no lncepacitante pars
desarroller sus sctividades.

Cuatro pscientes (6.6%), presantaron limitacién pare la ab -
duceidn, siendo en dos de ellos de 10 grados, y en los otros dog-
de 110 grados, por lo que el promedio de limitaoién en este erco-
fue ol de mayor gradaje perdido, pero Gnicamente fueron dos los -
paoientes que presentaron limitacién importante, UOe estos pacien
tes, en uno ocurrid desanclaje de la coracoides (se comentard al-
rovisar consolidacién de la coracoldes transplantada), y el otro-
ss tratd de una peclients de 65 effos en que su inmovilizacidédn durd
6 semarms. Ambaos pudieron efectuar sus labores,

Hovelius reportd que la ebduceién no fue influida signifFica-
tivamente en ol postoperatorio, y la disminusién on la rotacién -
lateral fue casi la misma sn Bduccién y abducoiédn (19° y‘21° res=
pactivamente) (13). May reporté que en ninguno de sus 22 casos -
hubo limitacién de le rotacién laterol més alld de 15° (22)., Lom
bardo en 1975 manifestd disminucién en la rotacién lateral do 11°
(20), y Hill en 1881 de 42° ({11). Bonnin en su estudio de 27 pa-
cientes, obtuvo en ol 77% movilidad completn, y en el 23% restrigc

cién da la rotacién latoral de menos de 410° (3).

\
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.- FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXION DEL CODO (Fig. No. 15)

Se evalué lm fuerza de los misculos cuyos tendones en su ori
gen fueron transplentados junto econ la corocoldes, éstos son el -
coracobraquial y la porcidn corta del biceps,

En 56 casos (93.3%) la Fuerza fue normal.

En 4 cosos (6,6%) se encontrd disminucidén de la potencia mug
culer, siendo ovalusda en 3 mediente la escala de Loveott.

Hovelius mostrd que hubo pérdida del 410% de la fuerza muscu-

lar en el hombro intervenido ([43).
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4,- COMPLICACIONES NEUROLOGICAS (fig. No, 48).

Tres pacientes refirieron parestesiss ocacionales, En otros
dos pacientes se encontrd hipoestesia en el terrjitorio del muscu-
locuténea, y otro presentd neurcprexia del circunflejo, Estos 6
pacientes representan el 10%,

En 54 cesos no hubo ninguna complicacidn neuroléglca (90%).

En uno de los paclentes con parestesins, se le efectud elec-
tromiografia, encontrando decremento del reclutamiento motor del-
coracobraquial con potencinles disminuidos en emplitud y prolenga
doa en duracién,

Se han reportsado compresiones del plexo braquial, consecuti-
vas B psoudoancurismas de la arteris axiler, sl ser lacerada ésta
con un tornillo flojo (Fee, Artz e IfFtikhar) (4,8,15), Hovel ius
reportd un casc de peresia de)l musculocuténeo en 112 casos inter-

venidos (13),
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5.~ GONSOLIDACION (Fig. No. 17),

Se obtuvo consolidacidén dsea de la coracoldes transplantada-
en 52 casos (86.5%), unidén Fibrosa en 7 casos (11.6%}, y no hubo-
consolidacién en un paclente {4.8%).

En e} paclente en el que no hubo unién del proceso coracol -
dso, radlograficamente se observd desingsercidn y desplazamiento -
medial do le coracoldes en relacién a su insercitén lnicial. Este
pagients fue uno de 155 que presentaroh limitacién de 110° para -
la abduccidén, y disminucién do le fuerza muscular, pero sin pre -
sontar complicsciones neurovasculares, siendo evaluado como resul
tado regular.

La posicidén de lo coracoldes trensplantada y su tornillo, -
asi como el grado de consolidacidn, fue evaluado en 4 pro&acclg -
nes radiogréficas reelizadas en todos los pacientes : Anteropog-
terior, Anteroposterior con inclinaeién ventral de 45°, Axinl de-
hombro y Tangenciel de escapula.

Lamm recomiends para la evaluacldn postoperatoria, tomar las
siguientes proyecolones : Anteroposterior, lateral, oblicue late-
ral y axiol de escépula, refirilendo qua las dos primeras proyec -
clones dan inFormacién principalmente acerca de lo posicidn del -
tornillo y el transplante, y las dos G}tlmnn en lo relacionado sl
grado de congolidacién, Los parémetros que toma para ostablecer-
que exlste una Fijaclidn estable son : CGue el tornillo tome la ~-
cortical posterlor, Consolidaclién dsea, y que no exista osteoll -
agie alrrededor del tornillo (13). 7

Wright reporta fusién dsea sGlo en 81 50 a 75%, indlcando ==~
que en los casos de unién Fibrosa, éate os Firme y no existen pro

blemms por la pooudonrtrosis (28). Shively obtuva consolldaclén-
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6oen on ol 56.5%, y unién flbrosa on el 43,4% (28). Nielsen en -
su sorle de 18 cases, obtuve consolidacién ésem en 9, y falta de-
unién sn 8, de los cusles 4 tuvieran cumpl!cacionus ralacionadas-
con e] tornillo (en 2 hubo aflojamiento y en los otras 2 hubo --
Freotura del tornillo, con reabsorcién del injerto on los dos pri
meroa, y migrecidn del Implente hacle la axila en los dos dltlmuaﬂ
concluyendo que la no unién sin complicaciones del tornillo, no -
paraece lﬁFluir en los rosultados Finales, pera'que sl se acompafa
de aflojamiento o fractura del tornillo inFluye adversamente so -

bre el resultedo (26].
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6.- ACTIVIDAD (Fig. No 18],

Se tomd en cuant; tanto las mctividades leborales como depor
tivas, y el intervalo entre clrugls y regrasga a sus labores se -
esquematizd an la Figura 18, siendo el minimo da 1 semana y el md
ximo de 10 semanas, con promedio de 9.2 semanas, Se excluyd da =
eate parametro s un paciente por ser 1nvldeﬁtn, y 8 otro por no -
haberse obtenido este dato, Todos los paclentes regresaron o sus

actividades habltuales y ninguno radulrié cambio de ellas,

Nielsen reportd que el 80% de sus pacientes regresarcn a sus
lobores en 2 meses, y que el E0X tuvieron el mismo nivel en su ac

tividad deportiva (26).
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7.~ RECIDIVA,

Durante el seguimlento de estos pacientes, no se ha prosenta

do ningune recidiva.

Bonnin reportd 0% de recurrencia en 16 cirugies (2], Macken-
zle en 31 pacientes segulidoa durante 38 meses como promedio, no -
obtuvo ninguna recurrencie (21). Collins reportd 0% (6], Allman-
reporta 0% (13), Lomberdo 2% (20) y Sweeney 2% {13). Hovellus en
contrd 7 coscs de reclidiva de la luxacidn (B%) y 8 casos de sublu
xaeién (7%) en 112 cirugias, observando que S de les luxacionas,-
y 7 do las subluxaciones ocurrieron durante el primer afio, y las-

restantes durante el segundo afio (13,14).
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Los resultados fueron olasificados en 4 categorias :

1.-

2.~

La forma de

EXCELENTES, >
BUENOS.
REGULARES.

MALOS,

evaluscidn se desplosa en la sigulsnte pagina.



1) poLoA

2) MOVILIDAD

3) FUERZA MUSCULAR

4) COMPLICACIONES
NEURDLOG ICAS

S) CONSOLIDACION

6) ACTIVIDADES

7) RECIDIVA

EXCELENTES

BUENOS

REBULARES

MALOS

Ausencis

fotacién Lateral 13
mitada 40° o menos
Resto de movimien -
tos normoles

En oinco

Ausencia

Normales

Oolor ocasional
y ligeroc

8.L.1imitada 20° 0 &
ABD limitads 90° og
AResto de movimientos
limitades 15° o<

€n oustro

Fereataslas

Fibrosa

Puede efectuar el
mismo trebsjo

No

Oolor moderado

A.L.l1imitade 40° o<
ABD limitads 120° o<
Reato de movimientos
limitados 30° o<

En tres

Recuperable

No consolidasién

Requirid cemblo
de trabejo

No

Oolor incepacitante

A, L. 1initada)> 40°
ABD 1imitada>> 120°
Resto de movimientos
1imitedos > 30°

Irrecuperable

No consmolidacién

Incepacitade pera
laborar,

81
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Caebe aclarer, que la eveluaciSn de los resultados fue riguro
g8, y ol se encontraba cualquier carecteristica de la celifica --

oién infFerior, fue encaslllado en &sta.

Da esta manera, Bs obtuvieron los resultados mostrados en la

figura No 19.
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XV,- ‘DISCUSION,

Los reportss en la literature en relacidn & la limitecidn do

18 rotecién lateral y del {ndice ds recidivas do las luxsciones,-
var{a segin los autores, Fluctuendo alrrededor de 11 grados de 131
mitnolén y de 2% de recidlivas (3,9,20). En nueatra Berie,>la 1i-

. mitmolén en la rotacién lateral fus similar, y no hubo recidivas.
El tiempo promedfio de seguimiento de nuestros casos (14,4 meses),
no es todavia lo suficientemente lergo para evaluar adecusdamente
el porcentsje de recidivas, aln cuandg la mayoria de éstas, ocu -

rre dentro del primer efic (14). P

En cuanto e los resultados obtenidos sigulendo otras técni ~
css, @o observa una gran variascidn en los reportes. Bonnin men -
ciqna que el mdtodo de Bankart y ol de Putti-Platt, apoyan ou axi
to en le limitacidn de la rotacidn loteral (2), 0Oe Palma mencio-
na, que mediante la téznica de Magnuson, la abduccidn queda limi-
tada en un pequefio grado, pero la rotacidn leteral puede quedar -
restringida heasta en el S0% (7)., Moseley refiere que la restric-
olén en la rotecién lateral en procedimicntos como el de Futti --
Platt y Magnuson, no oa necesaria y es indeseable (25). Rothman-
reporté una tase de recurrencia en el prqcedlmienco de Magnuson -
que varit del 3 al 14X (27}, Morrey y Jones, revelaron el 11% de
racurrencia en un eatudio da seguimionto a largo plazo después de
el procedimiento de Bankart y Putti-Platt (24). Brav menciona --
7.5X de recurrencia en ol Putti-Platt. Oe Palma y 8ryan, han re-
portado recidivas en el 8,7% y 7.5X respsctivamente con la téoni-
ca de Magnuson (5,7). Lipscomb mostrd 0% de recurrencie en el --

procedimiento de Putti-Platt; y Rowo, Mosoley y Hovelius, presen-

A
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taron recurrencia del 3.5%, 0.4%, y 2X respectivamente con la tée
nice de Bankart (12). Estos resultados contrastan con los repor-
tados por Roberts, del 10X de recurrencie en 93 operacliones do --
Bankart, 15X on 38 opereclones de Magnuson-Stack, y de 21X en 71-

olrugfas de Putti-Platt (5).

' Con sutos datos, &8 observa la gran diversidad en los resul-
tados obtenidos con otras téenices, pero en genersl, se advierten
tesas de recurrencie mas elevadas, y mayor limitacién en le rota-
oién latersl, que en los rosultados obtenldos con el procedimien-

to de Helfet-Bristow-May,
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XVI.~ UONCLUSIONES,

Exiaten diverses técnicas quirdrgican pars el tratemiento de
la luxaclén glesnchumeral snterior recidivente. Ninguns de estes-
técnicas debera usarse indiscriminadements en todos los pacientes,
eino que se tendrd que tomar en cuenta la aded, mctividades, ra -
querimientos y las leslonss presentadas en cada pacienta. pars 8-

.leglr el procedimiento fdéneo.

8in einbargo, la técnica de HelFet-Brlotow-May, podré aplicer
se ah la mayorie de los cesos, ya que actia tanto s nivel éseo co
mo en te]idon blandos, proporcionando estabillided sl hombro por -

medio ds los tres sigulentes mecenismos (22) ¢

1.~ Reforzando el mecanlsmo cepsular enterlor doflclente, mg
diante sl soporte musculotendinoso del tenddn conjunto -
transplantados junto con la coracolides, Formando una -~
cucrda tendinosa que protege el hombro en la posicidén de
obduccidén y rotacidn 1uteéal, posicién mas vulnerable pa

ra la luxaocidn,

2.~ Al suturar ol misculo subescapuler, pasando la mitad in-
ferior de éste por debajo de la coracoldes transplentads,
y la mited superior por erriba, 'se evita que el subesca-
pular emigre hacla arriba, como es lo normal cuando se ]
fFeotls la sbduccidén y rotacidn lateral del hombro, refor

zando as! la poroién anteroinferior de la erticulssién.

3.~ La coracoldes transplentada, act(a como un obstfculo me-
cénico pora la luxacidn, y al ir con su tendSn conjunta-

inperto, so evita le reshsorcién.
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En'el preasnte esastudic de 60 casos, con un seguimiento prome
dioc de 14.45 memes, realizado en nuestro medio, se obtuvisron ro-
sultadoa simileres & los rcportados en la litesratura con el proce
dimiento de Helfet-Bristow-May, demostrendo de esta manera, que -
eg un Prouad!mianto terapéutico valioso en el tratamiento de la -
luxecién glenchumersl anterlior reoidivante, que puede ser utiliza
do en la mayorla de los cassos, obtenléndoso resul tados satisfacto
rios en el 86.66X%, juzgéndose como teles, los resultados excelen=
tes y buonos, Consideramos que ea un procedimiento senaillo, que
corriges los fFactores etiolégicos de una manera més amplia, que -~
propoéolona estabilidad & la erticulacién sin sacrificer su om -~

plia movilidad, y offece una menor tasa de recidivas.
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