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INTRODUCCION 

La luxaci6n glenohumeral anterior recurrente llamada tam­
bién recidivante, se conoce como la pérdida repetida de la co~ 
gruencia articular entre la cabeza humeral y la cavidad gleno! 
dea de la esc4pula. La configuraci6n 6sea de esta articula-­
ci~n, la debilidad relativa de la parte anterior de la c4psula, 

aunado a la gran movilidad que presenta, no le confieren sufi­
ciente estabilidad. 

Estabilidad que es dada principalmente por la integridad 

de la c4psula, ligamentos y por el balance neurcmuscular, par­
ticularmente de los masculos retadores. 

Este padecimiento ocurre rn4s frecuentemente en personas -
j6venes, en 6tapas productivas de la vida acarreando enormes -
gastos médicos, incapacidad labo~al y deportiva. Por lo ante­
rior se ha desarrollado una multitud de procedimientos quirdr­

gicos tendientes a evitar la recurrencia, el deterioro progre­
sivo de la articulaci6n y proporcionar estabilidad. 

nerar 
Dichas t~cnicas quirt1rgicas se a~ de la siguiente ma-

a) Operaciones Pl4sticas sobre la c4psula anterior, rode­

te qlenoideo y tend6n del mdsculo subescapular (Ban-­

kart, Perthes, ou Toit y Roux, Putti-Platt). 

b) Transferencias tendinosas como el subescapular, dorsal 

ancho, infraespinoso (Maqnuson-Stack, Saha, Conolly) • 

c) Operac16n de bloqueo 6seo sobre la parte anterior del 

cuello de la esc4pula (Eden-Hybinette, Bristow Helfet, 

May, Torq, Latarjet). 
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d) Osteotorn!as del extremo proximal del harnero (Weber). 

e) Osteotomías del cuello de la glenoides (Meyer, Burg-­

dorff, Saha, Sen). 

f) Operaciones de tenosuspensi6n con facia lata, peroneos 

laterales, etc. (Nicola, Henderson, Galli Le Mesurier) • 

Varias de estas cirugías ya han ca!do en desuso por las r~ 

currencias y las limitaciones funcionales que producen: sin e~ 

bargo algunas de ellas se encuentran vigentes en la actualidad. 

El objetivo -comlln de ~tas es la limitaci6n de la rotaci6n la­

teral de la articulaci6n glenohumeral y el fortalecimiento de 

su regi6n anterior pero con un detrimento de la movilidad art!_ 
cular. 

La t~cnica que se pretende analizar en este trabajo es la 

modificaci6n que realiz6 Joseph s. Torg a la cirug!a de Bris-­

tow-H;elfet-May, consistente en la transposici6n de la coracoi­

dos y ol tend6n conjunto al cuello de la escápula, descendien­

do el tend6n del m6sculo aubc3capular sin alterar su integridad 

anat6mica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La luxacidn glenohumeral anterior es conocida desde hace 

bastante tiempo por su gran dramatismo e incapacidad que pro­
duce, as! como los mQltiples intentos por resolverla. Desde 

la dpoca de Hip6crates se tiene referencia de este padecimien 
to y la t~cnica de reducci6n cerrada y cauterizaci6n de la r~ 

gi6n anterior del hombro, tendientes a formar tejido fibroso 

cicatriza! con la consiguiente limitaci6n funciOrial anulando 

as! las fuerzas luxantes< 3> • . -... 
Sin embargo, ya en el Papiro de Edwin Smith (3000 a 2500 

AC) se hac!a referencia a este tipo de luxaciones, pero es a -

llip6crates a quien se le atribuyen los primeros estudios des­
criptivos y ensayos con bases científicas< 213 >. 

Los progresos de la cirug!a, la anestesia y el descubri­
miento de los rayos X abrieron nuevos campos investigativos en 
el estudio de los hallazgos patol69icos y en el desarrollo de 
t~cnicas quirelrgicas. 

Joessel (1880) observ6 y report6 el halla~go de ruptura 
de tendones rotadores en cad.1veres que en vida hab!an sufrido 
luxaciones de hombro, atribuyendo a 4ste la causa predisponen­
te de las recurrencias de la lesidn. As! tambi~n describid el 
aumento de 'volumen de la c4psula articular, fracturas de la -
fosa glenoidea y de la cabeza del hdmero como causa de incon-­
gruencia articular (l,J). 

Broca y Hartman (1890) describieron el desprendimiento -­
del rodete glenoideo, el despegamiento del periostio de la ca­
ra anterior del cuello de la esc~pula y el defecto posterolat!_ 
ral de la cabe za humeral { 2 ' Jl 
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Perthes (19061 asegur6 que lo esencial además del despre~ 

dimiento del rodete, era la separación de la c.1psula y de los -

tendones retadores del troquiter'can la formac16n de una bolsa 

o cavidad por debajo del subescapular. Se le ntribuye a este 

autor haber asegurado por primera vez que la cirugía era el -­
Unico m~todo para evitar la recurrencia de la lesión, consis­

tente en la reparación del rodete glenoideo con una grapa 

(2,3,18). 

Gallic y Le Mesurier (1927) idearon por primera vez los 
procedimientos de tenosuspensi6n utilizando facia lata(J,lB). 

Nicola (1929) usando la porc16n larga del bíceps suspen-­

di6 la cabeza humeral del borde glenaideo superio1 r~ra estab~1 
lizar1a< 213 >. 

aankart (1938) describid la lesi6n o desprendimiento tra~ 

m4tico del rodete glenoideo anterior como la causa esencial de 

la recurrencia al no sanar o sanar inadecuadamente qu~·dando un 

defecto permanente. También ide6 su técnica consistente en ln 

reparaci6n del defecto, suturando el rodete glenoideo e imbri­

cando la c~psula articular medial sobre la lateral, la cual -

se usa en la actualidad como procedimiento adicional(l,B,lJJ. 

Hill y Sacha (1940) describieron el defecto posterolate-­

ral de la cabeza humeral como una fractura por compresi6n y -­

atribuye a éste la causa de la recurrencia en la luxaci6n ant~ 

rior al trabarse el defecto ~n el borde anterior de la glenoi­

des con el hombro de abducci6n y rotaci6n externa(J,lBJ. 

Magnuson (1943) asegur6 que la estabilidad del hombro es 

mantenida por la integridad de la pared muscular anterior, en 

este caso el m.lsculo subescapular. As! pues, ided la transfe­

rencia de este masculo a una posici6n m.'.ls inferior y lateral -

en el harnero. Este procedimiento usado en la actualidad, ten-
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sa el masculo limitando la rotaci6n externa y aumentando la -

coaptaci6n articular llevando el nombre de operaci6n de Magn~ 
sonwStack(ll,J, 2). 

Putti y Platt, Codivilla y Clarke (1948) describieron lo 

~ue actualmente se conoce como la operaci6n de Putti y Platt, 
consistente en el reforzamiento de la pared capsulomuscular -

anterior del hombro, divide el tend6n del subescapular verti­

calmente, suturando el colgajo lateral del masculo al borde -

glenoideo o al rodete con el brazo en rotaci6n interna, Luego 

se sutura el colgajo medial sobreponi~ndolo al colgajo lateral, 
limitando así la rotaci6n externa. Esta cirugía se usa en el 

momento en combinaci6n con el procedimiento de Bankart (B,lJ,lS). 

J>J Toit y Roux (1960) popularizaron y recomendaron la ci­

rugía que Fouchet realizaba, utilizando grapas para reinsertar 

el labio glenoideo y la cápsula en el borde anterior del cue-­
llo de la escápula(i,S). 

Todos los autores enumerados anteriormente realizaron sus 

procedimientos de estabilizaciGn actuando sobrt? los tejidos -­

blandos de la articulaci6n del hombro, a continuaci6n se hará 

una recopilaci6n de las t~cnicas descritas utilizando bloqueos 

6seos. 

Eden y H:{bbinette (1918 y 1932) respectivamente, por se­

parado iniciaron las operaciones de bloqueo 6seo tnmb16n lla­

madas de tope, ideándose la colocaci6n de un injerto de cres­

ta iliaca. en la pa.rle anteroinferior del cuello de la escápu­

la, asegurando con uno o dos tornillos. Esta cirugía se ind! 

ca cuando hay crosi6n del borde anterior extensa de la glcno! 

des, un defecto de la cabeza humeral o en casos de existir -­
una cavidad articular falsa(i,J). 

Boytchev (1951) invent6 una técnica quirlirgica canfor-
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mada por la osteotomía de la ap6fisis coracoides, el paso de 
ésta y su tend6n conjunto por un tunel debajo del mGsculo suE_ 
escapular y la reinserci6n de la coracoides cc•r• t1n tornillo -
en su posic16n original. La finalidad es acortar el mGsculo 

subescapular con la consiguiente limitaci6n de la rotaci6n ex­
terna 15J. 

Weber (1964) aplic6 la osteotomía rotacional subcapital -

del hGmero ideado por Wickstrom para tratar a niños con par~­
lisis obstétrica del plexo braquial, a pacientes con luxaci6n 

recurrente anterior del hombro asociado con un defecto exten­
so poste~olateral de la cabeza humeral (lesi6n de Hill-Sachs). 
Esta cirugía consiste en una osteotom!a en rotaci6n interna -

subcapital humeral, aumentando la retrovcrsi6n en 20 a 30 gr~ 
dos de la cabeza, alejando as! la lesi6n de Hill Sacks post~ 
rolateral extensa del borde anterior de la glenoides, evit~n­
do su engranaje y luxaci6n con la rotaci6n medial, estando el 
hombro en rotaci6n lateral. La osteotomía se fija con una pl~ 
ca semitubular de 6 orificios doblada con un ángulo de 80 a -
85 grados, lo cual entra en la cabeza hwnera1< 2,1B). 

Meyer y Burgdorff (1933) realizan osteotomía de cuña Pº!. 
terior en el cuello de la csc4pula y Saha (1961) una cuña an­
terior abierta con el fin de reducir la inclinaci6n anterior 
de la glenoides. Estas técnicas no poseen mucha aceptaci6n -
en la actualidaa< 3l. 

Helfet (1958) describilS por primera vez la técnica que -
lleva el nombre de Bristow en el cual se realiza un traeplan __ 
te de la ap6fisis coracoides con su tend6n conjunto al borde -
antera inferior de la glenoides, a través de una hendidur6 -
en el mOsculo subescapular en el mismo sentido de sus fibras 
y fijado con un tornillo. Con esto se busca reforzar la par­
te unterior de la articulaci6n por medio de un bloque 6seo, 
as! como evitar el movimiento hacia arriba del subescapular -
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al ocurrir la abducci6n del brazo< 2 ,J,?,l2 ). 

Sin embarqo, Latarjet (1954) ya hab!a desccito con ante­
rioridad esta transferencia de la punta de la coracoides al -
cuello de la esc&pula y fijada con un tornillo, sin d4rsele 
el crádito merecido(?) • 

La técnica de Bristow usada en el momento 

rujanos, ha sufrido maltiples modificaciones: 
(1970) es la mds difundida. En ella se divide 

por muchos ci­
la de Hay 
el subescapu--

lar y verticalmente desinsert&ndolo completamente, dejando un 

remanente de 1.3 cms en el troqu!n, luego se incide longitudi­
nalmente el masculo en dos partes. Se trasplanta la coracoi-­
des con el tend6n conjunto dejando por encima la parte supo-­
rior del subescapular y por debajo del tend6n la parte infe-­
rior del masculo. Por Qltimo se reinscrta el masculo subesca­
pular bajo tensidn con el hombro en rotaci6n interna< 6 , 7 , 9 ,l2). 

Joseph Torg (1974} modific6 la técnica de Bristow-Helfet­
May con resultados similarmente buenos en casos de luxaci6n y 
subluxaci6n glenohurneral anterior recurrente. En este proced!, 
miento la punta de la coracoides con el tend6n conjunto se 
trasplanta al cuello de la esc~pula por encima del borde supe­
rior del mGsculo subescapular, el cual es retraído distalmen­
te con un separador ( l ?} • 

L8. multiplicidad de procedimientos quirGrgicos tendicn-­
tes a estabilizar la articulaci6n del hombro revela la inexi~ 
tencia d': una ~cnica ideal, ya que en algunos casos la rec!, 
diva, la~ limitaciones de la movilidad o la pérdida de la 
fuerza mu~cular hacen que sean rechazadas y se exploren nuc-­
vos recursos quirdrgicos. 

La técnica modificada por Torg que se pretende analizar, 
posee algunas características particulares qut1 la hacen técn,!,. 
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camente sencilla1 ade:ná:E. por el hecho de conservar la integr! 

dad del subescapular, la recuperación es m4s r&pida y la fue~ 
za rr.uscular se incrementa. 

El porcentaje de recidiva reportado por el propio autor -

es de 3.8\ para la luxac16n, y de 4.7\ para las subluxaciones, 
cifras favorablemente comparables con otras series como Bris-­

tow, Ma.gnuson, Stack, Bankart, Putti-Platt, Dutoit, etc. 
(17). 

El presente trabajo tiene como finalidad informar y anal! 

zar la e~periencia con dicha t~cnica en el servicio del miem­
bro tor4cico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-­

nas, así como las complicaciones, porcentaje de recidiva, ar­

cos de movilidad posoperatorios, descripci6n de la técnica, -

y sus indicaciorics. 

REPORTES PUBLICADOS EN IJ\ ESTABILIZACION DE LA ARTICULACION 

GLEUOHUUERAL EN LA LUXACION RECURRENTE ANTERIOR. (l7) 

Serie Fecha Prooedi- # Honbros sequi- \R!lw<a- \ ~sub-
miento miento ci<5n luxacidn 

HE!ofET 1958 Brist.cM 30 NR NR NR 

""' 1970 Bristo.I 26 13m NR HR 
UMWUX> 1976 Brisb:M 51 17m 2 NR 
~-OLIX 1976 Bristow 31 NR 3 HR 
HILL Y COL 1981 Brist.cM 107 5Bm 2 21 
HCllELIUS 1983 Bristow 112 30m 6 7 
BMLY-TUI.tL'6I 1985 Bristo.I 20 42.Sm o NR 
'IORG Y COL 1987 Bristcw 212 3.9 años 3.B 4.9 

MIIL ER Y CDL 1984 
lWCIH y 

M:lgnusoo-Stack 43 s.s años 17 NR 

O""l'HEIJ\N 1977 &gnusoo-Stack 40 2.9años s NR 
IOiE Y CDL 1978 Bankart 162 6 años 3.5 NR 

lkJVELilB COL 1979 8ankart 46 1.s-10 2 NR 
años 

HCNELilB COL 1979 PUtti-Platt 68 1.s-10 19 NR 
años 

K>~ JANES 1976 PUtti-Platt 132 10.2 años 13.6 NR 
K>RIEY JPiNES 1976 Bankart 47 10.2 años 4.1 NR 
8RAV 1955 PUtti-Platt 69 2 años 7.3 41 
BC'lD y HlNI' 1965 Ill 'lbit 49 5.9 a 4 NR 

(NR- 00 REPORTAOO) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1). La gran cantidad de modificaciones al procedimiento orig~ 

nal de Bristow en el manejo de la luxaci6n recurrente an­
terior del hombro, obedece a la no existencia de una tdc­

nica ideal para tratar la lesi6n 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 luxaci6n recurrente 

anterior del hombro. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 1) No ex.istencia de una tdcnica 

ideal. 

RELACION FUNCIONAL. 

2) Mejoramiento de la cfectivi-­

dad de las t~cn1cas. 

OBEDECE. 

2) El porcentaje de recidiva de la luxaci6n anterior del -­

hombro intervenida quirGrgicamente, se debe a un error -
en la aplicaci6n de la ~cnica o a una falla en la indi­

caci6n de ella?. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: El porcentaje de recidiva de la 
luxaci6n anterior del hombro i~ 

tervenida quirQrgicamente. 

VARIABLES DEPENDIENTES 1 1) Error en la aplicaci6n de la -
ttlcnica quirdrgica. 

RELACION FUNCIONAL. 

2) Falla en la indicaci6n de la -

ttlcn1.ca quirfirgica. 

SE DEBE 



HIPOTESIS 

1) La modificac:i6n de Torg a la técnica de nr~stow-Helfet-May 

en el manejo de la luxaci~n glenohumeral anterior recurre~ 
te, elimina la inestabilidad del hombro y en un mtnimo po!,_ 
centaje limita la movilidad articular. 

2) La causa de recurrencia con este procedimiento se debe 
principalment.e a una falla en la técnica quir11rgica. 

3) El porcentaje de recurrencia de la luxación con esta t4c­
nica es favorablemente comparable con otros tipos de pro­

cedimientos. 
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OBJETIVOS 

1) Informar acerca de la experiencia adquirida en el manejo 
de la luxaci6n anterior recurrente del hombro con la téc­
nica modificada por Torg a la operaci6~ de Bristow-Helfet­
May, 

2) Anali~ar los resultados funcionales obtenidos con esta -
tf!cnica en cuanto a la movilidad articular. 

3) Comparar el qrado de estabilidad articular lograda con e~ 
ta tAcnica respecto a los reportes de otros autores~ 

4) Establecer la eficacia de esta modificaci6n a la tdcnicn 

original de Bristow. 
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MATERIAL 

Se revisaron 42 pacientes con diagndstico de luxaci6n ql~ 
nohumeral anterior recurrente tratados en el servi'é:io de Miem­
bro Tordcico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-­
nas, en el lapso comprendido entre Noviembre de 1987 a Octubre 
de 1988. 

Todos los pacientes fueron manejados con la modificacidn 
que realiz6 TORG a la Antroplastía de Bristow-Helfet-May con-­

sisten te en la transposicidn de la apdfisis coracoides y su -~ 
tenddn conjunto a la parte anteroinferior del cuello de la es­
cápula, descendiendo el tend6n del mGsculo subescapular sin -
alterar su integridad anatdmica. 

De estos pacientes, 37 fueron del sexo musculino y 5 del 
femenino·, la edad mínima fue de 17 años y la máxima de 78 

años1 con una media aritmdtica de 27.9 años. En cuanto a loe 
grupos etarios la distribuci6n se encontrd de la siguiente ma­
neraz de 15 a 24 añost 21 pacientes. De 25 a 34 añosz 13 p~ 
cientes. De 35 a 44 años: 6 pacientes. De 45 a 54 años nin-­
gQn paciente. De 55 a 64 años: 1 paciente y m4s de 65 años 1 

paciente. De esta manera el B0.91 se encontraron entre las -­
edades de 15 a 34 años, {Gráfica t 1 y 2). 

En cuanto al hombro afectado se reportan 19 del lado iz­
quierdo, 18 del lado derecho y 5 en forma bilateral, (Grdfica 
• 3) • 

El tiempo de evolucidn entre la primera luxacidn y el 
procedimiento quirdrgico fue m!nimo de 1 mes y rnSximo de 25 -
con un promed~.o de 5. 4 años. 

El nt1mero de luxaciones recurrentes se contabilizaron -
11.2 en promedio por persona, con un m!nimo de 3 luxaciones y 
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un m&ximo de 40. En un paciente se contaron 60 subluxaciones 
en e meses de evoluci6n. 

La ocupaci6n de los pacientes más frecuente es la de em­

pleado con 10 casos, seguida muy de cerca por los obreros con 
15 casos, 4 eran estudiantes, 2 profesionistas, 2 dedicados a 

labores del hogar y l comerciante, (Gr6fica No. 4). 

El mecanismo causal de las luxaciones se encontr6 princi 
palmenta en la rotaci6n lateral y abducción del hombro, segui­
da en segundo lugar por el trauma directo. 

En lo que se refiere al tratamiento inicial, 17 lleva-­
ron vendaje el4stico, en 15 se utilizó yeso tipo Velpeau y en 

10 no se aplic6 ninguna 1nmovilizaci6n despu4s de reducida la 

primera luxación. El tiempo que fue llevado esta inri1c.•viliza-­

ci6n se encontró como rntnimo 3 d!as y como má'.ximo 45 d!as, en 
promedio 20.6 d!as. 

Los hallazgos cl!nicos de este estudio que se investiga­
ron fueron la atrofia muscular y la limitación funcional arti­
cular. tos pacientes con atrofia muscular eran 11, mientras 
que sin atrofia 31 casos. En cuanto a la limitación funcional 
se encontraron 5 pacientes con ella y 37 sin limitaciones de J.: 

la movilidad del hombro. Dicho esto en forma de porcentaje, -
el 73.9\ no presentaba atrofia muscular1 mientras que el 
26.1\ ét la p1:esentaba. 11\ Tenta lim1taci6n funci.onal y --

73.9\ no la ten!a, (Gráfica t 5). 

LOs estudios radiogr4ficos simples, especiales, artroto­
mograf1a, artrograf!a, tomografta axial computada y ultrasono­
graf1a rebelaron preoperatoriamente que el 83\ presentaban al­
guna alteración detectable por dichos procedimientos. El 40\ 
(17 casos) presentaban lesión de Bankart, 23.B\ (10 casos) tu­
vieron lesión de Hill-Sachs en algún grado, 11.9\ (5 casos) 
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presentaron elongac16n capsular a la attrograf!a, en 1 caso 
(2.3\J se observ6 aumento del receso axilar, extravasacidn 
del medio de contraste y luxacidn por las maniobras en sala 
de rayos x. No se encontraron cuerpos libres en los estu-­
dios preoperatorios, (Gr.!fica # 6), 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

METOOO DEL TRATAMIENTO 

A continuaci6n se describirá la t.dcnica quirürgica uti­
lizada en el servicio de Miembro Tor&cico del Hospital de or­
topedia Magdalena de las Salinas, bajo el nombre de Bristow­
Torg, en los pacientes con luxaci6n glenohwneral anterior re­
currente objeto de este estudio. 

Se aplica bloqueo interescal~nico del lado afectado por 

el servicio de anestesiología, con el paciente en decGbito -

supino y semisentado a 45 grados con respecto a la horizontal 
con un bulto debajo del hombro afectado para hacerlo m4s pro­
minente. (Figura # 1). 

La antisepsia es realizada con isodine espuma por espa­
cio de 10 minutos riqurcsos abarcando medialmente hasta la a~ 
ticulac16n esternoclavicular, proximalmente hasta el mentdn 
cubriendo el cuello del 1adc afecto, posteriormente hasta el 
vdrtice de la esc&pula y su borde vertebral, distalrnente com­
prende brazo, antebrazo y rnuñeca1 en el t6rax hasta el dlti­
mo arco costal del lado a intervenirse. 

Retirando el excedente del jab6n con gasa se colocan -­
los campos estdriles de la forma acostumbrada dojando libres 
el hombro y la extremidad afecta, la rnano:y el antebrazo se -
cubren con un campo y venda el«stica estdriles. con el pa-­
ciento ya anestesiado se realizan maniobras luxantes de abdu~ 
cidn y rotacidn externa para documentar la inestabilidad co-­
rrespondien te. 

La incisldn se realiza en la parte anterior del hombro ~. 
inici4ndola un centímetro proximal a la apdfisis coracoides v 
extendidndose distalmente unos 8 a 10 centímetros a travds --
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del pliegue axilar anterior en línea recta. Disecando el te­
jido celular subcut4neo se identifica el surco deltopectoral 

y la vena cefálica, la cual puede ser ligada y seccionada o 
rechazada lateralmente protegi~ndola del desgarro. Se diseca 
el surco en forma roma con pinza o con el dedo visualizando -
la apófisis coracoides con el tendón conjunto nacarado sepa-­
randa el deltoides por fuera del pectoral mayor por dentro, -
luego se libera el tendón conjunto de la facia que lo rodea -

hasta una distancia de 6 centímetros distalmente. (Figuras -
• 2 y 3). 

Proceder a desperioat1zar la parte superior de la cora­
coides, separando la inserción anterior del pectoral menor -­
con el electrocauterio m4e o menos un a uno y medio cent!me-­
tros, (Figura 1 4}. Se continQn con la desperiostizaci6n de 
una pequeña porci6n del vértice de la coracoides en donde se 
perfora un orificio de uno a uno y medio centímetros de pro­
fundidad con una broca 2.0 milímetros AD, se inserta un tor­
nillo de esponjosa de 4 milímetros de di4metro y 35 a 40 mi­
límetros de longitud introduciendo s6lo la parte roscada de 
41, 4ste de manera provisional, ya que el definitivo viene 
dado por la longitud con el medidor de profundidad AD. 

con un oste6tomo se marca la base de la coracoides a -­
uno o uno y 'medio centímetro de su v'rtice y luego con una -­
sierra oscilante se hace el corte, el cual debe ser en &ngu­
lo recto con el eje longitudinal de la coracoides en forma. -­
nítida y sin astillarla. (Fig. 1 S}. A continuaci6n se i-efio­
re dista~nte la ap6fisis y su tend6n insertado disec,ndolo -
en su parte posterior que está en contacto con el mdsculo sub­
escapular separ4ndolo de su cara anterior, pero oo m«s de -­
unos 4 centímetros, evitando lesionar el nervio musculocut4neo 
que se encuentra un poco más distal, (Figura f 6) • 

La cara posterior, borde superior e inferior del tend6n 
del mGsculo subescapular es ahora disecado y liberado de la -



20 

parte anterior de la esc~pula alrededor de 4 a 5 centímetros 
dej4ndolo f4cilmente movilizable, (Figura 1 7). 

A continuac16n la facia glenohumeral y la c4p1.ula arti­

cular anterior es incidida por encima del borde superior del 
subescapular entrando a la cavidad articular, identificando y 
protejiendo la porci6n larga del bíceps. En caso de encon-­

trar el labrwn glenoideo cartilaginoso separado o lesionado -

(iesi6n de Bankart), se exinde sdlo lo necesario. Con mo­
vimientos de 1otaci6n medial y lateral se revisa la cabeza h~ 

mera! en busca de lesiones como fracturas hundimientos (Le-­

s16n de Hill-Sachs) • 

con un separador en .!ngulo recto insertado en el borde 

superior del tend6n del subescapular se retrae distalmente -

lo m.1s posible, visualizando as! la parte anteroinferior -­

del cuello de la escápula, Con un oste6tomo agudo mediano -

se denuda de su periostio y se confecciona un lecho plano -

sangrante justo por debajo del ecuador de la glonoides, si-­

tio dste que servirá de receptor a la ap6fisis coracoides, -

(Figura f B) , 

Comenzando en el eentro del lecho se perfora un orifi­

cio con broca 2,0 mm AD a travds do la cortical anterior y -­

posterior eol cuello de la esc4pula con unos 15 grados de in­

clinaci6n n¡edial con respecto al plano de la superficie arti­

cular 9lenoidea, midiendo su profundidad. 

Re~irando el tornillo provisional en la coracoides 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 esc4pula1 este se inserta nueva-­

mente en el orificio de la ap6fisis osteotomizada. 

De nuevo se retrae distalmente el subescapular haciendo 
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coincidir la punta del tornillo con el orificio elaborado -­

previamente en la escápula, con un desarmador hexagonal se 
atornilla manteniendo fija la coracoides con una pinza de -­

campo para evitar su rotación. Verificando que el contacto 
de estas dos superficies sea perfecto para que se asegure -­

la consolidac16n 6sea, (Figura # 9), 

Despu~s se realiza el ci~rte de la c4psula articular -
con puntos separados de material absorbible (vicril, dexon) 

con el hombro en rotación medial procurando imbricar los boE 

des de ella. Con un ap6sito est~ril se cubre· el campo ope­

ratorio y se toma un control radiogr.'lfico anteroposterior -­

con el fin de observar la direcci6n del tornillo, el cual -

debe ser bicortical, extrarticular y debe estar localizado -

por debajo del ecuador de la glenoides, (Figura# 10). 

Verificar la hemostasia, lavar la herida varias veces 

con soluci6n salina normal, colocar un portovac de 1/8 el -

cual se saca por contrabertura, afrontar el surco deltopectE 

ral con dos a tres puntos separados y el tejido celular sub­

cutdneo con material absorbible (catgut, dexom, vicril) , La 

piel se cierra con puntos separados de nylon, cubriéndola -

de capas esU!riles de gasa y un vendaje tipo Velpeau con hua­

ta y venda el4stica, manteniendo el codo a 90 grados y almoh~ 

dillando muy bien la axila, (Figura # 11), 

MANEJO POSOPERATORIO 

Se indican analgdsicos parenterales y luego por v!a 

oral al retirar soluciones, el portovac se retira a las 24 -

o 48 horas, cuando ya no drena nada, Aplicando una capa del­

gada de yeso al Velpcau el,stico antes de dar de alta al pa-­

ciente sin datos de alzas térmicas al cabo de 48 horas. Dado 

de alta, se controla con la consulta externa retirando la in­

movilizacidn a las 3 6 4 semanas, enviamos al paciente por m~ 
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dio de una nota al servicio de medicina física y rehabilita-­
ci6n pata iniciar ejercicios pendulares, reeducaci6n y for­
talecimiento muscular. 

A las 8 semanas del poscperatorio, solicitamos contra-­
les radiogr4ficos, con vistas anteroposteriores de hombro, -­
tangenciales de escápula y una anteroposterior· del hombro con 
inclinaci6n a 45 grados con el ·fin de ver el grado de consol~ 
daci6n. A las 10 semanas damos de alta si no se ha presenta­

do algdn inconveniente y se recomienda el reintegro paulatino 
a las actividades laborales y cotidianas. 
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RESULTADOS 

Se revisaron todos los pacientes objeto de este estudio, 
evaluándose par&metros tales como: seguimiento pcsoperatorio, 
la presencia o no de dolor y su tipo, los arcos de movilidad 
articular tanto del hombro como del codo, la potencia muscu-­
lar, síntomas tales como parestesias, anestesia o hipoestasia, 
tiempo de inmovilizaci6n, la asistencia o no al servicio de -
medicina física y el tiempo en que se reanudaron las labores. 

Al acudir a la cita se realizaron estudios radiogr4fi-­

cos del hombro operado en las proyecciones anteroposteriores 
y axiales, evaluando el tipo de tornillo utilizado, su longi­

tud, el nGmero de corticales tomadas en el cuello de la escá­
pula, adem&s del sitio de inserci6n y la consolidaci6n de la 
porci6n de coracoides trasplantada. 

Por filtimo, se evaluaron las complicaciones clínicas, 
neurol6gicae y radioldgicas, así como la ocurrencia o no de 
luxaci6n o eubluxacidn recidivante en el posopcratorio. 

Los resultados obtenidos se calificaron en buenos, re­
gulares y malos, ~egfin la tabla 8 1),que comprende variables; 
recidiva, restricci6n de la movilidad en cuanto a la rota-­
cidn externa, fuerza muscular, restricci6n de las activida­
des Y. dolor. 

SEGUIMIENTO: El tiempo de evolución posoperatorio en -
este estudio tuno un promedio de 9. 3 meses con \\11 m4ximo de 
14 meses y un mínimo de 4 meses. 

OOLOR: Se encontr6 qut.• 25 pacientes estaban completa-­
mente libres de dolor, en 13 el dolor se autocalific6 como -
leve y ocasional que no interfería con las actividades dia--
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rias, 3 pacientes refirieron dolor moderado y s6lo un pacien­
te con dolor incapacitante en el hombro operado. Es convenieu 
te aclarar que de los 13 pacientes con dolor leve, 10 son los 
Gltimos en la lista de operados con menor tiempo de seguimien­
to y por lo tanto en vías de cicatrizaci6n completa. 

MOVILIDAD ARTICULAR: En cuanto a la movilidad articular 
del hombro operado se examinaron todos los arcos de movimien-­
tos comparativamente con el lado sano en forma activa. La fl~ 

xi6n, abducci6n, adducc16n y extens16n, se realizaron con el -
paciente en bipedestaci6n en la forma acostumbrada, mientras -

que las rotaciones interna y externa se evaluaron en decdbito 
supino, con 90 grados de abducc16n del hombro y 90 grados de 

flexi6n del codo,~omo lo indica la figura f 12). 

En ausencia de complicaciones el dnico arco de movili-­
dad que se altera necesa.riamentc es la rotacidn lateral o ex­
terna, como mecanismo de estabilizacidn primario; por lo 
tanto es el dnico par~metro de todos los arcos en la tabla -­
evaluativa que tendremos en cuenta. 

Los valores normales considerados para una persona adul­
ta son los siguientes:. Abduccidn 180 grados, Flexidn 180 gra­
dos, Extensidn 60 grados, rotacidn interna 90 grados y Rota-• 
cidn externa 90 grados. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: ABDUCCION: 37 
pacientes no tuvieron ninguna limitacidn, en un caso la limi~ 
cidn fue de 170 grados, ~sto debido a una osteoartritis por -­
Stafilococo Aureos, en 3 pacientes la limitacidn fue de 20 gr~ 
dos y en l de SS grados debido a paresia del mdsculo Deltoides, 
la cual era previa a la cirug!a, 
la t6cnica es imposible lesionar 

ya que en la realizacidn de 
el nervio circunflejo, el --

cual no se encuentra dentro del campo operatorio. 
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EXTENSION: 40 pacientes no tuvieron ninguna limitaci6n, 

en 1 caso la limitac16n fue de 40 grados debido a una osteoar­

tritis s~ptica y otro paciente con limitaci6n de 20 grados de­

bido a paresia del Deltoides previa. 

FLEXION: en 37 pacientes no se pudo comprobar ninguna -

limitaci6n, en un caso la limitaci6n fue de 150 grados por 

osteoartritis, en 3 casos la limitaci6n fue de 20 grados y 

uno con 55 grados debido a paresia del Deltoides. 

ROTACION INTERNA: 38 pacientes estaban libres de cual-­

quier limitaci6n, mientras' que en un paciente se 11mit6 en 

50 grados por ostecartritis, en tres pacientes la limitaci6n -

fue de 30,10 y 20 grados respectivamente, debido a paresia de 

los retadores. 

ROTACION EXTERNA: Ningrtn paciente tuvo este arco de mo­

vilidad completo, en 1 paciente la limitac16n fue de 90 grados 

trat4ndose del paciente con osteoartritis, 1 paciente se lim! 

t6 90 grados, se encuentra aOn en medicina física, ya que ti~ 

ne 4 meses de posoperado y presenta anestesia del 4rea del neE 

vio circunflejo, 2 pacientes disminuyeron su rota.cidn lateral 

o externa en 30 grados, 3 pacientes en 25 grados, 10 casos en 

20 grados, 24 casos en 15 grados y l paciente sdlo se limit6 -

en 10 grados. 

En términos de porcentaje podemos decir que el 83.3\ de 

los pacientes operados tuvieron una limitacidn de la rotaci6n 

externa de 20 grados o menos, s1tuaci6n que no interfiere con 

las actividades diarias laborales o deportivas. S6lo 7 pacie~ 

tes presentaron una limitaci6n mayor de 20 grados y correspo~ 

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 limitaci6n de la rotacidn -

externa fue de 20.8 grados. La movilidad articular del codo -
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no se alterd en ning6n paciente, tanto para la flexi6n, exte!!. 
sidn y pronosupinaci6n. 

POTENCIA MUSCULAR: Esta se evalu6 seg~n la clasifica-­
ci6n de Daniels de la siguiente manera1 01 COntracci6n mus­
cular ni visible ni palpable. 11 Contraccidn visible o palp.!, 
ble. 2: Arco de movimientc· completo a favor de la gravedad. 

31 Arco de movimiento completo en contra de la gravedad. 4: -
Arco de movimiento completo contra resistencia moderada. 51 
Arco de movimiento completo contra resistencia mSxima o igual 
al lado contralateral sano. 

ce' esta fot~~ los resultados fueron de esta maneras 40 
pacientes con potencia muscular grado S normal, un paciente -

con potencia grado 4 en el cual se encontr6 datos de afloja-­
miento del tornillo, dado por un halo de lisis y un paciente -
con potencia grado 3 que corresponde al caso de osteoartritis 
bacteriana. As! que el 95\ presentaba una potencia muscular 
normal. 

PARESTESIAS; No se evidencid ninguna alteracidn de la -
sensibilidad en 37 pacientes, mientras que en 5 s! la hubo. -
De estos dltimos, en dos se encontré anestesia del drea del 
brazo correspondiente al nervio circunf1~jo, en un caso, lo 
que babia era una parestesia de dicho nervio, otros dos pr~ 
sentaron parestesias e hipoestesia del dermatoma corrcspc•ndie!!. 
te a C6. 

En ninguno de estos casos se pueden hallar relaciones -
con el procedimiento quirdrgico, puesto que no se encuentran -
dentro del campo operatorio al realizar el abordaje estos neE 
Yios ni sus ramas. 
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TIEMPO DE INMOVILIZACIONt Esta se prolcng6 por 4 sema­
nas en 34 pacientes y 3 semanas en a, tiempo suficiente para 

sanar las partes blandas y que se lleve a cabo la uni6n fibr~ 
ea de la coracoides transplantada. 

MEDICINA FISICA1 Asistieron a medicina física y rehab~ 

litaci6n 32 pacientes, mientras que 10 no lo hicieron por no 
ser necesario, ya que los arcos de movimientos en la consulta 

subsecuente eran aceptables. En cuanto al tiempo, asistieron 

un m!nimo de 15 d!as y un máximo de 90 con un promedio de 37.8 
d!as. 

REANUOACION CE LABORES1 El tiempo en que los pacientes 
se reintegraron a sus labores fue como máximo 240 d!as y como 
mínimo 30 d!as, con un promedio de 81.9 d!as. Esto en 40 pa­

cientes, ya que en dos no lo han podido hacer, uno es~ tra­

mitando su pensi6n por las secuelas de una osteoartritis. El 

otro no se ha reintegrado después de 4 meses del posoperatorio, 
por presentar limitaci6n importante de las rotaciones. 

ESTUDIO RADIOLOGICO POSOPERATORIO: Se realizaron pro­

yecciones radiogr4ficas anteroposteriores con inclinaci6n -­
del cuerpo a 45 grados y axiales en todos los pacientes del -

estudio. El tipo de tornillo utilizado con mayor frecuencia 
es el de esponjosa 4 nun con 34 casos, luego el maleolar 4.5 

mm con B casos. En cuanto a la longitud de éste, se encontr6 

que 26 pacientes ten!an tornillos de 35 mm de largo, 10 casos 

con 40 mm y S con 30 mm, todos los tornillos estaban tomando 
las dos corticales de~ cuello de la esc~pula (bicorticales) • 

En cuanto a la localizaci6n del tornillo con relaci6n -
al ecuador de la glenoides, 40 se encuentran por debajo de -­

él, uno a nivel y otro por encima de dicha l!nea en los ca-­

sos 23 y 11 respectivamente. Referente a los hallazgos radi~ 
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16gicos se reporta en el caso 21 un halo de lisis alrededor -

del tornillo que fija la coracoides, en el caso 6 se nota -­

gran irregularidad de cabeza humeral y del reborde glenoideo 

con osteopenia como secuelas de proceso infeccioso. 

Todos los tornillos se encuentran localizados extraart~ 
cularmente y la consolidaci6n es completa en todos los casos, 

sin evidencia de pseudoartrosis o retardo de la consolidaci6n. 

Ningdn caso presentó desalojo del tornillo en el posoperato-­

rio. 

CO~LICACIONES: Tuvimos 6 casos de complicaciones pos2 
peratorias, de las cuales la m~s grave es un paciente mascul~ 
no de 37 años (caso f 6), que evolucion6 con infecci6n pro-­
funda por Stafilococo Aureus coagulasa positivo ocasionando -
una osteoartritis supurativa. Se manej6 con desbridamiento,­
eecarificaciones, antib16ticos específicos, quedando como se­
cuelas un dolor incapacitante y una 11mitaci6n grave de los -
movimientos del hombro afectado. 

En el caso 1 16 se presentó otra 1nfecci6n de la herida 
quirt1rgica por Stafilococo Aureus coagulasa positivo manejada 
con desbridamiento y escarificaciones hasta control tot.al de 
la infecci6n sin dejar ninguna secuela. 

El caso 1 20 present6 dolor moderado en el posoperato-­
rio tard!o, sin limitación funcional importante. Se invosti­
g6 la causa de dolor y no 'ie llegó a su diagn6stico. Prob!. 
blemente se deba a una bursa en el sitio de inserci6n de la -
cabeza del tornillo o en su punta. 

Otra cornplicaci6n se presentó en el caso 1 21 y se tra­
ta de un masculino de 26 años con dolor irradiado a brazo y -

mano con hipotrofia 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 esc&pula que es indicativo de aflojamiento de -
date. Presenta una limitacidn de los arcos de movilidad por 
lo que se encuentra laborando con dificultades. 

Tuvimos una dehiscencia de sutura en el caso 1 34, en -
el que no se cultivd ningGn germen, se tratd con escarifica­
cidn y cierre secundario sin dejar secuelas. 

En uno de les Gltimos casos observamos que un paciente­
masculino de 22 años (caso 40) , que se encuentra en su cuarto 
mes de posoperatorio, presenta una limitac1J5n de la rotacidn 

externa ~e BO grados en la que se pudo comprobar poca colabo­
racidn del enfermo a los ejercicios de rehabilitacidn. 

RECIDIVASs No encontramos ningdn caso de recidiva de la 
lesidn, , ya sea luxacidn franca o subluxacidn a pesar de que -
en un paciente el tornillo se encontraba a nivel y otro por -­
debajo del ecuador de la glenoides. Sin embargo reconocemos -
que se trata de un estudio preliminar y el tiempo de seguimie~ 
to no es el adecuado para valorar esta situaci~n. 

CLASIFICACIONz Teniendo en cuenta los par&metros enun-­
ciados en la. tabla 1 1~ so calificaron como resultados buenos 
35 caSos que corresponde al 93.3\, regulares 4 casos con un -
9.5\ y por Oltimo 3 casos malos con un 7.1\. 



TADLA DO VALORACI O N 

CALIP JCACION. RECIDIVA RBS'IRICCION DB J1UBRZ.\ RBSTRICCION DB OOLOR 
nOTACION BX'TBRNA MUSCULAR ACTIVJDADBS 

BUENO NO 20 GM.OOS O s NINGUNA AUSSNTB 
MBNOS D 

LSVB 

RBGUI.AR NO BNTRll 20 
GRADOS 

y 30 4 DEPORTIVA MODBRADO 

MALO SI MAS DB 30 GRAOOS 3 IADORAL Y INTBNSO 
OMBNOS DEPORTIVA A 

INCAl'ACITANTB • ... 
TADIA " 1 
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ROTACION EXTERNA ROTACIO!T INTER11A 
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90gre 
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DISCUSION 

Se han reportado los resultados obtenidos con la modifica­
ci6n de Torg al procedimiento de Bristow-Helfet-May en 42 hom­

bros de 42 pacientes con luxaci6n glenohumeral anterior recu-­

rrente. 

En este trabajo, no se encontr6 ningOn caso de recidiva de 

la luxaci6n ni subluxaci6n1 sin embargo, éste es un estudio -­

preliminar en donde el tiempo de seguimiento, en algunos casos, 

no es el suficiente para valorar esta complicaci6n. 

La serie original del auto1 de.• la' tl1cnica da cifras de re­

cidiva de la•1uxaci6n de J.8% y de resubluxaci6n 4.7\ en su 

trabajo, los cuales se presentaron al inicio de la serie, 

cuando la experiencia con el procedimiento era poca. Otros r!_ 

portes de la literatura en cuanto a la recidiva en el posoper~ 

torio varían segGn el autor, la t~cnica utilizada y el tiempo 

de seguimiento, desdo el 0% hasta el 19%, siendo lns cifras 

m4s bajas cuando se utilizaron procedimientos de tope 6seo co­

mo el Bristow-May. Las t~cnicas do reparaci6n con tejidos 

blandos fueron los que mostraron mayor tasa de recurrencia de 

la lesi6n (Magnuson-Stack, Putti-Platt, Bankart ••• ). 

El procedimiento propuesto por Torg tiene varias ventajas, 

entre las cuales está el excelente acceso a la articulaci6n -­

con la posibilidad de identificar las alteraciones en ella con 

facilidad. El hecho de conservar la integridad anat6mica del 

masculo subescapular proporciona además de un reforzamiento -

anterior como factor de estabilidad, una recuperaci6n más rá­

pida y eficiente de la movilidad articular y fuerza muscular. 

Al descender la uni6n musculotendinosa del subescapular,­

se produce un aumento de la coaptaci6n articular, misma que 

se encuentra disminuida por elongaci6n capsuloligamentaria, -



44 

adem4s de limitar la rotación externa pero s6lo lo necesario -
para dar estabilidad (promedio 20~8 grados) sin detrimento -­

excesivo de la movilidad en este sentido. 

Otro punto a tratar es la localizaci6n de la coracoides -­
trasplantada, la cual debe ser por debajo de una l!nea irnagin!_ 
ria en el ecuador de la glenoides, en un lecho realizado en -
la parte anteroinferior del cuello, sirviendo como tope 6seo. 
El contacto del hueso esponjoso de la coracoides con el del 15!_ 
cho realizado, as! como la fijación bicortical del tornillo, 

asegura la consolidaci6n 6sea y la movilizaci6n temprana del -
hombro. 

El dolor referido por algunos de los pacientes con menor ....; 

tiempo de seguimiento, se puede atribuir a la cicatrizaciljn -

incompleta de las partes blandas del hombro operado. Mientras 

que los que lo presentaron m4s tardíamente, la causa ~s pro­

bable es la formación de una bursa dolorosa en los extremos -­

del tornillo, se resuelve f~cilrncnte con la remoción despu~s 

de la consolidación ósea completa. 

En ninguno de los casos operados se encontró lesión del -­

nervio musculocut&neo, que corre bajo el tendón conjunto 

unas 4 a 6 eme. distal a la coracoides. Esto se evita con -

una disección roma del tendón utilizando una gasa montada en 

una pinza de Koger. 

Las complicaciones que se presentaron fueron afortunada-­

mente muy pocas, en uno de los casos podemos ver las devast,!. 

doras secuelas que una infección profunda suele ocasionar en 

una articulaci6n can un rango de movilidad muy limitada. Si­

guiendo los par4metros de asepsia, antisepsia, manejo adecua­

do de los tejidos y la colocación de un drenaje se puede pre­

venir esta complicación. 
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La limitac16n y el dolor en el caso con un halo de lisis -
alrededor del tornillo, es explicada por el aflojamiento que -

se produjo estando ya consolidada la coracoides. Es de vital 
importancia la colaboraci6n del enfermo en la realizaci6n de -

los ejercicios rehabilitatorics, por lo que un programa dirig~ 

do de motivaciones dar& como resultado amplios beneficios en -

la recuperación de la movilidad articular. 

No pretendemos presentar esta técnica como la panacea en -
el manejo de las luxaciones recurrentes, sdlo comunicar los -
beneficios de la modificaci6n a una técnica que ya prob6 su 

eficacia.desde hace muchos años. 
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CONCLUSIONES 

1) La modificaci6n de Torg al procedimiento de Bristow-Helfet­

May, prob6 ampliamente la eficacia estabilizando la articu­
laci6n glenohumeral en un 100\ de los casos. 

2) t.a rotación externa se limita en un porcentaje menor (20.B -

grados en promedio) que no interfiere con las actividades 
diarias del paciente. 

3) Es un procedimiento técnicamente sencillo que provee un -­
acceso adecuado a la articulación. 

4) Provee una rehabilitaci6n y recuperación m4s r4pida del -
hombro, ya que no se viola la integridad musculotendinosa 
del subescapular. 

S) Se trata de un estudio preliminar en donde la tasa de re­
cidiva de O\ no es confiable adn por el poco tiempo de s~ 
guimiento de los a1timos pacientes operados. 

6) Con esta técnica las complicaciones son rn!nirnas. 

7) Es necesaria la vigilancia estrecha de los pacientes en -
los cuales el tornillo que fija la coracoides se localiz6 
a nivel o por encima del ecuador de las glenoides (falla 
tiicnica), ya que ésta es la principal causa de recidiva. 

8) Es necesa~io un programa intensivo de ej~rcicios rehabil! 
tatorios y una motivaci6n especial del paciente para rec~ 
perar una mayor movilidad articular. 
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