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AATROPLASTIA DE HELFET BRISTDW MODIFICADA POR MAY, 

COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO EN LA LUXACION GLENDHg 

MEAAL ANTERIOR RECIDIVANTE, 

I,- INTRODUCCION, 

La erticuleci6n glonohumerol, perteneciente al género do lee 

enertrosie (4) 1 es la articuleoión del cuerpo humano qua mayor -­

rengo .de movilidad ce cepoz de efectuar [18), y esta "mplia gama-

de movimientos tiene como tributo la inestabilidad, pues es la a~ 

ticulación mée vulnerable e leo luxaciones recidivantes (?7), 

Le arquitootura óaea glenohumeral proporciono poca eetabill-

dad, pues oólo una poqueño área do la cabeza humeral se articulo-

con le Fose glenoidee [?J), Le articulación está rodeada de una-

amplia y delgada cápsula, cuyo volumen es do el doble do la cab~­

ze humeral (?7), Loe ligsme~toe glanohumeraloa superior, modio a 

inferior, son engrosamientos de le porción anterior de le cápsul~ 

y sufran numerases verieclonea (4,7,?7). Los músculos escapuloh~ 

meralee Csuboscepuler, eupraespinoso, infreespinoso y redondo m~­

nor), a travós do su interrelación dinámica, mantienen un conste~ 

te y Fijo rengo do excursi6n de le caboz.i en lo Fes~ gfonoidea d!:! 

rento loa movimientxls; esta interreleciÓh puede perderse Fécilme~ 

te por lee lesiones del aparato muscular de le erticuleci6n (?3), 
1 

Eate trabajo Fue reelizedo con lo Finelidsd de utilizar un • 

recurso más en el tretemiento quirúrgico en le luxación glenohum~ 

rel anterior reoidivente, ye que los reportes de esto técnica son 
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satleFectorloe, el dejar poca llmiteolón en le Funclón del hombro. 

y proporcionar un bajo Indice de recidivas [2,3,B,20,21,26), 

II,- OBJETIVO 

Ol!lllostrar lea ventajee de oate procedimiento en nueatro m~ -

dio, en relación a lo función del hombro, y el menor porcentaje -

de recidivas postquirúrgicee, que as alrededor del 2X según la bl 

bliografle [9,20), 

III.- ANTECEDENTES HISTOAICOS, 

El interés por esta potologls oe remonta a loa tiempos más -

lejanos, Hipócrates reconoció qua ciertaa articulaciones son i~­

herontemente inestables debido a la laxitud do sus ligamentoa (2S] 

y preconizó cauterizar le cera anterior de le articulación con un 

hierro candente e inmovilizarle en educción y rotación medial C27l 

Joassel en 19BO, remarcó le importancia del gran volumen cepaular 

y de le ruptura del manguito poaterior. En esta perlado, la r~-­

oección da le cabeza humeral fue un procedimiento de rutina en el · 

tratamiento, Csird an 19B7, y más tarde Broce y Hertmenn on 1B90, 

describieron el deaprendimiento dal labrum ontorior, así como le­

frecture por impecteción da le cera poateroleteral de la cabeza -

humeral producida por el rodete óseo glenoideo (25), 

Poeteriormante se idearon mée da 150 procedimiontoe quirúrgl 

coa y muchas modificsoiones, ain embargo sólo poooa han sobrovlvl 

do e le prueba del tiempo (5,29), Eatoa procedimientos pueden~­

gruparae en 5 categorías (7) : 

1; Plaatles de la cápsula anterior, lobrum anterior y te~ -
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dón del eubeecepuler, 

Pertliee en 1906, remarcó que al tratamiento quirúrgico -

debe corregir le lesión aubyaconte y efectuó sutura del­

lebrum desprendido mediante orificios perforadas con br~ 

ca en el borde antorlor, reparando ademéa el mango poat~ 

roeuporior desprendido (25). 

Máa terde Bankort en 1923, uoñoló nuevamonto que la l~ -

sión esencial ora el doeprondimionto del labrum, y que -

el único tretemionto ora au reparación (23,25), 

En eote grupo oe incluyo también el procodimiento de 

Putti-Plett, ccnaiatento on plicotura de le cápsula artl 

culer entarior y del músculo euboscapuler. Eate procedl 

miento Fue primare efectuado pcr Codovilla, y más tarde­

e independientemente por Putti y por Platt. Oemcnd Cla~ 

ko reportó esta operación en 1948, y la denominó como -­

técnica de Putti-Plett (29). 

2) Operocionoe de Suapenoión. 

El periodo de lea micplaat!aa se inicia con Cleirmcnt Y-. 

Ehrlich, quienes en 1909 usaron el tercio posterior del­

doltcidee como un cabestrillo debajo da la cabeza hum~ -

ral. Posteriormente Hendaraon en 1926, efectúa au proc~ 

dimiento do toncsuspons'ión on al cual utiliza pl tondón­

del peroneo lateral largo, pasándolo a través de perforo 

cianea ~eol!zadas on el acromion y on la tuberosidad m~­

yor. En 1929 Niccla deocribo su técnica en lo que utill 

za el tendón de la porción larga del biceps como un lig~ 

mento suspensorio da la cabezo humeral. Máo adelante, -

Gallie-Lo Mesurior en 1949 utilizo Fascio lata como un -
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cebaat:rillo, enlezendo el cuello de le eec6pule y le c~­

beza hunerel, obteniendo mejores resultados. 

Le mayor1e de loe procedlmlentce de eete grupo, hen oido 

ebanclonedoa debido e le elevada tosa de recurrenoia (25) 

3) Trenaferenciee tendinosas, 

En le operación que ideeron Megnuaon y Stock on 1941, se 

t:realada el tendón del aubeocopular hacia abajo y afuel"'B, 

e una posición lateral a la muesca bloipital y Justo por 

debajo de lo tuberoaldad mayor [5,231 27). Esta téonica­

tiena amplie aceptación actualmente, 

También ae han ideado tranaferencioa del tendón del i~ -

fraospinoao (Connolly 1969) y del dornal ancho [Sahe 

1963). [7) 

4) Operaoionaa de Bloqueo óseo en la cara anterior del cu~­

llo eacapuler, 

Eden en 1918 e Hybbinetta en 1932, consideraron qua la -

muesca posterolateral de le cabeza humarel era una 1~ -­

alón importante, y diseñaron independiante~ente ~n proc~ 

dlmiento, en el qua se provea un bloqueo óaeo anterior -

por medio de injerto do craatD iliaC!J (3 1 29). Eatudloa­

s largo plazo de Hlndmerah y Lindberg en 1967 0 indicen -

que el procedimiento incrementa le incidencia de ertr2 -

sis de la articulación glenohumoral, y que la taaa da r~ 

currencie es elevada, corroapondlendo al 1Br.. También -

es común observar reducción del tamaño del injerto da~ -

pu6o de una e dos eñoo [Ceter 1969) [2,7). 

En este grupo so incluye el procedimiento de Holfet-Brl~ 
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tow. Eota técnice Fue ideada por W, Rowley Briotow, Y -

raelizeds por primero vez por Arthur J. Helfet, quien p~ 

blic6 lo técnico en 1958 1 y ocredit6 este prccedimlento­

e Brietcw (10). Esencialmente ccneiete en troneFerir el 

prooeeo corEcoldeo con eu tendón conjunto inserto, a !a­

care enterolnfericr de lo glencldee, pesando o través de 

una hendidur-o en el oubeecepular, y r1Jéndoee con eut~ -

rea inintorrumpldae. Muchas modlf iceclonee han sido r~­

portadea, aiendo lee de mayor treecendenclo lo de Moed y 

Seeney en 196'1, quienes utilizaren un tornillo pero Fi -
Jar la ccr-aocidee (22)¡ y le de Virgil A. Moy Jr, quien­

en 1970 deecribe eu mod1Ficeci6n en la cual, eecclcno -­

longitudinolmonte ol tendón del subeecepulor e 1.3 cm. -

de eu inserción humeral, y luego le divide hcrizcntnlme~ 

to e!guiendc loo Fibras muecularee e nivel de eu torcic­

medio e inferior, en un trayecto de 5 centtmetros modlel 

mento, A continuación, una vez Fijado el procese coreccl 

dec con un tornillo, reinoerto ol euboecopular paoondc -

el vientre inferior por debajo do lo ccracoldao y el 

vientre superior por Drriba, imbrincándolos y un.lende el 

oubescapular con euturaa ininterrumpidas con la oxtram!­

dad en rotación medial (9, 20, 22l. 

5) Oeteotom!De del axtrcmc proximal dol húmero y del cuello 

de la eacápule, 

Weber en 1969 describió su tócnica, lndlcada en pecien -

toe con grandes defcctoa an la CEJra postcroletorol de lo 

cabeza humeral, y qua conoiete an incrementar la retr2 -
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verai6n de lo cabezo humeral mediante une osteotom1e ouE 

capitel de rotaci6n modiel, calocendc el f~gmantc proxl 

mol de 20 o 30 gredoo máo de retrovere16n. As!, el d! -

focto e:e encontrar& máo posterior, de tal manera que ya­

na podré encajar con ol borde glenoldeo anterior durento 

lo rotaci6n lateral. Lo oeteotomlo se fije r19ldamento­

con pleca y tcrnilloe y ea efectúe temblón acortamiento­

dol eubeecepular. 

Meyer-Burgdorff on 1933, efebtuaron un procedimiento p~­

ra le corrección do lncllnacionos encrmoloa do lo Foso -

glenoidea, modlento u""' ootootom!e de cuño posterior del 

cuello escapular. Normalmente la incllnaci6n de la Fcoo 

glcnoidoa ea poeterlor· de 2 o 12 grades, e inclinaciones 

hacia adelante favorecen el estado de reou~rencla. Méa­

tarde, este procedimiento fue modificado por Suha y San­

en 1961, efectuando cstootcm1a dol cuello eecepulor y ºE 

locación de inJortc 6000 en cuñe en la pc~ci6n entoricr. 

Aunque estca procsdlmicntoa blomec6nicamonte están blen­

fundadoo, ne han ganado amplia eceptac16n (7). 

lV. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La lu><Sci6n glenchumoral anterior reoidlvanta, oo un podec!­

m lento qua se presenta en le época productiva del individuo, pr~­

domina en el ª""ºmasculino en une p1'oporclón do 5:1, y queºº! -

clone 11mltecl6n en el desempeño del individuo en el trabajo, tr! 

ducléndoee en pérdida cccn6mlca familiar y para el pele (23,25). 

513 ha menclcnsdc ~·B, lo frágil cotabil idad proporcionada por 

la arquitectura 6aea y los tejidos blandea perlerticulares, y de-
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le gran cantidad de procodimientoa dioeñedoa pare su tratamiento, 

Actualmente loe tácnicse mée frecuántD111ente utilizadas oon lee da 

¡agnueon-Stack, Putti-Plott, Bankort y lo do Holfet-Briotow-Moy,­

roporténdooe en le lltoroturn con ~aspecto e loe trea·prime~oa 

prooadimientoe, un mayor !ndioe de recidivas y da limitación on -

le función del hombro (21 3,5 1 9 1 17 1 26 1 27), 

V, - HIPOTESIS, 

La ortroploet!e de Hclfot-Briotow modif iceda por May, reduce 

le innccceeria o indeeeoblo limitación funcional, ea! como el po~ 

centajc do recidives, observada con otros procedlmientoo quirúrg! 

ces frecuentemente utllizadoat ye que actúo tanto D nivel óseo 02 

mo de tejidos blondos (13 1 17 1 19 1 20,22). 

VI.- OEFINICIDN, 

Luxación es al desplazamiento completo de lee superficies a~ 

tlcularoe, en cate caso de la cabeza humeral con la fosa gleno! -

dea. 

Subluxación ea el desplazamiento parcial do le cabeza hum~ -

ral, permaneciendo Junto al anillo óseo, 

Se entiende pe~ luxación recurrcnto 1 cuando después da le l~ 

xaoión primaria se presontan nuevos episodios de desplazamiento, 

finalmente, al término de Luxación habitual, se reserva o~­

quelloe deeplozemientos que rutinariamente ocurren con ciertos m~ 

v!mlentoe, ueuelmonto eaociodoe con abducción y rotación loterol. 

(25). 
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VII,• CLASIFICACION, 

La l_uxoc16n glenohumerel enterlcr r .. oul"t"'.,nto f'ue claalf'ioada 

pcr Rowe da la siguiente menera 1 

A) .'Tl"'ftumética o Involuntario (85), 

B) Atl"eumátice (15X) 1- Voluntaria. 

2- congénite. 

Los meconiemoe del traumatismo pueden oer doa : 

- Dlrecto : Scbre le cere pooterior del hombro. 

- Indirecto 1 Trensmltldo o travéa del brszo o antebrazo; 

o por ca[de en ebd<Jcci6n for.zede con rot.2 -

ci6n lateral y extenol6n. 

En ol g~upo atraurnáticc, le luxación ccu~re eapontáneamente­

o con "" traumatiemo minimo. Puado deberoa e pl"adlepoeioi6n inh,2 

rente e lncluao se ha encontrado predlepoelci6n familiar. En 

otros, ea debida e olterooionea congénitos de la cabeza hUtnoral o 

de la foee glenoidea, y otroo pocoo mueotran diaplasie del tejido 

conectivo caracterizada por marcada laxitud de lea paredes cepa~­

lollgamentorlee, talco como Ehler Danloa 1 S[ndroma de Marfán, S!­

ringomiolie y Artroohalasio, La lneatabillded espontánea del ho~ 

bro puede deaerrollarse o edadoa tempranas y no causar dolor o a.! 

ter-ación en la función hao ta la adul tez.. En lo luxaci6n otraum,!­

tica, m<Jchoe da satos niñeo tienen problemas palcol6gicoe que n~­

oeeitan mayor atonci6n a esto problema que al trastorno crtopéd!­

oc, siendo el tratamiento quirúrgico generalmente fallido¡ en ca~ 

bio on pacientes con luxacl6n otraumótico sin trastornos peicolÉ· 

gicoe, ol tratamionto quirúrgico tieno.buenaa probabilidades de--

6xlto (',23,25,29). 
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VIII,• DIFERENCIAS CLINICAS EN LA LUXACION RECIDIVANTE OEL GRUPO 

TRAUMATICO Y ATRAUMATICD, 

En el grupo treumétlco, lo inestabilidad ea presenta en lo~ 

tape prod~ctive de le vide (27) 1 el deeplezomiento ea unldirecciE 

nel, ee ecompeñ~ da dolor e incepecidad, y requiero ayude psre r~ 

duoir le luxación egude (23), 

En el grupo atraumático, le ineetabilid"d ea inicie miis te!!!­

prenemente Can le niñez) (23), el dauplezem lento es generalmento­

mul tidirecolonel (7), ceuea poca o ninguna molestia, y generelme~ 

te el paciente es cepez do reducir por e! solo le luxación aguda-

(22), 

LB luxación bilateral no es frcouonte 1 pero el ocurre 1 gan~­

relmente pertenece el grupo etreumáticc (7). 

La frecuencia de rccurrencla ea mayor en al grupo atraumátl­

co, siendo del BS e 9DX, e diferencie del 55 o 60% del grupo tre~ 

mático (7), 

IX.- ESTADO DE RECIDIVA, 

Le recurrencie es le complicación más común de lea luxeci2 -

nas treum9ticea (?), El intervalo entre la luxación primaria y -

la primare reourrancie es genarelmenta dentro del primer eño. M2 

eeley encontró qua en un 8?.1X ocurr1a dentro de este periodo (CS) 

Lo luxación se repetirá cada vez mée fracuentemento y con menor -

trauma, y algunos hornbroo cuyo luxación inicial fuo traumática, -

eufren tantee recurrenciae qua adquieren lae cerecter1sticne cll­

nlcoe de lee luxsoionee volunteriaB (?), 

Existen varios feotoroo que deberán ser tomadon en cuente p~ 
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·ra identlflcer a los pecientee con mayor rieego de desarrollar el 

aeteda de recurrenole. Entre éstos tunemos 1 

* EDAD,- Le edad en que se presenta lo luxación primario es 

considerado el factor más importante (7), Ael, aunque le lux! 

oi6n primaria ccurre ten frecuentementu por debajo de loe 45 uñoa 

coma después, exlete una gran diforencla en al porconteJe de rae~ 

rrencie entre sotes dos odedee, siendo del 85 e 90X por debejo de 

los 45 eñes, y sólo en el 20 e 25X por arribe de eeta edad (25), 

Le meyor!e de loa eutcres reportan une.incidencia del BD e 92X sn 

pecientos por debajo de leo 20 eñes, del SOX por debajo de los 30 

eñes, y del 1D o 15X en pacientes por arriba de 40 eñes (7), 

* EXTENSION DE LA LESION Y FACILIDAD DE LA AEDUCCION EN LA 

LUXACION INICIAL. 

Ha eldo observado por dlvorsoa euto~es, qua cuando el tra~ 

matismo os m!nimo, la incidencia es mayor que cuando al treumoti~ 

me ea ~és oavero, paroclendo como al un troumatiemo intonso cre~­

ra mayor formación de tejido cicetrizel y diere menor inestabill­

dad. Estos parámetros parecen ser los que olguen en importancia, 

pudiendo establecerse que entre mayor le edad del paciente, mayor 

el traumatismo inicial y mayor la dificultad en le reducción, m!­

ncr es le probabilidad de recurrenoia (7). 

*TIEMPO DE INMOVILIZACION,- La meycr!o de los autores rec2 

miendan que la articulación see inmovilizada por 3 semanas de~ -­

pués de un episodio lu><'lnte. Per!odcs máe prolongados no reducen 

la taoa de recurroncla, y períodoa menorc9 aumentan ol porcentaje 

do recidivas (23), Hoy opiniones contredictorioe con respecto e-
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eate punto, como le de Hoveliue y Mcleughlin, quienes opinen que­

ln leaión el memento de la luxación primaria eetá hecha, y qua i~ 

movilizar le articulación ne evita la recurrencie, no encentrando 

diFerenoie en le tosa da recidiva en aquellos pocicntee qua Fu2-

ron inmovllizedoe ccn respecto o lea que ne lo fueron (7). 

* SEXO.- El sexo meecullno ea el más afectado, siendo le r! 

leolón de 4-6:1 con reepecto el sexo femenino. Eeto puede debec­

ee e lo mayor participeolón active en el deporte y trebejo del º2 

xo meeculinc (25). 

* LADO AFECTADO.- No exlote diferencie entre la extremldad­

dereche y ln izquierda, y el ledo afectado no guarda relación con 

le dominancia, La afección bilateral ocurre en el 2-10X, eicndo­

m~e frecuente que pertenezcan al grupo etreumático (25). 

* ENFERMEDADES CONCOMITANTES,- Algunas enfermedades talos -

como la epilepsia fevorccan el estado de recurrencia, repcrtánd2-

ee inoidenciae que van del 6 el 26X (25). 

* OCUPACION Y ACTIVIDADES,- El entado d'1 recurrcncle es m6e 

frecuentemente observado en individuos atletas y en aquellos en -

que sus ectlvidedas son violentes (25). 

*FRACTURAS ASOCIADAS,- Cuando le luxación oe acompaña de -

fractura del cuello quirúrgico o anatómico del húmero, le rec!:! 

rrencle ea de caro. Cuando e~ieten fracturas de troqu1ter, la r~ 

currencin ee del 7X¡ y cuando hay fracture del borde anterior de­

lo glenoidas, la incidencia es del 95X (1). También loe Fract!:! -

rea por compresi6n en la superficie poeterolatarel da lo cabeza -
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humoral (Lesión de Hill Sacha) favorecerán el estado de recurreu­

oie de acuerdo e lo magnitud de le leoión (29), 

X,• CONSIOEAACJONES ANATC'MICAS Y LESIONES DASICAS, 

El conocimiento do le anetomia y sue variecloneo, es! como -

el de lee leeionos poto16gices oeooiedea con le luxación rocid! -

vente, es de vital importancia pare poder entender el compor1'!! -­

miento normal y petológico de esta erticulaoión, ea! como loe veu 

tajea ofreoidea por loa diferentes procedimientos quirúrgicos, 

Durante muchas décadas, loe invoetl9adorcs han buscedo una -

ocle anormalidad anatómica roeponaeble do la ineetebilided roe~ -

rrente, siendo llamada ésta como "lesión osenclel". Loa loelones 

patológicas han oido bien reconocidas, pero exista desacuerdo en­

cual es le lesión primáriamenta responsable de la recurroncia. 

Actualmente, lo más aceptado es que le etiolog!e es multifaot~ 

riel. 

Les lesiones básicas pueden ser clesificedeo en 4 grupos 

1) Lesiones del mecanismo cepaular anterior, 

2) Leaioneo del mecanismo capsular posterior, 

3) Lesiones de lo cabeza humeral y foee glenoidee. 

4) Lesiones básicaa de le articulación como un todo,(25), 

1) MECANISMO CAPSULAR ANTERIOR, 

Aqu! ea incluya : 

- Cápsula anterior, con sus ligamentos glenohumeralee. 

- Labrum glcnoideo, 

- Periostio del cuello escapular. 

- Memb~ano slnovlol y sus recesos relacionadas. 
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- Bu1•aa aubeacepul ar 

- Músculo eubeecepular y su tendón. 

CAPSULA AATJCULAA.- Como previamente Fue anotado, ea delgada­

y amplia, siendo BU volumen el doblo de ol do le cabeza humeral -

(27). A medida que el número de recidivas aumenta, le cápsula a~ 

rá cada voz más laxe (22). 

LIGAMENTOS GLENOHUMEAALES.- Son engrosamientos de le cápsula, 

quo sirven pera evitar ol excesivo desplezamionto hacia adelente­

de le esboza humeral y limitan la rotación lateral, funcionando -

como un retén pasivo. Estos llgemontoe, en número de tras, su~ -

gen del lebrum y so ineerton on el troqutn, y presentan variaci2-

nea considerables + El ligamento glcnohumorol Superior, que va 

del polo auperlor de la glana a le muesca oupNJtroquinlana, ea 

siempre constante. + El ligamento glenohumerol Medio, se origl-

na en Dl rodete glenoldeo a nivel de su polo superior, an un puD­

to situado un poco por debajo del anterior, do ahí so dirige sl -

troquln en donde termina, en Intimo relación con el tendón del -­

eubeecepuler (4). Esto ligamento oufre frecuentemente variecie -

neo en su longitud, anchura, espesor, lnsercioMes y presencie. 

De Palma encontró en su eetad!stlco, que en un 32.6~ estaba euse~ 

te o dofiolente, predisponiendo ésto a lo recurroncla. 

+ El ligamento glenohumerel Inferior, as al­

más Fuerte, se inserta en el labrum a nivel del borde anteroinf~­

rfor da le glene y termine en el bordo interno del cuello qulrúr:­

giao del húmero. De Palme lo encontró ausento on ol 25% 1 y póbr~ 

mento definido en el 1B~ (7). 

Entro el ligamento glenohume~ol superior y ol medio, se Fer:-
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ma el Foramen oval da ~aitbrecht, por al cuel aa oomunica le cav! 

dad erticular con la buraa aube•capuler, El Foreman da Rouvier,• 

ea encuentra antro el ligamento glenchumeral aadio a infaricr, y­

corraaponda a le eacotadu-e glencidee, siendo la cipaula muy do!­

geda a aata nival, p-itiandc paaar la cab•Zll hU111arel an l•• lJ:!• 

1eaoionaa antarcinternaa dal hombro (4,18). 

LABRUM O RODETE GLENOIOEO.- Ea une eatructura prismática y -­

triangular qua rodea • le Fo•a glancidea, teniendo por objeto ª!:!­

mentar au axtoneión, por lo que rapraaante una parto impartanta -

da le articulación (•l, 18). 8anlcart ccnaider6 eu daeprandimianto­

oomo la leei6n eeanoiel y qua ne curaba debido a qua oetabo com -

puesto de fibrocertllago (29). Eetudioe méa raoiantaa de Moaele~ 

muestren que está oompueeto de tejido fibroso deneo, y e61o una -

mlnima área cercana el cartílago articular glcnoidoo, está Form~­

da de Fibrocart!lsgo (25), El lebrum eetú 1ntimemente Fuaionedo­

con el periostio del cuello aecspuler. El desprendimiento de la• 

cépeule en su inserción en el lebrum, Fue le primera leoión que • 

8ankart describió en 1923, y le llemede "lesión de 8ankert", que­

na el desprendimiento del lebrum de la glanoides, Fue descrita -­

por él en 1939, Posteriores estudios no sostienen que la laeión­

de 8ankart sea la lesión esencial. Eetee observaciones Fueron h~ 

ohae por Townley (1950), Mosalay y Overgserd (1962) y por 5ymeoro.!_ 

des (1972), demostrando qua durante la Función normal, la cápsula• 

y aue ligamentos ejercen tracción longitudinal sobre el lobrum, -

oaueando e través de loo e~oo, diversos gredas de degenereci6n y­

daoprendimiento. Oeepuée da loo 40 eñoa, cuando le luxeci6n r~­

currento as raro, ea cuando el labrum y la cápsule muestren los -
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M•yoraa cambios dagenaratlvoe, pudiendo ester oompletamente BBP,!!• 

rt1doa del borda glanoidao¡ de hacho, en iaa últimas décadas da la 

vldll, ne hay labrum anal anillo ant.,,..ior (7),· 

PERIOSTIO DEL CUELLO ESCAPULAR,• Se anouentra 1ntimsmanta a~­

herido al labrum glanoldeo, y en lea lu><aolonas raoldlvante• as -

pueda encontrar 1 

a) Oaaprandimiento del labrum junto con al periootio del cug 

llo, 

b) Fractura del barde, y deaprondlmiento del labrum y pario!! 

tlo, 

o) Oiv1a16n del labrum a tl'Bvéa da su aubatenolo, con.Frag -

mentao16n da ésta, lo qua eo méa común. 

Da Palma ancontr6 elavao16n del periostio del cuello escapular en 

al 19X de eu eatad1at1ce (7). 

SINOVIAL.- Tepiza la cara profunde da la cépsule y cubre los­

eletnentos intracopaularaa (ligamentos glanoh1J111erelos, rodete gl,2-

naidao y tendón de la porción larga del blcepa). Se refleja en -

tro su inserción y el reborde cartileginoaa, y env1a prolcngacl2-

nee fuera da la artloulao16n, a través de crlFicioe de la cépsule 

fibrosa. De asta• prolongaclcnas, deo son constantes : 

e) La Bolsa dol Subaooepular, quo pesa por al foramen oval -

de Waitbracht, y aa dirige hacia adentro para oxtandareo por dab~ 

.Jo del músculo aubaacapular, entra esta músculo y el hueso. 

b) 1..9 Bolea Blclpital, que eccmpaRa al tend6n da le poroi6n­

larga del blcepa e lo lergo de la cerradera blcipital, formándola 

una valne o111ndr1c• y extendiéndose generalmente haata la lnoat· 
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ci6n humarel dal pectoral mayar y dorsal ancha (4,18), 

RECESOS SINOVIALES,• San zonas de menar reeletancle da la P!!• 

red anterior de le erticuleaién, formados entre loa ligamentos -­

glenohumerelea, El número, localización y temeño de estos reca -

aoe, dependeré do lee varleciones de loe ligamentos .glenohumer!! -

las. De Pelma identific6 6 tipas 

I.- Un recesa sinovial por erribe del ligamento glonahumeral 

medio (30. 2li:). 

II.- Un receea ainaviel por debajo del llgamento glenohumeral 

medio (2. 04li:). 

III.- Doe recesos sinoviales Uno por arriba y otro por deb!! 

Jo del ligamento glenohumerel medio (40,Sli:), 

IV,- Un gron receso por arribe del ligamento glenchumerel !~­

feriar, con euaenoie del ligamento glenchumerol medio. 

(9,03:1). 

V.- Ooa pequoñoe replieguoa oinavialce cantenidoa en el lig!! 

mento glenohumerel medio (5,1li:). 

vI.- Ausencia de recesos einovialee (11.4li:). 

Le lmportoncio de ósto radica, en que al loa recesos ocupan más -

de un tercio de le euporfiole capsular anterior (lo cual corre!!-­

ponde el 32.Sli: on le eatadistlco de Oo Palme), le estabilidad e~­

terior estaré dada únicomcnto por lo eécién dinámica dol músculo­

suboacapular, puas le pared capeuler anterior proporcionará poca­

º ninguna estabilidad e le erticulecl6n, par lo que presentará m!! 

yor labilidad o le luxación y el estado do recidiva (7). 

BUASA SUBESCAPULAA.- Prolongación do le einoviel, que pese e-
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través del foramen de Weitbrecht, y aa oitúo entro al omóplato y­

al músculo oubescapular. Esta bolea aumentará ou tamaño a causo­

de luxaciones repetidao, aiendo poaiblo su demootroción ertrogr~­

Ficamanta y tambi~n durento la cirug!a (4,18,29), 

MUSCULO SUBESCAPULAA.- Ea un múoculo oncho y grueao, do forma 

triangular, que OCUpD la fosa DUbOJBCBpUlDr y Be dlrige hacia ElfU~ 

re convergiendo en un ancho y grueso tendón a nivel del anillo 

glonoidoo, pare terminar inaertándoee en le tuberoaidad menor (4) 

El tondón oo haco adhoronte a lo ouporficle anterior de la cápo~­

le, y eproximádamente a 2 cm. de au inserción en el troquin se 

una ton f!rmomonta que es impoaible eu aepareción, El múaculo y -

su tend6n actúan como un retón dinámico roforzando a la cápoula -

anterior y eua ligamentoe (16). Acevea en 1968, dcmootró que la­

fuorze da le perod capaular anterior y dol tendón dol auboscap~ -

lar, Juegan ol principal papal an lo prevanción da le luxación. 

Encontró edemáa, que los desgarros capsulares y dol tendón oc~ -­

rren en personas do edad avanzada, mientrao que le luxación intr~ 

capsular con deoprondimianto del labrum glenoidco ocurro an gento 

joven. Symonidea on 1972, llagó o la concluaión de quo en loa l~ 

xaolonee repetidas, ol músculo eubaocopular se clanga y so hace -

laxo, perdiondo su tono y disminuyendo su poder y eficacia, pr_!! -

disponiendo ésto a la luxación (7,16). 

La leai6n básica del mocanlsmo capsular antorlor, es pues, -

la pérdida de eu fuerza restrictiva sobre le cabeza humeral, cua~ 

da la extremidad aeté colocada an oxtenei6n, abducción y rotación 

lateral (25). 



- 18 -

2) MECANISMO CAPSULAR POSTERIOR, 

El mecenlamo capoulor poeterior, eoté Formado por : 

- Cápsula posterior, lebrum, perioatio, membrana sinovial 

y t"acesoe. 

- Mengulto poataroauperior y múaculoe Suproeeplnoeo, In 
freeepinoso y Redondo menor, 

La loe16n bóolca en el mecanismo copsuler posterior, variará e~ -

gún el tipo de erticuleoión : 

1- En el tipo de articulación LAXA, hebró un deagerremiento­

gredual do le inserción del manguito poeterceuperior, de~ 

do une elongación roletive e incremento on la laxitud, -­

creando un aspecto radlográFlco de le cabeza ~umero! en -

forma de hacha. Le relación constante da le cabeza con -

lo fosa glenoidee durante el reposo y el movimianto, ea -

mantenida por un delicado y coordinado balones de loe mú~ 

culos escapulohumorales, que deprimirán la caboze humeral 

contra la fosa glenoidee durante la movillded d~ le extr~ 

mlded (25), Este delicada relación ho sido confirmada -­

por loe trabajos de Pcppon y Walker en 1976, quienes mo~­

trercn que durante el movimiento normal, hay monee de 1,5 

mm, da excursión en el plano vertical por ceda 30 gredcs­

de movimiento, Esto relación pue.de aer fécilmonta perdl_­

de por lesiones del aparato muscular de la articulación -

glenchumeral, y Do Palma con~idera que ésta as le princl_­

pel causa de inestabilidad (7), 

2- En el tipo de articulación ESTRECHA, habrá la fractura 

por impectaoión en le ouperflcio posterolaterol de le c2-
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baze hUJnarel, de la cual ea heblerá e contlnueclón (25), 

3) LESIONES DE LA CABEZA HUMEAAL Y FOSA GLENOIOEA. 

e) Cabeza humeral.- Lea fracturas por comproalón, que prevo 

can un defecto poataroletarel da le cobozo humero!, no 

son lesiones primarias eino secundarlos; sln embargo, ai­

el defecto aa oign1ficat1vo pradlspona a lo recurrencla -

el diomlnulr al arco do movlllc!ad do le cabezo, pudiondo­

ademáe difloultar la reducción el aa llega o trabar con -

el borde anterior glanoldoo (3,10), 

Aqu1 sa incluyen también loo melform~ -

oloneo congánltoo da le cabeza humeral. 

b) Fose glenoldoa.- Fracturoa del bordo anterlor, quo dism! 

nuyen aún máa lo sUperficlc de lo fono glenoldee y Favor~ 

can la luKeción, Melformacioneo congánitao, an loa que -

se incluyen le pérdida de la ret1•overalón o incluso Bnt_!'!­

verei6n dB le Fcaa glenoidea (25). 

4) LESIONES BASICAS DE LA ARTICULACION COMO UN TOCO. 

e) lmbelance muscular ' 

- Oieminuoión de la Fuerza y aumento de le laxitud dal -­

múeculo subeccapular. 

- Alteración en el delicado y coordinado balance de loo -

músculoa euboocapuler, euproeaplnoao, infroespinoao y -

redondo menor. 

- Alteraciones del tojido conectivo, obaervadas en leo lB 

xaclo"ea otreumótlcas, caraeto~lzades por marcede lax!-
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tud de lae paredes cepeulomuaculeres, ~olea como Ehlere 

Denlos, Slrlngomlelle, S!ndrcme de Merfón y Artrcchsl,!!.­

aie (25), 

b) Incremento de la cepeoided articular.- Esto ha sido d,!!. -

mostrado medlente ertrcgref1sa preoperetorlaa, y mediante lnyeE -

oi6n da acluolón aellne on el trensoperotcrio entes de sor efeE -

tuads le ertrotom1a, encontróndoee ganeralmente duplicado o tr! -

plicoda le capacidad ertlculer normal quo ea da 16 e 20 ml, (25,-

27), 

e) Cambice dogeneratlvoa secundarles,- Se incluyen lee l,!!. -

sienes óseas de lo cebaza humoral y de le fose glenoldea, form,!!_ -

oi6n de cuerpos libres, ael como lee olterecionee ertr6slces de -

les superfloias articularas (25), 

XI,- MATERIAL Y METODOS. 

En el lapso comprendido del 24 da Noviembre de 1981, fecha -

de la primare clrug!a en el Hoepi tal do Troumetologis "Lomes V<J!:­

dae", al 2 de Octubre do 1984, ea llevaron e cabo 24, 297 cirugiae, 

de las cuales 150, que correspondan el 0,61X, fueron srtropla! 

t!as de hombro pera el tratamiento do lo luxación glanohumeral a~ 

terlcr recidivante, Se realizaron 4 dlforantes técnicas, corre!­

pondiendo 63 casos e la artrcplast!a de Helfet-8rlstow-May, 61 c.!!. 

eos a la do Magnuson Stack 1 13 coeoc con túcnica de Oc Le Fuente, 

y 13 casos con ls técnica de Putti-Plstt, (figura No, 1). 

De lea 63 hombrea lntorvenldoa con la tácnlca de Helfot-Bri! 

tow-Moy, eo excluyeron a 3 1 por- no haber sido lntorvcnidcs en al­

eervlolo y desconocerse su evolución. Do esta munora, so rovls~-
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ron 60 cseoa con artrcplestles da Helfet-8rletow-Mey 1 en 59 p~ --

clsntsa, ya qua en uno es la intervinieron embae hembree. 

Os loe 60 ceeoe 1 5 pacientes ye hablen eldo lntorvenldos con 

otros procodlmlentos 1 3 con el de Megnuecn Steck, y 2 ccn el' de -

Putti Plett. 

El rengo de edl!d fue de 18 e 65 años, predominando en le ot~ 

pe prcductlve, siendo el prcmedio de edad de 29.3 eñes (flg. 2). 

Con respecto el sexo, hubo predominio del meecullno con 49 -

ceses [81,6%) sobre ol femenino con 11 casos (18,3%) (flg, 3), 

En 33 cosos [55%) 1 lo petolog1e so localizó .en le extremidad 

torácl'cs lzquh•rds, y en 27 csece [45%) 1 le extremidad torácica -

derecha fue le ofectede, eln existir influencie ecbre le domine~-

aia. En le figuro No. 4 1 se esquematiza ésto, observándose que -

en sólo 1 paciente de lee efectodoe de ol ledo izquierdo, le e~ -

tremided ore dominante, correepcndiondo el 3% con respecto el t2-

tel de hombree izquierdos. De lee 27 pacientes con le petologla-

en el hembra derecho, en 26 le extremidad ere le dominento, lo 

que represente el 96.2% del total de hombros derechos. Por lo 

tanto, únicamente 27 pacientes fueron efoctodos sobre el ledo d2-

minsnte, es decir, el 45% do ol total de caeos. En le figure el~ 
• 

eive e este parámetro, le zona punteada correspondo el grupo de -

dominantes • 

- ---- ___ -,,,,-_~ :· ,:--.-



FIGURA No. 1 

l.M.S.S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

ªLOMAS VERDES• 

24 NOVIEllBRE 1981 

~---.. ·-.-··----
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·~íl 
. TOTAL 60 CIRUOIAS 40% 
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o 
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PUTT~·_!!:fATT 



FIGUAA No, 2 

l.M.S.S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

n LOMAS VERDES• 

E D A O 
18 PTES. 

16 PTES 
26.6 •.c. 
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'30% ~---~ 
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1 PTE. 1.6 % 



FIGURA No. 3 

l.M. S.S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

" LOMAS VERDES.,. 

S E X O 

MASCULINO 
49 PACIENTES 
81.6 % 



FIGURA No. 4 

1.M. S. S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

•LOMAS VERDESª 

LADO AFECTADO 

IZQUIE ROO !!!! %. 

DERECHO 41! % 

IZOIJIE:Rl'O 
LADO DOMINANTE AFECTADO 27 PACIENTES "ll 'r. 

DERECHO 

3.:i FAClf.NTES 
27 PACIENTE 

ZONA PUNTEADA= DOMINANTE ZONA PUNTEADA = DOMINANTE 

1 PACIENTE 3 'Ya 26 PACIENTES 96.2'1'. 
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La diatrlbuclón por ocupaoián, mostré mayor frecuencia en ~­

qualloa cuyo trabajo ea manual, que requieren mayores esfuerzos -

f1aiooB y eBtén más Bometidos a violencias, correspondiendo eatc­

grupo al 1'6,5"· 

En le Bigulanto página, Be exponen las diversas ocupaciones­

y BU porcentaje, 



1.M.S.S. 
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7 
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60 

% 
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En lo referente el tipo de luxaci6n según la claeif icaci6n -

de Aowe 1 ee enccntr6 antecedente traumático en 45 caceo (75Y.), e~ 

eenoia da treumotiemo en 9 ceoos (15X), y en 6 ceses no fue posi­

ble recebar este dato, Estas cifras aon oimilereo a lea report~­

das por dicho autor (23). (fig. No. 5), 

El número de luxaoionee verió do 1 e 21, siendo el .promedio­

de 6,6 luxacionoa por pecienta (fig, No, 6). 

Une vez efectuado el diagn6atico cllnico, ea realizaren e~­

menea de leboretorio prcoperetorioe, ea! como radicgraflea aim -­

pleo en proyección enteropostarior y axial, mismas que Fueron r~­

vieedee conjuntamente con el servicio de radiodiognóotico. Lea -

rediogroflea en proyección AP fueron tomados en rotación medial -

de 60 gredoa para una mejor identificación de la lesión de Hill -

Bache (29), obaervándoaa ésta en al 72.sr., y dudosa en el 2.7r., -

cifra similar a la reportada por Adame del 82X, Se detectó cue~-

pe libre intraerticular en caso, siendo corroborado durante ol-

acto quirúrgico, poro en 7 casca no fue detectado radiográficame~ 

te eete hellezgo quirúrgico, No ae encontraron fracturas del be~ 

de anterior de le glenoidea, Se efectuó artrografía o 51 paoian­

tee, encontréndoae elongación capsular en 45, lesión de Benkart -

en B, col"'f"oborándose trensoperotórismente esta última ~esión en ~ 

y no fue detoctade ertrográficomente en 24 ceses. La nrtrografia 

fue normal en 5 casos, y en un paciente a qulan prevismento se lo 

habla realizado artroplost!a con técnica de Msgnuson, se obsorvó­

eatrnchez capsular y Fibrosis, 

El intervalo entro la primoro luxación y lo cirug!a fue en -

p~omedio da 4.3 años, y la distribución es la siguiente (Fig, 7), 



FIGUAA No, 5 

l.M. S.S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
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TRAUMATICO 
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FIGUAA No. 6 

t. M. S. S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

11 LOMAS VERDES• 

4 PTES 
6.6% 

2 

NUMERO DE LUXACIONES 

G PTES 
11% 

13 PTES 
21.6% 

4 

10 PTES 
16.6% 

PROl.IEDIO 6,6 

7 PTES 
11.6% 

6 

~ PTES 
8.3% 

7 8 

NUMERO DE LUXACIONES 

1 PTE 
1.6% 

9 

2 PTES 
3.3% 

10 



17 %· 

16% 

1e % 

14 % 

13% 

12 % 

11% 

10 % 

. 9 % 

8% 

1% 

6% 

e% 

4% 

3% 

2% 

1% 

FIGURA No. 7 
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XII.- T E e N I e A, 

AATAOPLASTIA DE HELFET BAISTOW MODIFICADA POR MAY, 

Se realize un abordaje curvo anterior en le reglón del ho~ -

bro, inloiendo en el borde inferior de la clavicule, Justo let~ -

rsl a le articulación acromioclavlcular, y dirigiéndose hacia ab~ 

jo de B a 10 cm, en l!naa con el pliegue axilar (fig, Be), Se ".1!. 

pone el espsoio deltopoctoral, rechazando le vana cefálico ouper2 

loterélmonte con el músculo deltoides Con psciontes musculados, -

se liga la vena y oe eecoiona el deltoldeo 0,5 cm. da su inse~ 

oión cleviculsr para obtener una exposición móo amplia), 

No deban cortarae las fibras del doltcidoe debido al peligro 

de lesionar el nervio sxiler, Se localiza el prcceac coraccidoo, 

y se efectúa su perforación con broca 3.2 mm. inlciando en su pu~ 

ta y prcfundizándoeo aprcxlmédamento 1,3 cm. A continuación, oa­

ooteotomlzo a la coracoldea, Justo dieto! a lo inserción del psE­

tcral menor y de medial a lateral (Flg. Bb), y se desplazo cuid~­

doeemente hacia abajo el proceso ccracoidao con su tendón conju~­

to, formado por ol ccracobraquiol y ls porción corto del.blceps. 

Este dosplazomlento debe realizarse culdsdcsamente para evitar 12 

sión del nervio mueculocutánao 1 el cual penatra en el músculo c2-

racobraquial a 6 cm, por debajo de lo co~acoides, Teda la diseE­

clón se realiza dol lado lateral del tendón conjunto, por al pall 

gro da lasicriar el paquete vasculcnarvicso el oe dlsacora dol 1~­

do madlal. En seguida sa ligo la arteria acromlal, remo da la ~­

cromlotorécica, y se localiza el músculo subascapular on la tub~­

rcaldad menor del húmero, poro secclons~aa longitudinalmente 5 c~ 

necia la linea media, eiguiondo SUS fibras entre DU tercie medio­

B inforlor (fig, 9e]. 
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Por el borde inferior dol eubeecepuler ven loe vasos clrcu!l­

fleJos humerales anteriores, los cueles deban ser evitados o lig~ 

dos entes d•! 1n1clor- su dloecclén, Después oa cor.ta trennverse!­

mente le cápsula (en oste sitio le cápsula ueuelmente ee encue!l -

tra edhoride el tendón), y as expone la ertlculeoión pero su e~ -

ploreoión en buece de patologio (cuerpos libree, lesión de BeD -­

kert, frocturee del anillo glenoideo, etc,). Poeterlormento con­

un osteotomo, se hace cruenta le care enterolnFerior dol cuallo -

eecepuler e 10 milimetros dol borde glenoideo, y en eate eitio se 

reelize une perforeoión de 2 cm, de profundidad con une broce 2.7 

mm., penetrando le corteza opuesta. Se fije el proceso caracol -

deo y su tendón conjunto con un tornillo de eaponjoea de 4 mm. do 

diámetro. Ss rote le extremidad medielmonto, y ae sutura el au~­

escepuler imbrlncéndolo, ee decir, pesando el brezo euperior dol­

subeecapuler por erribe y el brazo inferior por debajo de le cor~ 

caldee (fig. No, 9b), Se suture por planee y se inmoviliza le ex 

tremidad con un vendeja tipo Velpeau o Glldscrhist, (6,10,22,23,-

29), 
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Lee hellezgoe quirúrgicas Be resumen en lo figure No. 10, -­

aionda la leai6n de 8ankert el hallazgo máe frecuento (28 coeoe,-

46,6~), hebiándaee identificada prooperetóriomento mediante ertr2 

groF!e únicamente en 4, En 15 pacientes na oe encontraran leai2-

nea. 

El ternilla fue calocedo en el cuadrante inferior da la cera 

anterior del cuello eccepulor en 48 ccoos (80~), e nivel del ecu~ 

dar en 9 casos (15~), y on las treo reetentea (5X) ae colocó por­

erribe del ecuador (Fig, No, 11), En uno da eatos últimos, Fue -

necesario reintervenirlo por ruptura del implanto, del cual so h~ 

b!e~á máe ampliamente en le aacción de ccmplicacione~ poetope~at2 

riae, 

Le longitud del tornillo verió de 28 e 50 mm, siendo el tor­

nillo máo Frecuéntemento utilizado ol de 4 X 40 mm. 

Hoveliue menciona que los mojaros rosultadoa se obtienen si­

ol bloque óseo es colocado a menea de 1 centrlniat~o medial al en! 

llo glenoideo y por debajo dol ecuador del cuello de la oacápulo. 

En su estad!atica, on 7 caooe se colocó e mée de 1 cm, medial ol­

enillo glonoideo y 2 tuvieron reluxoción y 2 cubluxación, de un -

total de 7 rooidivas y B aubluxeciones en 112 caeos, Refiero ad~ 

más, que cuenda se coloca por debajo del ecuador, el tendón ce~ -

Junto está en le mejor poaición pera temer le función del ligemo~ 

to glenohumerel inferior e impedir la luxación cuando el hombro -

es ebducido e 90 grados y rotada laterálmente (14), 

Lemm refiere, qua uno de leG condlc!onos pera una f iJacién -
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estebie de le coracoidoe trenopiantedo, oa que al tornillo tome • 

la cortical posterior del cuollo de la escápula (19) 1 y Nieleen -

menciona que leo complicecionee con este método, son genorolmente 

ceuaadae por falles tócn1cee 1 teleu como coloceclón de un tornl -

lle insuficiente en diámetro o en longitud, preporaci6n lnadocu~­

da del lecho roceptor del proceso corecoldeo, o de les lesionen • 

de le corecoldee provocadas durante ol traneoperatorlo (26), 

Lse COMPLICACIONES TAANSOPEAATOAIAS fueron : 

• En un paciente oe produjo fragmentación de la apófisis CE­

recoidea el momento de fijarla, En la literatura sa repoc 

·ta que el esta evontualldad aucodiera, se daba outuror la­

corocoidea a loo teJidoe blandeo adyacentes, de manero al­

mllar a lB técnica original (23), Esto paciente evoluoi~­

nó setiePactariamente, y en ou última reviolón hacha dos 2 

Aes daepuéa de lo cirugía, fue avaluado como raoultcdo e~­

celonta, 

En loe 112 casos reportados por Hovcliua en 1983, oourrló~ 

este compliceclón en 16 paclontes, habiéndose fijado loa -

fragmentos mediante un tornillo delgado an 12 casos, y e~­

turadoa el tejido aubescapular en 4, Menciona que asca 16 

peoiantes tuvieron un mayor índica de recurrencla o sublH­

xaclén (31%) qua aquellos en los qua no hubo fregmonteción 

de lo corecoides (9%), (13). 

• Otra compliaoolón fue le sección de le porción largo del -

biceps, la cual fue roparedo, En su avelueción pcotopcr~­

torla moatr6 dlso•1!nuolón de le fuerza pare le flexión del­

codo, eiando éstl3 <:n 4-, y el reaul todo fue callf leudo C,5!-
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me bueno. 

- En otro peoiente se produjo neumotorex por punción pleurel 

durento el bloqueo anestésico, siendo resuelto eetiefoot2-

riarnente, 

Le inmovilización ee mantuvo durante 3,64 aemenaa como prom~ 

dio, y ae eequemetiza en le figure No, 12, 

May mantenle le inmovilización en al Velpeau durante 4 sem~­

nee (22) 1 Lombardo por 3 a 4 semanas (20), y Hovelius de 2 a 6 a~ 

manea, poro concluyó que no habla una diferencia significativa en 

la consolidación del procoso coracoidoo entre loe grupos inmovil! 

zadoa pe~ menos da 3 ocmaMDa, tree a 4 acmonae, 5 eemanaa o más -

(14). 

A cuarenta y dos pacientes da les anvió al servicio de med!­

oina fleice y rehabilitación, oiondo el tiempo promedio de aten -

oión de 4.76 Bl?ll\BMBB, 

XIII.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

Sólo ea tuvo compliceoionee en un paciente, en al cual al -­

proceso ooracoideo habla sido fijado por arriba del ecuador. El­

paoiente fue intervenido 13 meses después debido a la ruptura del 

tornillo, por lo que ea reimplantó le coracoidas con otro torn! -

lle colocándolo por debajo del ecuador. El paciente evolucionó -

t6rpidamente deapuée.do aeta raintervención, menifoetando dolor y 

limitación funcional, siendo necesario efectuar bloqueo del san -

glio eetaler a loa 13 meses de au raintervención. Finalmente se-
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obtuvo oonsolidoci6n ásee, eueencie de dolor, movilidad con liml­

taoi6n pera le rotación leteral de 15 grados, 20 grados para le -

ebducoi6n y 10 grados pera le Flexión. Su fuarze para le Flexi6n 

del codo Fue de 3, pueo únivemente venole le gravodad, y preeent6 

neurcprexie del circunflejo, Su resultado Fue celiFicedo como r~ 

guler, 

Niolsen en ou serie do 18 pacientes, report6 que en 2 hubo ~ 

Flojamiento del tornillo con reabsorción del procaso corecoldeo -

(26). Feo, Artz o Iftikhar reportan ceda uno, un oeao de poeud~­

eneuriema de la arteria axilar, siendo un total de 3 hoste julio­

de 1984 (1,B,15), Le lesión Fue producido por el oFlcjemiento y­

deoplezemionto del tornillo, ceueondo lecereoi6n do le arteria ~­

xila~, p~ovocando el pscudoaneu~isma y eubsecuentomonte ccmp~~ -­

oi6n del plexo braquial. Loa dos primeros outoras, recomiendan -

retirar el tornillo uno vez que he cumplido su propósito, pero If 

tikhor considera que le ree><ploroci6n poro el retiro del tornillo 

tiena ciertoc rieogos relaoionadoo con le ciruglo y lo nnesteoia, 

y e6lc en ceso de dolor agudo, entumecimiento o debilidad de le -

extremidad, qua ougeririon aflojamiento dol tornillo, estarla i~­

dicedo retirarlo (15), No ee encontraron estas complicooicnas en 

nuestra aario. 
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XIV.- R E S U L T A O O S, 

El tiempo de seguimiento fue como minimo do 6 meses y máximo 

de 29 meses, con promedio de 14.4 meses. 

Loe perémetroe utilizados pare valorar loe resultados fueron 

loe elgu1ontee : 

1.- DOLOR 

2.- MOVILIDAD 

3.- FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXIDN DEL CODO 

4.- COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 

s.- CDNSOLIOACION DE LA CORACOIDES TRANSPLANTAOA 

6.- REGRESO A SU ACTIVIDAD 

7.- RECIDIVA DE LA LUXACION 

1.- DOLOR (fig. No. 13). 

Cueronta y un pacientes (68,3Y.) ne manifestaren doler. 

Loa roetentee 19 casos, que representen el 31.SY., refirieren 

doler de intensidad varleblo, oiendo en 14 cases (23.3%) doler l! 

gerc ccecicnal, y en 5 (B,3Y.) de moderada intensidad. Ninguno 

preeent6 doler severo o incapaoltente, 

Shlvely en su serle de 23 pacientes, manifiesto que el 21~ -

presentaron dolor cuando efectuaban actividad (28), y ~elloy en -

31 clrug1es efectuadas en 27 pacientes atletas, reportó doler m2-

deredo no 1ncepeoitente durante le actividad en el 33Y. de loop~­

oiontes, sin ser una limitación significativo pera el uso de sua­

hombroe (9). 



FIGURA No, 13 

1. M. s. s. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

•LOMAS VERDES• 

DOLOR 

19 PACIENTES 

LIGERO, OCASIONAL 
14 PACIENTES 

MODERADO 
11 PACIENTES 

AUSENCIA DE DOLOR 

31.6 % 

23.3 "· 

8.3% 

41 PACIENTES 68.3 % 



- 43 -

2,- MOVI~IDAD (Flg, No, 14) 

Be encentró movilidad complete en todce suo orcos on 14 P!. -

oientea, que representan el 23.3X, 

El movlmlento más Frecuentemente efectodc Fue le rotación l!. 

toral, ocurrido en 45 pacientes (75X), olondc de 11.7 gre'dce como 

promedio, y considerándose como aceptable y·no incepocitento poro 

desarrollar ous ectlvidedee. 

Cuatro peciantes (S.SX), preoontaron limitoción paro la ºE -
ducción, eiendo en dos de elloo do 10 grados, y en loa otroo doa­

de 110 grados, por lo qua el promedio de limiteoión en este oroo­

fus el de mayor gredeje perdido, pero únicamente fueron doe loa -

paoientss que presentaron limitación importante, Do estos pecio~ 

tes 1 en uno ocurrió deeanclaje de la coracoidBs (se comentará el­

roviser consolidación de le coracoidee transplanteda), y el otro­

ee trató de una paciente de 65 oñcs en que eu inmovilización duró 

6 semenes. Ambos pudieron efectuar eua l~borea, 

Hoveliue reportó que lo abducción no fuo influida eignific!.­

tivsmente en ol pcstoporotorio, y le disminución on la rotación -

lateral Fue casi lo mioma en educción y abducción (19° y 21° re!_­

pectivamente) (13). May reportó que on ninguno de sus 22 caece -

hubo limitación de le rotación lateral más allá do 15° (22). Le~ 

bardo en 1975 manifestó dieminuoión en la rotoción lotera! de 11c 

(20), y Hill en 1981 de 12° (11). Scnnin en eu estudie de 27 p~­

cientee, obtuvo en el 77X movilidad complote, y on el 23X reetri~ 

ción da le rotación lateral de menos de 10° (3), 
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3,. FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXlON OEL CODO (f ig, No, 15) 

Se evaluó le fuerza de loa músculos cuyos tendones en au orl 
gen fueron transplentadoe junto con la coracoldea, éstos son el -

corecobrequial y le porci6n corte del bicaps. 

En 56 caaoa (93.3%) la fuerza fua normal. 

En 4 ceses (G,6%) se encontró disminución de le potencia mu~ 

culer, siendo avaluada en 3 mediante la eocala de Lovott. 

Hovaliua moatr6 qua hubo pérdida del 10% da la fuerza muac~­

ler en el hombro intervenido (13), 
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4,- COMPLICACIONES NEUAOLOGICAS (fig, No, 16), 

Tres pncientes refirieron parestesias oceclonales. En otros 

dos pacientes se enccntr6 hipcestesia en el territorio del muse~-

locuténeo, y otro presentó neuroprexia del circunflejo, 

pacientes representen el 10X, 

Estos 6 

En 54 caeos no hubo ninguna complicecl6n neurológica (90X), 

En uno de los pacientes con pareataaiao, se la efectué ole~­

tromiograf1a, encontrando decremento del reclutamiento motor del­

corecobrequiel con potenciales disminuidos en amplitud y prolong~ 

dos en duración, 

Se han reportedo compresiones del plexo braquial, coriaecut!­

vee e pecudoancurlsmea de la arteria axllEu"", el ser lac·crada ésta 

con un tornillo flojo (Fea, Artz e IFtikhar) (1 18,15). Hovallus 

reportó un coso de paresia del musculocutáneo en 112 casca inte~­

venidoe ( 13). 
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S.- CONSOLIOACION (Flg. No, 17), 

Se obtuvo coneolldaclón óeee de la coracoidee tranaplantada­

en 52 caaoa (BS.SX), unión fibroso en 7 casoa (11.SX), y no hubo­

conaolldación en un paciente (1.SX). 

En ol paclente en ol qua no hubo unión del proceso corseo! -

deo, radiogróFlcemento se observó doeinserción y desplazamiento -

medial da le corecoldea en relación e au lnserción lnlclel. Este 

paciente fue uno de los que presonteron limiteolón do 110° para -

la abducción, y dlemlnuclón do lo Fuerzo muscular, pero oin pr~ -

sonter compliceclonos neurovosculares, siendo evaluado como rosu! 

tado raguler. 

Le posición de lo coracoidos tronsplontoda y su tornillo, 

ea1 como al grado de consolidación, Fuo evaluado en 4 proyecci~ -

nee radiográficas realizados en todos los pacientes AnteropoE­

torior, Anteropoatericr con inclinación ventral de 45°, Axial de­

hombro y Tangencial da escápula. 

Lemm recomienda pera la evaluac.lón pcstopcratoria, tomar las 

sigu!entoe proyocoionos : Antoropostorior, lateral, oblicua latE­

ral y axial de eeoápula, refiriendo que les doe primeras proye~ -

clonas den información prinoipálmente aceres de lo posición del -

tornillo y el transp~ante, y lee dos últimas en lo relacionado el 

grado de consolidación, Loe parámetros que toma para oeteblecer­

quo sxlete una fijación estable son 1 Qua el tornillo tome la -­

cortical posterior, Coneolldoclón ósea, y que no exista ooteol! 

sis alrrededor del tornillo (19), 

Wrlght reporta fusión ósea sólo"en el 50 e 75Y., lndlcend~ -­

que en los cosca do unión fibrosa, éata os firme y no existen P~2 

bl"'11aB por le pooudcortroaia (29), Shivoly obtuvo consolidación-
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óeee en el 56,5X, y unión fibrosa en el 43,4X (28), Nielaan en -

au eerie de 18 ceaoe, obtuvo coneolideción óaee en 9, y falte da­

unión en e, de los cualee 4 tuvieron compllcecionee relacionedee­

con el tornillo (en 2 hubo eflojemiento y en loe otroe 2 hubo 

fracture del tornillo, con reebeorción del injerto en loa doe pri 

meroe, y migración del implante hacia la axila en loe dos últimos) 

concluyendo que la no unión sin complicscionee del tornillo, no -

parece influir en loa reeultadoe Finales, pero.que ei ee acompañe 

de aflojamiento o Fracture del tornillo influye edvarsemente ª2 -

bre el reeultado (26). 
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6.- ACTIVIDAD [fig, No 18], 

Su tom6 en cuente tanto lee actividades laborelee como depo.!:. 

tivaa, y al intervalo entre cirugla y regraeoa e eue laboree ea -

eaqUBf!1Btiz6 en la Figura 18, siendo al mlnimo da 1 eemsna y el m! 

ximc du 1D semanas, con promedio de 9,2 semanas, Se excluy6 de -

eate parámotro a un paciente por sor lnvidento 1 y a otro por no -

haberse obtenido este dato, Todos loa pacientes regreeeron D aue 

actividades habltuelee y ninguno raquiri6 cambie da ellas. 

Nielaen report6 que el SDX de eue pecientee regresaren B eua 

laborea en 2 meses, y que al 6DX tuvieron el mismo nivel en su a~ 

tividad deportiva [26], 

.- ~-· -:;-. "'.'. -, -:--. -.:-
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7,- RECIDIVA, 

Durante el eoguimionto do oetoa peoientea, no eo he proeon1:!! 

do ninguno recidive. 

Bonnin reportó Dr. de recurrencla en 16 cirug1ce (2), Mocko~­

zie en 31 peclontoe eeguidce durante 38 meooe como promedio, no -

obtuvo ninguna rocurrencie (21), Colline reportó DY. (6), Allmen­

reporto Dr. [13) 1 Lombardo 2r. [20) y Sweeney 3X [13). Hovoliuo e~ 

centró 7 cosos do recidivo de lo luxación (6") y B coooe do eubl!:! , 

xoción (7r.) en 112 cirug1oe, obeervendo que 5 do lee luxecionee,­

y 7 do las eubluxeciones ocurrieron durante el primer eño, y lea­

reetentee durante el segundo año (13 1 14), 
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Lea raaultedoa fueron clasificados en 4 categcriaa 

1.- EXCELENTES, 

2,• BUENOS. 

3.• REGULARES. 

4 ,. MALOS, 

Le fOl"f11e de evaluación ee deeglcee en le aiguiante página. 



.EXCELENTES B U E N O S REGULARES M A LOS 

1) !?.9b.!!!! Ausencia Dolor oceelonl!ll Dolor moderado Colo~ Jncepecitente 
y ligero 

2) MOVILIDAD Roteo16n Leteral ll R.L.limltl!lde 20° o< R.L.llmitada 40° o< A,L,Umltada>40° 
mi ta de 10° o menos- ABO limitada 90° º< ABO Uml tada 12(? o< ABO Um 1 ta de';> 120° 
Reato de movlmien - Reato de movimientos Resto de movimientos Reato de movlmlentae 
too normal es llmi todos 15º o< limitados 30° o< limi tadoa/' 30° 

3) FUERZA MUSCULAR En cinco En DUBtl"'D En tres En do• 

4) COMPLICACIONES Ausencia Pereateeles Recuperebl e Irrecuperable NEUAOLOG ICAS 

5) CCNSOLIOACION Oeol!I Fibrosa Ne ccneolldao16n No ccnaolldac16n 

6) ACTIVIDADES Ncrmeleo Puede et'eotuer el Requirió cemblo Incapacitado para 
miemc trabaje de treb.,jc lebcrar. 

7) RECIDIVA Ne No Ne Si 
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Cabe eolerer, que le evelusoi6n de los resultados fue rigurg 

ea, y ni es enoontrebs cualquier cerecterletioe de le oBlifio~ 

oi6n inferior, fue encasillado en ésta. 

De esta manera, ee obtuvieren los reeultedoe mostrados en la 

figura No 19. 



FIGURA No, 19 

l.M. S.S. 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

. • LOMAS VERDES• 

EXCELENTES 

SATISFACTORIOS 

RESULTADOS 

BUENOS REGULARES 

13.3 % 
8 CASOS 

o 
MALOS 

o '% 
O CASOS 
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XV,- ·orsCUSION, 

nEM. 
.· . 'Q 
. ' . '·!~ 

Loa reportea en la litereturu en relación e le limitación do 

la rotación lateral y del indice de recidiveo do lee luxociones,­

var!a según lea autores, Fluctuando elrrededor do 11 grados de ll 

mitaoión y de 2X da recidlvea [3,9,20), En nuestra seria, la ll­

miteoión en le rotación lateral Fue similar, y no hubo recidivas. 

El tiempo promedio de seguimiento de nuestros casco [14,4 moaeo), 

no es todevio lo suFicientemante !Ergo pere evaluar adecuadamente 

el porcenteJo de recidivas, eún cuando la mayoría de éstes, oc~ -

rra dentro del primer año [14), 

En cuanto e loa roaultedos obtenidoo siguiendo otras técnl -

ces, Be observa una gran veriaoión on los reporteo. 8cnnin man -

oione que el método do Bonkert y al de Putti-Platt, apoyan ou 6xl 

to en le llmiteoión do la rotación lateral [2), Oa Pelma menci2-

na, que mediante le técnica do Magnuson, le abducción queda llml­

tode en un pequeño grado, pero la rotación lateral puede quador -

restringida hasta en ol 50~ [7), Moaeley refiere que le restrlE~ 

alón en le rotación lateral en procedimientos como al de Putti --

Platt y Magnuson, no es necaserie y es indeseable [25), Aothman-

reportó una tese de rocurrencia en el procedimiento de Magnuson -

que veri6 del 3 al 14~ [27), Morrey y Janes, rovelaron el 11Y. de 

reourranoia en un estudio do oegulmiontc e largo plazo deepuáe de 

el procedimiento da Benkert y Putti-Plett [24), Brev menciono 

7,5X da raourrencie en al Puttl-Plett, De Pelma y Bryen, han r~­

portedo recidivan en el B,7X y 7,5X reepectivemante con la t6cn!­

ce de Magnuaon [5,7), Lipacomb mcetró OX da recurroncie en el --

procadimlentc de Putti-Platt; y Aow1>, Moaeley y Hi>veliua, presa!!-
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taronºracurrencla dol 3,SX, 0,4X, y 2X raepectlvemento con la téE 

nico da Bonkert (12), Eatco roaultodoe ccntreetan con lee repc~­

tadce por Acberts, del 1DX do racurrancis en 93 cporocicnoe do -­

Bankort, 15X on 38 cporeoicnes de Megnuscn-Stack, y do 21X en 71-

cirug!ee de Putti-Plett (5). 

Can eatce datca, ea observa le gran diversidad en lee reau.!.­

tedos obtenidos con otreo técnicea, pero en general, ee advierten 

teses da recurronoia más elevadas, y mayor limitación en le rc~­

oién letorol, qua en les roeultedcs cbtenldce ocn al procedlmia~­

tc de Helfet-Brlstcw-May. 
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XVI,- CONCLUSIONES, 

Exietdn diveroee técnicee quirÚl"gicau pera el tratamiento da 

le luxeoi6n glanohurnerel anterior recidivonta, Ninguna de astes­

técnicee deberé usarse indiscriminadamente en todoe lea peoientee, 

sino que se tendré que tomar en cuente la edad, ectividedaa, r~ -

quarimientoa y lea leaionee preaentedea en ceda paciente, pera ~­

legir el procedimiento id6nao, 

Sin ~nbargo, la técnica de Halfet-Briotow-May, podré eplice~ 

ea en la mayo~1e de los casos, ya que actúa tente n nivel óseo c2 

mo en tejidos blandos, proporcionando estabilidad al hombro por -

medio de lee tres siguientes mecanismos (22) 

1.- Reforzando el maceniamo capsular ent.,,..ior doficiente, m~ 

dienta el soporta muecuiatendinoso del tendón conjunto -

tl-ansplontodoe junto con le coraooidea, formando une 

cuerda tandinoae que pr•otege al hombro en le poa!ci6n de 

abducción y roteoi6n lotarel, posloión méa vulnerable p~ 

re le luxeoi6n, 

2.- Al suturar ol músculo euboacapuler, pesando le mitad i~­

ferior da éste por debajo de la coracoidea tl-enaplantade, 

y la mitad superior por arriba, ·ss evite que al eubeac~­

puler emigre hacia arriba, como ea lo normal cuando ea ~ 

feotúa le abducci6n y rotación lateral del hombro, rafa~ 

zendo ea! la poroi6n antoroinferior da la erticulaDi6n. 

3,- La coraooides trensplanteda, actúa como un obetéculo m~­

cánico para le luxación, y al ir oon su tend6n conjunto­

lnsarta, so evite la reabsorción. 
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En·al preaente estudio de 60 casos, con un seguimiento prom.!:!. 

dio de 14.45 meaaa, realizado en nuestro medio, se obtuvieron r.!:!.• 

aultadoa almlleraa a loe reportados an la literatura con ol proce 

dlmiento da Hal Fet-Brletow-Moy, demostrando de esta menare 1 que -

ea un procedimiento terapéutico velloso en ol tratamiento de le -

luxecl6n glenohumerel anterior recidivante, que puede ser utlllz.!:!. 

do en le moycr!e de loe caeos, obteniéndose roeultedoa eetlefact~ 

rice en el B6,66X, Juzgándose como tales, loo raaultadoe excele~­

tes y buonoe, Consideremos qua ea un procedimiento sencillo, que 

corrige loe factores etiol6glcce de una manera más amplia, que 

proporciona estsbllided e le orticuleoión sin oecrlFlcar su o~ 

plle movilidad, y ofrece una menor tase de recldlvao, 
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