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INTRODUCCION

La luxaci6n de la articulacién glenchumeral es una de las-
lesiones conocidas desde tiempos remotos. Lo cual sra f&-
cilmente tratada por nuestros predecesores. Sin embargo -
sus recidivas no eran adecuadamente solucionadas, asi a —
través de los afios comenzaron a utilizar técnicas quirdrgi
cas cada vez con mas raciocinio, sobre el conocimiento de-
las lesiones anatémicas y la fisiopatologfa de esta afec—-—
eién articular.

En la literatura existen miltiples técnicas quirdrgicas pa
ra el tratamiento de la luxacidn recidivante anterior de -
la articulacién glenohumeral, con la finalidad en todas -
ellas de conseguir la estabilizacién de la articulacién. —
Este objetivo se ha pretendido conseguir, mediante transpo
siciones musculares, seas, plastias capsulares, stc.

En el presente trabajo daremos importancia a las técnicas-
gue trabajen las partes blandas, ya gue pensamos que es -
ahi donde se encuentran las alteraciones anatomopatolégi-—-
cas que ocasionan la recidiva de la luxacién de hombro. -
Trabajeremos con el procedimiento de Magnuson y Stack; y -
Putti Platt, ya gue estas técnicas son sencillas de reali-
zar y tienen un ndmero bajo de recidivas postguirirgicas -
tanto en la literatura médica como en nuestra experiencia-
y no presenta limitacién funcional importante en la fun—-—-
cifn del hombro operado.



REFLEXIONES HISTORIGAS

La atencién en las lesiones de la cintura escapular ya sur
gieron en el afio 3000 a 2500 aC. que fue descrito en el pa
piro de Edwin Smith 2000 afios antes de la era de HipScra—
tes.

Precedentes histéricos de las lesiones asociadas con la -
luxacién y la evolucién de su tratamiento presentan los -
textos de Monseley 1961, en las traducciones de las pala--
bras de HipScrates por Adams 1886. Es manifiesto que en -
las presentaciones de Hip6crates crefa que la luxacién més
_frecuente la del tipo inferior, ademés menciond a las luxa
ciones anteriores, superior y posterior, y revelé que €l -
tenfa convicciones firmes, en cuanto a los distintos tipos
de luxacidén recurrente.

Desde la era de Hipfcrates se ha anexado mucho a nuestros-—
conocimientos en relacifn a la biomecénica del hombro y -
los mecanismos que la producen las lesiones. Los métodos -
de tratamiento son tembién més refinados y no cabe duda en
cuanto a los progresos de la cirugia en general, lo cual -
hizo posible la exploracién del hombro.

Brockbank y Griffiths reprodujeron en madera las maniobras
de reduccién del hombro luxado, tomados de libros publica-
dos en 1544-1693, uno de los trabajos describe el método ~
Hipocr&tico con la contratraccién en la axila y con el ta—
16n del pie del médico. E1 método favorito descrito por Hi
p6crates la llamaba "La mejor manera de restaurar el hom--
bro" era colocar la axila en un travesafic horizontal con -
el paciente paradec en las puntas de los dedos del pie y -
con traccidn en el brazo y de contratraccitn el peso del -



cuerpo del paciente, asi se reduce la luxacidn.

Los antiguos Egipcios utilizaban las maniobras de Kocher -~
para reducir la luxacién del hombro 3000 afios antes de gue
este métode tomara su nombre, en 1870 un brillante ciruja-
no llamado Emil Theodor Kocher describié su técnica para -
reducir las luxaciones del hombro, su método se convirti6-
en clésico y todavia continua como un método efectivo en -
la actualidad.

Joesal en 1880 describid sus observaclones en pacientes -
con luxacién recidivante del hombro en los gue se practicd
autopsias, &1 encontré la ruptura de los tendones rotado—-
res y concluyS que luego de las luxaciones los misculos -
rotadores debilitados predisponen al hombro a las luxacio-
nes recidivantes, observf el volumen de la célpsula aumente
da, encontrd fractura de la fosa glenoidea y de la cabeza-
del himero, esto hacen gue el hombro sea m&s vulnerable a-
las luxaciones recidivantes.

Perthes sugiere que la luxacién recidivante se podria cu—-
rar con sflo corregir la patologia bésica del proceso, é1-
sostiene que la reparacién de la cépsula y de los tendones
rotadores del troquiter o el desgarro del rodetes del bhorde
glenoideo.

Clairmont y Ehrlich 1909, y Finister en 1917 practiceron -
mioplastias para curar las luxaciones recidiventes. Tam-—-
bién propusieron un tirante ligamentoso debajo del cuello-
del hdmero.

Clairmont propuso una suspensifn de la cabsza del himero -



por medio de un trasplante tendinoso pasando a través de -
un orificio desde el acromién a la gran tuberosidad. Spit-
zy propone suspensit6n de la cabeza del himero por medio de
trenzas de seda pasando a través del acromién., DuToit y =
Roux proponen capsulorrafias, Helfet y Bristow realizaron-
trasplante de coracoides y mlsculos coracoideos a la por—-
cifn dorsal del subescapular, con reimplentacifn de la co-
racoides, Gallie y Le Merisuer en 1927 intentaron estabili
zar la articulacién construyendo un nuevo ligamento de - -
facia lata, gue pasaba a través de los agujeros taladrados
en la escépula y la cabeza humeral,

Nicola en 1929, Hendersen en 1949, practicaron las opera-—
ciones de la tenosuspensién. Nicola suspendia de la cebse-
za del himero del borde glenoideo superior pasando el ten-
dén de la porcidén larga del biceps a través de la cabeza -
humeral.

Benkart tiene el mérito por llamar la atencién sobre la pa
tologia presente en la parte anterior de la articulacifn -
glenochumeral en las luxaciones recurrentes, puso énfasis -
en la importancia de reparar la llamada "lesifn esencial'-
se idearon muchas operaciones para lograr este objetivo, -
Palmer en 1948 cree que el defecto posterolateral es la -
lesién esencial. Eden en 1918 y Hybbinette en 1932 intenta
ron curar la recidiva colocendo un injerto éseo en la par-
te anterior de la fosa glenoidea.

Magnuson en 1943 propuso otra teoria como causa de recidi-
vas dijo que la estabilidad del hombro depende de la inte-
grided de la pared musculer anterior el subescapular, En -



el momento de la luxacién inicial se estira la pared ante-
rior, causando un desbalance neuromuscular, esto disminuye
a su tiempo el mecanismo protector del subescapular, ha- —
ciendo al sujeto vulnerable a la luxacién recidivante. So-
bre la base de esta premisa Magnuson transfirié el tendfn-
del subescapular a la posici6n més inferior y lateral del-
himero, operacién llamada de Magnuson y Stack.

Putti Platt también emplearon el subescapular para cons——
truir una barrera anterior gue impide la luxacién. Osmont
y Clarke en 1948 describieron la operacién y la llamaron -
de Putti-Platt,

Saha en 1967 sefialé cuatro factores predisponentes, cual——
quiera de los cuales puede causar recidivas, son las si- -
guisntes: ’

1) Relacién congénita alterada entre la cabeza humeral y-
la fosa glenoidea.

2) Retroversi6n aumentada del extremo superior del hime--
ro.

3) 1Inclinacién hacia atrés reducida de la inclinacién an-
terior de la cavidad glenoidea.

4) Debilidad del subescapular, el infraespinoso, el redon
do mayor, debida a una debilidad congénita, parélisis-

o elangacién por un traumatismo anterior.

De acuerdo al predominio de una de estas causas Seha propo



ne varias operaciones para la curecifn de las recidivas. -
Existen muchos investigadores que han contribuido a la pa-
tologia del hombro. Podemos mencionar algunos de ellos — -
Mc Laughlin, Bateman, Kesel, Neviaser, Rowe, Leguit, Nerr,
Dickson, Rockwood, Nomelius, Allman, Kazar, Relovszky, etc.
Estas referencias representan una pequeria fraccifn de mu—
chos procedimientos innovadores disefiados par un centenar-
de cirujanos. Ciertamente esto refleja algunas perplejida-
des del hombro o la falta de un método gue sea 100% segurg
para su cura.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL TRABAJQ

En la articulacién glenohumeral existen tres factores fun-
damentales que brindan proteccién adecuada, para evitar -
gue se produzea la luxacién de la cabsza humeral y son:

= MECANTSMO 0 MANGUITO CAPSULO LIGAMENTOSO
- LABRUN GLENOIDEO
- MECANISMO MUSCULAR

Basados en que el hombro es la articulacién gue esté més -
expussta a las luxaciones recidivantes, siendo la variedad
anterior la mAs frecuente, y gue la instalacién de las re-
currencias depende mucho del sitio y de la indole de la le
si6n, la intensidad del traumatismo, la edad, trayendo co-
mo consecuencia complicaciones y secuelas importentes en -
el hombro afectado. Obligando en la mayoria de los casos a
realizar la estabilidad por medio de procedimientos gquirdr
gicos. La hipfStesis sostiene que:

En la actualidad las técnicas guirdrgicas empleadas més ha
bitualmente, buscan la estebilizacién de la articulacifn -
mediante procedimientos que contrarrestan los factores en-
tes mencionados. Los pacientes con luxacifén recurrente de
hombro deben ser tratados oportunamente con la técnica de-
Magnuson y Stack o Putti Platt obteniéndose resultados sa-
tisfactorios, sin complicaciones y con la estrecha colabo-
racién de un programa postguirirgico basados principalmen-
te en la rehabilitacién temprana.




La tecnica de Magnuson Stack es muy popular por su alta ta
sa de buenos resultedos y ser bastante sencilla de reali—
zar, con esta técnica los pacientes pueden sobre todo re—
gresar a sus actividades deportivas sin grandes restriccio
nes.

El objetivo es construir una barrera cépsulo muscular por-
delante y por debajo de la cabeza humeral, mediante un pro
cedimiento de transferencia tendinosa anterior, & la pared
lateral de la corredera bicipital dsbajo del troguiter, al
desprender de la tuberosidad menor el subescapular se rein
serta en un sitio més externo y proximal, se brinda una -~
fuerza din&mica gue al elevar el brazo traccione la cabeza
del hdmero hacia arriba y atrés hacla la fosa glenoidea. -
En esta posicién cuando se eleva el brazo el tendén forma-
un retén debajo de la cabeza ajustando en esta posiclin el
tendén no se puede deslizar hacia arriba entre la cabeza y
la ap6fisis coracoides y de esta menera es eficaz para pre
venir las luxaciones recurrentes.

Limitando la rotacifn extema del hombro, asi de esta mang
ra cumplen los tres objetivas principales.

1) Al reinsertarse en la di&fisis el subescapular no pue-
de deslizarse sobre la cabeza.

2) Al tratar de luxarlo el subescapular tracciona hacia —
arriba hacia adentro.

3) Cuando el brazo esté elevado el tenddn no puede hacer-
rotar la cabeza humeral.



La técnica de Putti Platt al provocer acortamiento de la -
cépsula articular, al hacer plicatura y sobrelapar el mis
culo subescapular, limita la rotacidn extema extrema y 1i
geramente la abduccién para evitar de esta manera la luxa-
cidn de la cabeza humeral al encontrarse estos elementos -
més tensos. Este hecho no constituye necesariamente una 1i
mitaciSn funcional ya que las limitaciones de la movilidad
articular son minimas.

El objetivo de este trabejo es demostrar que los pacientes
con luxacién recurrente de hombrp pueden ser tratados con-
la técnica de Magnuson-Stack o Putti Platt con resultados-
satisfactorins y con un indice bajo de complicaciones. Tam
bién tiene como objetivo demostrar que al final del trata-
miento se tisne un hombro normal clinica como biomeclnica-
mente y la répida incorporacién a sus actividades cotidia-~
nas.
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EMBRIOLOGIA

Desarrollo de la articulacién glenohumeral
Periodo embrionarioc

E1l brote del miembre superior en el ser humano aparece en-
la cuarta semsna de la gestacidén, de las protuberancias -
laterales de la somatopleura, como pequefios botones en el-
embrién (etapa 12 a 16 de Streeter). Cuyas dimensionas es
aproximadamente de cuatro a cinco milimetros de longitud.-
Del ectodermo se originan la piel, ufias, gléndulas seb&- -
ceas, y sudoriparas. Del mesodermo se originan los tendo-
nes, misculos, y articulaciones. Los vasos y nervies que-
penetran los brotes de 1os miembros, brotan de los troncos'’
nerviosos y vasculares.

Durante la siguiente semana (etapa 15 a 16 de Strester) se
forma el tejido vascular y nervioso, desarrolléndose lo -
que se conoce como blastema gue s el resultaedo de la pro-
liferaci6n celular, formbndose una masa central de células
dispuestas en sentido longitudinal, a la sexta semana se -
ha formado misculos eislados a los lados del blastema, ini
ciéndose en el centro de éste la condrificaci6n por depdsi
to de matriz intracslular, la cual es avascular procesp -
gue se inicis de distal a proximal (Furméndose el himerg -
antes que el clbito y el radio).

El himero que en este momento est& formado por tejido mew-—
senguimatoso empieza a condrificarse (etapa 16 a 17 de - -
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Streeter), forméndose lo que constituye el primer indicio-
de la articulacién del hombro, guedando el blastema que se
forma entre el himero y la escépula como una interzana ho-
mogénea.

Al svolucionar la condrificacién se redondea la cabeza hu-
meral desarrolléndose el cuello y los tubérculos, estando-
la eschpula bien formada con una espina, una ap&fisis cora
coides y un acromién. Al final del psriodo embrionaric de
la séptima a la octava semana (etapa 23 de Strester) ya -
sea formando todos los elementos del miembro toréxico, - -
existiendo ya la formacién de hueso en el himero en forma-
de collar periéstico.

La diferenciacién de los misculos se inicia simulténeamen-
te a la quinta semana, y va seguida de diferenciaci6n de -
los tendones, ton buena definici6n de la porcién larga del
biceps, apareciendo después una condensaci6n celular para-
el labio glenoideo, encontréndose al final de la etapa em-
brionaria la esclpula y la mayor parte de los ligamentos,-
iniciéndose en éstos la filbrosis colagena. Asi como la -
formaci6n de las bolsas serosas, encontréndose que al tér-
mino de la etapa embrionaria la articulacién tiene ya las-
caracteristicas de la del adulto.

Periodo fetal

Durante este periodo, la articulacidn glenohumeral sufre —
una etapa de maduracién de los tejidos diferenciados, con-
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proliferacitn del tejido sinovial, encontréndose que al ca
bo de tres semanas o cuatro semanas existird ya una inva—
sién de los vasos sanguinens en direccién de los ligamen—
tos, tendones y epifisis, a nivel de la glenoides previa a
la formaci6n del fibrocartilagn, existiendo también fibra-
sis de la cépsula y de los ligamentos glenchumerales.
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENCHUMERAL

La articulacién escapulohumeral pertenece al género de las
enartrosis, de superficies esféricas dotadas de gran movi-

lidad esté formada por la unién de la eschpula con el hdme

ro. Por fuera de la cabeza se encuentra Bl cuello anatfmi-

co, e) troguin, el troguiet y la correders bicipital. La-

cabeza humeral (caput humeri) esté cubierta por una cape -

uniforme de tejido cartilaginoso hialina.

La cavidad glenoidea {cavitas glenoidalis) ocupa el &gulo
extermo del oméplato tiene la forma de un 6valo de eje ma
yor vertical, también se encuentra el euello del oméplato,
la ap6fisis coracoides y el acromifn. A manera de un mar-
co se encuentra un cordén fibrocertilaginoso el rodete gle
noideo (labiun glénoidale) es prism&tico triangular que -
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agrenda y profundiza la cavidad glenoidea, fijéndose el ro
dete glenoideo por su contorno.

Los medions de unién son, la cépsula articular representa -
la forma de un cono truncado de base mayor humeral, gue se
inserta por su circunferencia superior alrededor de la ca-
vidad glenoidea y por su circunferencia inferior en el cus
1lo del himero. Los ligamentos que refusrzan la cépsula -
son: E1 ligamento coracohumeral (ligamentun Coracohumerale)
Situado por encima de la articulacién constituye un verda-
dero ligamento suspensor de la cabeza humeral gque va de la
base y el borde externo de la ap6fisis coracoides al tro—
quiter. Los ligamentos Glenchumerales (ligamenta Humera--
lia) se designa a tres cintas fibrosas aplicados sobre le-
cara anterior de la cépsula y adhiriéndose intimamente a -
la misma se dividen en superior, medio, inferior.

La membrana sinovial tapiza el interior de toda la cépsula
articular y representa dos sacos o bolsas serosas. Uno de-
ellos es la sinovial intertubercular que forma un tube ci-
lindrico rodea el tendfn de la porcisn larga de biceps y -
se localiza en el surco bicipital., E1 otro es la bolsa -
subescapular que esté situado por detrés del segmento sups
rior del misculo subescapular y se extiende hasta la bass-
de la escépula.

Los misculos del hombro son seis. El1 deltoides, supraespi
noso, infraespinoso, redondo menor, redondo mayor, y subes
capular.
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El deltoides misculo triangular voluminoso se inserta en -
la clavicula, acromién y espina del oméplato, y va a la -
impresién deltoidea del himero, por su borde anterior esté
separado del pectoral mayor, forma el espacio deltopecto--
ral en la que se aloja la vena cefélica y una rama de la -
acromiotoréxica, esté inervado por el circunflejo su ac- -
cién es abductor del brazo y dirige al brazo hacia delante
y atris,

£1 supraespinoso misculo piramidal triangular va de la fo-
sa espinosa al troquiter, inervado por el nervio supraesca
pular, eleva el brazo y rota hacia dentro.

El infraespinoso misculo aplanado triangular va de la fosa
supraespinosa a la carilla media del troquiter, inervado -
por el nervio supraespinoso, es rotador del brazo hacia -~
fuera. ‘

El redondo menor mésculo cllindrico, se inserta en la ca--
rrilla situada en el borde axilar del omdplato, y va la ca
rrilla inferior del troquiter, inervado por el nervio cir-
cunflejo, es rotador del brazo hacla fuera.

El redondo mayor misculo fuesrte y grusso que va del éngulo
inferior del omGplato a la corredera bicipital, inervado -
por el nervio redondo mayor, lleve en brazo hacia atrés.

El subescapular misculo ancho grueso se inserta en la fosa
subescapular y borde espinal y va al troguiter, inervado -
por tres nervios nacidos del plexo braguial. Es rotador ha
cia dentro y aductor del himero.
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La circulacién estl dada por una red arterial constituida-
por ramas de la arteria axilar, que al ingresar a la axila
toma este nambre con sus tres porciones y tiene cinco cola
terales, la arteria acromiotoréxica, la arteria toréxica -
inferior, la arteria escapular inferior, le arteria circun
fleja anterior, la arteria circunfleja posterior.

El reflujo venoso tiene lugar en las venas homénimas que -
desembocen en la vena axilar. Y la circulacién linfética-
esté dada por los vasos linféaticos profundos.

La inervaci6n del hombro tanto de las estructuras superfi-
ciales y profundas, estén inervados por una rica red de fi
bras nerviosas gque provienen principalmente de las raices-
nerviosas de C4, 05, C6, C7; en consecuencia los nerviaos -
gue inervan los ligamentos, la cépsule, la membrana sing.-—
vial son los nervios axilar, supraescapular, y misculo cu-—
téneo. También esté inervado por los nervios supraclavicu-
lares gue viene de las raices nerviosas de C3, C4; la rama
sensitiva del braquial cuténeo lateral.
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BIOMECANICA

El hombro ss la articulacién proximal del miembro superior
dotada de movilidad mayor en el cuerps humsno; los movi~ —
mientos que presentan son de tres sentides, orientados en~
los tres planos del espaclo, el eje transversal, anteropos
terior, y vertical. La suspensidén del hombro por encima de
la claviculae es funcifn de un fuerte sistema de misculos -
suspensorios, el estemocleidomastoides, sl trapecio, y -~
los misculos elevedores. £l trapecio sostiene y mantiene~
el hombro hacia atrés, el segmento superior sleva sl hom——
bro y las fibras medias psrticipan en la elevacidn del brg
zg, y por debajo de la clavicula el hombro esté suspendido
por gl sistema del manguito cépsuloligamentoso.

La articulacién glenchumeral no asporta estabilidad a la -~
gran cabeza humeral, s6leo hay una pequefs &rea de contacto
entre los dos hussos pero existe gran estabilidad y depen-
de de dos factores:

1)} La habilidad de la escépula para rotar.

2) La eficacia de las estructuras tisularses blandas gque en
vuelven la cabsza humeral.

Esta funcidn esté reforzads por la asccién de los misculos~
rotadores especialmente por el supraespinoso. E1 ligamento
coracoclavicular que comprende los ligamentos conoide y ~
trapezoide que permiten rotar a la clavicula sobre su sje~
mayor permitiendn asi{ la rotacién méxima de la escépula al
redador del térax.
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El deltoides es la estructura m&s importante por sus inser
ciones. Permite al deltoides participar en todos los movi-
mientos del brazo sin tomar en cuenta su plano ds eleva- -
ci6n en relaci6n con el tronco. Algunos investigadores pra
pusieron que los misculos que corren verticalmente el del-
toides,el triceps eran los responsables de la estabilidad-
de la articulacidn glenohumeral, estudios electromiografi-
cos demostraron que el deltoides, el biceps, el triceps -
permenecian inactivos aln con contracciones pesadas. Obser
varon gue el desplazamiento hacia abajo del himero esté im
pedido por la porci6n superior de la cépsula, el suprasspi
noso, la porcién posterlor del deltoides. Los movimientos
del hombro se lleven a cesbo en un grupo de articulaciones-
conocidas como complejo articular del hombro, el cual cons
ta de 5 articulaciones que se dividen en dos grupos:

1) €1 primero est4 formado por dos articulaciones, la arti
culacién glenchumeral considerada la m&s importante de-
las cinco articulaciones; y en segundo término la arti-
culacifn subdeltoidea gue no sg considera una articula-
cién verdadera sin embargo desde el punto de vista fi--
siolégico 1o es por poseer dous superficiles de desliza-—-
miento entre si y su movimiento se encuentra intima re-
lacién con el movimiento de la articulacitén glenohume—
ral.

2) El segundo grupo estd formado por las tres restantes ar
ticulaciones que son la escapulotoréxica que no es una-
articulacién verdadera desde el punto de vista anatémi-
co, y fisiolégicamente es la més importente de este gru
po por realizar los movimientos del complejo articular-
en los extremos en los que la glenohumeral se halla blo
gueada.
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La acromioclavicular y la esternoclavicular, ambas articu—
laciones verdaderas son secundarias en 1los movimientos del
hombro, pero indispensables para el funcicnamiento completo.

Coaptacidn de la articulacién por los misculos periarticu-
lares

a) vista posterior 1) Supraespinoso
b) Vista anterior  2) Subsscapular
c) Vista superior  3) Infraespinoso
4) Redondo menor
5) Tendén de la porcién larga del bi-

ceps
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Los mdsculos dsl complsjo articular del hombro los estudia
remos baséndonos en los movimientos que por grupos desempe
fian .

FLEXION.

Se encuentra dividido en tres tiempos, dependiendo de los-
grados de movimiento, el primero va de 0° hasta 50°-60°, y
se lleva a cabo por medio de los misculos deltoides (fasci
culos anteriores), coracobraguial y fasciculo superior del
pectoral mayor, haciéndose el movimiento en la articula- -
cién glenchumeral.

El segunde tiempo va de 60° a 120°, lo realizen los miscu-—
los trapecio y serrate mayor, esto se lleva a cabo en un -
5% por vasculacién anterior de la escépula y el otro S5M-
por rotaci6n exial de las articulaciones esternocosteclavi
cular y acromioclavicular. Y el tercer tiempo gue va des-
de 120° a 180°, se hace mediante hiperlordosis lumbar.

EXTENSION

Tiene un arco de movilidad de 0° hasta 45°-50°, y ssté da-
do por el redondo mayor, redondo menor y deltoides, este —
Oltimo por sus fasciculos posteriores; este movimiento es-
completo por aduccién de la eschpula mediante los misculos
dorsal ancho, romboides y trapscio.

ABDUCCION

Este movimiento esté dividido en tres tiempos, el primero-
es la aduccifn de 0° a 90°, que se realiza mediante los =
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misculos deltoideo y supraespinoso, realizéndose el movi-—
miento en la articulacién glenchumeral. E1 segundo es de -
90° a 150°, lo que realizan los misculos trapecio y serra-
to mayor, se lleva a cabo en la articulacién escapulotoré-
xica. Y el tercer tiempo de los movimientos es el gue va -
de 150° a 180° y desempefia mediante la inclinacitn del - -
tronco hacia el lado opussto cuando el movimiento es unila
teral y mediente hiperlordosis lumbar cuando es bilategral,
con ayuda de los misculos sspinales.

ADUCCION

E1l movimiento del hombro en aduccién es muy limitado por -
la presencia del tranco y siempre tiene que acompariarse de
aduccitn de la escépula, dependiendo de si es hacla la par
te posterior o anterior. Sin embargo es fundamental a par-
tir de la abduccién méxima, y cuenta con los misculos re—
dondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y romboides.

ROTACION

La rotacién medial tiene un arco de movilidad de Q¢ a 90°,
esth dada por los misculos dorsal ancho, redondo mayor, in
fragspinoso y pectoral mayor, y la rotacifn lateral va de-
0° a 80°. Mediente el infraespinoso y el redondo menor es-
tos mésculos forman lo que junto con la cépsula se conace-
como el manguito rotador del hombro.

Teniendo la articulacion fija la articulacidn glenohumeral
se pueden llevar a cabo movimientos de las demés articula-
ciones del complejo articular del hombro que se conoce co-
mo antepulsidn, el desplezamiento anterior de la escépula,
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Figura que esguematiza la coaptecién articular por los misculos del bra-

20,
5) La porcifn corta del biceps
6) E£1 coracobraquial
a) viata posterior 7) Le porcién largs del biceps
b) vista anterior 8 y 8') Fasciculos de deltoides

9) Fasciculo clavitular del pectoral mayor

La flecha negra indica la traccién en direc
cién hacia abajo.

retropulsidn es el mismo movimiento pero en sentido opuesto, y la eleva-

cidn y descenso de la escapulotordxica en la misma forma.
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GE(\IERALZHJADES DE LA LUXACION ANTERYIOR DEL HOMBRO

Explicaremos prinero los mecanismos gue tienden a proteger
la articulacidn glenohumeral, en primer lugar la respuesta
répida de los diferentes misculos sin importar la posicién
del brazo en relacidn con el tronco, en segundo lugar la -
hebilidad de la escépula para desplazarse y retroceder li-
bramente sobre sl térax frente al impacto telescépico, en-
tercer lugar 1os misculos del manguito rotador especialmen
te el subescapular, el triceps, el deltoides y el pectoral
mayor gue itleren una fuerza estabilizadora, en cuarto lu..-
gar las condiciones fisicas del individuo, el grado de - —
coordinacién reuromuscular y agilidad, la presencia de le-
siones involucradas que impiden la movilidad normal y las-—
anormalidades anatémicas.

La luxacifn anterior de hombro es vista con mhs frecuen——-
cia en el periodo de edad de 17 a 35 aflos, este tipo cons-
tituye el 95% de todas las luxaciones del hombro. Las le—
siones que afectan a los ligamentos, misculos, chpsula son
variades, por lo tanto existen muchas clasificaciones. La-
dividiremos en: Luxaciones atraumhticas involuntarias el -
85%. Y las luxaciones no traumdticas voluntarias el 19%. -
Estas 8 su vez se clasifican en enteriores posteriores, sy
periores o lwxacidén erecta, y las luxaciones enteriores -
pueden ser de las siguientes varisdades, subcoracoidea, -
subglenoides, subclavicular, intratoréxica.
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LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR

La posicidin de la cabeza del himero después de la luxacitn
depende principalmente de]l mecanismo de la lesibn, de la -
fuerza, su direccifn y el movimiento del brazo durante la-
luxacitn. La luxacién subcoracoidea anterior es la que se-
produce con més frecuencia por el mecanismo de abduccidén -
forzada y rotacién exterma, donde la cabeza del himero se-
coloca anteriormente a la apéfisis coracoides. La segunda-
variedad en frecuencia es la luxacidn subglenoidea ante- -
rior, donde la cabeza del himerc se desplaza hacia la par-
te anterior e inferlor de la cavidad glenoidea. La otra va
riedad es la subclavicular, esta lesién esté& asociada con-
efraccién del manguito rotador. Y finalmente la intratoré-
xica, esta lesidn se asocia con avulsidn del mengulto rota
dor, fractura del trogquiter, fractura del hdmero, lesiones
vasculonerviosas y laceracidn pulmonar. '

INCIDENCIA

La luxacién anterior del hombro en otras series informadas
es vista en un 754, y acompafiado con fractura del cuello -
del himero es un 2%%. La proporcién entre hombres y muje-
res en las distintas series informadas varia entre 4:1 a -
631.

La frecuencia més alta estd entre la edad de 10 a 20 afios,
y se gbserva con antecedente trauméAtico en un 85 a 90%; y-

en un 10 a 15% no existe antecedente traumético.

Segin Rowe la recurrencia es de 94% para menores de 20 - -
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afios; 74% para aquellos pacientes gue estén entre los 20 a
40 afios; y de 44% después de los 40 afias.

MECANISMO DE LA LESION

En la mayoria de los casos observamos antecedentes de una-
caida o traumatismo en un brazo eon abduccifn forzeda y la
rotacién externa del brazo, en el pleno adecuado 8s obs- —
truido durante la elevacitén y el troguiter golpea contra ~
el acromién, si la fuerza del brazo va més allé de esta po
sicién se produce la ruptura de los tejidos blandos de la-
articulacisn o la fractura del himero o una combinacién de
ambas, como en el takleador del Ruby que lleva su brazo -
atrés en abduccién y rotacién exterma. Durante la sleva--—
cifn del brazo en el plano sagital si se obstruye la rota-
cibdn interna del himero éste choca contra el acromién el -
cual actia como punto de spayo, puede palanguear la cabeza
humeral hacia afuera de la cavidad glenoidea y producir la
ruptura del hueso. Cuando una persona cée con el brazo ex-
tendido la falta de rotacién traba al himero y la fosa glg
noidea se aleja de él1 y de acuerdo con las fuerzas desinte
gradoras se producen las lesiones antericres o posterio- -~
res.

La extensi6n del compromiso de la cApsula, los ligamentos,
el manguito misculo tendinoso y los elementos Gseos de la-
articulacién dependen de la intensidad de las fuerzas que-
actian en los varios mecanismos. Las lesiones de los teji-
dos blandos varia desde simples esguilnces hasta la desinte
gracién completa de los tejidos, pemitiendo la subluxa- -
cién o luxacién del hombro. También con el brazo en abduc-
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cidn y rotacitn extema los impactos sobre la parte poste-
rior del hombro pueden llevar a la cabsza humeral hacia -
delante, este mecenismo es raro. Eventualmente el dnico he
cho de voltearse en la cama o elevar e hiperabducir el bra
2o produce luxacién. En ocasiones puede ocurrir luxacidn —
bilateral aguda asociada a convulsiones epilé&pticas.

PATOLOGIA Y PATOGENESIS

ta magnitud de las leslones capsuloligamentosas de la par--
te anterior de T8 cépsula y paredes muscularss varia mu- -
cho. El reborde se puede desgarrar, avulsicnar, o fragmen-—
tarse y desintegrarse junto con la cépsula y el periostio-
del cuello de la eschpula. La mayoria de las luxaciones
son intracepsulares en un 65% éstas en general presentan —
desprendimiento capsular y del rodete glenoideo y es mhs -
frecuente en jévenes. Las luxaciones extracapsularas son —
gl 3% y presentan rupturas capsulares y desgarros del sub
escapsuler y se producen en sujetos de més edad, guedando~
un defaecto permanente gue favorece la recidiva, esto es lo
gue Bankart llemé la "lesidn ssencial". Autores como Ga——
1llie, pensaron que la lesién comin era el desgarro de los-
ligamentos anteriores de las uniones 6seas, presentando ci
catrizacién insuficiente para prevenir las recurrencias.
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a) Articulacién Normal

t) Se observa desprendimiento del rodete glenoideo y pe- -
riostio

c) Desgarrc de la cApsula articular

d) Desgarrg de la cépsula con arrancamiento fsec de la tu-
berosidad mayor.

Joesel observd ruptura de la poreién posterolateral del -
menguito rotador, aumento del volumen de la cépsula y frac
tura de la cabeza humeral y reborde glenoideo anterior, y-
considero oue estas lesiones juegen un papel importante en
las luxaciones recidivantes.

Broca y Hartan describieron el desprendimiento del rodete-
anterior, el periostio, y la cApsula de la superficie gle-
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noidea anterior, ellos opinaban que las luxaciones anterig
res eran intracapsulares. De Palma encontrd laxitud miscu-
lo ligamentosg y grados variables de erosidn del margen an
terior de la glenoidea cuando estaba desprendido el lahio.
Saha, expresa que existen tres tipos de cavidad; la del ti
po A y B donde la cabeza se encuentra en posicién adecuada,
y la del tipo C donde la cebeza del himero tiene meyor apg
yo sobre el labio y reborde anterior gue predisponen a las
luxaciones y recurrencias.

A) Articulacién glenchumeral normal

B) Articulacifn afectada por compresidn traumética de un -
sector posteroexterno de la cabeza humeral (Defecto de-
Hill-5achs)

Las lesiones fseas durante la luxacifin traumédtica anterior
primaria pueden ocurrir tanto del lado glenoideo como del-
lado humeral.



Una fractura por compresi6n es una lesidn de la parte supg
rolateral de la cabeza humeral, es la lesién de Hill-Sachs;
Fowler describid la lesifin en hombros con luxacién en los-
museos te Londres. Eve demostré en autopsiaes y Cair repro-~
dujo la lesifn en cadéveres.

La fractura de la porcién anterior e inferior del borde -
glenoideo se produce en el 11% de las luxaciones primarias
éstas son fracturas avulsiones de tamafio variable, este -~
fragmento se encuentra inserto en la cépsula o se encuen—-—
tra libre, y éstos predisponen a las luxaciones recidivan~
tes. Segin Rowe estas fracturas se producen en el % de -
los casos, 60 de &stos desarrollan luxaciones recidivan~—
tes.

Las lesiones del manguito rotador se producen con mayor - .
frecuencia de lo que se cree, varia desde desgarros incom-
pletos pequefios hasta avulsiones completas del mangulto rg
tador. Es més frecuente ver en sujetos de edad avenzada,-
y cuando la luxaci6n es producida por un mecanismo de hue—
perabduccibn se presenta en j6venes. La incidencia de des-
garros del menguito rotador segin las series informadas va
ria de 31.4 a 44%. Si el control radiogr&fico posterior a
la reduccién revela subluxacién se deberé sospechar de le-
sifn del manguito rotador.
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DIAGNOSTTICO

En el transcurso del examen se dsbe obtener informacién es
pecifica, la edad del paciente, mecanismo de lesidn, si es
luxacién primaria o recidivente, si hay antecedente de des
plazamientos de la articulacién previo, y la direccidn de-
la luxacién, ssta informacién tiene importancia en el plan
de tratamiento y el prondsticao.

En los pacientes delgados el diagnfistico se reaeliza féacil-
mente por 21 aspecto del hombro y la posicién del braze en
relacién con el hombro, sin embargo esto no es facil en —-
los pacientes musculosos y obesos, la prominencia del acrg
mién es llamativa y debajo de &l hay un ‘aplanamiento o de-
presién visible. El1 brazo se mantiene ligeramente separado
del tronco y en rotacién interna, parece més largo que el-
brazo del lado sano. La palpacién suave de la parte ante--
rior del hombro revela un acromién prominente y una masa -
redondeada de 1a cabeza humeral, que se encuentra en el -
borde intermo del deltoides y el margen externo del pecto-
ral mayor.

El examen del estado vésculo nervioso del miembro toréxico,
.8e debe realizar en toda persona en la cual se sospecha -
una luxacién y registrarla dado que es posible lesionar du
rante la reduccién de la luxacién es importante examinar -
el estado vasculonervioso luego de la reduccién y también
registrarlo.

En la parte lateral del hombro se percibe un agujero por -
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debajo del acromién, Cualquier intento por realizer la -
aduccibn y la rotacién intema es resistido por el pacien-
te por dolor.

Por lo general una palpacifn suave del paciente se puede -
determinar el tipo de luxacién entes de tomar las radiagra
fias.

INTERPRETACION RADIOLOGICA

Las imégenes que brindan esta informacién son las proyec--
ciones anteroposteriores, la transtoréxice lateral y la -
axilar. .

El exemen radiol6gico esteblece el tipo de luxacion presen
te y sl hay fractura del lado humeral o glenoideo de la ar
ticulacién. Debido al dolor a veces no es posible tomar la
axilar por lo cual una interpretacién adecuads de las - -
otras imégenes brindan la informacién adecuada. Luego de-
la reduccién se debe repetir gl examen radioldgico para dg
terminar la localizacién de la cabeza del himero y valorar
81 hay subluxacidn.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Cuando los estudios esterocinerradiogréficos y tomogramas-
han tenido gran difusién en el pasado. Apenas han podido -~
ser reemplazados por el uso de tomografia computarizada sl
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CT Scen esa técnica es de gran ayuda en casos problema pa-
ra evaluar el estado de la articulacién glenohumeral.

ARTROGRAFIA

La artrografia simple o la artrografia con medio de con- -
traste se han usado por muchos afios. La artrotomografia y-
la artrografia CT Scan se han adicionedo a los estudios de
diagnéstico en los Oltimos afios, estas técnicas especiales
son de gran ayuda para determinar la medida de la lesidn -
asociada al manguito rotador, para estudiar el estado de -
ligamentos y el labrun glenoideo y para localizar los cuer
pos extrarios.

TRATAMIENTO

En realidad puede conseguirse una reduccién satisfactorie-
de la luxacién con tanta suavidad y ausencia de dolor gue-
con sume frecuencia, no hay necesidad de recurrir a un ~ -
anestésico. Todas las luxaciones primarias anteriores se -~
deben reducir lo antes posible, antes de que se establezca
el dolor y la contractura muscular. La manipulacién forza-
da no tiene lugar en la rsduccién de las luxaciones, una -
vez establecido el espasmo muscular, no se debe intentar -
la reduccién hasta no tener una relajacifn de los miscu- —
los.



Cuando el paciente es atendido entes de dos horas a partir
de la lesi6n, se emplea meperidina intravenosa, en un lap-
so da dos a tres minutos, 75 a 100 mg; en pacientes jove--
nes y musculosos produciréd una relajaci6n buena. En cam--
bio en los pacientes de edad avenzada se reduce la dosis -
de acuerdo a la edad y el volumen corporal. Si el paciente
es atendido varias horas después del traumatismo se debe -
emplear anestesia general para reducir la luxacidn.

Existen varios métodos para reducir la luxacién de hombro,
veremos primero el método de HipScrates. Se coloce al pa-
cienta en declbito dorsal, el médico coleoca el taldn de su
pie descalzo entre la pared toréxica y los pliegues de la-
axlla del paciente, pero noc en la axila misma. Se mantiene
una traccién firme sostenida y en aumento durante 60 a S0-
segundos mientras el paciente gradualmente se relaja. Con-
lentitud se efectda la rotacién externa y la aduccidn del-
hombro., Mediante una reduccién intema suave se reduce la-
cabeza femoral, siempre con el paciente bajo ansstesia ge-
rneral y una buena relajaci6n muscular.

El método de reduccifn de Stimson es una técnica no traumd
tica muy efectiva para reducir las luxaciones anteriores,-
si el paciente puede relajar les misculos o bajo anestesia
con meperidina, Al paciente se coloca en decibito ventral-
sobre el borde de una camilla o mesa, se cuelga de la muﬁg
ca una pesa de 10 kilogramos el paciente debe psrmanecer -
en esta posicién durante 10 a 20 minutos si fuera necesa--
rio. A veces, una suave rotaci6n exterma e intema del -~
brazo ayuda a lograr la raduccibn.



El método de Kocher consiste en colocar al paciente en de-
clbito dorsal con el codo flexionado, tomar la mufieca y el
extremo inferior del himero y se realiza una traccifn sos-
tenida sobre el brazo levemente abducido, mantener esta po
sicibn durante 80 a 90 segundos para distender las méscu--
los y los tejidos de la cintura escapular, luego rotar el-
brazo extermamente con suavidad hasta que alcence alrede-—
dor del 8% de rotacifin externa, Ahora llever el codo ha-
cia delante hasta un punto cercano a la linea media del -
tronco, finalmente rotar el brazo intermamente y colocar -
la mano en el hombro opuesto.

Tratamiento daspués de la luxacifn. Tres semanas son sufi
cientes como para permitir una curacién adecuada de los te
Jidos lesionados, el objetivo es mantener el brazo al cos-
tado del cuerpo e impedir los movimientos de rotacién y de
extensidén., Tembién se usa un cabestrillo, un vendaje o ca
bestrillo de Nicola, estos aparatos permiten sjercicios de
calentamiento e isométricos, esto impide las contracturas-
y desarrolla el tono muscular. Después de la tercera sema
na se retira el vendaje y se permite el uso completo de la
extremidad. Se comienza un programa de ejercicios gradua-
dos, pendulares cada hora durante 5 a 10 minutos, poste- -
riormente ejercicios de gateo y polea, luego ejercicios -
resistivos, finalmente egjercicios vigorosos. Durante la -
rehabilitacién es Gtil la aplicacitn de calor radiante y -
masajes suaves. La inmovilizacién en pacientes de més de
40 afios de edad, no debe ser rigido especialmente en los -
'de edad avanzada. Los sjercicios pendulares se comienza -



.dentro de las 2 a 3 dfas, durante 10 minutos 4 a 5 veces -
diarias, y uso del miembro dentro de los arcos de movili--
dad indolora.

5TIMSON
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LUXACION ‘ATRALMATICA

Estos casos se ven en pacientes jévenes, en este grupo no-
traumético las recidivas se desarrollen esponténeamente o-
como episodios trauméticos insignificante, por malformacio
nes congénitas de la cabeza humeral, o de la fosg glenoi--
dea, alguna patologia de displasia de tejido consctivo con
laxitud de la pared capsular, pacientes con sindromes de -
Ehlers Danlos. Sindrome de Marfan, Siringomelia. Artrocha
lasis, pacientes con articulaciones de hombro hipermbéviles
esponténea de hombro, predisposicion familiar a desarro- -
llarse la luxacidn recidivante.

La mayoria de las luxaciones recidivantes pertenscen al -
grupo no traumético con pocas o ninguna molestia, pusde ha
cerlo varias veces al dia. Las recidivas no trauméticas,-
la luxacién es multidireccional. La incidencia de recidi---
vas luego de una luxacidn no traumbtica primaria es de 85-

" a 90%.

Algunos pacientes en estas condiciones tienen problemas -
psicoldgicos y sociales la mayoria son mujeres jévenss, no
importa qué procedimiento quirdrgico se emplean para tra-——
tar "el fracaso es la regla"., Estos sujetos necesitan una
ayuda psicolSgica mAs que una reparacibén. En cambio los pa
cientes que no tienen problemas emocionales y sociales y -
generalmente responden a un programa de ejercicios para -
fortalecer los abductores y rotadores del brazo. Y son -
buenos los resultados gquirdrgicos.
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LUXACION RECURRENTE ANTERIOR DEL HOMBRO

La complicaci6n m&s comin de la luxacitn traumética es la-
luxacién recidivente del hombro. En cuanto a pron6sticos,
la extensién del dafo, la edad del paciente son los facto-
res gque manejan la incidencie de las recidivas, se puede -
af irmar que cuanto mayor es el peciente, mayor es el trau-
matismo inicial, la reduccién es dificil y el reportaje de
las recidivas es més bajo. La edad es el factor importan-
te en la mayoria de los autores registran una incidencia -
del 80 al 90% en pacientes menores de 20 afios; 60% en meng
res de 30 afios; 1D—ﬂ5% en pacientes mayores de 40 afios. La
mayor proporcién entre hombres y mujeres varia en las dis-
tintas series informadas desde 4:1-6:1,

La recidiva por debajo de los 45 afios es de 85-90%; y la -
recidiva por arriba de los 45 afios es de 10-15%. La recidi
va antes de los dos afios posterlores a la luxacién prima-——
ria es de 70h y la recidiva después de los cinco afos es -

de 20,

La mayoria de los investigadores estén de acuerdo en cuan-
to a la naturaleza de las anormalidades que comprometen -
los elementos tisulares 6seos, blandos de la articulacién-
glenohumeral en las luxaciones recidivantes anteriores y -
podemos enumerar 6 puntos fundamentales, y se observan las
siguientes anormalidades.

— Laxitud del misculo subescapular
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— Bolsillo anterior, con redundancia marcada de la cépsula
anterior (recesos subescapulares sobretendinesos); liga-
mento glenochumeral medio poco desarrollado, ausencia del
ligamento glenohumeral; ligamento glenchumeral desgarra-
do en su extremo intemo del rodete o borde glenoideo.

— Desprendimiento de los tejidos blandas del borde glenoi-
deo, Con cambios avanzados de la cépsula como desgarros,
fragmentacién, adelgazamientos, laminacién, desinsercién
del labio del anillo anterior de la glenoides, conocida-
como la lesidn de Bankart. Desprendimiento del radete y-
la cépsula del borde glenvideo de 2 cm hasta la mitad an
terior. Desprendimiento de todas las estructuras tisula-
res blendas & veces con levantamiento del periostio del-
cuello de la escépula.

~- Cuerpos sueltos. Con aspecto de piezas de rodete degene-
rado o con resgos fibrocartilaginosos.

- Erosi6n del borde glenoideo, por desprendimiento del ro-
dete glenoideo y formacién de pequefios nédules cartilagi
nosos irregulares sobre la superficie erosionada del bor
de.

~ Defectos humerales, todas las cabezas humerales muestran
anormalidades de la superficie posterolateral, ésta es -
una lesién patolégica secundaria no primaria, conocida -
como lesifn de Hill Sachs sin embargo este defecto impor
tante en le cabeza humeral fécilmente predispone a la lu
xacién recidivante.
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Las luxaclones recidiventes enteriores se producen por los
mismos mecanismos que caeusan las luxaciones primarias agu-
das, pero reguleren menos fuerza cede vez para producir la
luxacitn, con cada luxacién aumenta la magnitud de la pato
logia que compromete los elementos Gseos y cartilaginosos-
de la articulacién, el defecto posterolateral puede hacer-
sg més profundo y preducir mayor fragmentacién al borde en
terior y distenderse los tejidos cépsulomusculares. Con el
paso del tiempo se requiere menos fuerza para reubicar la-
cabeza humeral, incluso el mismo paciente por si mismo la-
reduce.

En cada hombro gque se sospecha una luxacidn se debe tomar—
distintas proyecciones. Los defectos posterolaterales se-
ven mejor en las proyecciones con el brazo en abduccidn mg
derada a 50 - 80 grados de rotacién interna, el defecto
también se vera en la imagen axilar, el defecto posterola-
teral estéd también definido por una linea vertical bien de
finida de esclerosis.

Las imAgenes axilar de West Point no sdlo muestra la rela-
cidn de la cabeza con la cavidad glenoidea, sino también -
revela claramente la imagen del borde anterior.

La artrografia muestra un bolsillo grande en la pared cép-
sulo muscular anterior. E1 estado de los ligementos y el -
labrun glenoideo, para localizar cuerpos extrafos, determi
nar la medida de la lesifn del manguito rotador.
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Diferentes variaciones de desprendimiento del labio glenoi
deo y corrosién de la cavidad glenoidea.
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TRATAMIENTO RUIRURGICO

A 1o largo de los afios se han descrito varies procedimien-—
tos quirdrgicos, més de 150 cperaciones y muchas modifica-
ciones para tratar la luxacién recidivente anterior de hom
bro.

Nicola Mc Laughlin y muchos autores més, sefialaron gue el-
estado patoldgico de la articulacién no es siempre el mis-
mo y que el cirujano debe siempre inspeccionar cade hombro
en sl acto guirdrgico para elegir la técnica de reparacién
seglin las necesidades. La mayoria de laes luxaclones pueden
curar por uno u otro procedimiento empleados para recons-
truir o estabilizar el hombro ya que muestran una gran am-—
plitud de variaciones anatémicas y de patologia guirirgi--
ca. Segin varios autores no se debe practicar cirugia has-—
ta que el paciente haya tenido tres luxaciones dentro de -
un periodo relativemente corto. Si la luxacién recldiva a-
periodos largos 1 6 2 veces al afio, no es deportista, no -
tiene actividades violentas y esté asintoméAtico, debe ser-
tratado con espera prudente; si el paciente es atleta con-
un potencial deportivo excelente y sufre 1 6 2 recidivas -
y temor a otra recidiva y sensaci6n de inestabilidad y su--
actuacion ha disminuido, en estos casos la reparacidn inme
diata esté& justificada.

En pacientes en los que la luxacifn se produce con frecuen
cia, con poca:intensidad, se reduce fécilmente el tiempo --
entre la Oltime luxacién y la cirugia no interesa. La ciru
gia puede realizarse inmediatamente después de la luxacién.



43

S1i una luxacién se produce con una fuerza considerable y -
fue dificil de reducir; se produjo dafio en los tejidos - -
blandos, no se debe operar inmediatamente porgue se encon-
trard tejidos friables fragmentades, infiltrados con san--
gre y liquidos tisulares; la cirugia es dificil y poeo con
fiable y debera esperarse 6 a 8 semanas.

Para las luxaciones recidiventes anteriores se ha escrito-
varios procedimientos quirdrgicos para su tratamiento, s6-
lo pocas han pasado la prueba del tiempo, y quedando en -
uso y se pueden agrupar en cinco grupos.

- Operaciones plésticas sobre la céApsula anterior
rodete anterior o tendén del subescapular

- Transferencia del tendén del subescapular o del tendén -
del dorsal ancho o del tendSn del infraespinoso

- Operacién de blogqueo 6seo sobre la parte enterior del -
cugllo de la escépula.

- Osteotomfia del extremo proximal del himero
- Operacién de suspensién empleando tendén de facia lata.

Por nuestra experiencia pensamos que la aperacién que lle-
na los reguisitos de las lesiones patolégicas anteriormen-
te mencionados es el procedimiento de Magnuson Stack de -
transferencia tendinosa ideado en 1941. E1l objetivo fue -
construlr una barrera cépsulo muscular por delente y por -



debajo de la cabeza humeral y también una fuerza dinémica-
que al elevar el brazo traccione la cabeza del himerg ha——
‘cia arriba y atrés hacia la fosa glenoidea, E1 tendén del
subescapular se transfiere a la parte lateral de la corre-
dera bicipital por debajo de la cabeza humeral. En esta po
sici6n cuando se eleva el brazo, el tendén forma un retén-
debajo de la cabeza ajustando en esta posicidn el tendbn -
no se puede deslizar hacia arriba entre la cabeza y la apf
fisis coracoides. Sin embargo lo més importante es transfe
rir el tendf6n al lado extemo de la corredera bicipital y-
se sobrepone la debilidad del misculo, esto aumenta la efi
cacia muscular y establece el balance intrinseco de los -
misculos rotadores.

VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO.

Al paciente se sitda en la posicién de decibito dorsal y -
el brazo colocado de menera tal gue descensa sobre el bor-
de de la mesa, se coloca una bolsa de arena desbajo del hom
bro y otra debajo de la nalga del lado afectado, y se in-—
clina levemente la mesa hacia el lado opuesto al cirujano.
La extremidad se envuelve separadamente del tronco con cam
pos estériles o medias estériles, para permitir una manipy
lacibn facil.

También se puede utilizar la posicién de semisentado porw-
que facllita los procedimientos quirdrgicos para los abor-
dajes a las regiones, superior, anterlor, lateral, poste-——



rior, e inferior del hombro. Paciente que yace sobre la me
sa con la parte superior del cuerpo elevado a 45-50 grados
con referencia a lo horizontal. Con las rodillas elevadas
el brazo es colocado sobre el borde de la mesa, y como el-
brazo va a ser manipulado durante los procedimientos qui--
rirgicos debe ser envuelto por separade. También se colo-
ca una bolsa de arena del ledo del hombro afectado y se in
clina levemente la mesa al lado opuesto al cirujano, Si -
bien la incisién axilar anterior no brinda una buena expo-
sicién, que se obtiene con el abordaje anterior; las muje-
res estén agradecidas en cuanto a la cicatriz gquirdrgica -
que no queda visible y esta oculta en el pliegue axilar.

El abordaje anterior del hombro es el usual para la luxa-—-
cién recidivante anterior de hombro y brinda una exposi- -~
cién excelente del extremo superior del himero y regién an
terior de la articulacién glenohumeral. Con el paciente en
el borde de la mesa con el brazo en ligera abduccién y ro-
taci6n exterma, el cirujano se ubica cerca del tronco y el
ayudente hacia la cabeza.

H&gase una incisifn anterior en la piel desde el tercio me
dio y externo de la clavicula, debajo de la punta de la -
ap6fisis coracoides, de 7.5 a 8 cm. Extendiéndose distal--
mente hacia abajo y afuera a lo largo del margen anterior-
del deltoides; dividir la facia a 1o largo de la linea de-
incisién de la piel, esto expone la vena cefélica, luego -
ampliar el intervalo y en seguida ligar la vena cef&lica -
en la parte superior e inferior de la incisién y escindir-
la, o caso contrario retraerla en sentido medial junto con
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el pectoral mayor y retraer el deltoides en sentido late--
ral, resulta de utilidad los retractores de autorretencién,
exponiendo asi el tendn ancho del pectoral mayor y su tra
yecto hacia su inserci6n en el hlmera. En el extremo supe-
rior de la herida estd la posicifn carnosa del fasciculo -
corto del biceps que se dirige hacis la punta de la ap6fi-
sis coracoides.

Al hacer la rotacifn exterma del himero se puede percibir-
fécilmente el tenddn de la porcién larga del biceps sobre-
la superficie enterior del hueso, en el extremo inferior -
de la incisién el tenddn de la porcién larga del biceps pa
sa por debajo del tenddn del pectoral mayor; en el extremo
superior sefiala el curso de la arteria circunfleja ante- -
rior, en su trayecto alrededor del cuello quirirgico del -
himero. Con la rotacidn lateral del brazo, el misculo sub-
escapular es llevado al centro del campo operatorio, En -
este estadio el primer ayudante del cirujanc debe ester a
su lado con la dnica misién de sostener el miembro en rota
cién extermna con las manos del codo y la axila del pacien-
te.

TECNICA RUIRURGICAS
OPERACION DE MAGNUSON Y STACK

En la operacidn de Magnuson y Stack una vez identificedo -
el tend6n del subescapular se introducen en la profundidad
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de éste un separador liso y engosto y héAgase dos incisio--
nes casi paralelas gue sigan mé&s o menos a los bordes supe
rior e inferior del subescapular, avanzando desde cerca de
su unibén mésculotendinosa hasta su insercitn en el tro- —
‘quin, liberese des la insercién del tenddn resecado un tro-
20 fino en V de hueso de la cabsza humeral, pero sin lesio
nar el surco bicipital. Ahora sepérese el tendén y la ——
parte subyacente de la cépsula articular hacia dentro para
exponer la cabeza humeral y el borde anterior de la cavi—
dad glenoidea., Inspeccibnese la articulaci6n del hombro,-
realizar la rotacién medial del brazo y estirese el subes-
capular ya referido sobre el troquiter. Elijase agui un -
nuevo sitio para insertar el tendfn del subescapular, colf
guese la insercifn lo bastante afuera como para limitar -
externamente el hombro al 50% de lo normal. Con un osteotg
mo fino y bien afilado, hé&gase un surco cuneiforme en el -
sitio elegido del troquiter, efectuar la reparaci6n y ple-
gamiento de la sinovial y la cépsula. Llévese a este sur-
co la insercidn liberada del subescapular. .Junto con la -
cufia de hueso y con puntos separados fijese los bordes su-
perior e inferior del tendén con los elementos adyacentes-
y el extremo del tenddén con los tejidos blandos que rodean
al troguiter o bien fijese con puntos gruesos de la manera
més apropiada por toda la incisifn del misculo. De Palma -
sefala que ademfs de trasladar hacia afuera la insercién -
del subescapular. También hay que colocar mAs abajo de su
posicidn normal asi se evita que la cabeza humeral quede -
descubierto por debajo al abducir el hombro y rotarlo ha--
cia afuera. Pues ésta es la posicién més vulnerable para-
la luxacifn, También se puede usar clavos, grapas, tomi--
llos y otros medios de fijacién interna, cuendo se fija -
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con tornillos colocar penrrose, y finalmente se cierra la-
ineisién cuténea.

Después de la operacifn se aplica un vendaje de Velpeau -
gue se usan tres semenas, para dejar cicatrizar los teji--
dos intervenidos. A continuacifn se retira el vendaje y --
se sostiene con un cabestrillo y se inician los ejercicios
graduales primero pendulares y después activos a las 6 se-
manas se abandona sl cabsestrillo y se emprenden ejerci- -
cios para restaurar el movimiento de la articulacién y for
talecer los misculos de la cintura escapular y del brazo.-
Cuando la operacién se ha realizado con buena técnica la -
rotacién del hombro se limita cerca del S50% de lo normal.-
Esta técnica a través del tiempo ha sufride varias modifi-
caciones por diferentes cirujanos pero la finalidad sigue-
siendo la misma,

Esta técnica la utilizamos en el 75% de nuestros casos y -
25% con la técnica de Putti Platt. Consideramos que los -
dos procedimientos son técnicas relativamente féaciles, en-
la actualidad dan igualmente menor nlmerc de recidivas - -
post quirdrgicas, nos demuastra la experiencia de muchos -
cirujanos y la nuestra con un nlmero bajo de fracasos.



Dtras té&cnicas que tienen el mismo porecentaje de recurren-
cias son:

. = Técnica da Putti-Platt

~ Técnica de Bankart
- Técnica de Bristow y Helfet
- Técnica de Fden-Hibbenstte
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OPERACION DE PUTTI PLATT

Esta operaci6n fue realizada por primera vez por Codivilla
quien pracedié a Putti en la universidad de Bolonia, Més -
tarde Putti-Platt realizaron independientemente el mismo —~
procedimientso. Osmond Clarke informé la operacifn en 1948
y la denominé opsracifn de Putti-Platt. Coloca al pacisn-
ts en declbito dorsal y se préictica el abordaje snterior.-
Una vez gue se pinzan los vasas circunflejos humerales an-—
teriores, los cumles son constentes e indican con preci-~ —
g8i6n el borde inferior del subescapular libera por disec-—
cién con bisturi y se pasa una pinza roma por debajo Si-—
guiendo la superficie interior del misculo. La mayar par—
te del tendfin del misculo est& intimamente unids a la cép-
sula, aunque se intente seccionar el tend6én a unas 25 mm -
de su insercifn, puede seccionarse al mismo tiempo la cép-
sula y sl misculo. Be aplican puntos de sutura en la par-
te proximal del misculo subsescepular para prevenir la rg--
traccién. Se separa la chpsula para mostrar la separacién
del labio y el borde glenoideo, si el himero ssté en rota-
cién externa completa y subluxado, se revela el defecto de
la parte posterolateral de la cabeza humeral, se procede -
al legrado del cuello de la escépula para paner al descu--—
© brimiente hueso denudado, érea en 18 que adheriré el mufién
distal tendinoso del subescepular y la cépsula.
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Si observa que la cépsula esté desprendida del hueso, bas-
tara el legrado de la superficie profunda. Se lleva a cabo
entonces la insercién del mufién misculocapsular distal al-
borde anterior del cuello de la escdpula, mientras el ayu—
dante empuja hacla atras la cabeza humeral. Se aplicen pun
tos de colchonero eon seda o déxon del ndmero 0 6 del nimeg
ro 1, por medio de una aguja de punta cortante a través de
los restos del labio y de la chpsula, y se dirigen hacia =
atr&s a través dsl mufiSn misculocapsular distal y nuevamen
te hacia atrds donde empez®5. Se aplican cuatro de estos -
puntos, pero no se anudan hasta que todos estén aplicados-
y el primer ayudante 1leva el hdmero en rotacifén interna o
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medial. La extremidad proximal de la cépsula se superpone-
entonces a través del menguito misculocapsular y se sutura
en €1. Del cabo proximal del misculo subescapsular se hace
traccifn a través de la cépsula superpuesta y se sutura a-
las &reas legradas méAs distalmente de su origen real, la —
cantidad correcta de tensién es la que permite 45 grados -
de rotacifn externa. Se sutura el tendén conjunto a la co-
racoides o se fija con tornillo cuando se ha osteotomizado
ésta y, se cierra la incisifn cutéinea.

Después de la operacifn deber& colocarse un vendaje de Vel
peau por un lapso de 6 semenas. Para dejar cicatrizar los-
tejidos intervenidos y se inicia un programa de rehabilita
cidn completa como mencionamos anteriormente.

OPERACION DE BANKART

En 1923 Bankart describié su operacién para estabilizar -
hombros con luxacién recidivante, fué descrita y practica-
da primero por Perthes en 1906. En este procedimiento los-
elementos desprendidos (labio glenoideo y la parte ante- -
rior de la cépsula) se vuelven a fijar en el borde de la -
cavidad glenoidea con puntos pasados por perforaciones - -
practicadas en el borde glenoideo., Cuendo la ({nica defi--
ciencia en el desprendimiento del labio y de la cépsula eg
ta operaci6n suele bastar, pero si existe un defecto poste
rior de la cabeza humeral que atenta contra la articula~ -
cién de este hueso con la glenoides y por lo tento compro-
mete su estabilidad, Puede reguerir una operacién para 1li-
mitar la rotaci6n extema no importa que estén desprendi——
dos o no el labio y la cé&psula.
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Existen tres desventajas de la operaci6n de Bankart, téc

cas.

- E1 labio glenoideo suele estar tan desflecado o falta de

manera gque na siempre se le puede volver a colocar en su

sitio.

el profundo

= Es difieil suturar la célpsula u el labio con

borde anterior de la glenoides.
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~ A vecss la parte anterior de la cApsula erticular es tan
fina y débil, que forma un defecto relativemente grande-
dificil de reparar. Cuendo esto pasa se pusde combinar—
con otras técnicas asi podemos pasar la punta desprendi-
da de la coraceoides, junto con el coracobraguial y la -
porcién corta del biceps, al cuello enterior de la escé—
pula a través de una hendidura en 81 subescapular. Los-—
cuidados postoperatorios en esta operacién son los mig——
mos que se utilizan en la técnica de Putti Platt, entre-
los 8 a 12 semanas el movimiento de 1la articulacién ten-
dria que ser méximo, salva que puedan estar un poco limi
tadas la asbduccién y la roteacién exterma, lo cual muchas
vaces es conveniente.

OPERACION DE BRISTOW-HELFET

Esta operacidn fué popularizado por Helfet, que fué el pri
mero en describir el procedimiento en 1985, esencialmente-
es una operacidn de blogueo en la que la punta de la ap6fi
sis coracoides con el tendfn conjunto inserta se transfie-
re a la parte inferior del borde glenoideo. Helfet creyt -
gue el procedimiento lograba dos objetivas:

Refarzar la parte anterior defectuosa de la articulacidn y
producir un sfecto de blaqueo dseo. B5in embargo ptros in--
vestigadores creen gue la efectividad de este procedimien-
to se dehe a la restriccidn que la transferencia muscular-
ejerce sobre el subescapuler. Impide esto que esto se mue-
va hacia arriba al efectuar la abduccitn del brazo. Se han
registrado algunos casos de lesiones del nervio misculocu-
téneo. Complicacisn gue es més prabable que ocurra cuando-
el nervio entra en 1la parte posterointema del coracobra—
quial a un nivel anormalmente alta.
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En un trabajo publicado por Lombardo y Col., tuvieren una-
recidiva y descubrieron una limitacién media de 11 grados-
de rotacifn externa en 51 hombros en 1los que se hizo este-
procedimiento en el que se fij6 el extremo inferior de la-
coracoides en la cara anterior del cuello de la escépula -
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con un tormillo. Se llegd a 1la conclusidn que después de —
este procedimiento, los atletas con compriso del hombro -~
dominante no pudieron recuperar los altos niveles de desem
pefio con actividades de elevacién, por encima de la cabe--
za, en particular el lanzamiento.

En general se elige este procedimlento cuando no se encuen
tra desprendimiento de la cépsula y del labio, sino una -
cépsula anterior fina y redundante, también se emplea 8l -
traslado de Bristow para reforzar una pared cépsulomuscu-—
lar anterior de mala calidad en combinaci6n con otros pro-
cedimientos, por 1o general el agrapado de la cépsula y la
bio desprendidos.

En su posicién trasladada al cuello de la escépula, la co-
racoides no actda como tope 6seo delante de la cabeza hume
ral sino que la porcién del biceps y el coracobraguial ~ —
trasladados se sitian de manera que producen una fuerte
contenci6n dinémica a través de la cara anterior e infe- -
rior de la articulacifn, cuendoc el hombro esté en la posi-
cién vulnerable de abduccién y rotacién externa. E1 trasla
do cuando pasa a través de una hendidura en el misculo sub
escapular también mantiene & la mitad inferior del subesca
pular en esta posicién y no permite que se deslice hacia -
arriba sobre la cabeza humeral cuando el hombro esté abdu-
cido,

OPERACION DE EDEN-HYBBINETTE

Esta operacién de bloquen 6seo fué ideado indspendientemen
te por Eden 1918 y Hybbinette 1932. Esta especialmente in-
dica cuando en la luxacién recidivante, la caebeza humeral-
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s encaja en una gran cavidad articular, falsa; cuando hay
una erosién extensa del borde glemoideo anterior o cuando-~
hay una tendencia de la cabeza humeral a desplazarse tanto
hacia adelante que el defecto en la parte posterolateral -
de la cabeza humeral que se traba facilmente en el borde -
glenoideo anterior.

El objetive de esta operacidn es aumentar el efecto de es-~
tribo del borde glenoideo anterior, se aplica injerto éseo
en la cara anterior del cuello de la escépula y el horde—-
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de la cavidad glenocidea, de manera gue blogquee el desplaza
miento de la cabeza del hiimero hacia delente. Se recomien
da que el injerto 6seo no ss prolongue hacia afuera més -
allé del borde de la cavidad glenoidea, sino que se debe —
guedar al ras con él, porque la finalidad del injerto no -
es construir un borde glenoideo grande, sino ofrecer un me
dioc para conectar con el borde a la cépsula y otros teji-—
dos blendos.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacifn de este trabajo se revisaron en un lap
so de 9 afios (Enero 1978 a enero 1986) a 20 pacientes con-
diagndstico de luxacién recidivante anterior de la articu-
lacién glenchumeral (Tabla No. 1). Los cuales fueron aten
didos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hos-
pital Central de la Cruz Roja Mexicana. Los casos fueron -
tratados mediante la técnica de Magnuson y Stack 15 pacien
tes. Y la técnica de Putti Platt 5 pacientes.

TABLA No. -1

CAS0S CLINIOS

NOMBRES FECHA QUIRURGICA SEXD
1.- COFD 29680 08-vIII-78 Fem,
2.~ Hac 42885 27-11-79 Mas.
3.- MRB 49114 07-VII-79 Fem.
4.~ JLL 52642 10=X-~-79 Mas.
5.~ OVS 68399 01-vI-80 Mas.
6.- JVA 85940 09-Iv-81 Mas,
7.- MSV 88381 19-y-81 Fen.

8.- JVS 91464 03-vII-81 Mas.

e UL TSRO
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9.- ROE 97369 21-V-81 Mas.
10.~ MMG 04790 16-I1I-82 Mas.
11.~ TPC 23211 25-I11-83 uas.
12.- EAA 28139 08-VII-83 Mas.
13.- AMA 33853 13-%-83 Mas.
14.~ MOL 34515 07-X1I-83 Fem.
15.- JSH 44261 06-v-84 Mas.
16.~ ACA 45478 23-V-84 Mas.
17.- RHL 49403 15-VIII-85 Mas.
18.- AGD 08883 16-X-85 Mas.
19.- JPZ 62080 20-XI-85 Mas.
20.- ERM 72791 07-1-86 Mas.

De todos estos pacientes la distribucién por edad y sexo -
fué la siguiente; 4 del sexo femenino y 16 del seno mascu-
lino. La edad minima fué de 17 afios y la edad méxima fué -
de 33 afios, con un promedioc de 22.7 afios de edad, en la fe
cha que se realizd la correccién quirdrgica. La edad en la
cual se produjo la luxacién primaria o aguda, se encontré.-
entre los 14 afios en un paciente y de 28 afios en el pacien
te de mayor edad. La intervencién quirirgica se realiz6 en
tre los 16 y 33 afos de edad. (Tabla No. 2).
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TABLA No. 2

EDAD DE LA LUXACION PRIMARIA AGUDA Y LA EDAD MAS AFECTADA.

EDAD 14 15 16 17 18 19 20 21 24 25 26 28
No.DE PACIENTES 123 133 3 171 1 2 1
De 14 a 20 afios De 21 a 28 arios
14 pacientes 6 pacientes

La edad en gue se prasentd con més frecuencia la luxacitn-
primaria aguda fué en 14 pacientes entre los 14 a 20 afios-
de edad y de 7 pacientes entre los 21 a 28 afios de edad.

E1l hombro mis afectado en la presente casuistica fué el -
hombre derecho con 10 pacientes, y el hombro izquierdo con
5 pacientes. En un paciente se opsrd el hombro derecho pe-
ro tenia luxacifn bilateral. (Tabla No. 3)

TABLA No. 3
HOMBROD AFECTADO

Derecho —~~—m—=——mw~ 10 casos
Izguierdo ~——~w=m=——= 9 casos

Bilateral ———-=e—e—w- 1 caso
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La etiologia de la primera luxacifn se clasificd de la si-
guiente forma: En traumatismo directo y con esto nos refe-
riremos en aquellos pacientes a los cuales recibieron un -
traumatismo directo ya sea por caida, o por un golpe en la
articulacifn glenohumeral afectada con abduccién forzada y
rotacifn externa del brazo. En traumatismos indirectos en-
estos paclentes no existid golpe sobre el hombro afectedo,
pero si existif una meniobra brusce de abduccit6n forzada y
rotacién extema. Y sin causa eparente donde no hubo moti-
vos para la primera luxacidn y aqui es donde observamos el
caso de la luxacién recidivante bilateral que se praesenta-
en nuestra revisién. (Tabla No. 4)

TABLA No. 4
ETIOLOGIA DE LA PRIMERA LUXACION

CAuSA

TRAUMATISVO DIRECTO 17 PACIENTES
TRAUMATISMO INDIFECTO 3 PACIENTES
TOTAL 20 PACIENTES

El tiempo de evolucién desde la primera luxacién hasta el-
tratamiento guirdrgico fué variable con un rengo emplio de
1 afo en seis pacientes, y de B afios en otro paciente con-
un promedio de 44 afios de evolucién (Tabla No. §)



TABLA No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE LA CIRUGIA

NUMERD OE PACIENTES  TIEMPO DE EVOLUCION

6 PACIENTES 1 AN
7 PACIENTES 2 ANOS
3 PACIENTES 3 ANOS
1 PACIENTE 4 ANOS
1 PACIENTE 6 ANOS
1 PACIENTE 7 ANOS
1 PACIENTE 8 ANOS
PROMEDIO 4.4 AROS

El ndmero de recidivas desde la primera luxacifén hasta el-
momento de la cirugfa fu§ muy variable, en algunos pacien—
tes fué de 3 recidivas y en otros hasta de S0 ocasiones. -
Con un promedio de 3.75 luxaciones para el sexo femenino,-
y con un promedic de 9.18 de luxaciones para el sexo mascu
ling, y un promedio total de 6.46 de recidivas por pacien-
te {Tabla No. 6)
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TABLA No. 6
RECIDIVAS DE ACUERDD AL SEXO

No. DEVECES 3 4 5 8 10 30 50 PROMEDIO
SEXO MASC. 1T 2 1 9.18
SEXO FEM. 0 0 0 O 3.7
TOTAL T2 11 6.56

La actividad u ocupacién de estos pacientes fué diferente~
y presenténdose con méAs frecuencia la luxacién enterior de
hombro en estudientes y choferes. (Tabla No. 7)

TABLA No. 7

OCUPACTON O ACTIVIDADES DE CADA PACIENTE

OCUPACION NUMERO DE PACIENTES
ESTUDTANTES 9 PACIENTES
CHOFER 3 PACIENTES
EMPLEADO 2 PACIENTES
0BREROD 2 PACIENTES
COMERCIANTE 1 PACIENTE
MESERO 1 PACIENTE
L. HOGAR 1 PACIENTE
RELIGIOSA 1 PACIENTE
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Todos nuestros pacientes cuando tuvieron la luxacidn prima
ria o aguda fueron tratados adecuadamente primero por ma--
niobras de reduccidén cerrada (Kocher). Seguida de una inmg
vilizacidén adecuada por espacio de tres semanas.

De los 20 pacientss de la presente revisién atemdidos en -
el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, y después de
presentar varias recidivas fueron tratados quirirgicemente
mediante la técnice de Magnuson y Stack 15 pacientes, y me
diante la técnica de Putti Platt 5 pacientes; se realizf -
la reinsercién del misculo subescapular con tornillos en -
algunos casos, o la sutura con dexon. Uno de los pacientes
presentaba antecedentes de luxaci6n anterior recurrente bi
lateral y se le practicd primero el tratamiento gquirdrgico
del hombro derecho.

Los resultados finales de las intervenciones quirirgicas -~
observaedos durante el tratemlento aplicado en nuestros pa-
cientes su evolucién fué satisfactoria. (Tabla No. B8)

TABLA No. 8
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TECNICA DE MAGNUSON Y STACK 15 PACIENTES
TECNICA DE PUTTI PLATT 5 PAGIENTES
TOTAL 20 PACIENTES
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En la inmovilizaci6n post quirdrgica se utilizé el vendaje
tipe Velpeau por un pericdo de tiempo de 2 a 5 semanas, de
pendiendo del criterio de nuestros cirujencs y de la edad-
de nuestros pacientes, mientras més jévenes mayor el perio
do de inmovilizacién o viceversa. (Tabla No. 9)

TABLA No. 9
INMOVILIZACION POST RUIRURGICA

SEXO NUMERD EN SEMANAS
MASCULINO 3.B1 SEMANAS
FEMENINO 3.50 SEMANAS

En toda la casuistica no hubo complicaciones vésculo ner--
viosas post guirdrgicas, hubo pacientes en los cuales exis
ti6 la necesidad de enviarlos al servicio de medicina fisi
ca de nuestro hospital por presentar limitacién marcada de
los movimientos de rotacifn extema y abduccién, dsspufs -
de un perfodo de 3 a 5 semanas de retirar la inmoviliza~ -~
cifn con vendaje tipo Velpeau post quirdrgico, el resto de
los pacientes iniciaron los ejercicios graduales primero -
pendulares y después activos & las 6 semanas abandonan el~
cabestrillo y emprendieron ejercicios para resteaurar el mo
vimiento de la articulacién y fortalecer los mdsculos de -
la cintura escapular y el brazo.
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DISCUSION

Sabemos que para el tratamiento de la luxacién recidivente
enterior del hombro, existen mfltiples procedimientos, los
cuales incluyen el manejo sobre las partes blandas, partes
6seas y combinados, asi como aquéllos gque exploran la arti
culacién o no exploran.

De todos estos procedimientos se reportan recidivas que es
tarén en relacitn directa al grado de la dificultad técni-
ca de la cirugia a la mayor o menor cantidad de mansjo de-
tejidos y la necesidad de instrumental sofisticado asi co-
mo el dominio de la técnice por parte del cirujano. (Tabla
No. 10).

TABLA Na. 10

PORCENTAJE DE RECURRENCIAS SEGUN VARIOS AUTORES

METODO % DE RECIDIVAS AUTOR FECHA BIBLIOGRAFICA

BANKART 2.0% HOVELIUS L. 1979
BRISTOW-HELFET 2.0 LOMBARDD 1981
MAGNUSON-STACK 2.48% MCAUSLAND 1956

PUTTI-PLATT 2. P SYMEDNIDES 1972



ta finalidad que persigue la cirugia en la luxacién recidi
vante del hombro, es estabilizar la articulacién svitando-
recidivas de la lesién, no limitar en extremo la movilidad
articular ni la disminucién de la fuerza muscular.

El método de Magnuson-Stack consigue estos objetivos al -
acortar la rotacién exterma del brazo y reinsertar el mis-
culo subescapular en una regién més distal, provocando asi
una limitacién de 1la rotacién exterma, estabilizando asi -
la mecénica articular alterada.

El método de Putti Platt consigue al acortar la cépsula ar
ticular y reinsertar el misculo subescapular un poco més -
distal en el himero, limitando asi la mecénica articular.

La revisi6n de los pacientes operados con los métodos de -
Magnuson~Stack y la de Putti Platt. Reportan buenos resul-
tados y evolucidn satisfactoria, permitiendo una répida in
corporacifn a las actividedes cotidianas.
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CONCLUSIONES

La luxacidn recidivante aenterior del hombro responde satis
factoriamente al tratamiento guirdrgico com los procedi- -
mientos de Magnuson-Stack y Putti-Platt, logrando satisfac
toria movilidad y funci6n del hombro operado que permite -
continuar desempefiando actividades de la vida diaria:

- Los métodos reportados tienen un bajo grado de dificul--
tad técnica,

~ No requieren de instrumental sofisticado

— El1 tiempo de recuperacion es répida

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, como en -
los que se encuentran reportados en la literatura médica y
los reportes originales de la técnica. Lo que mAs estimula
a continuar utilizéndola.

Seria de utilidad que estos pacientes se vigilen y se revi
sen perifdicamente para evaluar cada 5 a 10 afios las reci-
divas post quirlrgicas y dar asi més valor a este estudio,
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