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INTRODUCCION

En consecuencia. la artl
dad deficxente, pero’
laciones del cuerpp.

La felddldnJconstante ent hbeza’ﬁuﬁeral-y 1a carilla
glenoidea:en reposo-o moviml nto. es ‘mantenida por un balance coor
dinado muscular y capsuloligahentario, el cual puede ser afectado
por miltiples causas” que llevarlan a-la-pérdida de la congruencia
articular, condiclonando segln la severidad de la lesi6n una artj

culaci6n inestable, (3, A. 5)

Las estadisticas mundiales han demostrado, que la inestabf
lidadiglenohumeral anterior es la mis frecuente y para ella se --
han propuesto diversas técnicas quirGrgicas; en su mayorfa con re
sultados buenos para la estabilidad, pero con-limitacién funcio--
nal importante, lo que ha llevado a la baéqueda de un procedimien
to que permita méxima estabilidad .con 6ptima funci6n. (1, 6, 8, -
9) : :

s compararitres téchiﬁas :

El objetivo del presente

quirdrgicas que han demostrad 'buenos resultados ‘en e égfé??”

bilidad con minima limitacién funcional y proponer aquella'que E

nos brinde la mejor funci6bn+:sin:compromiso : de;la:estabxlldad.rk



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ninguna articulaci6n en el esqueleto humano puede adjudi--
carse consideraciones histéricas mds draméticas que la articula--
cién glenchumeral. Muchos autores atribuyen a Hipbcrates los pri
meros trabajos descriptivos sobre la luxacién glenohumeral, sin -
embargo, el interés en las lesiones de la cintura escapular ya --
aparecfa en el ano 3000 a 2500 a de C. En el papiro de Edwin --
Smith que fue escrito 2000 afos antes del perfodo de Hip6crates.

Hip6crates resaltd la importancia del tratamiento de la --
luxacién recidivante del hombro, ya que dicha lesién impedfa al -
paclente realizar deportes para los cuales era apto, ademds lo in
capacitaba para las prdcticas de guerra. El tratamiento mis uti-
lizado por los médicos en su época consistfa en quemar los teji--
dos blandos de la porci6n anterior del hombro, lo que ocasionaba
una intensa fibrosis que actuaba como muro de contencifn para evj
tar la salida de la cabeza humeral. Sin embargo, Hipbcrates mani
fest6 que estas quemaduras habrfan estado bien si la luxacién fue
ra anterior, posterior o superior, pero cuando la luxacibn era in
ferior, mds que impedir la luxaci6én la promovfan al alejar la ca-
beza del espacio libre superior. Fueron propuestos djversos tra-
tamientos con resultados pobres, sin'embargo. esto nunca desanimé
a los investigadores, quienes cada vez aportan nuevos hallazgos -

que permitirdn un mejor manejo de esta lesién, (5)

Durante muchos afios, existi6 gran desicuerdo entre las cau

sas de la luxacién glenohumeral, los tipos de la misma y el trata



miento més efectivo. No cabe duda qué'los;pfbéreSOSade

"articulaciOn del hombro. (4 5)

fines del~$iglo pasado, investigadores registraron debida

;men e:sus: o,servaclones 'sobre la luxacién recidivante del hombro;
3'Joessel (1880) asocid la lesi6n de los msculos rotadores del hom

fbro como un-factor predisponente de la misma, lo cual, ha sido -
: comprobado por los hallazgos en las intervenciones quirGrgicas pa

ra estabillzar‘el hombre. (2, 5)

EE Posteriormente. Cramer y Kuster (1882) aportaron un nuevo
: hallazgo constante en las luxaciones recidivantes y lo describie-
ron como un defecto posterolateral de la cabeza del hdmero. Ac--

tualmente, su hallazgo contribuye al diagn6stico etiolégico de la

“olesien,  (5)

Ocho aflos més tarde Broca y Hartman (1890) describieron --
con detalle el desprendimiento del rodete glenoideo, denudamiento
de 1a superficie anterior del cuello de la escdpula y el defecto
anterolateral en la cabeza humeral, factores observados en la =---
luxacién recidivante del hombro. Todos estos hallazgos que no --
son constantés. motivaron a otros autores a buscarlos en las luxa

ciones recidivantes, haciendo que los tratamientos tuvieran un -




mejor enfoque; entre ellos Perthes (1906) fue el primero en suge-
rir que la luxacibn recidivante se podfa curar con sélo corregir

1a patologfa primaria. Sostuvo que la lesidn bisica era el des--
prendimiento de) rodete glenoideo asociada a la separaci6n de la

cipsula y de los maGsculos rotadores. En su técnica quirdrgica --
utilizaba grapas para fijar el rodete glenoideo., Obtuvo buenos -
resultados aunque en la actualidad ya no se usan las grapas y se

prefieren suturas sintéticas que son menos agresivas a los teji--
dos. (4, 5, 18)

Nicola (1929) utiliz6 la porci6n larga del bfceps para s0S
tener la cabeza humeral. Obtuvo buenos resultados y en la actua-
lidad es usado por algunos cirujanos combinindola con las técnt--

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

Bankart (1938) describi6 1a lesion del rodete glenoideo --
presente en la parte anterior de la articulacién glenohumeral y -
destacé a dicha lesidén como uno de los factores predisponentes a
la recidiva de la luxacién. Su técnica quirlrgica consistif en -
la sutura del rodete glenoideo e imbricacién de la capsula articu
lar medial sobre la lateral. Este procedimiento dio buenos resul
tados y en la actualjdad es usado por muchos cirujanos como com--

plemento de otras técnicas. (11, 2%, 29)

Hill y Sachs (1940) describieron el defecto posterolateral
de 1a cabeza humeral y lo presentaron como un factor desencadenan
te de la luxacidn recidivante. Actualmente esta lesibén se busca--

de rutina en estudios radiolégicos espectficos con fines diagnfs-



ticos. (5, 25, 30)

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

divas y manifestd que la estabilidad del hombro depende de la in-

" tegridad del mGsculo subescapular. Parti6 del hecho de que las -
recidivas de luxacién del hombro ocasionan estiramiento del subes
capular, perdiendo este su capacidad de contencifén y de limitacién
de 13 rotaci6n lateral, Su técnica quirGrgica se basb en la tras
posicion del tend6n subescapular a una posicibn mds inferior y la
teral sobre el hGmero (conocida como operacién de Magnuson-Stack).
Los resultados fueron muy satisfactorios y en la actualidad contf

nGa siendo usada por muchos cirujanos, (5, 15)

Cinco afos después Putti y Platt también usaron el subesca
pular para crear una barrera anterior que impidiera la luxacifn -
gleno humeral. En el procedimiento quirdrgico dividen el subesca
pular en dos porciones, con el objeto de acortar el mGsculo inser
tando la porcibn lateral al borde glencideo y la medial sobrepo--
niéndola a la lateral. Los resultados han sido buenos y adn es -
usada por algunos cirujanos quienes la combinan con la técnica de
Bankart, (6, 8, 13, 25)

Durante varios afos los investigadores continuaron el tra-
tamiento encaminado al manejo de las partes blandas para estabili
zar la articulacidén; sin embargo, Eden (1918) y Hybbinette ﬁ1932)
dirigieron el tratamiento hacia la bGsqueda del bloqueo 6seo como

soluci6n para la recidiva de la luxacién.



Lograron buenos resultados en los casos que existia lesién
posterolateral de la cabeza del hGmero o erostbn anterior de la -
glenoides., Otros autores en afos mds recientes efectuaron osteo-
tomfa del cuello de la escdpula para restablecer la inclinacién --
normal de 1a cavidad glenoidea. También realizaron osteotomfa y
rotacién del extremo superior del hGmero para reducir el efecto -
de anteversidn relativo cuando el brazo estd en elevacifn comple-
ta, y transferencia del dorsal ancho a la parte posterior e infe-
rior del troquiter. Llos resultados obtenidos no fueron muy buee-
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) describi6 4 casos con luxacién recidivante
en que efectud trasposici6én de 1a coracoides con el tend6n conjun
to (porcibn corta del bfceps y coracobraquial) pasindolo a través
del subescapular y fijacion de la misma en el cuello de la escépu
1a con un tornillo., Este procedimiento dio buenos resultados, --
sin embargo, es a Helfet (1958) a quien se le considera como el -
primero en describir la técnica que lleva el nombdre de Bristow y
que es la misma realizada por Latarjet. Los resultados obtenidos
con esta técnica han sido muy satisfactorios y es una de las mis
usadas en la actualidad, pero con diversas modificaciones. ({9, -
10, 14)

Boytchev (1951) efectud osteotomfa de la ap6fisis coracoi-
des y la pasd con el tenddn conjunto por debajo (dorsalmente) del

mGsculo subescapular y luego la reinserté en su sitio de origen,



fijdndola con un tornillo de esponjosa. Con este procedimiento -
se logra el acortamiento del subescapular y un reforzamiento de -
la pared anterfor, obteniéndose un buen mecanismo de contencifn -
de la cabeza humeral con minima limitaci6n a la rotaci6n lateral.
Esta técnica es usada en la actualidad por varios cirujanos quie-

nes reportan resultados satisfactorios, (7)

May (1970) realiz6 una modificaci6bn a la técnica de Bristow:
desinsertd al subescapular del troquin dejando s6lo 1.3 centime--
tros del mismo y luego lo dividié en dos porciones en sentido lon
gitudinal, pasSé luego la coracoldes con el tendén conjunto por en
cima de la mitad inferior del subescapular y la fij6é al cuelio de
la glenoides con un tornillo. Luego reinsertf el tenddn del su--
bescapular al troquin con el hombro mantenido en rotacidn medial.
Con este procedimiento se logra reforzar la pared anterior del --
hombro acorténdose el subescapular, obteniéndose ademds una limi-
tacién a la rotacitn lateral que evita el efecto luxante de ésta,
Los resultados obtenidos han sido satisfactorios y en la actuali-
dad es uno de los procedimientos mds elejidos por 1os cirujanos,

{1, 16, 27, 3}

Joseph Torg (1974) efectud otra modificacidn en la técnica
de Bristow-Helfet-May, 1a cual consistié en el paso de la coracoi
des y el tenddn conjunto por encima del borde superior del mGscu-
lo subescapular y fijacién de la misma en el cuello de la escipu-
la, Esta técnica logra ademds de reforzar 13 pared anterlo? de -

la articulacibn, acortar el mGsculo subescapular sin debilitar --
sus fibras mejorando su accibn., También se =-oduce una limitacién =



a la rotaci6n lateral en sus Gltimos 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 traumdtica y mds anatébmica. (28)

Por todo lo descrito anteriorménte. podemos concluir que «
la diversidad de técnicas quirlGrgicas utilizadas para estabilizar
la articulaci6n del hombro en las luxaciones anteriores recidivan
tes, no han logrado su objetivo por completo, pues algunas estabj
lizan, pero limitan demasiado la funci6n y otras no estabiljzan -
1o suficiente. El propbsito de este trabajo es analizar de una -
manera mds profunda las tres Gltimas técnicas descritas y compa--
rar resultados funcionales a mediano plazo, para proponer la téc-
nica quirGrgica ideal que serd aquella que nos permite una estab}

lidad mdxima con funcibn 6ptima.



0BJETIVOS

Analizar las ventajas y desventajas de las técnicas quirdr
gicas: Bristow-Torg, Bristow-May y Boytchev.en las plastias
estabilizadoras para la luxacién recurrente glenohumeral -

anterior.

Comparar resultados funcionales a mediano plazo con las --
tres técnicas quirGrgicas mencionadas y proponer la técni-
ca fideal en las plastias estabilizadoras para la luxacién

recurrente glenohumeral anterjor.



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

éCudl de las tres técnicas quirGrgicas investigadas en es-
te trabajo, & saber: Bristow-Torg, Bristow-May y Boytchev para el
tratamiento de la luxacidn recurrente glenohumeral anterjor permi

tird un mayor rango de movimiento con Optima estabilidad?

RIPOTESLS

La técnica guirGrgica de Brastow-Torg, comparada con las -
técnicas quirGrgicas de Bristow-May y Boytchev para el manejo de
1a inestabilidad anterior glenchumeral, permite un mayor rango de

movimiento con Optima estabilidad.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS

Durante el proce;o de evolucidn, el hombro se transformb -
en un 6rgano complejo. Este suspende el brazo y también brinda -
una base o plataforma, desde la cual la extremidad superior puede
funcionar como un 6rgano prensil en un margen casi total de movi-

miento global. (3, 4)

La accibén, en todos los planos del miembro superior es la
suma de los movimientos de todos los componentes del hombro, es--
tos funcionan sicrénicamente para producir movimientos coordina--
dos precisos. ODesde un punto de vista funcional, el hombro estd
compuesto por tres articulaciones verdaderas y dos mecanismos ar-
ticulares. Las articulaciones verdaderas son la glenohumeral, la
esternoclavicular y la acromfoclavicular, Los mecanismos articu-
lares son el escapulotordcico y el subcoracoacromial. (Fig. 1) -
(3, 4, 5)

La articulacién glenohumeral, también puede ser denominada
escapulohumeral y es la articulacién que con mayor frecuencia se
l1ama articulaci6n del hombro, siendo un ejemplo clisico de una -
articulacién incongruente; en la que sus superficies articulares
son ovoides y su movimiento no es de rotacién alrededor de un efe
fijo, sino de deslizamiento sobre un eje de rotaci6n que cambia -
constantemente. Los mGsculos no s6lo deben mover la articulacién
sino proporcionar establlidad. La cdpsula posee una alta fiexibl
lidad que le permite extenderse durante el deslizamiento., (3, 9,
10)



La cavidad glenoidea, es la porcidn hembra de la‘articula-
cidn glenohumeral; ests s}tuada en el dngulo anterosuperfor de la
escdpula en medio y abajo del acromion y de 1a ap6fisis coracoi--
dea, caracterizada por un receptdculo ovoide poco profundo que mj
ra hacia qdelante; hacia afuera y hacia arriba, esto Gltimo tiene
significacioén clinica porque proporciona estabilidad a la articu-
taci6n glenohumeral. Rodeando el perimetro de la glenoides para
hacer mds profundo el receptdculo, se encuentra un reborde fibro-
so conocido como el rodete glenojdeo considerado como un pliegue

anterior de la cdpsula. (3, 5, 19, 24, 25}

ta cdpsula de la articulacién glenohumeral, es un recipien
te espacioso de paredes extremadamente delgadas que se origina al
rededor del cuello anatémico del hOmero. Hay un revestimiento si
novial en toda su extensifén, que se funde con el cartilago hiali-
no de 1a cabeza humeral, pero que no alcanza al cartflago de la -
cavidad glenoidea. La porcidn anterior de la cdpsula, estd refor
zada por los ligamentos glenohuemrales superior, medio e inferior,
los cuales en realidad son s6lo pliegues horizontales de la c8psu
la plisados en forma de abanico, que se encuentran enfrente de la

articulacién glenohumeral. (4, 6)

La cdpsula, estd lo suficientemente floja para permitir --
que la cabeza humeral sea arrastrada hasta 3 cms. fuera de la ca-
vidad, Existe usualmente una abertura entre los pliegues glenohy
merales superior y medio denominado espacio de Weitbrecht, el --
cual est§ solamente cubjerto por un delgado estrato de cépsula o

puede estar abierto permitiendo la comunicacidn entre la cdpsula

12



' articular y el receso subescapular, lo que tiene slgnificacibn im
portante en la luxacion recurrente glenohumeral anterior. (Fig. 2)
(2,4, 5, 17, 19) '

La musculatura de la articulacidén glenohumeral, estd forma
da por nueve mGsculos, de los cuales cinco son motores primarios
y cuatro de estos forman el manguito musculotendinoso {Supraespi-
noso, Infraespinoso, Redondo Menor y Subescapular), que realiza -
los movimientos ﬁas complejos. Dicho manguito mantiene pasivamen
te el hGmero de una persona que se encuentra de pie o sentada y -
evita que se disloque hacia abajo (aunado a la angulacié6n de la -

glenoides).

El subescapular, es el mGsculo mds anterior y el mis inter
no del manguito (Fig. 3), se origina en toda la superficie ante--
rior de la escfpula y se inserta en la tuberosidad menor {Troquin)
de la cabeza del hamero, pasando por delante de la articulacién -
glenohumeral lo que condiciona una importante accién estabilizado
ra dindmica que contiene la cabeza del hGmero deatro de la fosa -

glenoidea y se opone a cualquier fuerza que tienda a desplazarla

fuera de la fosa en sentido anterior o inferior. (4, 5, 22, 24)

El movimiento glenohumeral requiere la abducci6n simultd--
nea del brazo con la depresién de la cabeza del hGmero, lo que se
logra gracias a la accifn coordinada de los mOsculos del manguito
musculotendinoso y el deltoides. Este movimiento forma parte del
ritmo escapulohumeral descrito por (Codman) (Fig. 4), quien demues

tra que de cada 15 grados de abduccifn del brezo corresponden 10



grados a la articulacién glenohumeral y 5 grados a Ja rotacién es
capular sobre el torax, existiendo una relacifn constante 2:t. --
(2, 3, 30)

Est8 establecido, que todos los misculos tienen su mixima
eficacia en su longitudinal de reposo {Punto medio entre sus mov{
mientos extremos), por lo tante, la escipula gira para la estabi-
lizacidn mecsnica de la articulaci6n glenohumeral y la eficacia -
de) misculo deltoides, e} cual después de los 90 grados de abduc-
cidn no serfa capaz de sostener el brazo por haber alcanzado su -
contraccidn extrema, pero gracias a la rotacifn escapular mantie-

ne su longitud 8ptima durante toda la abducciébn. (5, 17, 3, 31)

A los 90 grados de elevacifn del brazo, este debe rotar ex
ternamente para que la tuberosidad mayor del hdmero se-pueda des-
lizar por debajo del arco coracoacromial y asf alcanzar los 180 -
grados normales. E€En rotacién medjal, s6lo se logra una abduccibn
de 60 grados, ya que la tuberosidad mayor hace impacto mucho mds
pronto con el ligamento acromjcoracoideo (Fig. 5). Esto explica
Ja limjtada abduccibn del hombro, en pacientes que tienen una ro-
tacion humeral externa restringida como resultado de la repara---
cidn quirGrgica de luxaciones glenohumerales recurrentes, deterio
rdndose 1a fuerza muscular y el movimiento del brazo. (1!, 3, 4,
5)

14



Fig. 1 ARTICULACIONES DEL HOMBRO

Articulacién glenohumeral

Mecanismo articular subcoracoacromjal
Articulacion acromioclavicular
Mecanismo articular escapulotoracico

Articulacion esternoclavicular



Ligamentos
glenohume-
rales

Tendbn
del bfceps

Rodete glenoideo

Fig. 2 CAPSULA ANTERIOR Y LIGAMENTOS GLENOHUMERALES



Fig,

3 Myscuro SUBESCAPULAR
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Gira hacia afuera

INFLUENCIA DE LA ROTACION HUMERAL SOBRE LA
ANPLITUD DE ABOUCCION DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo parcial---

longitudinal-descriptivo-observacional.

Fue efectuada la revisién clinfca y radiol6gica de 120 pa-
cientes con diagnéstico de inestabilidad glenohumeral anterior, -
tratados con cualquiera de las tres técnicas quirflgicas en estu--
dio.

Este trabajo fue elaborado en el servicio de miembro tord-
cico del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del I.M,
S.5. en el perfodo comprendido entre febrero de 1987 y agosto de
1989.

Se integrd el lote de los 120 pacientes bajo los siguien--

tes criterios de inclusién:

1.- Pacientes de ambos sexos.

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

3.- Historia de mds de 2 luxaciones.

4.- Pacientes tratados con cualquiera de las tres técni--
cas quirGrgicas a saber: Bristow-Torg, Bristow-May o

Boytchev.
Fueron exclufdos pacientes con las sigufentes variantes:

1.- Pacientes con padecimientos sistémicos que afecten el



pardmetros:

21

aparato musculoesquelético.
2.- Pacientes intervenidos con alguna de las tres técnj--
cas quirtrgicas en estudio indicadas por luxacién re-

cidivante (Reoperados).

Para evaluar los resultados se observaron los sigujentes. -

1.  Dolor,

2. Fuerza muscular.
3. Movilidad.

4.  Estabilidad

5. Recidivas.

6. Complicaciones.

7. Consolidaci6n radiolégicas.
Dichos pardmetros fueron valorados asf:

DOLOR: Se realiz6 la evaluacibn conforme a la tabla 1,

FUERZA MUSCULAR: Nos basamos en la escala de Daniels des-
crita en la tabla 2.

MOVILIDAD: Se exploraron todos los arcos de movilidad, pe
ro como sélo 1a abduccibn y la rotacién lateral --
son los afectados con estas técnicas se realizb la
tabla 3 para evaluarlas.

ESTABILIDAD: Para someter a prueba la estabilidad del hom
bro, se realiz6 la maniobra descrita por Hoppen---

feld, la cual consiste en llevar el brazo del pa--



ciente mediante abduccién de 90 grados y rotacién
lateral. Si el hombro estd a punto de luxarse el
enfermo manifestard alarma (Aprensidn) y se resis-
tiré al aumento de ia rotacién subsiguiente. Se -

evalub segln los criterios descritos en la tabla 4.

RECIDIVAS: Fue interrogado cada paciente y se corrobors con
el expediente clinico en los casos afirmativos.

COMPLICACIONES: Se utilizé el mismo procedimiento que el
efectuado en el pardmetro anterior.

CONSOLIDACION RADIOLOGICA: A cada uno de los pacientes le
fueron tomadas 3 proyecciones radiolégicas que nos
permitieron evaluar la consolidacibén de la porcién
de ap6fisis coracoides osteotomizada. Dichas pro-
yecciones fueron:

1. Anetro-posterior de hombro en neutro.
2. Transtordcica,
3. Tangencial de escdpula {permite una mejor eva-

luacidbn de la consolidacibn),

Las tablas elaboradas para evaluar los pardmetros recibi--
ron una puntuacibn cada una de eilas de 4, 3, 2, 1, correspondien

do a resultados excelente, bueng, regular y malo respectivamente,

Para fines de comparacibn estadfstica se integraron en for
ma aleatoria 3 lotes de 20 pacientes cada uno, tratados el prime-
ro con la técnica quirGrgica de Bristow-Torg, el segundo con la -

técnica quirdrgica de Bristow-May y el tercero con la técnica quf



rargica de Boytchev,

Los resultados se procesaron con el método estadistico de
"Chi cuadrada"”.

TECNICAS QUIRURGICAS:

En el presente trabajo fueron evaluadas tres técnicas qui-
rargicas, que efectGan una plastia estabilizadora dindmica utili-
zando las mismas estructuras anatémicas, variando s6lo la traspo-

sicibn de &stas.
BRISTOW-TORG:

El anestesiflogo aplica bloqueo interescalénico en el lado
afectado y se coloca al paciente en decGbito supino con un bulto
de 5 cms, de altura debajo del hombro (Fig. 6A), esto con la fi-
nalidad de hacerlo mds prominente, elevdndose a continuacién la -
parte proximal de la mesa quirGrgica 30-45 grados para llevar al

paciente a una posicifén de semisentado. (Fig. 6B)

Se efect(a asepsia y antisepsia con isodine espuma durante
10 minutos, la cual debers abarcar proximalmente el cuello del la
do afectado hasta el mentén, medialmente hacia la articulacién es
ternoclavicular (Incluyendo los arcos costales), en sentido poste
rior deberd incluir el vértice de la escipula y su borde ve}te---

bral distalmente brazo, antebrazo y mano.



Son colocados campos estériles, segGn la forma convencio--
nal dejando hombro y extremidad libres, pero cubriendo la mano y

el antebrazo con un campo y venda eldstica.

Se comienza el procedimiento con una incisién en la parte
anterior del hombro de 8 a 10 cms. de longitud, la cual iniciard
1 centimetro proximal a la ap6fisis coracoides dirigiéndose dis--

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

Se diseca el tejido celular subcutdneo identificéndose el
surco deltopectoral por el cual discurre la vena cefdlica, la cual
se puede ligar y cortar o aislarla protegiéndola de traumatismos
con los separadores. Se procede a disecar en forma roma el surco
hasta identificar la ap6fisis coracoides con el tendén conjunto -
(Coracobraguial y porcidn corta del bfceps), el cual se libera de

la fascia que 19 rodea distalmente hasta 6 centimetros.

A nivel de 1a ap6fisis coracoides, se efectla desperiosti-
2aci6n 10 a 15 centimetros de su vértice, separindose proximalmen
te la insercidn del pectoral menor marcidndose con un cincel la If
nea de osteotomfa. En el vértice de la coracoides se realiza un
orificio con broca de 2 milfmetro por 1 a 1.5 mil{metros de pro--
fundidad, siguiendo su eje longitudinal y se inserta un tornillo
de esponjosa 4 milimetros de didmetro y 30 a 35 milimetros de lon
gitud sin que pase la linea marcada de osteotomfa. A continua---
cion sé efectGa el corte de 1a coracoides con sierra oscilante u
osteotomfa en 1a lfnea previamente marcada siguiendo una perpendi-

cular al eje longitudinal de la coracoides y se procede a liberar

24



ésta con el tendbn conjunto en sentido distal, disecando en forma
roma para separarla de la pared anterior del subescapular, cutdag
do de no pasar de 6 centfmetros en la liberacibén (por el riesgo -
de lesionar el nervio musculocutdneo en el cual normalmente discu
“rre a 7.5 centimetros) sin olvidar que el nervio en algunos pacien
tes puede aparecer mids alto lo que obligarfa una liberaci6n menor

del tenddn conjunto. (Fig. 8)

Separando el tenddn conjunto se logra visualizar en su ma-
yor parte el subescapular, procediéndose a liberar con diseccibn
roma el tend6n en su cara posterior, superior e inferior permi---

tiendo su fécil movilizacién. (Fig. 9)

A continuaci6n se procede a dar rotacién lateral al brazo,
para alejar el nervio circunflejo, que discurre por el borde infe
rior del subescapular, logrdndose ademds tensar la cdpsula proce-
diéndose a insidirla por encima del borde superior del subescapu-
lar, para entrar a la cavidad articular cuidando de no lesfonar -

la porci6bn larga del bfceps. (Fig. 10A y B)

Estando dentro de la articulacidn se explora el rodete gle
noideo, que con frecuencia se halla desinsertado en su porcibn an
teroinferior (Lesi6n de Bankart), con movimiento de rotacién me--
dial y lateral se revisard la cabeza humeral, ya que en las luxa-
ciones recurrentes es frencuente hallar un aplanamiento en la por
¢lén posterolateral (Lesién de Hill-Sachs) y por Gltimo, se‘verl-
ficars la laxitud de la cdpsula que usualmente estd aumentada. -

SegGn los hallazgos se efectuard reparacibn de las lesjones.
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Un separador en &ngulo recto de valva larga se coloca en -
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el borde superior del tenddn del subescapular y se retrde distal--

mente lo necesario para visualizar la porcién anteroinferior del

cuello de la escdpula. Con un osteotomo se eleva el perfostio y

se labra un lecho sangrante por debajo del ecuador del cuelloide'_

1a glenoides con el fin de asegurar la integracién de la porcién

de coracoides que serd transpuesta allf.

Se realiza perforacifn con broca de 2 milfmetros en el le-?

cho previamente labrado en el cuelloc de la glenoides, que deberd
tener una inclinacién de 15 grados medialmente con respecto a la
superficie glenoidea y estard a 1 centimetro por debajo del ecua-
dor y a 1.5 centimetros del reborde glenoideo tomando todo el gro

sor del hueso.

Medida 1a profundidad del orificio y sumada al! espesor de

7 la coracoides se decide la longitud del tornillo, que de ser mds. . .. =

largo que el aplicado inicialmente en el vértice de la coracoides
deberd cambiarse por el adecuado, respetando sus demds caracterfs
ticas. El tend6én conjunto con su porcién de ap6fisis coracoides,
es llevado hasta el lecho previamente labrado en el cuello de la

glenoides y se hace coincidir la punta del tornillo con el orifi-
cio ya elaborado y se atornilla con un desarmador hexagonal 2.5 -
milimetros manteniendo la coracoides fija con una pinza (Roches--
ter o de campo) para evitar la rotacién cuidando de no colapsar -
13 porcibn de coracoides y cerciordndose de que exista miximo con
tacto de las dos superficies para lograr la consolidaci6n 6sea. -
(Fig. 11A)
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A continuacibn se efectfa el cierre de la capsula con pun- .
tos separados en U de material absorblble (Vieryl- Dexon)._llevanyl
" do el hombro a rotaci6n medial y.buscando pllcar la capsula, con
el fin de disminuir la laxitud que como dijimos anteriormente sue
le estar presente. En este momento debe tomarse una radlografia
anteroposterior de control, para valorar la ubicacidn .del tofnl--
110, el cual ademis de tener la orientacién anteriofmente descri-

ta deberd ser bicortical y extrarticular.. (Fig. 11B)

Por Gltimo, se procede al clierre por planos verificando --
previamente la hemostasia, dej&ndose un drenovac de 1/8; La herf
"da quirGrgica se cubre con gasas o apésito estéril inmovilizéndo- )
se el brazo con 10 grados de rotaci6n medial y 90 grados deflextbnd

del codo, mediante vendaje tipo Velpeau. (Fig. 12) (5, 28, 29)'
BRISTOW-MAY:

En esta técnica se siguen los mismos pasos descritos en el
Bfistow-Torg hasta efectuada la osteotomia de la coracoides con -
la liberacién del tend6n conjunto, f{nicidndose la modificacién --
con la divisién del tenddn del subescapular, a una.éistancla alre
dedor de 1.3 centimetros de su insercifn en el troquin incidiéndo
lo luego transversalmente en un punto entre sus tercios medio e -
inferior. (Fig. 13) Luego se divide la c&psula transversalmente
para exponer la articulacifn y continuar la divisién en el subes-
capular unos 5 centfmetros en sentido medial. A contlnuaclbn es-
carificar el &rea en el cuello de la escipula en la forma descri-

ta en la técnica de Bristow-Torg y fijar iguaimente la porcion de
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;;éorgcdiﬂes;y su"tenddn conjunto. Por Gltimo, se pasa la mitad su
: périof’del tend6n subescapular sobre la punta del tendén conjunto
y 13 mitad inferior por debajo de &1, llevando luego el brazo en

,irotaﬁidn medial se reinserta el tend6n bajo tensibn al mufién late
ral del tend6n del subescapular, (Fig. 14). Se finallza el pro-
cedimfento cerrando por planos en la forma ya descrita e inmovili

zando de la misma manera. (16)
BOYTCHEV:

En este procedimiento el abordaje es el mismo que el des--
- ¢rito para las operaciones de Bristow-Torg y Bristow-May, sin em-
bargo, existe una varfacidn la cual consiste en llevar la porcibn
de coracoides con el tend6n conjunto después de liberado distal--
mente, pasdndolos luego por debajo del tend6n del subescapular --
(dorsalmente) (Fig. 15) y reinsertando la coracoides en su sitio
con un tornillo de esponjosa de 4 milimetros de didmetro por 30 -
milimetros de longitud. (Fig., 158) El cierre por plancs es efec-

tuado en la forma ya descrita. (7)
MANEJO POST-OPERATORIO:

£l paciente permanece 3 semanas con el vendaje tipo Velpeau,
cambf&ndolo luego por un vendaje tipo pufio cuello y se inician --
los ejercicios de rehabilitacién cuidando de no combinar la abduc
cién con la rotacidn lateral antes de la; 12 semanas tiempo'en el
cual se espera que halla existido la integraci6bn de la porcién de

coracoides.



TABLA 1

EVALUACION DEL DOLOR

GRADACIONES OESCRIPCION
4 Sin dolor,
3 Dolor leve e inconstante,

actividad normal.

2 Dolor moderado durante
la actividad.

1 Dolor intenso
y permanente.
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TABLA 2

EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR

GRADUACIONES MUSCULARES

DESCRIPCION

Arco de movilidad completo
en contra de la gravedad,
con resistencia mixima,

Arco de movilidad completo
en contra de la gravedad,
I

Arco de movilidad completo
en contra de la gravedad.

Arco de movilidad completo
con eliminaci6n de la gra-
vedad.

Evidencia de contraccibn
muscular leve. No hay movi
miento articular.

No hay evidencia de contrag
cibn muscular.
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TABLA 3

EVALUACION DE MOVILIDAD

GRADACIONES DESCRIPCION
Abducci6n con limitaci6n menor de -
4 10. Rotacidén lateral con limitacién
menor de 10,
Abduccibn con limitaci6n mayor de 10
3 y menor de 20. Rotacifn lateral con
limitacion mayor de 10 y menor de 20
Abduccién con limitaci6n mayor de 20
2 y menor de 35.

Rotacidn lateral con limitacion ma--
yor de 20 y menor de 35.

Abduccidn con limitaci6n mayor de 35.
Rotacidn lateral con limitacion ma-
yor de 35,
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TABLA 4

ESTABILIDAD

GRADACIONES DESCRIPCION

Abduccion de 90 m8s rotacin lateral de

4
80 a 90- No aprensidn.
Abduccin de 90 mis rotaci6n lateral
3 de 60 a 70- Aprensitn +
2 Abduccion de 90 mis rotaci6n lateral de

50 a 60- Aprensitn +

Abduccion de 90 mds rotaci6n lateral
mayor de 40- Aprensibn +




Escipula ) Cabeza del

Elevacién de la
mesa 30' - 45¢

POSICION DEL PACIENTE PARA EL ABORDAJE ANTERIOR DEL HOMBRO
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Clavicula

Apbfisis

coracoides

Surco

deltopec-
toral

Fig. 7 INSICION UTILIZADA EN LAS TRES TECNICAS QUIRURSICAS

34



Pleo braquial y
] vasos axilares

Nervio
misculontanm

Coracobraquial

Porcién corta
del biceps

Fig. 8 OSTEOTOMIA DE LA CORACOIDES Y RETRACCION DEL
TENDON COMIUNTO
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Misculo deltoides

Tend6n conjunto

Misculo subescapular

Misculo pectoral mayor

Fig. 9 EXPOSICION DEL MUSCULO SUBESCAPULAR AL RETRAER
EL TENDON CONJUNTO
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Redondo mayor

Dorsal ancho

Tend6n del biceps

Linea de corte de
1a clpsula

Nervio circunflejo \\\\

Rotacion lateral

Fig. 108

IMPORTANCIA DE LA ROTACION LATERAL DEL BRAZO ANTES DE LA
APERTURA DE LA CAPSULA
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Fig. 1A

EXPOSICION ANTERIOR DEL CUELLO DE LA GLENOIDES

Fig. 1B

RESULTADO FINAL DE LA TECNICA QUIRURGICA DE BRISTOM-TORG
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Fig. 12 INMOVILIZACION POSTOPERATORIA CON VENDAJE
TIPO VELPEMU
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Tend6n del mlsculo
;:bescawlar secciona

subescapular
(dividido)

Fig. 13

SECCION DE TEMOON Y MUSCULO SUBESCAPULAR PARA PERMITIR
LA TRASPOSICION DE CORACOLDES Y TENDON CONJUNTO



Misculo subescapular
suturado

Coracoides y tenddn
conjunto traspuestos

Masculo
pectoral r

Fig. 14

RESULTADO FINAL OE LA TECMICA QUIRURGICA DE BRISTON-MAY
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Misculo subescapular

Fig. 154

conjunto reinsertados
en su lugar de origen

RESULTADD FINAL DE LA TECRICA QUIRURGICA BOYTCHEY
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RESULTADOS

}
De los 120 pacientes estudiaugis. el rango de edad fue de -
15 a 47 anos con promedio de edad de 27.58 afos. (Grdfica 1) y -

una desviaci6n estdndar de ¥ 7,22

El 87.5% correspondid al sexo masculino y el 12.5% al sexo

femenino. (Gr&fica 2)

En relacidén al lado afectado, el 55% correspondi6 al lado

derecho y el 45% al lado izquierdo. (Gré&fica 3)

El tiempo de seguimiento fue de un minimo de 3.75 meses y
un mdximo de 32.5 meses, con un promedio de 16.83 meses. (Gr&fi-

ca 4) y una desviacibn estindar de ! 8.32.

Para comparar los pardmetros en estudio de las tres técni-
cas quirGrgicas que se analizan, se procedif a tomar 3 muestras -
de 20 pacientes cada una representativas de las técnicas quirtrgi

cas a evaluar,

para tal efecto la seleccién de pacientes se realizé en --
forma aleatoria obteniendo los resultados que se expresan en la -
tabla §. Los datos ahf consignados fueron procesados con el méto
do estadfstico de "Chi cuadrada" bajo un nivel de significacidn -

de 95% con 1o que se obtuvo lo siguiente:

1. La remisidn del dolor estd en rel2cibn directa con la



técnica quirGrgica y no existe diferencia significati-
va entre una técnica y otra para lograr este propbsi--

to.

- Con cvalquiera de las 3 técnicas en estudio, la fuerza

muscular se conserva,

En cuanto a la preservacién de la movilidad, la técni-
ca de Bristow-Torg sf muestra una superioridad impor--
tante sobre las otras dos en estudio.

La estabilidad y la posibilidad de que exista recidiva
de luxacidn es exactamente igual en las tres técnicas.,
La Técnica de Boytchev ofrece en cambio una mayor posi
bilidad de obtener la consolidacién de la coracoides -

sobre las otras dos técnicas.
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TABLA 5

RESULTADOS
sansng + CONSO
OOLOR FUERZA MUSCULAR| MOVILIDAD %4 ESTABILIDAD kECIDIVA LIDACION
TIeo
w1 |2]|%|a |1 2|3 6|1 2|3 4|1 [ 2|3 )|4Isi |no]ei]|ne
ClAveIA .
BRISTOW t {e 20 . % 1|’ X |14 6
TORG 41/16
4/le
BRISTOW 3 (3|14 20 3fla |8 Xj15]5
MAY 3|/5 12
3 {7 t |19 vAVAY 1 [ s ]l 20
Hev 21/6|/12
ACOTACIONES | s MALO
2% REGULAR
3= BUENO
4 EXELENTE
+  ABDUCCION
44 ROTACION LATERAL
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ANALISIS ¥ DISCUSION

Al hacer el andlisis de resultados de nuestros grupos de es
tudio, podemos observar que las tres técnicas quirargicas son jgua-
les en cuanto al dolor, fuerza muscular y estabilidad; sin embar--
go, la técnica quirdrgica de Bristow-Torg demostré ser superior pa
ra la funcifn respetando al miximo la movilidad sin afectar la es-
tabilidad.

Es importante resaltar las ventajas del Bristow-Torg sobre
las otras dos técnicas quirGrgicas, ya que é&sta puede utilizarse
en cualquier paciente independiente del nGmero de recurrencias de
la luxaci6bn y no asf con la técnica de Boytchev, pues como se des-
cribid anteriormente en este procedimiento se interpone el tendfn
conjunto entre el subescapular y la cdpsula proporcionando una es-
tabilidad anterior que serd efectiva s6lo en los casos de una cdp-
sula elongada con el maGsculo subescapular insuficiente, lo cual se
presenta en recurrencias no muy numerosas (3 a 4), ya que cuando -
son mayores se asocian a lesiones del rodete glenoideo y de la por
cién posterolateral de la cabeza del himero llevando a una estabi-

lidad insuficiente con esta técnica,

Con la técnica de Bristow-May se pueden tratar los pacien--
tes con inestabilidad glenohumeral anterior independientemente del
namero de recurrencias, pero tiene la desventaja de que se divide
el tenddp del mGsculo subescapular para pasar el tend6n conjun
to, lo que crea una superficie contfnua de roce que con el tiempo

podrd producir dolor y fibrosis disminuyendo la funcibn y no asfi -
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la estabilidad.

El grado de dificultad de cada una de las técnicas quirdr-
gicas es muy similar, sin embargo, en el procedimiento de Bristow-
Torg se dificulta un poco la introduccién del tornillo al cuello

" de la escSpula llevando el tendén conjunto con la parcién de cora
coides, esto es debido a la profundidad en que se encuentra el --
cuello de la esclpula y a la resistencia que crea el tendén del -

mGsculo subescapular al mantenerse rechazado hacia abajo.

En relacibn al respeto a la anatomfa de la regjibn, la téc-
nica de Bristow-Torg aventaja a la técnica de Bristow-May, ya que
en la primera no se secciona el mGsculo subescapular permitiendo

una recuperacibn mis rdpida y eficiente de la movilidad articular,

El hecho de llevar la porcibn de cofacoides y el tendén con
junto al cuello de la esc8pula, procedimiento efectuado en las --
dos técnicas anteriores superan a la técnica de Boytchev pues no -
s6lo dan estabilidad anterjor con partes blandas, sino que crean
un tope §seo que limita la rotacidn lateral exagerada, evitando
as{ uno de los factores que cqntrlbuyen a las recidivas. (Esto -

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

La técnica quirGrgica de Boytchev mostr6 ser superior a las
otras dos técnicas en cuanto a la consolidacibén de la coracoides,
ya que en el 100% de los casos existi6 consolidacién Osea, en cam
bio, con los otros dos procedimientos hubo algunos casos de unién
fibrosa a saber: Bristow-Torg el 30% ( 6 pacientes ), Bristow-

May el 25% ( S pacientes ). Este hecho hista el momento de



esta publicacién no afecta de manera alguna los resultados. Sin

embargo, es conveniente mencionar que este defecto de consolida--
cibn puede ser atribufdo a error en la técnica quirGrgica, consis
tente en el labrado de un lecho insuficiente para la coracoides -
traspuesta, o bien a un desajuste posterior de la transposicién.

Por lo que se considera importante subrayar la necesidad de labrar
un lecho suficiente y efectuar una compresién adecuada para asegy
rar la consolidacién. Hasta el momento encontramos en la litera-
tura, referencias sobre el tipo de consolidacién obtenida, pero -
no sobre la influencia de ésta en los resultados y no descartamos
la posibilidad que é&sta pueda influir a muy largo plazo en la pre
servacion de la estabilidad de la articulacib6n glenohumeral. (10,

28)

En dos pacientes de la serie revisada con la técnica qhi--
rargica de Bristow-Torg se presenté ruptura del tornilio: €En el
caso nGmero 12 ocurrid a Ios.6 meses de postoperatorio cuando ya
habfa existido la consolidacién &sea. En el caso nGmero 18 se --
presentd a los 10 meses de postoperado también con consolidacibn
Oséa 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 introduccibn del mismo a ten

si6bn. (Dichos tornillos fueron de esponjosa de 4.0 milimetros)

En el tercer lote de pacientes, en el que se utilizd la --
técnica quirGrgica de Boytchev se present6 una recidiva (5%) di-
cho caso fue el nGmero-11, quien era un paciente con mis de 10 re

rrencias de luxacién glenohumeral anterior y como se dijo anterior
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mente en este tipo de casos no s6lo los factores de inestabilidad
son la elongacién de la cdpsula y la insuficiencia del subescapu-
iar, sino que existen otros como la lesidn de Bankart (desprendi-
miento de 1a porci6n anterior e inferior del rodete

" Hillsachs (aplanamiento en la regi6n posterolateral de la cabeza

del hamero) por lo que dicha técnica fue insuficiente,

En relaci6n a las complicaciones, s6lo se presentd infec-
cibn en un sblo paciente del tercer lote, el caso nlGmero 3 quien
presentd infecci6n de 1a herida quirGrgica., Fue manejado con an-
tibibticos sistémicos y escarificaciones de 1a herida evolucionan
do satisfactoriamente con curaci6n completa sin repercusiones en
los resultados finales. Aunque no se presentaron otras complica-
ciones, es importante mencionar algunas de las descritas en la 1j

teratura mundial como son: Lesifén de la arteria axilar, lesibn de

fos nervios musculocutdneo, circunflejo, axilar, lesién del ten--'

don del biceps en su porcibn intrarticular, capsulitis adhesiva,

infecci6n 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 quirGrgica deyBristow-Torg la cual respeta la ana-
tomfa de la regién, puede ser usada independientemente del namero
de recurrencias y brinda buena funci6n una 6ptima estabilidad, lo

que permite aceptar la hipbtesis planteada en este trabajo.
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CONCLUSIONES

1. Las tres técnicas quirdrgicas analizadas en el presente estu-
dio resultan eficientes para el tratamiento de la inestabili-

dad glenohumeral anterior.

2. lLa 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 articulaciébn glenohumeral, lo -

que permite considerarla como el procedimiento de eleccibn.
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