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f N T R o D u e e 1 ri N 

Cuando el ·hombre se convlrtlO en.·un ·animal erecto, .sus r! 

zas, que en poslclOn cuadrúpeda Úan s~s:.pat~s antel';ores, ced e

ran estabilidad anatómica y funcÍonaL-~n.dvo~;dei:1a mbvllldad. 
- -2/ :-· ·~:~~{~.~\~-!:.:'~g:I\~Wf~~7tv&;,~~~J.E~i;/Jl;~~;.;}-)K~=-:{, ·.:::~.;:":· / .;L'.!_~ . ·._, 

En con secuenc 1 a, 1 a a rt 1cu1 ac !On:;g}e.nohumeia r· t 1 ene una :·es tab 111-

~ :: 
1 
::::c ~:~t:~e~::~ s~Jf~~ ~!ª~f~e!~;é?~j~~Y~~ dit-o~~:is~ ·~as arflcu 

:.~:<·· -·-~ ;l'/ . ..').-;'{:, -'JS':":i ·.::/'.< 'C' r -

··~::;:,,-:'.o "- ·-= ,=.-·;,','-~. ::-~-_.!\,!;'.-

La relación corisfanté;'~ntfVla cabeza humeral y la carilla 

glenoldea en reposo o movimiento.', es ·mantenida por un balance coor_ 

dlnado muscular y cap~ulollgameniarlo, el cual puede ser afectado 

por múltiples causas que llevartan a la pérdida de la congruencia 

articular, condlilonando según la severidad. de la leslOn una arti 

culaciOn inestable. (3, 4, 5) 

Las estadlstlcas mundiales han demostrado, que la inestabl 

lidad glenohumeral anterior es la mAs frecuente y pa~a ella se 

han propuesto diversas técnicas quirúrgicas; en su mayorla con re 

sultados buenos para la estabilidad, pero con.limitaciOn.funcio-

nal importante, lo que ha llevado a la búsqueda de un procedlmle~ 

to que permita mAxlma estabilidad con Optima funclOn. ·¡1, 6, B, -

9) 

':.·.,·,··· . ' 

El objetivo del presente~ti~bajo es·campirar tres técnicas 
-- ""':~.; -

quirúrgicas que han demostrado.buenos resultados en:i:uanto a esta 

bllidad con mlnima limltaclOn funclonaly p_ro.po~eraquella que 

nos brinde la mejor función sin compromiso de la.estabilidad. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Ninguna articulación en el esqueleto humano puede adjudi-

carse consideraciones históricas mas dram3ticas que la articula-

ción glenohumeral. Muchos autores atribuyen a Hipócrates los prl 

meros trabajos descriptivos sobre la luxación glenohumeral, sin -

embargo, el interés en las lesiones de la cintura escapular ya 

aparecla en el ano 3000 a 2500 a de c. En el papiro de Edwin 

Smith que fue escrito 2000 anos antes del periodo de Hip6crates. 

Hipócrates resaltó la importancia del tratamiento de la -

luxación recidivante del hombro, ya que dicha lesión impedla al -

paciente realizar deportes para los cuales era apto, además lo i~ 

capacitaba para las practicas de guerra. El tratamiento m!s uti-

1 Izado por los ~édicos en su época conslstla en quemar los teji-· 

dos blandos de la porción anterior del hombro, lo que ocasionaba 

una intensa fibrosis que actuaba como muro de contención para evl 

tar la salida de la cabeza humeral. Sin embargo, HlpOcrates man! 

fest6 que estas quemaduras habrlan estado bien si la luxación fu! 

ra anterior, posterior o superior, pero cuando la luxación era i~ 

feriar, mas que impedir la luxación la promovlan al alejar la ca

beza del espacio libre superior. Fueron propuestos diversos tra

tamientos con resultados pobres, sin embargo, esto nunca desanimó 

a los investigadores, quienes cada vez aportan nuevos hallazgos -

que permitir!n un mejor manejo de esta lesión. (5) 

Durante muchos anos, existió gran de~~cuerdo entre las cau 

sas de la luxación glenohumeral, los tipos Je la misma y el trat~ 
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miento mas efectivo. No cabe duda que los progresos 'cíe Ja' clruc- · 

gla general y los rayos X han permitido conocer en;Jo~maN~a~ta < 
·Ja anatonil-a normal, anormal y las variaciones anat6micas?ctiibh'om~.· 

:,- :·;;:.:,,., :.~· 

bro, permitiendo estos, que Jos tratamientos teng'an u'n enTo'qúe -º 
mas claro 'i preciso en Ja búsqueda para establecer 1/fu:~~i~n Op

tima dé Ja articulaciOn del hombro. (4, ·si 

:A·fines del siglo pasado, Investigadores registraron debid!_ 

.:~~s -~bse;vaciones sobre la luxaciOn recidivante del hombro; 

Joessel .. (1~80) asociO Ja lesiOn de Jos músculos retadores del ho! 

bró tomo un factor predlsponente de Ja misma, lo cual, ha sido -

comprobado por Jos hallazgos en las intervenciones quirúrgicas P! 

ra estabilizar el hombro. (2, 5) 

Posteriormente, Cramer y Kuster (1882) aportaron un nuevo 

hallazgo constante en las luxaciones recid~vantes y lo describie

ron como un defecto posterolateral de la cabeza del húmero. Ac-

tualmente, su hallazgo contribuye al diagnostico etloJOglco de la 

lesiOn. (5) 

Ocho años mas tarde Broca y Hartman (1890) describieron -

con detalle el desprendimiento del rodete glenoideo, denudamlento 

d~ la superficie anterior del cuello de la escapula y el defecto 

anterolateral en la cabeza humeral, factores observados en la c7-

luxaclOn recidivante del hombro. Todos estos hallazgos que no --

son constantes, motivaron a otros autores a buscarlos en las luxa 

clones recidivantes, haciendo que Jos tratamientos tuvieran un -



•eJor enfoque; entre ellos Perthes (1906) fue el primero en suge

rir que 11 luxacl6n recidivante se podla curar con s6lo corregir 

la patologla primaria. Sostuvo que la lesl6n baslca era el des-

prendimiento del rodete glenoldeo asociada a la separacl6n de la 

capsula y de los mOsculos rotadores. En su técnica qulrOrglca -

utilizaba grapas para fijar el rodete glenoldeo. Obtuvo buenos -

resultados aunque en la actualidad ya no se usan las grapas y se 

prefieren suturas sintéticas que son menos agresivas a los tejl-

dos. (4, 5, 18) 

Nlcola (1929) utlllzO la porclOn larga del bfceps para SO! 

tener la cabeza humeral. Obtuvo buenos resultados y en la actua

lidad es usado por algunos cirujanos comblnandola con las técnl-

cas de Bankart o Puttl-Platt. (4, 5) 

Bankart (1938) descrlblO la lesión del rodete glenoldeo -

presente en la parte anterior de la artlculacl6n glenohumeral y -

destac6 a dicha lesl6n como uno de los factores predlsponentes a 

la recidiva de la luxaclOn. Su técnica qulrOrglca consistlO en -

la sutura del rodete glenoldeo e lmbrlcaclOn de la capsula artlc~ 

lar medial sobre la lateral. Este procedimiento dio buenos resu! 

tados y en 11 actualidad es usado por muchos cirujanos como com-

plemento de otras técnicas. (11, 21, 29) 

Hlll y Sachs (1940) describieron el defecto posterolateral 

de la cabeza humeral y lo presentaron como un factor desencadenan 

te de la luxaclOn recidivante. Actualmente esta leslOn se busca-

de rutina en estudios radlolOglcos especlflcos con fines dlagnOs-
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tlcos. (5, 25, 30) 

Magnuson (1943) dio otro enfoque a las causas de las reci

divas y manifestO que la estabilidad del hombro depende de la ln

tegrldad del mQsculo subescapular. Partl6 del hecho de que las -

recidivas de luxaclOn del hombro ocasionan estiramiento del sube! 

capular, perdiendo este su capacidad de contencl6n y de llmltacl6n 

de la rotacl6n lateral. Su técnica qulrórglca se baso en la tra! 

poslclOn del tendOn subescapular a una poslclOn m4s Inferior y 1! 

teral sobre el hQmero (conocida como operacl6n de Magnuson-Stack). 

Los resultados fueron muy satisfactorios y en la actualidad cent! 

nQa siendo usada por muchos cirujanos. (5, 15) 

Cinco anos después Puttl y Platt también usaron el subesc! 

pular para crear una barrera anterior que Impidiera la luxaclOn -

gleno humeral. En el procedimiento qulrQrglco dividen el subesc! 

pular en dos porciones, con el objeto de acortar el mGsculo lnse! 

tanda la porclOn lateral al borde glenoldeo y la medial sobrepo-

nléndola a la lateral. Los resultados han sldo buenos y aan es -

usada por algunos cirujanos quienes la combinan con la técnica de 

Bankart. (6, 8, 13, 25) 

Durante varios anos los Investigadores continuaron el tra

tamiento encaminado al manejo de las partes blandas para establll 

zar la artlculaclOn; sin e~bargo, Eden (1918) y Hybblnette (1932) 

dirigieron el tratamiento hacia la bGsqueda del bloqueo Oseo como 

soluclOn para la recidiva de la luxacl6n. 

5 



Lograron buenos resultados en los casos que exlstla lesiOn 

posterolateral de la cabeza del hQmero o erosiOn anterior de la -

glenoldes. Otros autores en anos mas recientes efectuaron osteo

tomla del cuello de la escapula para restablecer la inclinaciOn 

normal de la cavidad glenoidea. También realizaron osteotomla y 

rotaclOn del extremo superior del hQmero para reducir el efecto -

de anteverslOn relativo cuando el brazo esta en elevaclOn comple

ta, y transferencia del dorsal ancho a la parte posterior e Infe

rior del troqulter. Los resultados obtenidos no fueron muy bue-

nos y dichos procedimientos no han tenido mucha acogida. Mayer y 

Burdgdorff (1933), Saha (1961), G. H. Johnston (1984), Carol Et -

Al (1985), Salo y Orfila. (5, 12, 20, 23, 26) 

Latarjet (1954) describlO 4 casos con luxaciOn recidivante 

en que efectuO trasposiciOn de la coracoides con el tendOn conjufr 

to (porciOn corta del blceps y coracobraquial) pasAndolo a través 

del subescapular y f ijaciOn de la misma en el cuello de la escap~ 

la con un tornillo. Este procedimiento dio buenos resultados, -

sin embargo, es a Helfet (1958) a quien se le considera como el -

primero ~n describir la técnica que lleva el nombre de Brlstow y 

que es la misma realizada por Latarjet. Los resultados obtenidos 

con esta técnica han sido muy satisfactorios y es una de las mas 

usadas en la actualidad, pero con diversas modificaciones. (9, -

10, 14) 

Boytchev (1951) efectuO osteotomla de la apOflsls coracol

des y la paso con el tendOn conjunto por debajo (dorsalmente) del 

mOsculo subescapular y luego la relnsertO en su sitio de origen, 

6 



fijandola con un tornillo de esponjosa. Con este procedimiento • 

se logra el acortamiento del subescapular y un reforzamiento de • 

la pared anterior, obteniéndose un buen mecanismo de contenclOn • 

de la cabeza humeral con mlnima limltaci6n a la rotaciOn lateral. 

Esta técnica es usada en la actualidad por varios cirujanos quie

nes reportan resultados satisfactorios. (7) 

May (1970) realiz6 una modificaci6n a la técnica de Brlstow: 

deslnsert6 al subescapular del troquin dejando s6lo 1.3 centlme-

tros del mismo y luego lo dividi6 en dos porciones en sentido lo~ 

gitudinal, pas6 luego la coracoides con el tendOn conjunto por e~ 

cima de la mitad Inferior del subescapular y la fij6 al cuello de 

la glenoides con un tornillo. Luego relnsert6 el tend6n del su-

bescapular al troquln con el hombro mantenido en rotacl6n medial. 

Con este procedimiento se logra reforzar la pared anterior del •· 

hombro acortandose el subescapular, obteniéndose ademas una llmi· 

taci6n a la rotacl6n lateral que evita el efecto luxante de ésta. 

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios y en la actuall· 

dad es uno de los procedimientos mas elejldos por los cirujanos. 

(1, 16, Z7, 3) 

Joseph Torg (1974) efectu6 otra modlflcaclOn en la técnica 

de Brlstow-Helfet-May, la cual conslst16 en el paso de la coraco! 

des y el tendOn conjunto por encima del borde superior del mOscu

lo subescapular y fljacl6n de la misma en el cuello de la escapu

la. Esta técnica logra ademas de reforzar la pared anterior de · 

la artlculaciOn, acortar el mOsculo subescapular sin debilitar •· 

sus fibras mejorando su accl6n. También se ;~oduce una limitaci6n 



a la rotaclOn lateral en sus Oltlmos grados. 

Los resultados obtenidos han sido muy buenos, similares a 

los logrados con la técnica Bristow-May, pero con la ventaja de -

que es menos traumatica y mas anatOmlca. (28) 

Por todo lo descrito anteriormente, podemos concluir que -

la diversidad de técnicas quirúrgicas utilizadas para estabilizar 

la artlculaciOn del hombro en las luxaciones anteriores recidivarr 

tes, no han logrado su objetivo por completo, pues algunas establ 

!izan, pero limitan demasiado la funciOn y otras no estabilizan -

lo suficiente. El propOslto de este trabajo es analizar de una -

manera mas profunda las tres Oltimas técnicas descritas y compa-

rar resultados funcionales a mediano plazo, para proponer la téc

nica quirúrgica Ideal que sera aquella que nos permite una establ 

lldad m!xima con funclOn Optima. 

8 



O B J E T 1 V O S 

1.- Analizar las ventajas y desventajas de las técnicas qulrOr 

glcas: Brlstow-Torg, Brlstow-May y Boytchev en las plastias 

estabilizadoras para la luxacl6n recurrente glenohumeral -

anterior. 

2.- Comparar resultados funcionales a mediano plazo con las -

tres técnicas qulrOrglcas mencionadas y proponer la técni

ca Ideal en las plastias estabilizadoras para la luxacl6n 

recurrente glenohumeral anterior. 

9 



PLANTEAMIENTO DEL,PROBLEMA 

LCuAI de las tres técnicas qulrOrglcas Investigadas en es

te trabajo, a saber: Brlstow-Torg, Brlstow-May y Boytchev para el 

tratamiento de la luxación recurrente glenohumeral anterior perml 

tira un mayor rango de movimiento con Optima estabilidad? 

H 1 P O T E S 1 S 

La técnica qulrOrglca de Bróstów-Torg, comparada con tas • 

técnicas quirOrglcas de Brlstow-May y Boytchev para el manejo de 

la Inestabilidad anterior glenohumeral, permite un mayor rango de 

movimiento con Optima estabilidad. 

10 



CONSIDERACIONES ANATONICAS Y BIONECANICAS 

Durante el proceso de evoluclOn, el hombro se transformo -

en un Organo complejo. Este suspende el brazo y también brinda -

una base o plataforma, desde la cual la extremidad superior puede 

funcionar como un Organo prensil en un margen casi total de movi

miento global. (3, 4) 

La acclOn, en todos los planos del miembro superior es la 

suma de los movimientos de todos los componentes del hombro, es-

tos funcionan slcrOnicamente para producir movimientos coordina-

dos precisos. Desde un punto de vista funcional, el hombro esta 

compuesto por tres articulaciones verdaderas y dos mecanismos ar

ticulares. Las articulaciones verdaderas son la glenohumeral, la 

esternoclavlcular y la acromloclavlcular. Los mecanismos articu

lares son el escapulotoraclco y el subcoracoacromlal. (Flg. 1) -

(3, 4, 5) 

La artlculaclOn glenohumeral, también puede ser denominada 

escapulohumeral y es la artlculaclOn que con mayor frecuencia se 

llama artlculaclOn del hombro, siendo un ejemplo cl!slco de una -

artlculaclOn Incongruente; en la que sus superficies articulares 

son ovoides y su movimiento no es de rotaclOn alrededor de un eje 

fijo, sino de deslizamiento sobre un eje de rotaclOn que cambia -

constantemente. Los mOsculos no sOlo deben mover la artlculaclOn 

sino proporcionar estabilidad. La capsula posee una alta fiexlbl 

lldad que le permite extenderse durante el deslizamiento. (3, 9, 

10) 

11 



La cavidad glenoldea, es la porcl6n hembra de la artlcula

c16n glenohumeral; esta situada en el angulo anterosuperlor de la 

escapula en medio y abajo del acromion y de la apOflsls coracol-

dea, caracterizada por un receptaculo ovoide poco profundo que mi 

ra hacia ~delante, hacia afuera y hacia arriba, esto Oltlmo tiene 

slgnlflcaclOn cllnlca porque proporciona estabilidad a la artlcu

lacl6n glenohumeral. Rodeando el perfmetro de la glenoldes para 

hacer mas profundo el receptaculo, se encuentra un reborde f lbro

so conocido como el rodete glenoldeo considerado como un pliegue 

anterior de la capsula. (3, 5, 19, 24, 25) 

la capsula de la artlculacl6n glenohumeral, es un reclple~ 

te espacioso de paredes extremadamente delgadas que se origina a! 

rededor del cuello anat6mico del hOmero. Hay un revestimiento s! 

novia! en toda su extensl6n, que se funde con el cartflago hiali

no de la cabeza humeral, pero que no alcanza al cartllago de la -

cavidad glenoldea. La porcl6n anterior de la capsula, esta refor 

zada por Jos ligamentos glenohuemrales superior, medio e Inferior, 

Jos cuales en realidad son sOJo pliegues horizontales de la caps~ 

la plisados en forma de abanico, que se encuentran enfrente de la 

artlculacl6n glenohumeral. (4, 6) 

la capsula, esta lo suficientemente floja para permitir -

que Ja cabeza humeral sea arrastrada hasta 3 cms. fuera de Ja ca

vidad. Existe usualmente una 1bertura entre Jos pliegues glenoh~ 

merales superior y medio denominado espacio de Weltbrecht, el 

cual esta solamente cubierto por un delgado estrato de capsula o 

puede estar abierto permitiendo la comunlcaclOn entre la capsula 

12 



articular y el receso subescapular, lo que tiene significación I~ 

portante en la luxaclOn recurrente glenohumeral anterior. (Flg. 2) 

(2, 4, S, 17, 19) 

La musculatura de la artlculaclOn glenohumeral, esta forma 

da por nueve mQsculos, de los cuales cinco son motores primarios 

y cuatro de estos forman el manguito musculotendlnoso (Supraespl· 

noso, lnfraesplnoso, Redondo Menor y Subescapular), que realiza· 

los movimientos mas complejos. Dicho manguito mantiene paslvame~ 

te el hQmero de una persona que se encuentra de ple o sentada y • 

evita que se disloque hacia abajo (aunado a la angulaclOn de la . 

glenoldes). 

El subescapular, es el mQsculo mas anterior y el mas lnte! 

no del manguito (Flg. 3), se origina en toda la superficie ante-· 

rlor de la escapula y se Inserta en la tuberosidad menor (Troquln) 

de la cabeza del hQmero, pasando por delante de la articulación • 

glenohumeral lo que condiciona una Importante acclOn estabilizad~ 

ra dlnamlca que contiene la cabeza del hQmero dentro de la fosa · 

glenoldea y se opone a cualquier fuerza que tienda a desplazarla 

fuera de la fosa en sentido anterior o Inferior. (4, S, 22, 24) 

El movimiento glenohumeral requiere la abducción slmultS·· 

nea del brazo con la depresión de la cabeza del hOmero, lo que se 

logra gracias a la acclOn coordinada de los mQsculos del manguito 

musculotendlnoso y el deltoides. Este movimiento forma parte del 

ritmo escapulohumeral descrito por (Codman) (Flg, 4), quien demue1 

tra que de cada IS grados de abducclOn del brdZO corresponden 10 

13 



grados a la artlculaclOn glenohumeral y 5 grados a la rotaclOn e1 

capular sobre el tOrax, existiendo una relaclOn constante Z:I. 

(2, 3, 30) 

Esta establecido, que todos los mOsculos tienen su m!xlma 

eficacia en su longitudinal de reposo (Punto medio entre sus movl 

mientas extremos), por lo tanto, la escapula gira para la establ

llzaclOn meclnlca de la artlculaclOn glenohumeral y la eficacia -

del mQsculo deltoides, el cual despu6s de los 90 grados de abduc

clOn no serta capaz de sostener el brazo por haber alcanzado su -

contracclOn extrema, pero gracias a la rotaclOn escapular mantie

ne su longitud Optima durante toda la abducclOn. (5, 17, 3, 31) 

A los 90 grados de elevaclOn del brazo, este debe rotar e! 

ternamente para que la tuberosidad mayor del hOmero se pueda des

lizar por debajo del arco coracoacromlal y as! alcanzar los 180 -

grados normales. En rotaclOn medial, s61o se logra una abduccl6n 

de 60 grados, ya que la tuberosidad mayor hace Impacto mucho mas 

pronto con el ligamento acromlcoracoldeo (Flg. 5). Esto explica 

la limitada abduccl6n del hombro, en pacientes que tienen una ro

taclOn humeral externa restringida como resultado de la repara--

clOn qulrQrglca de luxaciones glenohumerales recurrentes, deter12 

rlndose la fuerza muscular y el movimiento del brazo. (1, 3, 4, 

5) 
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Fig. 1 ARTICULACIONES OEL HOMBRO 

1. ArticulaclOn glenohumeral 

2. Mecanismo articular subcoracoacromial 

3. ArtlculaclOn acromloclavlcular 

4, Mecanismo articular escapulotoraclco 

5. ArtlculaclOn esternoclavlcular 
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Ligamentos 
glenohume
rales 

Espacio de Weltbrecht 

Rodete g 1 eno ideo 

Flg. 2 CAPSULA ANTERIOR Y LIGAMENTOS GLENOHUNERALES 
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flg. 3 MUSCULO SUBESCAPULAR 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo es un estudio retrospectivo parcial~-

longltudinal-descrlptivo-observaclonal. 

Fue efectuada la revlsiOn cllnlcá y radlolOglca de 120 pa

cientes con diagnostico de Inestabilidad glenohumeral anterior, -

tratados con cualquiera de las tres técnicas qulrOglcas en estu-

dlo. 

Este trabajo fue elaborado en el servicio de miembro tora

cico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del I.M. 

S.S. en el periodo comprendido entre febrero de 1987 y agosto de 

1989. 

Se Integro el lote de los 120 pacientes bajo los slgulen-

tes criterios de inclusl6n: 

1.- Pacientes de ambos sexos. 

2.- Edades comprendidas entre los 15 y 55 anos. 

3.- Historia de mas de 2 luxaciones. 

4.- Pacientes tratados con cualquiera de las tres técnl-

cas qulrOrglcas a saber: Bristow-Torg, Brlstow-May o 

Boytchev. 

Fueron excluidos pacientes con las siguientes variantes: 

1.- Pacientes con padecimientos sistémicos que afecten el 
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aparato musculoesquelético. 

2.- Pacientes intervenidos con alguna de las tres técni-

cas quirúrgicas en estudio Indicadas por luxaclOn re

cldl vante (Reoperados). 

Para evaluar los resultados se observaron los siguientes -

parametros: 

1. Dolor. 

2. Fuerza muscular. 

3. Movll ldad. 

4. Estabilidad 

5. Recidivas. 

6. Complicaciones. 

7. ConsolldaclOn radlolOglcas. 

Dichos par!metros fueron valorados as!: 

DOLOR: Se realizo la evaluaclOn conforme a la tabla 1. 

FUERZA MUSCULAR: Nos basamos en la escala de Daniels aes

crlta en Ja tabla 2. 

MOVILIDAD: Se exploraron todos los arcos de movilidad, P! 

ro como sOlo la abducclOn y la rotaclOn lateral 

son los afectados con estas técnicas se realizo la 

tabla 3 para evaluarlas. 

ESTABILIDAD: Para someter a prueba la estabilidad del ho~ 

bro, se realizo la maniobra descrita por Hoppen--

feld, la cual consiste en llevAr el brazo del pa--
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ciente mediante abducción de 90 grados y rotacl6n 

lateral. SI el hombro esta a punto de luxarse el 

enfermo manifestara alarma (Aprensl6n) y se resis

tir! al aumento de la rotación subsiguiente. Se -

evaluó segOn los criterios descritos en la tabla 4. 

RECIDIVAS: Fue interrogado cada paciente y se corroboro con 

el expediente cllnlco en los casos afirmativos. 

COMPLICACIONES: Se utlllzO el mismo procedimiento que el 

efectuado en el parametro anterior. 

CONSOLIDACJON RADIOLOGICA: A cada uno de los pacientes le 

fueron tomadas 3 proyecciones radiológicas que nos 

permitieron evaluar la consolidación de la porción 

de apófisis coracoldes osteotomlzada. Dichas pro

yecciones fueron: 

1. Anetro-posterlor de hombro en neutro. 

2. Transtor6clca. 

3. Tangencial de esc!pula (permite una mejor eva

luacl6n de la consolldaclOn). 

Las tablas elaboradas para evaluar los par6metros reclbi-

ron una puntuac!On cada una de ellas de 4, 3, 2, 1, correspondle~ 

do a resultados excelente, bueno, regular y malo respectivamente. 

Para fines de comparación estad!stlca se Integraron en fo! 

ma aleatoria 3 lotes de 20 pacientes cada uno, tratados el prime

ro con la técnica qulrOrglca de Brlstow-Torg, el segundo con la -

técnica quirúrgica de Brlstow-Hay y el tercero con la técnica qul 
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rQrgica de Boytchev. 

Los resultados se procesaron con el método estadlstico de 

"Chl cuadrada". 

TECNICAS QUIRURGICAS: 

En el presente trabajo fueron evaluadas tres técnicas qui· 

rQrgicas, que efectQan una plastia estabilizadora din!mlca utili· 

zando las mismas estructuras anatOmicas, variando sOlo la traspo

siciOn de éstas. 

BRISTOW·TORG: 

El anestesiOlogo aplica bloqueo interescalénico en el lado 

afectado y se coloca al paciente en decQbito supino con un bulto 

de 5 cms. de altura debajo del hombro (Ftg. 6A), esto con la fi· 

nalidad de hacerlo m!s prominente, elev!ndose a continuaciOn la • 

parte proximal de la mesa quirQrgica 30·45 grados para llevar al 

paciente a una posiciOn de semisentado. (Fig. 68) 

Se efectQa asepsia y antisepsia con isodine espuma durante 

10 minutos, la cual deber! abarcar proximalmente el cuello del l~ 

do afectado hasta el mentOn, medialmente hacia la articulación e! 

ternoclavicular (Incluyendo los arcos costales), en sentido post! 

rlor deber! incluir el vértice de la esc!pula y su borde verte··· 

bral distalmente brazo, antebrazo y mano. 
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Son colocados campos estériles, segOn la forma convenclo-

nal dejando hombro y extremidad libres, pero cubriendo la mano y 

el antebrazo con un campo y venda elastlca. 

Se comienza el procedimiento con una lnclslOn en la parte 

anterior del hombro de 8 a 10 cms. de longitud, la cual Iniciara 

1 centlmetro proximal a la apOflsls coracoldes dirigiéndose dls-

talmente en linea recta con el pliegue axilar. (Flg, 7) 

Se diseca el tejido celular subcutaneo ldentlflc&ndose el 

surco deltopectoral por el cual discurre la vena cef&llca, la cual 

se puede ligar y cort~r o aislarla protegiéndola de traumatismos 

con los separadores. Se procede a disecar en forma roma el surco 

hasta ldentlf lcar la ap6flsls coracoldes con el tend6n conjunto -

(Coracobraqulal y porclOn corta del blceps), el cual se libera de 

la fascla que lo rodea dlstalmente hasta 6 centlmetros. 

A nivel de la ap6flsls coracoldes, se efectOa desperlosti

zacl6n 10 a 15 centlmetros de su vértice, separandose proxlmalme~ 

te la lnserclOn del pectoral menor marcandose con un cincel la I! 

nea de osteotomla. En el vArtlce de la coracoldes se realiza un 

orificio con broca de 2 mtllmetro por 1 a 1.5 mlllmetros de pro-

fundldad, siguiendo su eje longitudinal y se Inserta un tornillo 

de esponjosa • mlllmetros de dl&metro y 30 a 35 mlllmetros de lo~ 

gltud sin que pase la linea marcada de osteotomla. A contlnua--

cl6n se efectOa el corte de la coracoldes con sierra oscilante u 

osteotomla en la linea previamente marcada siguiendo una perpendi

cular al eje longitudinal de la coracoldes y se procede a liberar 
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ésta con el tendOn conjunto en sentido distal, disecando en forma 

roma para separarla de la pared anterior del subescapular, cuida~ 

do de no pasar de ·6 centlmetros en la llberaciOn (por el riesgo -

de lesionar el nervio musculocut!neo en el cual normalmente dlsc~ 

rre a 7.5 centlmetros) sin olvidar que el nervio en algunos pacle~ 

tes puede aparecer mas alto lo que obligarla una llberaclOn menor 

del tendOn conjunto. (Flg. 8) 

Separando el tendOn conjunto se logra visualizar en su ma

yor parte el subescapular, procediéndose a liberar con dlsecclOn 

roma el tendOn en su cara posterior, superior e Inferior perml--

tlendo su facll movlllzaclOn. (Flg. 9) 

A contlnuaclOn se procede a dar rotaclOn lateral al brazo, 

para alejar el nervio circunflejo, que discurre por el borde lnf! 

rior del subescapular, lograndose ademas tensar la capsula proce

diéndose a lnsldirla por encima del borde superior del subescapu

lar, para entrar a la cavidad articular cuidando de no lesionar -

la porciOn larga del blceps. (Flg. !OA y B) 

Estando dentro de la artlculaclOn se explora el rodete gl! 

noideo, que con frecuencia se halla deslnsertado en su porclOn a~ 

terolnferlor (LeslOn de Bankart), con movimiento de rotaclOn me-

dial y lateral se revisara la cabeza humeral, ya que en las luxa

ciones recurrentes es frencuente hallar un aplanamiento en la por 

ciOn posterolateral (LesiOn de Hill-Sachs) y por Qltimo, se veri

ficara la laxitud de la capsula que usualmente esta aumentada. 

SegQn los hallazgos se efectuara reparaclOn du las lesiones. 
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Un separador en Angulo recto de valva larga se coloca en -

el borde superior del tendOn del subescapular y se retrae distal

mente lo necesario para visualizar la porclOn anterolnferior del 

cuello de la esc!pula. Con un osteotomo se eleva el periostio y 

se Jabra un lecho sangrante por debajo del ecuador del cuello de 

la glenoldes con el fin de asegurar la Integración de la porción 

de coracoldes que ser! transpuesta ali!. 

Se realiza perforación con broca de 2 mlllmetros en el Je

cho previamente labrado en el cuello de la glenoldes, que deber! 

tener una Inclinación de 15 grados medlalmente con respecto a la 

superficie glenoldea y estar! a 1 centlmetro por debajo del ecua

dor y a 1.5 centlmetros del reborde glenoldeo tomando todo el gr~ 

sor del hueso. 

Medida la profundidad del orificio y sumada al espesor de 

la coracoldes se decide la longitud del tornillo, que de ser m!s 

largo que el aplicado Inicialmente en el vértice de la coracoldes 

deber! cambiarse por el adecuado, respetando sus dem!s caracterti 

tlcas. El tendón conjunto con su porción de apófisis coracoldes, 

es llevado hasta el lecho previamente labrado en el cuello de la 

glenoldes y se hace coincidir la punta del tornillo con el orifi

cio ya elaborado y se atornilla con un desarmador hexagonal 2.5 -

mlllmetros manteniendo Ja coracoldes fija con una pinza (Roches-

ter o de campo) para evitar la rotaclOn cuidando de no colapsar -

la porción de coracoldes y cerciorándose de que exista máximo con 

tacto de las dos superficies para lograr la consolidación Osea. -

(Flg. 11A) 
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A continuación se efectúa el cierre de la cAps~la con pun

tos separados en U de material absorbible (Vlcryl-Dexon), ll~van

do el hombro a rotación medial y. buscando pllcar la ~!~sula, con 

el fin de disminuir la laxitud que como dijimos anteriormente su! 

le estar presente. En este momento debe tomarse una radlografla 

anteroposterlor de control, para valorar la ubicación del tornl-

lló, el cual ademas de tener la orientación anteriormente descri

ta deber! ser ~!cortical y extrarticular. (Flg. 11B) 

Por último, se procede al cierre por planos verificando -

previamente la hemostasia, deJAndose un drenovac de 1/8. La herl 

·da quirúrgica se cubre con gasas o apósito estéril lnmovlllzAndo

se el brazo con 10 grados de rotación medial y 90 grados de flexión 

del codo, mediante vendaje tipo Velpeau. (Flg. 12) (5, 28, 29) 

BRISTOW-MAY: 

En esta técnica se siguen los mismos pasos descritos en el 

Brlstow-Torg hasta efectuada la osteotomla de la coracoldes con -

la liberación del tendón conjunto, lnlc!Andose la modlflcac!On -

con la división del tendón del subescapular, a una.distancia alr! 

dedor de 1.3 centlmetros de su Inserción en el troquln lncldiénd~ 

lo luego transversalmente en un punto entre sus tercios medio e -

Inferior. (Flg. 13) Luego se divide la capsula transversalmente 

para exponer la articulación y continuar la división en el subes

capular unos 5 centlmetros en sentido medial. A continuación es

carificar el Area en el cuello de la escapula en la forma descri

ta en la técnica de Brlstow-Torg y fijar lgu1imente la porc!On de 



c6racol~es y ~u tendón conjunto. Por Qltlmo, se pasa la mitad su 

perlar del tendón subescapular sobre la punta del tendón conjunto 

y la mitad Inferior por debajo de él, llevando luego el brazo en 

rotación medial se relnserta el tendón bajo tensión al munón lat~ 

ral del tendón del subescapular, (F!g. t4). Se finaliza el pro

cedimiento cerrando por planos en la forma ya descrita e lnmovlll 

zando de la misma manera. (t6) 

BOYTCHEV: 

En este procedimiento el abordaje es el mismo que el des-

crlto para las operaciones de Brlstow-Torg y Brlstow-May, sin em

bargo, existe una variación la cual consiste en llevar la porción 

de coracoldes con el tendón conjunto después de liberado distal-~ 

mente, pasandolos luego por debajo del tendón del subescapular -

(dorsalmente) (F!g. t5) y re!nsertando la coracoides en su sitio 

con un tornillo de esponjosa de 4 mlllmetros de d!ametro por 30 -

mlllmetros de longitud. (Flg. 158) El cierre por planos es efec

tuado en la forma ya descrita. (7) 

MANEJO POST-OPERATORIO: 

El paciente permanece 3 semanas con el vendaje tipo Velpeau, 

camb!andolo luego por un vendaje tipo puno cuello y se Inician -

los ejercicios de rehabilitación cuidando de no combinar la abduc 

ción con la rotación lateral antes de las t2 semanas tiempo en el 

cual se espera que halla existido la Integración de la porción de 

coracoldes. 
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TABLA t 

EVALUACION OEL OOLOR 

6RAOACIONES OESCRIPCION 

4 Sin dolor. 

3 Oolor leve e Inconstante, 
actividad nor•al. 

2 Oolor •oderado durante 
la actividad. 

t Dolor Intenso 
'I per•anente. 
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TABLA 2 

EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR 

6RADUAC 1 ONES MUSCULARES DESCRIPCION 

5 
Arco de •ovllldad co•pleto 
en contra de la gravedad, 
con resistencia •lxl•a. 

4 
Arco de •ovllldad co•pleto 
en contra de la gravedad, 
rntll rioPta •--::tc:•-- .. t• 

3 Arco de •ovllldad co•pleto 
en contra de la gravedad. 

2 Arco de •ovllldad co•pleto 
con ell•lnacl6n de la gra-
vedad. 

1 Evidencia de contraccl6n 
•uscular leve. No hay •ovl 
•lento articular. -

o No hay evidencia de contri_!; 
cl6n •uscular. 
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TABLA 3 

EVALUACION OE MOVILIDAD 

GRADACIONES OESCRIPCION 

Abduccl6n con ll•ltacl6n •enor de -
4 to. Rotacl6n lateral con ll•ltacl6n 

menor de to. 

Abduccl6n con ll•ltacl6n •a1or de to 
3 1 •enor de 20. Rotacl6n lateral con 

ll•lt1cl6n •ayor de 10 y •enor de 20 

Abduccl6n con ll•ltacl6n ma1or de 2D 
2 y •enor de 35. 

Rotacl6n lateral con ll•ltacl6n •a--
1or de 20 y •enor de 35. 

Abduccl6n con ll•lt1cl6n •a1or de 35. 

' 
Rot1cl6n lateral con ll•lt1cl6n •a-
1or de 35. 
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T A B L A 4 

E S T A B 1 L 1 D A D 

GRADACIONES DESCRIPCION 

4 AbduccUln de 90 .as rotacl6n lateral de 

80 1 90- llo aprensUln. 

AbduccUln de 90 .as rotacl6n lateral 
3 de &O a 70- Aprensl6n + 

2 Abduccl6n de 90 .as rotact6n lateral de 

50 a &O- Aprensl6n + 

, Abduccl6n de 90 .as rotact6n lateral 

.ayor de 40· llprensl6n + 



fig. 6A 

C1beza del 
hO•ero 

Elevaci6n de la 
•esa 30' - 45' 

POSICIOll DEL PACIENTE PARA El MORDAJE ANTERIOR DEL IOllRO 
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Clavlcula 

Ap6flsls ----~¡......,,,c.._,,,. .... 
coraéoldes 

SUrco--L-~(__-~.,, 
deltopec
toral 

Flg, 7 JllSlCION UTILIZADA EN W TRES TIClllCAS QUIRllHICAS 
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A""'"----'-P11111 lnJ¡lal 'I 
-11111ns 

_,'-W;~-~~-----L-Porcl6n corta 
del blceps 

flg. 1 OSTEOTClllA llt: U COUCOIDES Y llETllACCllll DEL 
TEllll* CGWITO 
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MOsculo subesc1pul1r 

MCisculo pectoral uyo .. 

Flg. 9 ElPOSICIOll DEL lllSClll.0 SlllESCAPULAR AL llETWR 

R TElllOll COll.JUllTO 
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Linea de corte de 
la capsula 

Nervio circunflejo 

Aot1ct6n l1ter1l 

Flg, IOA 

Flg. , .. 

lll'OllTMCIA DE LA ROTACIOll LATERAL DEL BRAZO ANTES DE LA 

APERTURA DE LA CAPSULA 
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EXPOSICION ANTERIOR DEL CUELLO DE LA 61.ENOIDES 

RESULTADO FINAL DE LA TEClllCA QUIRURGICA DE BRISTOll-TORG 



Flg. t2 lllllVILIZACION POSTOPOATORIA CON VEllJA.IE 
TIPO VELPEAll 
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Flg. t3 

SECCIOll DE TElllCll Y fllSCll.O SUBESCAPULNI PARA PEllllTIR 
LA TAASPOSICIOll DE COUCOIDES Y TElllOll COllJUITO 
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ll'lsculo--+---
pectoral 

Flg. 14 

RESULTADO FIML DE LA TEClllCA QUIRURGICA DE BIUSTOll-MY 
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TllllELIZACION POSTEAIOll llEL lllSCIA.0 SlllESCAPULAll 

RESIA.TAOO FllW. DE LA TEClllCA QUIAURGICA BOYTCll:V 



43 

RESULTADDS 

¡, 
De los 120 pacientes estudia~, el rango de edad fue de -

15 a 47 años con promedio de edad de 27.58 años. (GrAflca 1) y -

una desvlacl6n estandar de! 7.22 

El 87.51 correspondl6 al sexo masculino y el 12.51 al sexo 

femenino. (Gr!flca 2) 

En relacl6n al lado afectado, el 55$ correspondl6 al lado 

derecho y el 45i al lado Izquierdo. (GrAflca 3) 

El tiempo de seguimiento fue de un m!nlmo de 3.75 meses y 

un m!xlmo de 32.5 meses, con un promedio de 16.83 meses. (Gr!f I· 

ca 4) y una desvlacl6n estandar de ! 8.32. 

Para comparar los parametros en estudio de las tres técni

cas qulrOrglcas que se analizan, se procedl6 a tomar 3 muestras • 

de 20 pacientes cada una representativas de las técnicas qulrOrgl 

cas a evaluar. 

Para tal efecto la seleccl6n de pacientes se realizo en •• 

forma aleatoria obteniendo los resultados que se expresan en la • 

tabla 5. Los datos ah! consignados fueron procesados con el mtt2 

do estad!stlco de "Chl cuadrada" bajo un nivel de slgnlflcaclOn • 

de 95i con lo que se obtuvo lo siguiente: 

1. La remlslOn del dolor esta en rel~clOn directa con la 



técnica quirúrgica y no existe diferencia significati

va entre una técnica y otra para lograr este prop6sl-· 

to. 

2.· Con cualquiera de las 3 técnicas en estudio, la fuerza 

muscular se conserva. 

3. En cuanto a la preservación de la movilidad, la técni

ca de Brlstow-Torg si muestra una superioridad impor-

tante sobre las otras dos en estudio. 

4. La estabilidad y la posibilidad de que exista recidiva 

de luxación es exactamente Igual en las tres técnicas. 

5. La Técnica de Boytchev ofrece en cambio una mayor posl 

bllldad de obtener la consolidación de la coracoides -

sobre las otras dos técnicas. 
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Graflca 2 S E X O 
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Grlflca 3 LADO AFECTADO 

D DERECHO 

• IZQUIERDO 

LADO llo. de Pacientes 1 

·DEREClll 66 55 

IZQUIERDO 54 45 

TOTAL 120 100 
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T A B L A 5 

RESULTADOS 

~ 
DOLOR 'UIRZA MUSCULAR MOVILIDAD I~ ESTABILIDAD illECIDIVA CONIO 

LIDACION 

1 2 1 4 1 2 1 4 1 2 1 4 1 2 1 4 ti "º ti "º 
HllTOW 1 19 20 V 1/ 1) 1% 1 19 )( 14 6 TORI 

IRllTOW 3 3 14 20 li !;? I/ IX 3 2 15 )( 15 5 
MAY 

IOYTCHEV 3 17 1 19 1/ IX IX IX 1 5 14 1 20 

ACOTACIONES: 1 • MALO 

2• RlGULAR 

I• BUENO 

4• EX E LENTE 

+ AIDUCCION 

++ ROTACION LATERAL .. 
"' 
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ANALISIS Y DISCUSIDN 

Al hacer el analisls de resultados de nuestros grupos de e! 

tudio, podemos observar que las tres técnicas qulrOrglcas son igua

les en cuanto al dolor, fuerza muscular y estabilidad; sin embar-

go, la técnica qulrOrglca de Brlstow-Torg demostrO ser superior P! 

ra la funclOn respetando al maximo la movilidad sin afectar la es

tabilidad. 

Es Importante resaltar las ventajas del Bristow-Torg sobre 

las otras dos técnicas qulrOrglcas, ya que ésta puede utilizarse 

en cualquier paciente independiente del nOmero de recurrenclas de 

la luxaclOn y no asl con la técnica de Boytchev, pues como se des

crlbiO anteriormente en este procedimiento se interpone el tendOn 

conjunto entre el subescapular y la capsula proporcionando una es

tabilidad anterior que sera efectiva sOlo en los casos de una cap

sula elongada con el mOsculo subescapular insuficiente, lo cual se 

presenta en recurrenclas no muy numerosas (3 a 4), ya que cuando -

son mayores se asocian a lesiones del rodete glenoldeo y de la por 

clOn posterolateral de la cabeza del hOmero llevando a una estabi· 

lidad insuficiente con esta técnica. 

Con la técnica de Bristow-May se pueden tratar los paclen-

tes con inestabilidad glenohumeral anterior independientemente del 

nOmero de recurrenclas, pero tiene la desventaja de que se divide 

el tendOn del mOsculo subescapular para pasar el tendOn conju~ 

to, lo que crea una superf lcle continua de roce que con el tiempo 

podr3 producir dolor y flbrosls disminuyendo la funclOn y no asl • 



1 a establ lldad. 

El grado de dificultad de cada una de las ttcnlcas qulrOr

glcas es muy similar, sin embargo, en el procedimiento de Brlstow

Torg se dificulta un poco la lntroducclOn del tornillo al cuello 

de la escapula llevando el tendOn conjunto con la porclOn de cor! 

coldes, esto es debido a la profundidad en que se encuentra el ·• 

cuello de la escapu1a y a la resistencia que crea el tendOn del • 

mQsculo subescapular al mantenerse rechazado hacia abajo. 

En relaclOn al respeto a la anatomla de la reglOn, la téc

nica .de Brlstow-Torg aventaja a la técnica de Brlstow-May, ya que 

en la primera no se secciona el mQsculo subescapular permitiendo 

una recuperaclOn mas r!plda y eficiente de la movilidad articular. 
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El hecho de llevar la porclOn de coracoldes y el tendOn co~ 

junto al cuello de la escapula, procedimiento efectuado en las •• 

dos técnicas anteriores superan a la técnica de Boytchev pues no • 

sOlo dan estabilidad anterior con partes blandas, sino que crean 

un tope Oseo que limita la rotaclOn lateral exagerada, evitando 

as! uno de los factores que contribuyen a las recidivas. (Esto • 

es aplicable en los casos en que las recurrenclas son numerosas) 

La técnica ~ulrQrglca de Boytchev mostrO ser superior a las 

otras dos técnicas en cuanto a la consolldaclOn de la coracoldes, 

ya que en el IOOS de los casos exlstlO consolldaclOn Osea, en ca~ 

blo, con los otros dos procedimientos hubo algunos casos de unlOn 

fibrosa a saber: Brlstow-Torg el 30S ( 6 pacientes ), Brlstow-

May el 25S ( 5 pacientes ). Este hecho h1Sta el momento de 



esta publlcacl6n no afecta de manera alguna los resultados. Sin 

embargo, es conveniente mencionar que este defecto de consollda-

cl6n puede ser atribuido a error en la técnica qulrOrglca, consl! 

tente en el labrado de un lecho Insuficiente para la coracoldes -

traspuesta, o bien a un desajuste posterior de la transposlcl6n. 

Por lo que se considera Importante subrayar la necesidad de labrar 

un lecho suf lclente y efectuar una compresl6n adecuada para aseg~ 

rar la consolldacl6n. Hasta el momento encontramos en la litera

tura, referencias sobre el tipo de consolldacl6n obtenida, pero -

no sobre la Influencia de ésta en los resultados y no descartamos 

la posibilidad que ésta pueda Influir a muy largo plazo en la pr! 

servacl6n de la estabilidad de la artlculacl6n glenohumeral. (10, 

28) 

En dos pacientes de la serle revisada con la técnica qul-

rOrglca de Brlstow-Torg se present6 ruptura del tornillo: En el 

caso n6mero 12 ocurrl6 a los 6 meses de postoperatorlo cuando ya 

habla existido la consolldacl6n 6sea. En el caso n6mero 18 se -

present6 a los 10 meses de postoperado también con consolldacl6n 

6sea y en ninguno de los dos pacientes esto afecto los resultados. 

Lo anterior puede ser atribuido a una deficiencia en la resisten

cia propia del Implante o bien a una lntroduccl6n del mismo a te~ 

sl6n. (Dichos tornillos fueron de esponjosa de 4,0 mlltmetrosl 

En el tercer lote de pacientes, en el que se utlllz6 la -

técnica qulrOrglca de Boytchev se present6 una recidiva (SS) di

cho caso fue el n0mero·11, quien era un paciente con mas de 10 r! 

rrenclas de luxacl6n glenohumeral anterior y como se dijo anterior 
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mente en este tipo de casos no solo los factores de Inestabilidad 

son la elongacl6n de la capsula y la Insuficiencia del subescapu

lar, sino que existen otros como la lesl6n de Bankart (desprendi

miento de la porcl6n anterior e Inferior del rodete 

Hlllsachs (aplanamiento en la regl6n posterolateral de la cabeza 

del hGmero) por lo que dicha técnica fue Insuficiente. 

En relacl6n a las complicaciones, s61o se presento lnfec

clOn en un sOlo paciente del tercer lote, el caso nGmero 3 quien 

presento lnfecclOn de la herida qulrQrglca. Fue manejado con an

tlblOtlcos sistémicos y escarificaciones de la herida evoluciona~ 

do satisfactoriamente con curaclOn completa sin repercusiones en 

los resultados finales. Aunque no se presentaron otras complica

ciones, es Importante mencionar algunas de las descritas en la ll 

teratura mundial como son: LeslOn de la arteria axilar, leslOn de 

los nervios musculocutaneo, circunflejo, axilar, '1eslOn del ten-~ 

dOn del blceps en su porclOn lntrartlcular, capsulltls adhesiva, 

lnfecclOn y otras. (1, 5, 21) 

Aunque los tres procedimientos logran resultados muy simi

lares en cuanto a dolor, fuerza muscular y estabilidad recomenda

mos la técnica quirQrglca de Brlstow-Torg la cual respeta la ana

tomla de la reglOn, puede ser usada Independientemente del nQmero 

de recurrenclas y brinda buena funclOn una Optima estabilidad, lo 

que permite aceptar la hlpOtesls planteada en este trabajo •. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

t. Las tres técnicas qulrOrglcas analizadas en el presente estu

dio resultan eficientes para el tratamiento de Ja Inestabili

dad glenohumeral anterior. 

2. La técnica de Bristow-Torg supera a las otras dos técnicas al 

no afectar de manera importante los arcos de movilidad, pre-

servando la estabilidad de la articulaciOn glenohumeral, Jo -

que permite considerarla como el procedimiento de eiecci6n. 
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