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INTRODUCCION

La luxacidn glenchumeral anterior recurrente llamada tam=-
bién recidivante, se conoce como la pérdida repetida de la con
grusncia articular entre la cabeza humeral y la cavidad glenci
dea de la escdpula. La configuracifn Ssea de esta articula--
cidn, la debilidad relativa de la parte anterior de la capmila,
aunado a la gran movilidad que presenta, no le confieren sufl-
ciente estabilidad.

Establilidad que es dada principalmente por la integridad
de la cdpsula, ligamentos y por el balance neuromuscular, pac-—
ticularmente de los mlsculos rotadores.

Este padecimiento ocurre nis frecuentemente en personas -
jSvenss, en etapas productivas de la vida acarreando enormes -
gastos médicos, incapacidad laboral y deportiva. Por lo ante-
rior se ha desarrolladc una multitud de procedimientos quirfir-
glcos tendientes a eyitar la recurrencia, el deterioro progre-
sivo de la articulacién y proporcionar establlidad.

L

Dichas té&cnicas quirdrgicas se agruwan de la siguiente ma-
harar

a) Operaciones Pl&sticas sobre la cfpsula anterior, rode-
te glenoidec y tendén del mdsculo subescapular (Ban=-
kart, Perthes, Du Toit y Roux, Putti-Platt).

b} Transferencias tendinosas come el subescapular, dorsal
ancho, infraespinoso (Magnuson-Stack, Saha, Cenolly).

¢) Operacitn de blogueo dseo sobre la parte anterior del
cusllo de la escipula (Eden-Hybinette, Bristow Helfet,
May, Torg, Latarjet). .



d) Osteotomfas del extremo proximal del himero (Weber).

e) Ostectomfas del cuelle de la glencides (Meyer, Burg--
dorff, Saha, Sen).

f) Operaciones de tenosuspensidn con facia lata, perconeos
laterales, ete. (Nicola, Henderson, Galli Lo Mesurier).

Varias de estas cirugfas ya han cafdo en desuso por las re
currencias y las limitaciones funcionales gque producen; &in em
bargo algunas de ellas se encuentran vigentes en la actualidad.
El objetivo comiin de &3tas es la limitacién de la rotacién la-
teral de la articulaci&n glenochumeral y el fortalecimjento de
sy regifn anterior peroc con un detrimento de la movilidad arti
cular.,

La técnica que ge pretende analizar en este trabajo es la
modificacifn que realiz6 Joseph S, Torg a la cirugfa de Bris--
tow-Helfet-May, consistente en la transposicidén de la coracoi-
doe y el tendén conjunto al cuello de la escdpula, descendien-
do el tendfn del mGsculo aubescapular sin alterar su integridad
anatémica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La luxacién glenchumeral anterior es conocida desde hace
bastante tiempo por su gran dramatismo e incapacidad gque pro-
duce, asi como los mfiltiples intentos por resoclverla. Desde
la dpoca de HipScrates se tiane referencia de eate padecimien
to ¥y la técnica de reduccidn cerrada y cauterizacién de la re
gifn anterior del hombro, tendientes a formar tejido fibroso
cicatrizal con la consigulente limitacisn funcidnal anulando
aaf las fuyerzas luxantes‘a).

LY ) o

Sin embargo, ya en el Papiro de Edwin Smith (3000 a 2500
AC) se hacla referencia a este tipo de luxaciones, pero es a -
HipScrates a quien se le atribuyen los primeros estudics des-

criptivos y ensayos con bases cientfficas(2'3)

Los progresos de la eirugfa, la anestesia y el descubri-
miento de los rayos X abrieron nuevos campos investigativos en
el estudio de los hallazgos patolSgicos y en el desarrolle de
técnicas quirtdrgicas.

Joessel (1880) observsé y reportd el hallazgo de ruptura
de tendones rotadores en caddveres que en vida habfan sufrido
luxaciones de hombrc, atribuyendo a &ste la causa predisponen-
te de las recurrencias de la lesién. Asf también describif el
aumento de volumen de la cdpsula articular, £racturas de la -
fosa glenoidea y de la cabeza del hGmeroc como causa de incon~-—

gruencia articular 1,3

Broca y Hartman (1890) describieron el desprendimiento --
del rodete glenoideo, el despegamiento del periostic de la ca-
ra anterior del cuello de la escdpula y el defecto posterolate

ral de la cabeza humeral 4



rerthes (1906) asegurs que lo esencial ademis del despren

dimiento del reodete, era la separacifn de lacdpsula y de los -
tendones rotadores del troguiter con la formacidn de una bolsa
o cavidad por debajo del subescapular. Se le atribuye a este

autor haber asegurado por primera vez gque la cirugfa era el ==
Gnico m&todo para evitar la recurrencia de la lesién, consis-
tente en la reparacién del rodete glenoideo con una grapa - =
(2,3,18).

Gallie y Le Mesurier ({1927) idearon por primera vez los
procedimientos de tenosuspensisSn utilizande facia lata‘a'la).

Nicola (1929) usando la porciSn larga del biceps suspen--
di& la cabeza humeral del borde glenoideo superior para estabi
lizariaf2:3},

Bankart {1838} describif la lesién o desprendimiento trau
mitico del rodete glenoideo anterilor como la causa esencial de
la racurrencia al no sanar o sanar inadecuadamente quedando un
defecto permanente. Tamblén ided su té&cnica consistente en la
reparacién del defecto, suturando el rodete glencideo e imbri-
cando la cipsula articular medial sobre la lateral, la cual -
se usa en la actualidad como procedimiento adicional(l’a'la,.

Hill y Sachs {1%40) describieron el defecto posteroclate--
ral de la cabeza humeral <como una fractura por compresidn y -—-—
atribuye a 6ste la causa de la recurrencia en la luxacién ante
rior al trabarse el defecto 2n el borde anterior de la glenoi-
das con el hombro de abduccldn y rotacién externa‘3’ls).

Magnuscon (1943) asegur$ que la estabilidad del hombro es
mantenida por la integridad de la pared muscular anterior, en
este caso el misculo subescapular. Asf pues, idedS la tranafe-
rencia de este mGsculo a una posicién mis inferior y lateral =
en el hGmero. Este procedimiento usado en la actualidad, ten-



sa el milsculeo limitando la rotacifn externa y aumentando la -
coaptacifn articular llevando el nombre de operacién de Magnu
son-Stack11+3:2)

Putti y Platt, Codivilla y Clarke (1948) describilercn lo
que actualmente se conoce como la operacidn de Putti y Platt,
consistente en el reforzamiento de la pared capsulomuscular -
anterior del hombro, divide el tendén del subescapular verti-
calmente, suturando el colgajo lateral del mdsculo al borde -
glenoideo o al rodete con el brazo en rotacidn interna. Luego
ge sutura el colgajo medial sobreponiéndolo al colgajo lateral,
limitando asf 1la rotacidn externa. Esta ciruglfa se usa en el
momento en combinacidén con el procedimiento de Bankart(a’l3'1m.

Du Toit y Roux {1960} popularizaron y recomendaron la ci-
rugfa que Fouchet realizaba, utilizando grapas para reinsertar
el labio glenoideo y la cipsula en el borde anterior del cue--
1lo de 1la esc&pula‘z's)

Todos los autores enumeradeos anteriormente realizaron sus
procedimientos de estabilizaciln actuando scbre los tejidos --
blandos de la articulacién del hembro, a continuacibn se hard
una recopllacidn de las téenicas descritas utiligando hloguecs
Sseos.

Eden y Hybbinette (1918 y 1932) respectivamente, por se-
parado-iniciaron las operaciones de bloguec &dseoc también lla-
madas de tope, ildedndose la colocacién de un injerto de cres-
ta i1liaca en la parte antercinferior del cuello de la escipu-
la, asegurando con unoc o dos tornillos. Esta cirugfa se indi
ca cuando hay erosifn del borde anterior extensa de la glenoi
‘ des, un defecto de la cabeza humeral o en casos de existir --
una cavidad articular falsa(2'3).

Boytchev (1951) invent$ una tfcnica quirGrgica confor-



mada por la osteotomfa de la ap&fisis coracoldes, el paso de
ésta y su tendSn conjunto por un tunel debajo del miisculo sub
escapular y la reinsercidn de la coracoides cornr un tornillo -
en su posicidn original. La finalidad es acortar el msculo
subescapular con la consiguiente limitacién de la rotacifn ex-
terna‘S).

Weber (1964) aplics5 la osteotomfa rotacional subcapital -
del hfimero ideado por Wickstrom para tratar a nifios con pard-
lisis obsté&trica del plexo braguial, a pacientes con luxacifn
recurrente anterior del hombro asociado con un defecto exten-
so posterolateral de la cabeza humeral (lesisn de Hill-Sachs).
Esta cirugfa consiste en una ostectomia en rotacitn interna -
subcapital humeral, aumentando la retroversifn en 20 a 30 gra
dos de la cabeza, alejando asf la lesién de Hill Sacks poste
rolateral extensa del borde anterior de la glenoides, evitan-
do su engranaje y luxacién con la rotacidén medial, estando el
hombro en rotacifn lateral. La osteotomfa se fija con una pla
ca semitubular de 6 orificios doblada con un dngulo de 80 a -
B5 grados, 1lo cual entra en la cabeza humeraltz'la).

Meyer y Burgdorff {1933) realizan osteotomfa de cuiia pos
terior en el cuello de la escipula y Saha (1961) una cufia an=-
terior abierta con el fin de reducir la inclinacidn anterior
de la glenoides. Estas tdcnicas no peseen mucha aceptacifin ~
en 1a actualidad(3’,

Helfet (1958) describils vor primera vez la técnieca que -
lleva el nombre de Bristow en el cual se realiza un trasplan
te de la ap6fisis coracoides con su tendSn conjunto al borde -
antero inferior de la glenoides, a través de una hendidurs -
en el miscule subescapular en el mismo sentido de sus fibras
y fijade con un tornilleo. Con esto se busca reforzar la par-
te anterior de la articulacién por medic de un blogue &seo, -
asf como evitar el movimiento hacia arriba del subescapular -



al ocurrir la abducci&n del brazo(2'3'7‘12}.

Sin embargo, latarjet (1954) ya habfa desceito con ante-
rioridad esta transferencia de la punta de la coracoides al -
cuello de la escSpula y fijada con un tornillo, sin dirsele
el crédito merecido

La téchica de Bristow usada en el momento por muchos ei-
rujancs, ha sufrido m@ltiples modificaciones; la de May =~
{1970) es la mis difundida., En ella se divide el subescapu--
lar y verticalmente desinsertidndolo completamente, dejando un
remanente de 1.3 cms en el trogquin, luego se incide longitudi-
nalmente el mdsculo en dos partes. Se trasplanta la coracoi--—
des con el tendén conjunto dejando por encima la parte supe--
rior del subescapular y por debajo del tendén la parte infe--
rior del mdsculo. Por (ltimo se reinserta el mOsculo subesca-
pular bajo tensidén con el hombro en rotaclén interna(6'7'gﬂz’.

Jogeph Torg (1974} modificS la técnica de Bristow-Helfet-
May con resultados similarmente buenos en casos de luxacién vy
subluxacifn glenohumeral anterior recurrente. En este procedi
miento la punta de la coracoildes con el tendsSn coenjunto se -—-
tragplanta al cucllo de la escidpula por encima del borde supe-
rior del misculo subescapular, el cual es retrafdo distalmen-

te con un aeparador(17)

La multiplicidad de procedimientos guirtirgicos tendien--
tes a estabilizar la articulaciSn del hombro revela la inexis
tencia de una técnica ideal, ya2 que en algunos casos la reci
diva, lad limitaciones de la movilidad o la pérdida de la =--
fuerza muscular hacen que sean rechazadas y se exploren nue--—
vos recursos quirfrgicos.

La técnica modificada por Torg gue se pretende analizar,
posee algunas caracterfsticas particulares gue la hacen té&cni



camente sencilla; ademis por el hecho de conservar la integri
dad del subescapular, la recuperacién es mis rspida y la fuer
za muscular se incrementa.

El percentaje de recidiva reportado por el propio autor -
es de 3.8% para la luxaci6n, Yy de 4.7% para las subluxaciones,
cifras favorablemente comparables con otras series como Bris--
tow, Magnuson, Stack, Bankart, Putti-Platt, Dutoit, etc.
(17) .

El presente trabajo tiene como finalidad informar y anali
zar la eyperiencia con dicha técnica en el servicio del miem-
bre tordcico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali--
nas, asi como lag complicaciones, porcentaje de recidiva, ar-
cos de movilidad posoperatorios, descripeifn de la técnica, -
y sus indicaciores.

REPORTES PUBLICADOS EN LA ESTABILIZACION DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL EN LA LUXACION RECURRENTE ANTERIDR.(I'”

Procedi- Sequi- %Relwm- § Resub-

Serle Fecha miento ¥ Hombres  Cyontn cién luxacién
HEIFET 1958 Bristow 30 NR NR NR
MY 1970 Bristow 26 13m NR WR
1OMBRRDO 1976 Bristow 51 17m 2 NR
HALIEY-QLIX 1976 Bristow 31 NR 3 HR
HILL ¥ (DL 1981 Bristow 107 58m 2 21
HOVELIUS 1983 Bristow 112 A0m 6 7
BRALY-TULLOST 1985 Bristow 20 42.5m 1] NR
TORG ¥ (DL 1987 Bristow 212 3.9 amws 3.8 4.9
MILL ER ¥ Q0I, 1984 Magnuson-Stack 43 5.5 afios 17 NR
ANMOTH ¥

O PHELAN 1977 Magnuson-Stack 40 28anos 5 NR
RMWE Y oL 1978 Bankart 162 6 aios 3.5 NR
HNELIUS (DL 1979 Bankart 46 1.5-10 2 NR

afics
HOVELIUS (DL 1979 Putti~platt [:1:] 1,5-10 19 NR
afos

MORFEY JANES 1976 Putti-Platt 132 10,2 afos 13.6 NR
MORREY JANES 1976 Bankart 47 10.2 afios 4.1 NR
BRAV 1955 Putti-Platt €9 2 afios 7.3 41
BOYD ¥ HUINT 1965 Du Toit 49 5.9 a L NR

(NR- NO REPORTADO)
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2)

PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

La gran cantidad de modificaciones al procedimiento origi
nal de Bristow en el manejo de la luxacidén recurrente an-
terior del hombro, obedece a la no existencia de una téc-
nica ideal para tratar la lesisn o a un mejoramiento en -
la efectividad de ellas?,

VARIABLEMENTE INDEPENDIENTE: La gran cantidad de modifi-
caciones al procedimiento original de Bris-
tow en el manejo de la luxacién recurrente
anterior del hombro.

VARIABLES DEPENDIENTES: 1) No existencila de una técnica
ideal.

2} Mejoramiento de la efectivi--
dad de las técnicas.

RELACION FUNCIONAL. OBEDECE.

El porcentaje de recidiva de la luxacifin anterior del ==

hombre intervenida quirfirgicamente, se debe a un error -

en la aplicacién de la tfcnica ¢ a una falla en la indi-

cacifn de ella?.

VARIABLE INDEPENDIENTE: El porcentaje de recidiva de 1la
luxaeifn anterior del hombro in
tervenida quirdrgicamente.

VARIABLES DEPENDIENTES: 1) Error en la aplicacién de la -
téenica quiridrgica,

2) Falla en la indicacifn de la -
té&cnica quirfirglica.

RELACION FUNCIONAL. S5E DEBE



1}

2}

3)
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HIPOTESIS

La modificacwisn de Torg a la té&chica de Bristow-Helfet—May
en £l manejo de la luxacifn glenchumeral anterior recurren
ta, alimina la inestabilidad del hombre y en un minimo pox
cantaje limita la movilidad articular.

La causa de recurrencia con este procedimiento se debe --
principalmente & una falla en 1a técnica quirfrgica,

El porcentaje de recurrencia de la luxacidén con esta tdc—
nica es favorablemente comparable con atros tipos de pro-
cedimientos.
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2)

3

4

CBJETIVOS

Informar acerca de la experiencia adguirida en el manejo
de la luxacisén anterior recutrente del hombro con la tée-
nica modificada por Torg a la operacidn de Bristow-Helfet-~
May.

Analizar las resultados funcionales obtenidos con esta -
técnica en cuanto a la movilidad articular.

Comparar el grade de aestabilidad articular lograda con es
ta técnica respecto a los reportes de otros autores.

Establecer la eficacia de esta modificacitn a la técnica
original de Pristow. )



MATERIAL
_ . T

Se revisaron 42 pacientes con diagnéstico de luxacidn gle
nchumeral anterior recurrente tratados en el servitioc de Miem-
bro ToriAcico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-—-
nas, en el lapso comprendido entre Noviembre de 1987 a Octubre
de 19686,

Todos los paclentes fueron manejados con la modificacién
que realiz$ TORG a la Antroplastfa de Bristow-Helfet~-May con—-
sistente en la transposicién de la apSfisis coracoides y su --
tendén conjunto a la parte anteroinferior del cuelle de la es-
cdpula, descendiendo el tendén del miscule subescapular sin -
alterar su integridad anatémica.

De estos paclentes, 37 fueron del sexo masculino y 5 del
femenino, la edad minima fue de 17 afios y la méxima de 78 --
afios; con una media aritmética de 27.9 afies. En cuanto a los
grupos etarios la distribucién se encontrd de la siguiente ma-
nera: de 15 a 24 afos: 21 pacientes. De 25 a 34 afios: 13 pa
clientes. De 35 a 44 afios: 6 pacientes. De 45 a 54 afios nin=--
gdn paciente. De 55 a 64 aflos: 1 paciente y mfs de 65 afies 1
paciente. De eata manera el B0.9% se encontraron entre las --
edades de 15 a 34 afios, (Grifica # 1y 2),

En cuanto al hombro afectado se reportan 19 del lado iz~
quierdo, 18 del ladeo derecho y 5 en forma bilateral, {(GriAfica
% 3).

El tiempo de evolucidn entre la primera luxacidn y el -
procedimiento quirdrgico fue mfnimo de 1 mes y miximo de 25 -
con un promedio de 5.4 afos.

El ntimero de luxaciones recurrentes se contabilizaron -
1l.2 en promedic por persana.' con un mfpimo de 3 luxaciones y
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un miximo de 40. En un paciente sa contaron 60 subluxaciones
en B meses de evolucién.

La ogupacién de los pacientes m&s frecuente es la de em-
pleado con 10 caseos, seguida muy de cerca por les obreros con
15 casos, 4 eran estudiantes, 2 profesionistas, 2 dedicados a
labores del hogar y 1 comerciante, (Grafica Ne. 4).

El mecanismo causal de las luxaciones se encontrs princi
palmente en la rotaci6n lateral y abduccién del hombro, segui-
da en segundo lugar per el trauma directo.

En lo que se refiere al)l tratamiento inicilal, 17 lleva--
ron vendaje eldstico, en 15 se utilizs yveso tipo Velpeau y en
10 no se aplicé ninguna inmovilizacidn despuds de reducida la
primera luxacién. El tiempo que fue llevado esta inpcwviliza--
citn se encontrd como minimo 3 dfas y como miximo 45 dfas, en
promedic 20.6 dfas.

Los hallazgos clinicos de este estudio gue se investiga-
ron fueron la atrofia muscular y la limitacién funcional arti-
cular. Los pacientes con atrofia muscular eran 11, mientras
que sin atrofia 31 casos. En cuante a la limitacidén funcional
se encontraron 5 pacientes con ella y 37 sin limitaciones de +
la movilidad del hombro. Dicho esto en forma de porcentaje, =
el 73.9% no presentaba atrofia muscular; mientras que el --
26.1% s8f la presentaba. 11% fTenfa limitacién funcional y --
73.9% no la tenia, (Gréfica & 5).

Los estudios radiogrédficos simples, especiales, artroto-
mograffa, artrograffa, tomograffa axial computada y ultrascno-
graffa rebelaron preoperatoriamente que el 83% presentaban al-
guna alteracién detectable por dichos procedimientos. El1 40%
(17 casos) presentaban lesiSn de Bankart, 23.B% {10 casos) tu-
vieron lesisn de Hill-Sachs en algtn grado, 11.9% (5 casos)

4
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presentaron elongacisn capsular a la artregraffa, en 1 caso
{2,3%) se observ$ aumento del receso axllar, extravasacidn
del medio de contraste y luxacitSn por las maniobras en sala
de rayos X. No se encontrarcn cuerpos libres en los estu--
dios precperatorics, (Grdfica # &),
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA
METODO DEL TRATAMIENTO

A continuacidn se describird la técnica guirfirgica uti-
lizada en el servicio de Miembro Tordcico del Hospital de Or-~
topedia Magdalena de las Salinas, bajo el nombre de Bristow-
Torg, en los pacientes con luxacidn glencohumeral anterior re-
currente cbjeto de este estudio.

Se aplica blogqueo interescalénico del lado afectado por
e) servicio de anestesiologla, con el paciente en decdbito -
supino y'aemisentado a 45 grados con respecto a la horizontal
con un bulto dekajo del hombro afectado para hacerlo mis pro-
minente. (Figura # 1).

La'antisepsia es realizada con isodine espuma por espa-
cic de 10 minutos rigurosos abarcando medialmente hasta la ar
ticulacisin esternoclavicular, proximalmente hasta el ment&n
cubriendo el cuello del lade afecto, posteriormente hasta el
vértice de la escSpula y su borde vertebral, distalmente com-
prende brazo, antebrazo y mufleca; en el t8rax hasta el flti-
me arco costal del lado a intervenirse.

Retirando el excedente del jab&n con gasa se colocan -+
los campos estériles de la forma acostumbrada deojando libres
el hombro y la extremidad afecta, la manoiyel antebrazo se -
cubren con un campo y venda elistica estériles. Con el pa-—
ciente ya anesteslado se realizan maniobras luxantes de abduc
cién y rotacién externa para documentar la inestabilidad co--
rraespondiente.

La incisién se realiza en la parte anterior del hombro -
iniciindela un centimetro proximal a la apSfisis coracoides y
extendiéndose distalmente unos 8 a 10 centfmetros a través --



del pliegue axilar anteriocyr en linea recta. Disecando el te-
jido celular subcuténeo se identifica el surco deltopectoral
¥y la vena cefdlica, la cual puede ser ligada y seccionada o
rechazada lateralmente protegiéndola del desgarro. Se diseca
el surco en forma roma con pinza o con el dedo visualizando -
la ap6fisis coracoides con el tcndén conjunto nacarado sepa--
rando el deltoides por fuera del pectoral mayor por dentro, -
luego se libera el tendén conjunto de la facia que lo rodea -
hasta una distancia de 6 centfmetros distalmente, {Figuras -
12y 3).

Procedar a desperiostizér la parte superior de la cora-
coides, separando la insercifn anterior del pectoral menor --
con el electrocauterio mis o menos un a uno ¥y medio centime--
tros, (Figura # 4}. Se continfia con la desperiostizacién de
una pequeila porcién del vértice de la coracoides en donde se
perfora un orificic de uno a uno y medio centImetros de pro-
fundidad con una broca 2.0 milf{metros A0, se inserta un tor-
nillo de esponjosa de 4 milfmetros de difmetro y 35 a 40 mi-
limetros de longitud introduciendo sgélo la parte roscada de
&1, &ste de manera provisional, va que el definitivo viene
dade por la longitud con el medidor de prefundidad no.

Con un osteStomc se marca la base de la coracoides a --
uno o uno y medio centimetro de su vértice y luego con una --
sierra oscilante se hace el corte, el cual debe zer en Sngu-
lo recto con el eje longitudinal de la coracecides en forma --
nftida y sin astillaria. {Fig. # 5). A continuacién se refie-
ra distalmente la ap&fisis y su tendSn insertado disec&ndolo -
en su parte posterior gque estd e€n contacto con el msculo sub-
escapular separfndole de su cara anterior, perc oo mfs de -~
unos 4 centimetros, evitando lesionar el nervio musculocutdnec
que se encuentra un poco mis distal, (Figura # 6)}.

La cara posterior, borde superior e inferior del tendfn
del miisculo subescapular es ahora disecado y liberado de la -
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parte anterior de la escipula alrededor de 4 a 5 centfmetros
dejdndolo fAcilmente movilizable, (Figura # 7).

A continuaci&n la facia glenchumeral y la cdpsula arti-
cular anterior es incidida por encima del borde superior del
subescapular entrande a la cavidad articular, identificando ¥y
protejiendo la porcifn larga del bfceps. En casc de encon--
trar el labrum glencideo cartilaginoso separade o lesionado -
(lesi6n de Bankart), se exinde s86loc lo necesario. Con mo-
vimientos de r1otacifn medial y lateral se revisa la cabeza hu
meral en busca de lesiones como fracturas hundimientos {(le--
sién de Hill-Sachs).

Con un separador en &ngulo recto insertado en el borde
superior del tendén del subescapular se retrae distalmente -
lo mis posible, visualizando asf la parte anteroinferior --
del cuello de la esacfpula, Con un ostedStomo agudo medianoc -
se denuda de su periostio y se confecciona un lecho plano -
sangrante justo por debajo del ecuador de la glenoides, zi-—
tio éste que serviri de receptor a la apéfisis coracoides, -
{Figura # B).

Comenzando en el sentro del lecho se perfora un orifi-
cio con broca 2.0 mm A0 a través de la cortical anterior y --
posterior cdel cuello de la escdpula con unos 15 grados de in-
clinacién medial con respecto al plano de la superficie arti-
cular glenoidea, midiendo su profundidad.

Ra?irando el tornillo provisional en la coracoldes se —
elige otro de sponjosa 4 mm, cuya longitud corresponde a la
suma de la distancia del espesor de la coracoides y la del --
orificio del cuello de la escdpula; este se inserta nueva--
mente en el orificioc de la apSfisis osteotomizada.

De nuevo se retrae distalmente el subascapular haciendo



colnecidir la punta del tornillo con el orificio elaborade --
previamente en la escdpula, con un desarmador hexagonal se

atornilla manteniendo fija la coracoides con una pinza de -—
campo para evitar gu rotacién. verificando que el contacto

de estas dos superficies sea perfecto para gue se asegure --
la consolidacién &sea, (Figura # 9).

Despu€s se realiza el cilerre de la cifpsula articular -
con puntos separados de material abscrbible (vicril, dexon)
con el hombre en rotacién medial procurando imbricar les bor
des de ella. Con un apfsito est&ril se cubre el campo ope=-
ratorio y se toma un control radiogrdfico anteroposterior =--
con el fin de observar la dirececidn del tornillo, el cual -
debe ser bicortical, extrarticular y debe estar localizado -
por debajo del ecuader de la glenoides, (Figura # 10).

verificar la hemostasia, Jlavar la herida varlas veces
con solucidn salina normal, colocar un portovac de 1/8 el -
cual se saca por contrabertura, afrontar el surco deltopecto
ral con dos a tres puntos separados y el tejido celular sub-
cutfnec con material absorbible (catgut, dexom, vicril), 1la
piel se cierra con puntes separados de nylon, cubriéndola -
de capas estériles de gasa y un vendaje tipo Velpeau con hua-
ta y venda eldstica, manteniendo €l codo a 90 grados y almoha
dillando muy bien la axila, (Figura # 11).

MANEJO POSOPERATORIO

Se indican analgésicos parenterales y luegoc por vfa -~
oral al retirar soluciones, el portovac se retira a las 24 -
o 48 horas, cuando ya ne drena nada. Aplicando una capa del-
gada de yeso al Velpeau elfstice antes de dar de alta al pa--
ciente sin datos de alzas té&rmicas al cabo de 48 horas, Dado
de alta, se controla con la consulta externpa retirando la in-
movilizacifn a las 3 & 4 semanas, enviamos al paciente por me
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dio de una nota al servicio de medicina fisica y rehabill ta--
cifn para iniciar ejercicios pendulares, reeducacién y for-
talecimiento muscular.

A las 8 semanas del posoperatorio, soclicitamos contro--
les radiogrificos, con vistas anteroposteriores de hombro, =--
tangenciales de escipula y una anteroposterior del hombro con
inclinacién a 45 grados con el fin de ver el grado de consoli
dacifn. A las 10 semanas damos de alta si no se ha presenta-
do algn inconveniente y se recomienda el reintegro paulatino
a las actividades laborales y cotidianas.
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FIGURA # 11



RESULTADOS

Se revisaron todos los pacientes objeto de este estudio,
evaluindose par&metros tales como: sSeguimiento posoperatorio,
la presencia o no de dolor y su tipo, los arcos de movilidad
articular tanto del hombro comeo del codo, la potencia muscu=-=-
lar, sintomas tales como parestesias, anestesia o hipoestasia,
tiempo de inmovilizacifn, la asistencia o no al servicio de -
medicina ffsica y el tiempo en que se reanudaron las labores.

Al acudir a la cita se realizaron estudios radiogr&fi--—
cos del hombro operado en las proyecciones anteroposteriores
y axiales, evaluando el tipc de tornillo utilizado, su longl-
tud, el nGmero de corticales tomadas en el cuello de la escd-
pula, ademfs del sitio de inserci&n y la consolidacisSn de la
porelifin de coracoides trasplantada.

Por filtimo, 3e evaluaron las complicaciones ¢linicas,
neurolégicas y radiolSgicas, asf como la ocurrencia o no de
luxacifn o subluxacién recidivante en el posoperatorio.

Los resultados cbtenidos se calificaron en buenas, re-
gulares y malos, {segfin la tabla # 1),gque comprende variables;
recidiva, restriccién de la movilidad en cuanto a la rota--—
cidn externa, fuerza muscular, restriccidn de las activida-
des y dolor.

SEGUIMIENTO: El tiempo de evolucién posoperatorio en -
este estudio tuno un promedio de 9.3 meses con un miximo de
14 meses y un minimo de 4 meses,

DOLOR: 8¢ encontrd que 25 paclentes estaban completa--
mente libres de dolor, en 13 el dolor se autocalified como -
leve y ocasional gue no interferfa con las actividades dia=~-
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rias, 3 pacientes refirieron dolor moderado y sélo un pacien-
te con dolor incapacitante en el hombro operade. Esa convenien
te aclarar que de los 13 pacientes con dolor leve, 10 son 1lcs
Gltimes en la lista de operados con menor tiempo de seguimien-
to y por lo tanto en vias de cicatrizaciSn completa.

MOVILIDAD ARTICULAR: En cuanto a la movilidad articular
del hombro operado se examinaron todos los arcos de movimien--
tos comparativamente con el lado sanc en forma activa., La fle
xi%n, abduccibn, adduccidn y extensifn, se realizaron con el -
paciente en bipaedestacién en la forma acostumbrada, mientras -
gque las rotaciones interna y externa se evaluaron en decdbito
supino, con %0 grados de abduccidn del hombro y 920 grados Qe
flexitn del codo,omo lo indica la figura # 12).

En ausencia de complicaciones el finico arco de movili--
dad que se altera necesariamente es la rotacidn lateral o ex-
terna, como mecanismo de estabilizacifn primario; por lo =--
tanto es el dnico pardmetro de todos los arcos en la tabla --
evaluativa que tendremos en guenta.

Los valores normales considerados para una persona adul-
ta son los siguientes: Abduccitn 180 grados, Flexisn 180 gra-
dos, Extensisn 60 grados, rotacién interna 90 grados y Rota-=
cisn externa 90 grados.

Se obtuvieron los siguientes resultados: ABDUCCION: 37
pacientes no tuvieron ninguna limitaci®n, en un caso la limita
cifn fue de 170 grados, é&sto debide a una ostecartritis por --
Stafilococo Aureos, en 3 pacientes la limitacidn fue de 20 gra
dos y en 1 de 55 grados debido a paresia del mfisculo Deltoides,
la cual era previa a la cirugfa, ya que en la realizacidn de
la técnica es imposible lesionar el nervio circunflejo, el --
cual no se encuentra dentro del campo operatorio.
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EXTENSION: 40 pacientea no tuvieron ninguna limitacidn,
en 1 caso la limitacién fue de 40 grados debido a una osteoar-—
tritis séptica y otro paciente con limitacisn de 20 gradog de-
bido a paresia del Deltoldes previa.

FLEXION: en 37 pacientes no se pudo comprobar ninguna -
limitaci&n, en un caso la limitacién fue de 150 grados por --
ostecartritis, en 3 casos la limitacidn fue de 20 grados y =--
uno con 55 gradeos debido a paresia del Deltoides.

ROTACION INTERNA: 3B pacientes estaban libres de cual--
gquier limitacién, mientraa‘que en un paciente se limit6 en
50 grados por ostecartritis, en tres pacientes la limitacién -
fue de 30,10 y 20 grados respectivamente, debido a paresia de
los rotadores.

ROTACION EXTERNA: Ningtin paciente tuvo este arco de mo-~
vilidad completo, en 1 pacilente la limitacién fue de 90 grados
tratindose del paciente con osteoartritis, 1 paciente se limi
t6 90 grados, se encuentra afin en medicina fisica, ya que tie
ne 4 meses de posoperado y preésenta ancstesia del frea del ner
vio eircunflejo, 2 pacvientes disminuyeron su rotacién lateral
o externa en 30 grados, 1 pacientes en 25 grados, 10 casos en
20 grados, 24 casos en 15 grados y 1 paciente s&lo se limits -
en 10 grados. :

En términos de porcentaje podemos decir gue el 83.3% de
los pacientes operados tuvieron una limitacién de la rotacidn
éxterna de 20 grados ¢ menos, situacifn gue no interfiere con
las actividades diarias laborales o deportivas. S6lo 7 pacien
tes presentaron una limitacidSn mayor de 20 grados y correspon
de al 16.7%, de los cuales el 7.1% se limitd en 25 grados, -
el 4.7% en 30 grados, el 2.3% en 80 grados y nuevamente el -~
2.3% en 90 grados. El promedio de limitacién de la rotacidn -
externa fue de 20.8 grados. La movilidad articular del cedo -



37

no se alterd en ningfin pacliente, tanto para la flexidn, exten
sifn y pronosuplnacién.

POTENCIA MUSCULAR: Esta se evalud segdn la clasifica--
cifn de Daniels de la siguilente manera; ©O: Contraccifn mus—
cular ni visible ni palpable. 1; Contraccidn visible o palpa
ble. 2: Arco de movimientc completo a favor de la gravedad.
31 Arco de movimiento completo en contra de la gravedad, 4; =~
Arco de movimiente completo contra resistencia moderada. 5:
Arco de movimiento completo contra resistencia mixima © igual
al lado contralateral sano.

De egta formz los resultados fueron de esta manera: 40
pacientes con potencia muscular grade 5 normal, un paciente -
con potencia grado 4 en el cual se encontrf datos de afloja--
miento del tornillo, dado por un halo de lisis y un paciente =
con potehcia grado 3 gue corresponde al casoc de uvstepartritis
bacteriana. Asf que el 95% presentaba una potencia muscular
nocrmal.

PARESTESIAS: HNo se evidencié ninguna alteracién de la -
sensibilidad en 37 pacientes, mientras que en 5 sf la hubo. -
Qe estos (ltimos, en dos se encontrd anestesia del Zrea del
brazo correspondiente al nervio circunflzjo, en un caso, lo
que habfa era upa parestesia de dicho nervieo, otros dos pre
sentaron parestesias e hipoestesia del dermatoma correspondien
te a Cb.

En ninguno de estos casos se pueden hallar relaciones -
con el procedimjento quirdrgico, puesto que no se encuentran -
dentro del campo operatorio al realizar el abordaje estos nex
vios ni sus ramas.
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TIEMPO DE INMOVILIZACION: Esta se prolongs§ por 4 sema-
nas en J4 pacientes y 3 semanas en B, tiempo suficiente para
sanar las partes blandas y que se lleve a cabo la unidn fibro
sa de la coracoides trangplantada.

MEDICINA FISICA: Asistieron a medicina f£fsica y rehabi
litacidn 32 pacientes, mientras dgue 10 no le hicieron por no
ser necesario, ya gque los arcos de movimientos en la consulta
subsecuente eran aceptables. En cuante al tiempo, asistieron

un minimo de 15 dfas y un mi&ximo de 90 con un promedio de 37.8
dfas,

REANUDACION DE LABORES: EIl tiempo en que los pacientes
se reintegraron a sus labores fue como miximo 240 dfas y como
minimo 30 dfas, con un promedio de 81.9 dfas. Esto en 40 pa-
cientes, ya que en dos no Lo han podide hacer, uno estd tra-
mitando su pensifn por las secuslas de una ostecartritis., El
otro no se ha reintegrado despufs de 4 meses del posoperatorio,
por presentar limitacidn importante de las rotaciones.

ESTUDIO RADIOLOGICO POSOPERATORIO: Se realizarcn pro-
yecciones radiogrificas anteroposteriores con inclinacién --
del cuerpo a 45 grados y axiales en todos los pacientes del -
estudic. E1 tipe de tornillo utilizade con mayor frecuencia
es @l de esponjosa 4 mm con 34 casos, luego el maleolar 4.5
mm con 8 casos. En cuanto a la longitud de éste, se encontrd
que 26 pacientes tenfan tornillos de 35 mm de largo, 10 casos
con 40 mm y 5 con 30 mm, todos los tornillos estaban tomando
las dos corticales del cuello de la esci{pula (bicorticales).

En cuanto a la localizacidn del tornillo con relacifn -
al ecuador de la glenoides, 40 se encuentran por debajo de --
€1, unc a nivel y otro por encima de dicha linea en los ca--
sos 23 y 11 respectivamente. Referente a los hallazgos radio
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l8gicos se reporta en el caso 21 un halo de lisis alrededor -
del tornillo que fija la coracoides, en €l caso 6 se nota =--
gran irregqularidad de cabeza humeral y del reborde glencideo
con osteopenia como secuelas de proceso infeccioso.

Todos los tornilleos se encuentran localizados extraarti
cularmente y la consclidacién es completa en todos los casos,
sin evidencia de pseudoartrosis o retardo de la consolidacisn.
Ningtn caso presentd desalojo del tornillo en el posoperato--
rio.

COMPLICACIONES: Tuvimos 6 casos de complicaciones poso
peratorias, de las cuales la m&s grave es un paciente mascull
no de 37 anics (caso # 6), gque evolucionS con infeceifn pro--
funda por Stafilococe Aureus coagulasa positivo ocasionando -
una ostecartritis supurativa., Se manejé con desbridamiento,-
eacarificaciones, antibidticos especfficos, quedando como sc-
cuelas un doler incapacitante y una limitacién grave de los -
movimientos del hombro afectado,

En el casc ¥ 16 se presentd otra infeccién de la herida
quirfirgica por Stafilococo Aureus coagulasa positivo manejada
con desbridamiento y escarificaciones hasta control total de
la infeceifn sin dejar ninguna secuela.

El caso # 20 presentf dolor moderado en el posoperato--
rio tardfe, sin limitaci6n funclonal importante. Se investi-
g8 la causa de dolor y no se lleg8 a su diagnSatico. Proba
blemente se deba a una bursa en el sitic de insercisn de la -
cabeza del tornillo o en su punta.

Otra complicacifn se presentd en el caso # 21 y se tra-
ta de un masculinc de 26 afios con dolor irradiado a brazo y -
mano con hipoctrofia muscular, en el que-se evidencia la pre-
sencia de un halo de lisis alrededor del tornillo a nivel del
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cuello de la escipula que es indicative de aflojamiento de =
8ste. Presenta una limitacidn de los arcos de movilidad por
lo que se encuentra lahorando con dificultades.

Tuvimos una dehiscencia de sutura en el caso ¢ 34, en -
el que no se cultivé ningfin germen, se tratS con escarifica-
cifn y cierre secundario sin dejar secuelas.

En uno de los GGltimos casos observamos gque un paciente-
masculino de 22 afios (caso 40), gque se encuentra en su cuarto
mes de posoperatorio, presenta una limitacifn de la rotacién
externa de B0 grados en la que se pudo comprobar poca colabo-
racidn del enfermo a los ejercicios de rehabilitaecidn.

RECIDIVAS: No encontramos ningdn casc de recidiva de la
leaidn,, ya sea luxacifn franca o subluxacifn a pesar de que =
en un paciente el tornillo se encontraba a nivel y otre por --
debajo del ecuador de la glenoides., Sin embargo reconocemos -
que se trata de un estudio preliminar y el tiempo de seguimien
to no es el adecuado para valorar esta situacién.

CLASIFICACION: Taniendo en cuenta los parfmetros enun--
ciados en la tabla # 1} se calificaron como resultados buenos
35 casos qua corresponde al 83,38, regulares 4 casos con un =
9,5¢ y por tiitimo 3 casos malos con un 7.1%.
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DISCUSION

Se han reportado los resultados obtenidos con la modifica-
cién de Torg al procedimiento de Bristow=-Helfet-May en 42 hom-
bros de 42 pacientes con luxacién glenchumeral anterior recu--
rrente.

En este trabajo, no se encontré ningfin caso de recidiva de
la luxacitn ni subluxacisn; sin embargo, &ste es un estudio --
preliminar en donde el tiempo de sequimiento, en algunos casos,
no es el suficiente para valorar esta complicacién.

La gorie original del autor de la' técnica da cifras de re-
cidiva de la‘luxacién de 1.8% y de resubluxacién 4.7% en su —-
trabajo, los cuales se presentaron al inicio de la serie, =--
cuando la experiencia con el procedimiento era poca. Otros rg
portes de la literatura en cuanto a la recidiva en el posopera
torio varfan segfin el autor, 1la técnica utilizada y el tiempo
de seguimiento, desde el DR hasta el 19%, siendo las cifras
mis bajas cuando se utilizaron procedimientos de tope Ssec co-
mo el Bristow-May. Las técnicas de reparacifn con tejidos —-
blandos fueren los gue mostrarcn mayor tasa de recurrencia de
la lesién (Magnuson-Stack, Putti-Platt, Bankart...).

El procedimiento propuesto por Torg tiene varias ventajas,
entre las cuales estd e) excelente acceso a la articulacifin --
con la posibilidad de iddentificar las alteraciones en ella con
facilidad, El hecho de conservar la integridad anatfmica del
mfisculo subescapular proporcicna ademfs de un reforzamiento -
anterior como factor de estabilidad, una recuperaci&n mis rd-
plda y eficiente de la movilidad articular y fuerza muscular.

Al descender la unién musculotendinosa del subescapular,-
se produce un aumento de la coaptacifn articular, misma que -~
Be encuentra disminuida per elongacifn capsuloligamentaria, =
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adem8s de limitar la rotacidn externa pero sflc lo necesaric =
para dar estabilidad (promediec 20.8 grades) sin detrimente --—
excesivo de la movilidad en este sentido.

Otro punto a tratar es la locallzacisn de la coracoides --
trasplantada, la cual debe ser por debajo de una lfnea imagina
ria en el ecuador de la glenoides, en un lecho realizade en -
la parte anteroinferior del cuello, sirviendo como tope 65¢0.
'El contacto del hueso esponjosc de la coracoides con el del le
cho realizado, asf como la fijacién bicortical del tornillo, -
asegura la consolidaci6n 6sea y la movilizacibén temprana del -
hombro.

El dolor referido por algunos de los pacientes con menor =
tiempo de seguimiento, ge puede atribuir a la cicatrizaci&n -
incompleta de las partes blandas del hombro operado. Mientras
que los que lo presentaron mds tardfamente, la causa mis pro-
bable es la formaci&n de una bursa dolerosa en los extremos --
del tornillo, se resuelve fdcilmente con la remocidn después
de la consolidacifn Ssea completa.

En ninguno de los casos operados se encontrd leslén del —-
narvio musculocutineco, gque corre bajo el tenddn conjunto -
uncs 4 a 6 cms. distal a la coraccides, Estc se evita con -
una diseccifn roma del tenddn utilizando una gasa montada en
una pinza de HKoger.

Las complicaciones que se presentaron fueron afortunada--
mente muy pocas, en unc de los casos podemos ver las devasta
doras secuelas gue una infeccidén profunda suele ocasionar en
una articulacifin con un rango de movilidad muy limitada. 5Si-
gulende los parimetros de asepsia, antisepsia, manejo adecua-
do de los tejidos y la colocacisn de un drenaje se puede pre-—
venir esta complicacién,
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La limitacién y el dolor en el caso ©on un halo de lisis -
alrededor del tornille, es explicada por el aflojamiento que -
se predujo estando ya consclidada la coracoides. Es de vital
importancia la colaboracién del enfermo en la realizacidn de -
los ejercicics rehabilitatorios, por lo gue un programa dirigil
do de motivaciones dars como resultado amplios beneficios en -
la recuperacin de la movilidad articular.

No pretendemos presentar esta técnica como la panacea en -
el manejo de las luxaciones recurrentes, s&lo comunicar los =
beneficios de la modificacién a una técnica que ya probd su ~-
eficacia desde hace muchos afnos. )
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CONCLUSIONES

La modificacién de Torg al procedimiento de Bristow-Helfet~
May, probd ampliamente la eficacia estabilizande la articu-
lacién glenohumeral en un 100% de los casgos,

La rotacidén externa se limita en un porcentaje menor (20,8 -

grades en promedioc) gque no interfiere con las actividades
diarias del paciente.

Eg up procedimiento técnicamente sencille que provee un ~-
acceso adecuadeo a la articulacién,

Provee una rehabilitacién y recuperacién més ripida del -

hombre, ya que no se viola la integridad musculotendinosa
del subescapular.

Sa trata de un estudio preliminar en donde la tasa de re-~
cidiva de 0% no es confiable aln por el poco tiempo de se
guimiento de los filtimos pacientes operados.

Con esta técnica las complicaciones son mfnimas.

Es necesaria la vigilancia estrecha de los pacientes en -
los cuales el tornillo que fija la coracoides se localizf
a nivel o por encima del ecuador de las glenoides (falla
técnica), vya gue &sta es la principal causa de recidiva.

Es necesario un programa intensive de ejercicios rehabili
tatorios y una motivacidn especial del paciente para recu
perar una mayor movilidad articular.
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