
T E s s 
Oue para obtener el Trtulo de 

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

p es en ta 

DR. JOSE CLEMENTE IBARRA PONCE DE LEON 

~ PROFESOR TITULAR ~ r¡!I@ DR. FERNANDO COLCHERO ~ 
Va Mbico, D.F. Febrero de 1994 

TESIS CON 
FAIJ.A DE OREEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



.O.DIOS .•• 

POR TODO CU'.NTO ME Jt6.S DADO ... 

Al DR. LUISGUILLERl10 IBARRA IBARRA 
POR SU SIEMPRE INCONDICIONAL APOYO,CARlílO 
Y COMPRENSION. POR SER UN VERDADERO 
EJEMPLO COMO MEDICO, COMO HOl1BRE, COMO 
PADRE Y COMO AMIGO. 
POR SER" EL LIDER DE LA BANDA ..... " 

AMI MADRE 
POR QUE GRACIAS A ELLA SOY LO QUE SOY, NO 
SOLO BIOLOGICAMENTE. SINO PORQUE HA SIDO 
SIEMPRE MI SOPORTE, EL DE MI FAMILIA Y 
EJEMPLO DE AMOR, TENASIDAD Y LEALTAD. 

A MIS HERMANOS Y HERMANAS: LUIS GUILLERMO 
GABRIELA, MARIA FERNANDA Y MAURICIO. 
POR SER USTEDES ..... SIEMPRE HAN SIDO, SON Y 
SERAN UN EJEMPLO PARA MI. 
ME GUSTARIA QUE ALGUN DIA MI VIDA LLEGUE A 
PARECERSE A LA DE USTEDES. 

A MIS cuRAoos y CUFIADAS: MERCEDES. 
GUILLERMO, ToRo Y KATHY. 
POR QUE NO SOLAMENTE SON PARTE DE LA VIDA 
DE MIS HERMANOS Y HERMANAS. SON PARTE DE 
DE MI VIDA; SON MIS VERDADEROS AMIGOS. 



P. MIS OTROS HERMANOS Y MEJORES AMIGOS. 
JIHHY ,GUS Y ANGEL ( HARUCA, SMADY Y 
SYDNEY POR SUPUESTO). NACHO, RODRIGO,TUCr. 
(JULIE, LUCIA Y TETE), HORACIO, ALFONSO. 
LUIS ENRIQUE (NORA) Y DIEGO ..... 
POR SER UN GRAN APOYO DURANTE TODA L/\ 
CARRERA DE MEDICINA.A LO LARGO DE MI VIDA 
Y SIEMPRE ..... 

A MIS COMPAflERDS DE RESIDENCIA Y HUCHO 
MAS QUE AMIGOS: ERIC, FELIPE, MEMO, PAN­
CHITO, RAUL, TOflOY LUIS. 
POR HACER HAS FACILES LOS 4 /\flOSQUE MAR­
CARAN NUESTRAS VIDAS. 

A MIS EXCELENTES AMIGOS DE TENEP.IFE: JOSE 
LUIS, HARRY, LEO,ANDRES Y CAR~llN/\. 
POR HABER SIDO MI FAMILIA EN CANARIAS Y 
POR HABER INFLUIDO TAN IMPORTANTE~IENTE 
EN MI DESICION DE SER ORTOPEDISTA. 

A LOS JEFES DE SERVICIO, MEDICOS Y AMIGOS 
DEL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. 
POR TODO LO QUE APRENDI DE USTEDES Y CON 
USTEDES. 

AL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA Y SUS 
PACIENTES. 
POR DARNOS LA OPORTUNIDAD DE APRENDER 
NO SOLO LAS DIFERENTES TECNICAS QUIRURGl­
CAS (ESPECIALMENTE ARTRDSCOPIA), SINO 
POR PERMITIRNOS APRENDER A TENER PA­
CIENCIA, COHPRENSIONY RESPETO POR EL 
PACIENTE Y SU DOLOR. 



A LA fAMILIA ROSSI HANSBERG. 
POR SU PACIENCIA Y AMISTAD DURANTE TANTOS 
ARos. 

AINGRID ...... . 



INTRODUCCIOH 

EL TRATAMIENTO OUIRURGICO DE LA LUXACION RECIDIVANTE Y !O INESTABILIDAD ANTERIOR DE 
HOMBRO ES RECONOCIDO DESDE LOS TIEMPOS DE HIPOCRATES. MUY DIVERSOS TRATAMIENTOS 
CON LAS MAS VARIADAS TECNICASOUIRURGICAS(MASDE 100) HAN SIDO DESCRITOS (5, 16,23) 
Y ACTUAi.MENTE SOLO UNOS CUANTOS PERMANECEN VIGENTES. 

EN LA ACTUALIDAD NOSE CONSIDERA QUE EXISTA UN SOLO FACTOR FUDAMENTAL CONDICIONANTE 
DE LA LUXACION DE HOMBRO O SUS RECURRENCIAS, COMO LO PROPONIA BANKART( l ). DE HEctto, 
LA DENOMINADA "LESION DE BANKART" O DESPRENDIMIENTO TRAUMATICO DEL LABRUM DE LA 
SUPERFICIE ANTERIOR DE LA GLENOIDES (FIG 1 ), NO ES UN HALLAZGO CONSTANTE ( 4,23,24). 
ROWE Y COLS. LO REPORTAN COMO HALLAZGO OUIRURGICO EN 801 Y 901 DE SUS PACIENTES EN 
DOS SERIES RESPECTIVAMENTE (24,25) Y POR LO TANTO NO NECESARIAMENTE INFLUYE EN 
FORMA DIRECTA Y UNICA EN LA FISIOPATOLOOIA DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR DEL HOMBRO. 
TAMPOCO LA LESION DE HILL-SACHS (FRACTURA POR COMPRESION EN LA REGION 
POSTEROLATERAL DE LA CABEZA HUMERAL. QUE SE PRODUCE AL GOLPEAR ESTA CON EL BORDE 
ANTERIOR DE LA GLENOIDES DURANTE LA PRIMER LUXACION)(FIG 2) PUEDE SER CONSIDERADA 
CONO LA "LESION ESENCIAL" EN LA FISOLPATOLOOIA DE LA LUXACION RECIDIVANTE DE LA 
ARTICULACION GLENO-HUMERAL, COMO LO HAN SUGERIDO OTROS AUTORES A LO LARGO DE LA 
HISTORIA ( 5). ESTA LESION OSEA TAMPOCO ES CONSTANTE Y SI BIEN LANNY JOHNSON LA 
REPORTO COMO HALLZGO EN 901 DE LOS CASOS EN SU SERIE DE 1987 (2), MORlli'N LA 
ENCONTRO EN EL 721 DE LOS CASOS DE SU SERIE ( 16) Y ROWE Y PATEL LA REPORTARON EN EL 
771 (24). 



LA 810MECANICA DE LA ESTABILIDAD DEL HOMBRO SE ATRIBUYE A DIVERSOS FACTORES 
ESTATICOS Y DINAMICOS QUE INTERACTUAN ENTRE SI ( 4 ,23) Y OUE CUANDO SON ALTERADOS POR 
ALGUNA RAZON. DAN LUGAR A DIFERNTES MANIFESTACIONES PATOLOOICAS El>I LA ARTICUALACION 
GLENO-HUMERAL. NO OBSTANTE, El PAPEL QUE JUEGAN EL COMOPLEJO CAPSULOUGl\MENTARIO 
ANTERIOR-LABRUM EN LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION GLENO-HUMERAL ES BIEN 
RECONOCIDO. DIVERSOS ESTUDIOS BIOMECANICOS HAN DEMOSTRADO QUE CUANDO EL BRAZO SE 
ENCUENTRA EN POSCION NEUTRA (ABDUCCION DE O GRADOS). EL SUBESCAPULAR,EL LABRUM 
ANTEROSUPERIOR Y El COMPLEJO CAPSULOLIOAMENTARIO ANTEROSUPERIOR SON LOS 
PRINCIPALES ESTABILIZADORES DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL, MIENTRAS QUE CON EL 
HOMBRO EN ABDUCCION DE 90 GRADOS, SON LOS ELEMENTOS ANTEROINFERIORES (LIGAMENTOS, 
CAPSULA Y LABRUM ), LOS QUE INFLUYEN EN LA ESTA!llLIDAD ARTICULAR Y QUE POR LO TANTO 
CUANDO SE LESIONAN, PUEDEN FAVORECER LAS LUXACIONES REPETITIVAS (2,4, 
16,!8,26,27,30)(FIG 3) . 

. FIG. 3 

BRAZO EN POSICION NEUTRA. EN ABDUCCION OE 45 GRADOS 
Y EN ABDUCCION DE 90 GRADOS Y ROTACION EXTERNA. 
D y E - SUBESCAPULAR. 
A - BORDE SUPERIOR DEL LIGAMENTO GLENOHUMERAL MEDIO. 
B y C - LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR. 
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LA MAYORIA DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS CONVENCIONALES QUE ACTUALMENTE SE UTILIZAN 
PARA TRATAR LA INESTABILIDAD ANTERIOR DEL HOMBRO SON COMPLEJAS Y/O PUEDEN DAR 
LUGAR A DIVERSAS COMPLICACIONES ( 1 ,5 ,23). POR EJEMPLO, CON LA TECNICA DE BANKART 
(FIG 4) SE HAN OBTENIDO BUENOS RESULTADOS A LARGO PLAZO Y CON UN BNO INDICE DE 
RECIDIVAS (2!1:-10!1:)(24,25), SIN EMBARGO, ES UNA TECNICA DIFICIL Y DEBE EXISTIR UN 
DESPRENDIMIENTO DEL LABRUM GLENOIDEO ( 16,30). OTRAS TECNICAS COMO LA DE PUTTl­
PLATT (FIG 5), CON LA QUE SE REPORTAN RECURRENCIAS DE 0-12.5!1:, PRODUCEN LIMITACION 
IMPORTANTE PARA LA MOVILIDAD DEL HOMBRO, ESPECIALMENTE LA ROTACION EXTERNA, AL 
IGUAL QUE LA TECNICA DE MAGNUSON-STACK {FIG 6) Y EN OCASIONES, CUANDO SE TENSA 
DEMASIADO LA CAPSULA ARTICULAR ANTERIOR.SE PUEDE FAVORECER LA APARICION DE 
ARTROSIS TEMPRANA DE LA ARTICULACION GLENO-HUMERAL (8,11 .23,30). LA TECNICA DE 
BRISTOW (FIG 7) Y SUS MODIFICACIONES, PRESENTAN RECURRENCIAS DE 8.5!1:- 13!1: Y PUEDEN 
CONDICIONAR COMPLICACIONES POR EL DESPRENDIMIENTO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 
EMPLEADO PARA LA FIJACION DE LA TRANSFERENCIA TENDINOSA ( 8, 10,27 ,30). ESTE MISMO 
PROBLEMA HIZO QUE PERDIERA POPULARIDAD EL USO DE GRAPAS CON TECNICAS COMO LA 
INICIALMENTE DESCRITA POR PERTHES EN 1906, POPULARIZADA POR DU TOIT Y ROUX DE 
JOHANNESBURGO EN 1932 Y POSTERIORMENTE MODIFICADO POR BOYO Y HUNT { 2 ,23)( FIG 8). 

'O~r..";':l'!l'"':"l":'·~:!~r'.l:~ ·•·;·~.· 

:::t,i·;:,r,:·.1 '•: .. .:::\~;;.,-.. 
. : ....• FJG. 4 e 
"'!."::··:::·:.:··,· .... 
i.;,;...:,·. 
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TECNICA DE BANKART 
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FIG. 6 TECNICA DE MAGNUSON~STACK 



rrn. 7 T~CNICA DE BRISTOW 

FIG. 8 TECNICA DE DU TOIT Y ROUX 



EN LA CONSTANTE BUSOUEDA POR SIMPLIFICAR LOS PROCEDIMIENTOS, MEJORAR LOS 
RESULTADOS Y DISMINUIR LAS COMPLICACIONES, SE HAN DISEf!ADO MODIFICACIONES A LAS 
TECNICAS ORIGINALES, ASISTIDAS POR LA NUEVA TECNOLOOIA (2,15,21,22). ASI, EN 1982 
REIDER DESCRIBIO UNA MODIFICACION A LA TECNICA DE BANKART, EMPLEANDO SUTURAS DE 
PROLENE CON LAS QUE FIJABA EL LABRUM A LA GLENOIDES A TRAVES DE PEOUEf!AS 
PERFORACIONES REALILZADAS EN EL CUELLO DE LA ESCAPULA Y QUE ANUDABA EN LA REGION 
POSTERIOR SOBRE BOTONES (21). EN 1991, RICHMOND Y COLS. DESCRIBIERON UNA NUEVA 
MODIFICACION A LA TECNICA DE BANKART, UTILIZANDO UN ANCLA METALICA PARA FIJAR LA 
SUTURA AL HUESO (22), CON LO QUE POSTERIORMENTE REPORTA 93:!: DE RESULTADOS 
EXCELENTES Y BUENOS CON UN SEGUIMIENTO MAYOR A 2 AflOS ( 15). MAS AUN, CON EL 
ADVENIMIENTO DE LA ARTROSCOPIA SE HA PRECISADO EN FORMA OBJETIVA EL DIAGNOSTICO DE 
LAS LESIONES DE HOMBRO Y SE HAN MODIFICADO ALGUNOS DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA 
TRATAR LAS LESIONES CAPSULO-LIGAMENTARIAS DEL HOMBRO ARTRDSCOPICAMENTE 
(2,3,12, 13,14,16,19,20,29,30). EN 1982 LANNY JOHNSON REALIZO LA PRIMER REPARACION 
ARTROSCOPICA DE UN HOMBRO CON INESTABILIDAD ANTERIOR, UTILIZANDO UNA GRAPA METALICA 
DE DISEflO ESPECIAL ( FIG 9), CON LA QUE REPARO LA LESION DE BANKART, BASANDOSE EN LA 
SIMPLICIDAD DE LA TECNICAABIERTA DEDU TOIT Y ROUX. PARA 1987 YA SE HABIAN REALIZADO 
195 PROCEDIMIENTOS Y A PESAR DE QUE EN ESA SERIE SE REPORTO UN ALTO INDICE DE 
RECIDIVAS (21 :l:), DESPUES DE Al./ALIZAR LAS RAZONES QUE INFLUYERON EN ESTO Y CORREGIR 
LA CAUSA, EL PORCENTAJE DE REURRENCIAS BNOA 6:l: (2). 

Fl.~. 9 POSI<:JQN OE LA GRAPA MF.TALICA. TECNICA nE ,JOHNSON. 



TAMBIEN EN 1987, MORGAN Y BOOENSTAB REPORTARON LOS RESULTADOS TEMPRANOS ( 17 
MESES DE SEGUIMIENTO PROMEDIO) DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LA INESTABILIDAD 
ANTERIOR DE HOMBRO SIGUIENDO LOS PRINCIPIOS DE REIDER E INGLIS ( 16) (FIG 10). 
UTILIZANDO El SISTEMA DE EVALUACION DESCRITO POR ROWE Y PATEL (24), TODOS SUS 
PACIENTES PRESENTABAN RESULATDOS EXCELENTES Y NO TUVIERON COMPLICACIONES 
RELACIONADAS CON LACIRUGIA. MAS TARDE, EN 1969,CASPARI PRESENTO EN LA REUNION DE LA 
ArADEMIA AMERICANA DE ORTOPEDIA UNA TECNICA ARTROSCOPICA DE AVANCE CAPSULAR 
INFERIOR, CON LA QUE SE TRATARON 49 CASOS DE LESION DE BANKART MEDIANTE REPARACION 
POR SUTURA Y 51 CASOS DE DESGARRO DE LA CAPSULA, QUE SE REPARARON MEDIANTE 
RECONSTRUCCION SEMICERRADA. EN EL PRIMER GRUPO OBTUVIERON 92:l: DE RESULTADOS 
SATISFACTORIOS UTILIZANDO UN PROMEDIO DE DE 5-6 SUTURAS POR PACIENTE, CON 2 
RECIDIVAS Y 2 SUBLUXACIONES SUBSECUENTES, MIENTRAS QUE EN EL SEGUNDO GRUPO, 80:11 
TUVIERON RESULTADOS SATISFACTORIOS ( 2 ,3). SIN EMBARGO, LA TECNICA ES COMPLICADA Y SE 
REQUIERE DE INSTRUMENTAL SOFISTICADO (FIG 11 ). 

F!G. 10 TECN!CA DE REIOER E 
!NGL!S, MODIFICADA POR 
HORGAN Y BODENSTAB. 

FIG. 11 TECNICA DE CASPARI 

.'i 



POR OTRO LADO, WOlF Y RICHMOND PUBLICARON EN 1991 UNA DIFERENTE TECNICA 
ARTROSCOPICA UTILIZANDO ANCLAS METALICAS CON SUTURA, BASANDOSE EN LA TECNICA 
ABIERTA DESCRITA PREVIAMENTE POR RICHMOND (22). EL TRABl\JO REPORTABA EL 
TRATAMIENTO DE 14 PACIENTES CON UN SEGUIMIENTO MAXIMO DE UN Affil Y MEDIO. ~TA EL 
MOMENTO NO HABIA RECIDIVAS NI COMPLICACIONES. A PESAR DE SER UNA TECNICA • 
APARENTEMENTE MAS SENCILLA QUE LA DESCRITA POR CASPARI Y PROBABLEMENTE MAS SEGURA 
QUE LAS TECNICAS DE JOHNSON Y MORGAN, ES DEFINITIVAMENTE MAS COMPLICADA QUE LAS DOS 

. ~~T~~· ~E~~\1~~u~f~¡~R~t~~~~T~ ~~0~~Eg~r 1 ~r:~p5if f~f~rtt ~ 
GRANDES PARA PODER EVALUAR SU POTENCIAL EFICACIA ( 30) ( FIG 12). 

'A 

B 

•
~/ 

e 

l 
. 

FIG. 12 TECNICA DE WOLF 
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LAS TECNICASARTOSCOPICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD DE HOMBP.O TIENEN 
SUS LIMITACIONES. NO SOLAMENTE SE DEBE DE CONTAR CON EQUIPO ESPECIALIZADO Y 
RELATIVAMENTE CARO, SINO OUE LOS PROCEDIMIENTOS SON DIFICILES, CON UNA CURVA DE 
APRENDIZAJE Y SOLAMENTE SE PUEDEN REALIZAR SI LOS LIGAMENTOS SE ENCUENTRAN 
PRESENTES Y NO ES NECESARIO CORREGIR ALGUN DEFECTO IMPORTANTE EN LAS ESTRUCTURAS 
OSEAS (2). NO OBSTANTE, TIENEN GRANDES VENTAJAS SOBRE LA CIRUGIA ABIERTA. LA DIFICIL 
EXPOSICION EN LA CIRUOIA ABIERTA DE HOMBRO LIMITA IMPORTANTEMENTE LA VALOR.•.CION 
COMPLETA DE LA ARTICULACION. CON LA ARTOSCOPIA. ES POSIBLE HACER UN DIAGNOSTICO MUY 
PRECISO DE LAS LESIONES INTRAARTICULARES. LO CUAL PERMITE REALIZAR LA REPARACION 
SELECTIVA DE LA PATOLOGIA Al EVITAR UNA ARTROTOMIA Y LA MANIPULACION DE ESTRUCUTRAS 
DELICADAS PERIARTICULARES, EL RIESGO DE COMPLICACIONES DISMINUYE. LOS P.ACIENTES 
PRESENTAN 11ENOS DOLOR EN EL PERIODO POSTOPERATORIO, Y POR LO TANTO, SE FACILITA SU 
REHABILITACION. ADEMAS. LA CIRUGIA SE PUEDE RE).LIZAR COMO PROCEDIMIENTO 
AMBULATORIO, REDUCIENDO CON EOTO LOS COSTOS DE HOSPITALIZACIDN C 2, 13, l 4) 

EN GENERAL. LP.S TECNICA$ OUIRURGICAS QUE EMPLEAN IMPLANTES METALICOS EN LA 
REPARACION DE LA INESTABILIDAD DE HOMBRO, HAN PERDIDO POPULARIDAD POR El ALTO 
RIESGO DE COMPLICACIONES (5,16,23,30), INCLUYENDO EL AFOJAMIENTO, MIGRACION, 
RUPTURA, OEFORMACION DE LOS IMPLANTES, MALA COLOCACION Y PERFOAACION DE LA CAPSULA 
ANTERIOR, TANTO CON LAS TECNICAS ABIERTAS ORIGINALES COMO CON LOS PROCEDIMIENTOS 
REALIZADOSARTROSCOPICAMENTE (2,5,6, 7,. 16,20,23,29,30,31 J. SIN EMBARGO, LA RELATIVA 
SIMPLICIDAD DE LA TECNICA DESCRITA POR JOHNSON (2, l 3, 14) Y SU BAJO COSTO, JUSTIFICAN 
SU USO EN PACIENTES QUE NO PRACTIQUEN DEPORTES DE CONTACTO O DE LANZAMIENTO. ADEMA$ 
SI SE REALIZA EN c.~sos CON INESTABILIDAD ANTERIOR PURA, CON LESION DE BANMRT y 
PRESEtJGIA DE LIGAMENTOS GLENOHUMERALES MEDIO E INFERIOR Y CUIDANDO ESTRECHAMENTE 
LA COL()(;ACION DE LA GRAPA, SE REDUCEN SIGNIFICATIVAMENTE LOS RIESOOS DE 
C011PLICACIONES. EL RIESGO DE RECURRENCIA TAMBIEN SE PUEDE DISMINUIR INMOVILIZANDO 
El HOMBRO NO MENOS DE 3 SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA ( 2 ). 

CONSIDERANDO LO ANTERIOR, SE DECIDID REALIZAR UN ESTUDIO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA 
ARTICULAR DEL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA PARA EVALUAR El RESULTADO DEL 
TRATAMIENTO ARTOSCOPICO DE LA LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO EN PACIENTES NO­
DEPORTISTAS, UTILIZANDO LA TECNICA DE LANNY JOHNSON ( 2, 13, 14). 
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ttATERIM. Y METODO 

SE ESTUDIARON 10 PACIEIHES CON DIAGNOSTICO DE LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO A 
QUIENES SE LES REALIZO AVANCE CAPSULO-LIGAMENTARIO Y REINSERCION DE LABRUM A LA 
GLENOIDES CON UNA SOLA GRAPA METALICA, EN FORMA ARTROSCOPICA, SEGUN LA TECNICA 
DESCRITA POR LANNYJOHNSON( 13,14),DE SEPTIEMBRE DE 1992 A OCTUBRE DE 1993, EN EL 
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA, EN LA CIUDAD DE MEXICO. TODOS LOS PACIENTES TENIAN 
HISTORIA DE UN PRIMER EPISODIO DE LUXACION TRAUMATICA DE LA ARTICULACION 
GLENOHUMERAL Y UNO O MAS EPISODIOS DE LUXACION SUBSECUENTES (NO SE DIO IMPORTANCIA 
AL NUMERO DE LUXACIONES OCURRIDAS). BUNKER MENCIONA EN SU LIBRO QUE EL PRIMER CASO 
TRATADOARTROSCOPICAMENTE POR JOHNSON EN 1982, HABIA PRESENTADO 100 EPISODIOS DE 
LUXACION DE HOMBRO ANTES DE SER INTERVENIDO; LOS ULTIMOS 4 DURANTE LA SEMANA PREVIA 
A LACIRUGIA (2) 

EYAL U4CION PREOPERATORIA 

HISTORIA CLINICA. 

A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO UNA HISTORIA CLINICA COMPLETA, ESPECIFICAMENTE 
DIRIGIDA A LA BUSOUEDA DE: 
-FACTORES CONDICIONANTES 
-ANTECEDENTES FAMILIARES DE PATOLOGIA SIMILAR O DE OTRAS QUE PUDIESEN SUGERIR 

HIPERLAXITUD LIG.'.MENTARIA DE ORIGEN HEREDITARIO. 

SE INTERROGO INTENSIONADAMENTE PARA DEFINIR CON CLARIDAD Y REGISTRAR: 
-EL MECANISMO DE LESIOtl DE LA LUXACION INICIAL 
-EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA MISMA 
-EL NUMERO Y LA FRECUENCIA DE LAS LUXACIONES SUBSECUENTES 
-LA SINTOMATCLOGIA QUE LLEVO AL PACIENTE A BUSCAR TRATAMIENTO MEDICO: 
(DOLOR, SENSACION DE INESTABILIDAD, PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR O ALTERACIONES 
SENSITIVAS Et! LA EXTREMID~D AFECTADA, SUBLUXACION QUE REDUCE ESPONTANEAMENTE O 
LUXACION). 

EXPLORACION f!SICA DIRIGIDA 

DURANTE LA EXPLOAACION FISICA SE CORROBORO LA INESTABILIDAD ANTERIOR Y /O 
ANTERIOINFERIOR, SE BUSCARON: 
-SIGNO DE APREHENSION 
- CAJON 

·-DESPLAZAMIENTO SUBLUXANDO Y /O REDUCIENDO LA CABEZA HUMERAL EN LA GLENOIDES TANTO 
EN POSICION SEDENTE COMO EN DECUBITO DORSAL 

-PRUEBA DE ESTRES POSTERIOR. 
-SIGNO DEL SURCO 
-PRUEBA DE FEAGIN 

SE DESCARTO INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL EN FORMA APARENTE 
SE EXPLORARON AMBOS HOMBROS Y SE REALIZO EXPLORACION NEUROLOGICA DE AMBOS MsSs. 
SE DESCARTO PATOLOGIA DE COLUMNA CERVICAL Y DOLOR REFERIDO DE ORIGEtl TORACICO, 
ABDOMINAL Y OTRAS ARTICULACIONES LA MISMA EXTREl·•IDAD. 
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ESTUDIOS DE GABINETE 

A TODOS SE LES PRACTICARON ESTUDIOS RADIOGRAFICOS SIMPLES PARA DESCAATAR PATOLOOIA 
OSEA ( LESION DE HILL-SACHS, FRACTURA DEL BORDE ANTERIOR DE LA GLENOIOES, ETC.): 
-RX AP EN POSCION NEUTRA, RE Y RI 
-RX AP CON ABDUCCION DE 90 GRADOS l RE, RI l 
-RXAXILAR 

IECNICA QUIRURGICA 

SE UTILIZO ANESTESIA GENERAL O BLOQUEO INTERESCALENICO INDISTINTAMENTE EN TODOS LOS 
PACIENTES. 

A TODOS SE LES REALIZO EXPLORACION BAJO ANESTESIA. 

A CONTINUACION, CON EL PACIENTE EN DECUBITO LATERAL CONTRALATERAL Y CON EL BRAZO 
SUSPEDIDO EN ABDUCCION DE 30-45 GRADOS CON TRACCION DE 3 Kg CON UN SOPORTE PARA 
HOMBRO, SE PROCEDIO A REALIZAR UNA ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA EMPLEANDO LA TECNICA 
DESCRITA PORJOHNSON l 12-14) E INMEDIATAMENTE DESPUES SE REALIZO LA REPARACION DE 
LA LESION CAPSULOLIGAMENTARIA: 

EL ARTROSCOPIO SE INTRODUCE A TRAVES DE UN ABORDAJE POSTERIOR EN EL HOMBRO, 
APROXIMADAMENTE A 2 cm DISTAL Y 2 cm MEDIAL AL ANGULO POSTEROLATERl\L DEL ACROttlON. 
SE REALIZA LA EXPLORACION DE LA ARTICULACION GLENO-HUMEAAL Y SE IDENTIFICAN LAS 
LESIONES. EL ABORDNE ANTERIOR SE REALIZA IDENTIFICANDO EL SiTIO DESEADO CON EL 
ARTROSCOPIO (GENERALMENTE INMEDIATAMENTE PROXIMAL AL BORDE SUPERIOR DE LA 
PORCION ITRAARTICULAR DEL TENDON DEL SUBE.SCAPULAR). A CONTINUACION SE RETIRA LA 
LENTE Y SE INTRODUCE A TRMES DE LA CAMISA DEL ARTROSCOPIO UNA VAAILLA DE "WISSIN<lER' 
( INSTRUMENT MAKAR, EAST LANSING,MI l. LA VARILLA SE PRESIONA CONTRA LA CAPSULA 
ANTERIOR HASTA PROTRUIR INMEDIATAMENTE BAJO LA PIEL, EN LA SUPERFICIE ANTERIOR DEL 
HOMBRO. SOBRE LA VARILLA SE REALIZA UN CORTE CON EL BISTURI DE PIEL Y SE INTRODUCE UNA 
CANULA EN FORMA RETROGRADA SOBRE DICHA VARILLA. UNA VEZ QUE LA CANULA SE ENCUENTRA 
EN EL INTERIOR DE LAARTICULACION, SE RETIRA LA VARILLA DE WISSIN<lER Y SE INTRODUCE 
NUEVAMENTE LA LENTE A TRAVES DE LA CAMISA DEL ARTROSOOPIO. A TRAVES DE LA CANULA 
ANTERIOR SE INTRODUCE EL GANCHO EXPLORADOR PARA IDENTIFICAR Y EXPLORAR LAS LESIONES 
ENCOllTRADAS ( LE.SION DE BANKART, POR EJEMPLO). EL RASURADOR ARTROSCOPICO SE 
INTRODUCE POR LA MISMA CANULA ANTERIOR PARA DEBRIDAR EL BORDE ANTERIOR DE LA 
GLENOIDES Y LA SUPERFICIE ANTERIOR DEL CUELLO DE LA ESCAPULA, UTILIZANDO UNA CUCHILLA 
CORTANTE AGRESIVA DE RADIO COMPLETO (FULL RADIUS). POSTERIORMENTE SE CAMBIA DICWI 
CUCHILLA POR UNA FRESA PARA HUESO CON LA QUE SE RETIRA LA DELCWlA CAPA DE HUESO 
CORTICAL DE LA SUPERFICIE ANTERIOR DE LA GLENOIDES Y CUELLO DE LA ESCAPULA, CREANDO 
UN LECHO SANGRANTE SOBRE EL QUE SE ADOSARA EL LABRUM DESINSERTAOO Y LA CAPSULA 
ANTERIOR CON LOS LIGAMENTOS GLENOHUMERAL MEDIO EN INFERIOR. A CONTINUACION, SE 
RETIRA EL RASURADOR Y SE INTRODUCE POR LA CANULA ANTERIOR UNA "BAARA DE 
INTERCAMBIO" l INSTRUMENT MAKAR. EAST LANSING, MI l. DESLIZANDOl.A SOBRE ESTA ULTIMA, 
SE RETIRA LACANULAANTERIOR Y DE LA MISMA MANERA, EN FORMA RETROGRADA SE INTRODUCE 
LA CANULA ESPECIAL PARA LA COLOCACION DE LA GRAPA \GENERALMENTE SE DEBE AMPLIAR LA 
INCISION EN ESTE MOMENTO, YA QUE ESTACANULA ES DE DIAMETRO MAYOR). SE INTRODUCE POR 
LA SEGUNDACANULA LA GRAPA METALICA MONTADA EN EL IMPACTADOR DE GRAPA (INSTRUMENT 
MAKAR, EAST LANSING, ~11 ). ENTRE LOS DIENTES DE LA GRAPA SE TOMAN EL LIGAMENTO GLEN0-
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HUMERAL MEDIO E INFERIOR JUNTO CON LA CAPSULA ANTERIOR Y EL LABRUM DESPRENDIDO Y 
CON EL BRAZO EN DISCRETA FLEXION Y ADDUCCION, SE LLEVA LA GRAPA tw:IA PROXIMAL Y 
MEDIAL. APOYADA Etl EL BORDE ANTERIOR DEL CUELLO DE LA ESCAPULA, EN LA MITAD SUPERIOR 
DE LA GLENOIDES, SE INTRODUCE LA GRAPA EN EL H'.'ESO CON EL IMPACTADOR, SIEMPRE 
VIGILANDO QUE LA GRAPA CON LOS ELEMENTOS CAPSULOLIGAMENTARIOS ENTRE LOS DIENTES SE 
ENCUENTRE PERPENDICULAR A LA SUPERFICIE OSEA. SE VERIFICA LA POSICION DE LA GRAPA CON 
EL ARTROSCOPIO DESDE LOS DOS PORTALES (ANTERIOR Y POSTERIOR), DESPUES DE RETIRAR EL 
IMPACTADOR, SE RETIRAN LOS INSTRUMENTOS Y SE SUTURAN LAS HERIDAS CON PUNTOS 
SIMPLES DE NYLON 3-0. SE CUBREN LAS HERIDAS DE FORMA CONVENCIONAL Y SE COLOCA EL 
INMOVILIZADOR DE HOMBRO, AL COLOCAR NUEVAMENTE AL PACIENTE EN DECUBITO DORSAL 

SE REGISTRARON LOS HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN UN FORMATO ESQUEMATICO ESPECIAL 
(FIG 13), PARA COMPARARLOS CON LOS HALLAZGOS CLINICOS PREOPERATORIC:S 

REGIMEU POSTOPERATORIO Y REHABILITACION 

SE UTILIZO EL PROTOCOLO DE MANEJO POSTOPERATORIO UTILIZADO POR LANNY JOHNSON, SEGUN 
LO DESCRIBE BUNKER ( 2): 

-TODOS LOS PACIENTES FUERON INMOVILIZADOS CON UN APARATO CONVENCIONAL PARA 
INMOVILIZACION DE HOMBRO (CABESTRILLO Y BANDA CIRCULAR PARA MANTENER EL BRAZO EN 
ADDUCCION Y RI) DURANTE 3 SEMANAS. 

-DE LA 48A 6aSEMANASSE INICIARON MOVIMIENTOS PENDULARES DE HOMBRO Y MOVILIZACION 
ACTIVA ASISTIDA PARA MEJORAR LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PROGRESIVAMENTE. 

-A PARTIR DE LA 7a SEMANA SE INCLUYERON EJERCICIOS PARA FACILITAR LA ELEVACION Y 
ABDUCCION COMPLETAS. 

-UNA VEZ RECUPERADOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PREOPERATORIOS, SE INICIO CON 
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR, HASTA IGUALAR LA FUERZA MUSCULAR (FM) DEL 
HOMBRO CONTRALATERAL (SANO). 

LA MEDICION DE LA FM Y LOS EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR SE REALIZARON EN 
FORMA OBJETIVA, CON APARATOS ISOCINETICOS (CYBEX). 

EYAL l/AC//JN POSTOPERATORIA-SEIJl/lt1/ENTO 

LOS PUNTOS DE SUTURA SE RETIRARON UNA SEMANA DESPUES DE LA CIRUGIA Y LOS PACIENTES 
FUERON VALORADOS NUEVAMENTE AL CUMPLIR LAS 3 SEMANAS. 

POSTERIORMENTE FUERON REVISADOS CADA MES HASTA CUMPLIR 3 MESES. A CONTINUACION, 
FUERON CITADOS CADA 3 MESES HASTA CUMPLIR UN Aflo. A PARTIR DE ESTE MOMENTO EL 
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES SE REALIZARIA CADA 6 MESES. 

PARA EL ESTUDIO, TODOS LOS PACIENTES FUERON CITADOS AL HOSPITAL A TRAVES DEL SERVICIO 
DE TRABAJO SOCIAL. CADA UNO RESPONDIO UN CUESTIONARIO ESCRITO (FIG 14), CON EL QUE SE 
VALORA SUBJETIVEMENTE LA ESTABILIDAD. MOVILIDAD Y FUNCION DEL HOMBRO OPERADO. 
POSTERIORMENTE FUERON SOMETIDOS A UNA EXPLORACION FISICA DIRIGIDA, SIMILAR A LA 
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REALIZADA PREOPERATORIAMENTE, SE LES PRACTICARON RX SIMPLES DEL HOMBRO OPERADO 
(AP Y AXILAR) Y FURON VALORADOS NUEVAMENTE CON LOS EQUIPOS ISOCINETICOS ( CYBEX). 

LA INFORMACION OBTENIDA SE UTILIZO PARA LLENAR LAS HOJAS DE VALORACION DEL SISTEMA DE 
EVALUACION DESCRITO POR ROWEY PATEL ( 16) (FIG 15). 
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REPORTE DE ax FIG. 13 

FECHA: _____ _ 

NOMBRE:-----------------------
EDAD: --- SEXO: M EXPEDIENTE•-------
DXPREOX:----------------------­
DXPOSTOX:----------------------
POSICION PACIENTE : --------SOPORTE HOMBRO: SI NO PESO: --

OX · -----------------------~ 
ABORDAJE(Sl:---------------------
T. OX· ANESTESIA'-------- T. ANEST: ____ _ 
CIRWANO. -----------------------
~~~~~~I~~~-, ---------------------
SANGRADO ____ _ 
SUTURA: _____ _ 

COMENTARIOS/INCIDENTES: 

DRENAJE:-----------­
VENDAJE O INMOVILIZACION: -------
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CUESTIONARIO PARA PACIEHTES OPERADOS 
(YALORACION SUBJETIYAi 

FIG. 14 

NOMBRE~·-----------------------~ 
ED~ü: -- SEXO: M 
OCUPACION.----------­
PRACTICABA ALGUN DEPORTE ANTES DE LA CIRUGIA? CUAL? ____________ _ 

CON QUE FRECUEllCIA? ________ _ 

DOLOR 

1. NO TENGO DOLOR 
2. TENGO UNA DISCRETA MOLESTIA 

SI 

3. TENOO DOLOR MODERADO QUE LIMITA ALGUNAS ACTIVIDADES 
4. TENGO DOLOR TAN SEVERO QUE NECESITO TOMAR ANALGESICOS. 
5. TENOO DOLOR MUY INTENSO 

INESTABILIDAD 

NO 

1. PUEDO REALIZAR TODAS 111SACTIVIDADES NORMALMENTE. SIENTO SEGURIDAD PARA PONER 
EL BRAZO EN CUALQUIER P0~0ICION. 

2. SIENTO DISCRETA MOLESTIA EN EL HOMBRO CON EL BRAZO EN ALGUNAS POSICIONES. CON 
ALGUNAS PO-Sl~IO~lES SIEllTOOUE SE PODRIA LUXAR NUEVAMENTE EL HO~JBRO 

3. EN OCASIONE$ SIENTO CONO óE LUXA EL HOMBRO PEROSE ACOMODA SOLO AL CAMBIAR L.'. 
POSICION DEL BRAZO 

4. EL HOMBRO SE HA VUELTO A LUXAR. 

MOVILIDAD 

l. PUEDO LEVANTAR EL BRAZO COMPLETAMENTE PARA Tü~IAR ALGUN OBJETO OUE ~t ENCUENTRE 
EN UN LUGAR ELEVADO. PUEDO TOCAR LA PARTE DEATRAS DE MI CABEZA CON LA MANO DEL 
LADO OPERADO. PUEDO TOCAR MI ESPALDAA LA MISMA ALTURA OIJE CON MI OTRA MANO. 

2. PUEDO LEVANTAR COMPLETAMENTE EL BRAZO Y TOCAR LA PARTE DE ARRIBA DE MI CABEZA 
PERO NO CONSIGO LLEVAR LA MANO HASTA LA NUCA PUEDO TOCAR MI E$PALDA A LA MISMA 
AL TURA QUE CON MI OTRA 1··.ANO. 

3.PUEDO LEVANTAR MI BRAZO LIGERAMENTE POR ARRIBA DE MI CABEZA PARA TOMARALGUN 
OBJETO DISCRETA11ENTE ELEVADO FRENTE A MI. NO CONSIGO LLEVAR MI MANO SOBTE MI 
CABEZA: UNICAMHHE A LA ALTURA DE MI BOCA CONSIGO TOCAR LA PARTE BPJA DE 111 ESP.ALDA 
CON LA MANO DEL LADO OPERADO. 

4. NOPUEDOLEVENTAR MI BRAZO MAS ARRIBA DE LA ALTURA DE MIS HOMBROS NO CONSIOO 
LLEVAR LA MANO DEL LADO OPERADO HASTA LA BOCA. NO CONSIGO TOCAR MI ESPALDA CON 
LA MANO DEL LADO OPERADO. 
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wNT. 

FUNCION 

1. NO TENGO LIMITACION PARA REALIZAR MIS ACTIVIDADES COTIDIANAS NORMALMENTE 
(TRABAJO, DEPORTES OCASIONALl1ENTE-NO DE CONTACTO O LANZAMIENTO-). 

2. TENGO MININA LIMITACION PARA REALIZAR MIS ACTIVIDADES COTIDIANAS Y UNA DISCRETA 
MOLESTIA EN EL HOMBRO 

3. TENGO LIMITACION MODERADA, ESPCGIALMENTE EN ACTIVIDADES PARA LAS OUE TE~ OUE 
LEVANTAR LOS BRAZOS SOBRE MI CABEZA Y 10 CARGAR OBJETOS DE CIERTO PESO. EL HOMBRO 
11E MOLESTA FRECUWTEMENTE. ; 

4 ESTOY MUY LIMITADO Y CON DOLOR CONSTANTE EN EL HOMBRO. 

CON RE5PECiOA LA CIRUOIA 

1. ESTOY MEJOR OUE ANTES DE LA CIRUGIA 
2. ESTOY IGUAL QUE ANTES DE LA CIRIJOI~. 
3. ESTOY PEOR QUE ANTES DE LA CIRUGIA. 
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HOJA DE EVALUCION PARA REPACION DE BAIJKART FIG. 15 

VARIABLES PUNTOS 

l.ESTABILIOAD 

a.No recurrenc1a, 50 
SUbluxoAprehen. 

b.Aprehens1on cf 
bra.."Oen clerles 
posiciones 

c.Sublux (no req. 
reaucclonl 

d. Recurrencla Lx 

2. MOVILIDAD 

a. IOOi RE,RI y 
eleviw:ion. 

b.75:1: RE, RI 
y elev normal 

c. 501K RE v 7$% 
fdyelev 

30 

10 

o 

20 

15 

d so:i elev y RI O 
NoRE 

3. F\JHCIOM 

a NoLim;taclon 30 
tr8b8Jo o <Eporte 
leve o no moles\1a 

b.Llmlt Leve.Mlnlma 25 
molestia 

c.Llmlt y molestia 10 
Hoderades 

d.llm1\ Severa y o 
itilor 

NAXIMA PUNTUACION 100 

EXCELENTES BUENOS 
( 100-90) (89-75) 

REGULARES 
(74-51) 

f•IALOS 
(50 o Menos) 

No recurencla No recurrencla No recurrencla Recurrenc1a Lx 

No oprehenslon Aprehen Leve Aprehen Mod Aprehen Severa 
brazo cf elev brlllO e/ elev durante eiev durante elev 
completavRE y RE vRE oext. 

NoSUbtux No Sub lux No Sub lux 

1 oo:rne.R1 y 75:1! RE,RI y 50i RE y No RE ,SOi elev 
eleva:1on elevaclon 75:1! elev (mano-cara) v 

yRl SO:I! RI 

Retorno tr8ba10 Umlt leve en L1m1t Moden L 1m11 Severa; 
y lleporte;no 11- trabajo y de- traba) o sobre lncap µ/ trabajo 
mltaclon ac\fv porte;hombro lacabezav sobre la cabeZa 
robre cabeza; fuerte;mtn1ma levantar obJe- v levantar peso. 
llolllbro fuerte molestla. pesadas; incap lncap arro¡ar, 
p/levanter ,na- · p/arroJar,na- jugar tenis.na-
dar ,arrotar; dar o servir en dar, molestia 
no molesttes. tenis: oolor mo cronlca 

deradamente In 
caoacltante. 
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RESULTADOS 

-SE OPERARO!l 1 ú HOMBROS Etl 1 O PACIENTES. 

-OCHO IZQUIERDOS Y 2 DERECHOS C NO SE ENCONTRO CORRELACION ENTRE El IJlDú AFECTADO! 
LA MAtlO DOl·lft.L~NTE}. 

- NUEVE 11A5CULINOS Y UNO FEMENINO. 

-EDAD PROMEDIO: 20.6Aíl0' (RANOO 16A 26AFIOS}. 

-TIEMPO MINIMO DE SEGUIMIENTO: 4 MESES (MAXIMO. 6 11ESES -PROl·1EDIO: 5 MESE5}. 

NINGUNO DE LOS PACIENTE TENIA ANTECEDENTES FAMILIARES DE LUXP.CIOM DE HOMBP.O O DE 
OTROS TIPOS DE PATOLOOIA LIG-~MENTARIAAPARENTE. EL PRIMER EPISODIO DE LUXACION DE LA 
ARTICULACION OLENO-HUMERAL FUE TRAUMATICO EN TODOS ELLOS. 

-TIEMPO PROMEDIO ENTRE PRIMER EPISODIO Y TRATAMIENTO. 4~.Ros 311ESES 
(RANGO: 6 MESES A 6AflOS) 

NINGUNO DE LOS PACIENTES ERA DEPORTISTA HABITUAL. 

- DISTRIBUCION POR OCUPACION: 

1 ESTUDIANTE DE MEDICINA 
1 ESTUDIAUTE DE CONTADURIA 
1 ESTUDIANTE DE ECONO~llA 
1 ESTUDIAMTE DE TEATRO 
2ALBAfllLES 
1 EMF'LEADO FEDERAL 
2 CHOFERES 
1 DESEMPLEADO 

DOS DE ELLOS PRACTICABAN FUT-BOL OCASIOW.LMENTE. 

A LA EY.PLORACION FISICA SE ENCONTRO SIGNO DE APREHENSION EN TODOS LOS PACIENTES. _..SI 
COMO DATOS DE INESTABILIDAD ANTERIOR EN 9 PACIENTES Y ANTEROINFERIOR EN llN PACIENTE. 
CON SIGNO DE FEAGIN FRANCAMENTE POSITIVO. ESTE ULTIMO NO TENIA EVIDENCIA DE 
INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL. 

RAOIOOAAFICAMENTE SE IDENTIFICO LESION DE HILL-SACHS EN 4 DE LOS PA':IENTES 
DURANTE LAARTROSl'..OPIA DE ENCONTRO LESION DE Hlll-SACHS EN 6 PACIENTES. 

TODOS PRESENTABAN DESPRENDIMIENTO DEL LABRUM GLENOIDEO Y SEPAP.6.CION DE LA 
CAPSULA ANTERIOR DE LA SUPERFICIE ANTERIOR DE LAOLENOIDES Y CUELLO DE LA ESCAPULA. 

UNO DE ELLOS PRESENTABA UNA RUPTURA PARCIAL DEL SUBESCAPULAR Y OTRO. LESION 
PARCIAL DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS. LAS SUPERFICIES ARTICULARES ESTABAN INTEGRAS 
EN TODOS ELLO$, SIN DATOS DE ARTROSIS Y NO ENCONTRAMOS RUPTURA DEL 11ANGUITO ROTAOOR 
( SUPRAESP INOSO) EN NINGUNO DE LOS PACIENTES. 
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RL MOMENTO DE LA VALORACIOtl. TODOS LOS PACIENTES SE ENCOtlTRASAN ASINTOl·IATICOS, SIN 
DOLOR NI SEN:lACION DE INESTABILIDAD. TODOS HABIAN REGRESADO A SUS ACTIVIDADES 
HABITUALES. lllilGUNO HABIA PRESENTADO RECURRENCIA DE LA LUXACION NI SUBLUXACION. A LA 
EXPLORACION FISICA NO SE ENCONTRARON DATOS DE INESTABILIDAD Y EN TODOS ELLOS HABIA 
DESAPARECIDO EL SIGNO DE APREHENSION. CUATRO DE LOS PACIENTES PRESENTABAN 
LIMITACION PARA LA ROTACION EXTERNA DE 15 GRADOS Y 3 DE 10 GAAOOS. TRES PACIENTES 
TENIAN MOVILIDAD COMPLETA DE LA ARTICULACION. COMPARATIVAMENTE GON EL LADO "SANO". 
TODOS LOS PACIENTES PR(SENTABAN DISl11NUCION DE UN PUllTO EN EL EXA11(N CLINIC•j 
11USCULAR. TANTO ENABDUCTORESr.DMO W ROTADORES DE H011BRO. C011PARATIVAMENiE CON 
EL H011BRO CONTR.'.LATER.~L. Et! LA VALORACION CON CYBEX SE ENCONTRO DEBILIO•.O DE LOS 
RW.DORES DEL HOMBRO OPERADO. SIN EMMRGO. DESPUES DE UNAS CUANTAS SEl1ANAS DE 
FORTALECIMIENTO UTILIZANDO LOS EQUIPOS C0110 BIO·RETRC\l\L111ENTACION Y 
POSiEP.i0R11ENTE CW UN PROGRAMA DE EJERCICIOS CON APARATOS C-CiNVENCIONALES, SE 
COUSIGUIO IGUALAR LP. POTENCIA l·IUSCULAA DEL HOl1BRO CONTRALATERAL. 

ESTOS RESULTADOS SON COMP~.RABLESA LOS REPORTADOS POR MORGAN ( 18) Y WOlfl30) CON 
SUS RESPECTiVAS TECNICAS ARTROSCOPICAS UTILIZANDO EL SISTEl'IA DE VALORCION DESCRITO 
POR ROWE Y PATEL. ( 16). 
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DISCUSIOH 

CON EL USO DE LA AATROSCOPIA, SE PUEDE HACER UN DIAGNOSTICO MUY PRECISO DE LAS 
LESIONES ASOCIADAS A LA INESTABILIDAD DE HOMBRO. SE PUEDE OBSERVAR DIRECTAMENTE LA 
PRESENCIA O AUSENCIA DE DESPRENDIMIENTO DEL LABRUM DE LA SUPERFICIE ANTERIOR DE LA 
GLENOIDES, VALORAR LA INTE6RIDAD O LESION DE LA CAPSULA ARTICULAR Y LIGAMENTOS 
GLENO-HUMERALES, LA PRESENCIA DE LESIONES ASOCIADAS DE LA PORCION INTRAARTICULAR 
DE LOS TENDONES DEL SUBESCAPULAA Y EL TENDON DE LA PORCION LARt>'I DEL BICEPS, ASI 
COMO LA EXISTENCIA DE CAMBIOS DEGENERATIVOS EN LAS SUPERFICES ARTICULARES DE LA 
CABEZA HUMERAL Y LA CAVIDAD GLENOIDEA DE LA ESCAPULA. ADEMAS, SE PUEDE CONSTATAR LA 
PRESENCIA DE LESION DE HILL-SACHS Y LA MAGNITUD DE LA MISMA, ASI COMO DIAGNOSTICAR 
UNA POSIBLE LESION DEL MANGUITO ROTADOR, SU TIPO Y EXTENSION. TAMBIEN SE PUEDE 
EXPLORAR DURANTE El MISMO ACTO QUIRURGICO El ESPACIO SUBACROMIAL. 

TODO ESTO NOS PUEDE PERMITIR ORIENTAR MAS DIRECTAMENTE El TRATAMIENTO A LA 
CORRECCION DEL ORIGEN FISIOPATOLOOICODE LA INESTABILIDAD DEL HOMBRO. 

EN EL CASO DE LOS PACIENTES DE ESTA SERIE, TODOS PRESENTABAN DESPRENDIMIENTO DEL 
LABRUM GLENOIDEO, ADEMAS DE GRADOS DIVERSOS DE LESION O DESPRENDIMIENTO DE LA 
CAPSULA ARTICULAR Y LIG4.MENTOS GLENOHUMERALES, PRINCIPALMENTE MEDIO E INFERIOR. 
ESTO SE CORRELACIONA CON LOS MECANISMOS FISIOPATOLOOICOS PROPUESTOS POR ALGUNOS 
AUTORES COMO CONOICIONANATES DE LA INESTABILIDAD DE HOMBRO (2,4,16, 18,23,26,30) 
SIN QUE NECESARIAMENTE SEA LA CAUSA UNIC'A. SIN EMBARGO, SOLAMENTE 6 DE LOS PACIENTES 
PRESENTABAN LESION DE HILL-SACHS V EN NINGUNO DE LOS CASOS SE TRATABA DE UNA LESION 
SIGNIFICATIVAMENTE GRANDE. EN TODOS LOS PACIENTES SE CONSIGUIO ELEVAR V MEDIALIZAR 
Sl\TISFACCORIAMENTE LA CAPSULA V LOS LIGAMENTOS GLENO-HUMERAL MEDIO E INFERIOR AL 
FIJARLOS A LA GLENOIDES OSEA CON UNA SOLA GRAPA METALIC'A. CON LO QUE ADEMAS SE 
CONSIGUIO ADD<AR EL LA6RUM A LA SUPERFICIE ANTERIOR DE LA GLENOIDES. SOLAMENTE EN UN 
PACIENTE LA GRAPA FUE COLOCADA DEMASIADO AL TO Y MEDIAL EN EL CUELLO DE LA ESCAPULA, 
POR LO QUE AL CUMPLIR 5 MESES DE LA CIRUGIA FUE OPERADO NUEVAMENTE, REALIZANDOLE 
UNANUEVAARTROSCOPIA DE HOMBRO CON EL FIN DE RETIRAR LA GRAPA EN CASO DE ESTAR ESTA 
FLOJA O UNICAMENTE INSERTADA EN TEJIDOS BLANDOS. SIN EMBARGO, AL INTENTAR RETIRAR LA 
GRAPA CON EL EXTRACTOR, SE PUDO CORROBORAR LA EXCELENTE flJACION DE LA MISMA EN 

· TEJIDO OSEO. DADO QUE SE TRATABA DEL PACIENTE CON LESION PARCIAL DEL SUBESCAPULAR, SE 
DECIDID DEJAR LA GRAPA EN SU SITIO PARA ASEGURAR LA flJACION Y ESTABILIDAD DE LA 
CAPSULA ANTERIOR A LA GLENOIDES Y UNICAMENTE VIGILARLO CONSTANTEMENTE CON 
CONTROLES RADIOGRAFICOS SERIADOS PARA TRATAR DE IDENTIFICAR CUALQUIER POSIBLE 
INOICACION DE AFLOJAMIENTO DE LA GRAPA Y DE ESTA FORMA EVITAR ALGUNA MAVOR 
COMPLICACION. 

EN ESTA SERIE NO SE PRESENTARON INFECCIONES NI LESIONES NEUROVASCULARES. SOLAMENTE 
TUVIMOS EL PROBLEMA CON LA POSICION DE LA GRAPA DEL CASO ANTES MENCIONADO Y EN UNO 
DE LOS CASOS SE DOBLO PARCIALMENTE LA GRAPA AL MOMENTO DE LA COLOCACION, SIN 
EMBARGO, DADO QUE LA POSICION DE LA GRAPA ERA LA ADECUADA YEL PACIENTE SE ENCONTRABA 
ASINTOMATICO Y SIN DATOS DE INESTABILIDAD, NO LO CONSIDERAMOS COMO UNA COMPLICACION. 
ESTOS PROBLEMAS SE CORRELACIONAN CON LOS DESCRITOS POR JOHNSON AL REVISl\R UNA SERIE 
DE PACIENTES EN 1987, SEGUN LO DESCRIBE BUNKER ( 2). 

HASTA EL MOMENTO NO SE IWI PRESENTADO CASOS DE SUBLUXACION O RECIDIVAS, SIN 
EMBARGO, COMPRENDEMOS QUE EL TIEMPO DE NUESTRO SEGUIMIENTO ES MUV CORTO Y QUE 
TENDREMOS QUE ESPERAR A EVALUAR NUESTROS RESULATAOOS A LARGO PLAZO, YA QUE COMO LO 
AOVIERTEN MORREV Y JANES ( 17) Y POSTERIORMENTE COMENTAN ROWE ET AL (24), ES EN LOS 
PRIMEROS DOS Aflos CUANDO SE PRESENTAN EL MAVOR NUMERO DE RECIDIVAS. NO OBSTANTE, 
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TRATANDO Df EVITAR UNA POSIBLE CAUSA DE RECIDIVA UTILILZANOO ESTA TECNICA, SE UTILIZO 
UN PERIODO DE /NMOVILIZACION POSTOPERATORIA OE 3 SEMANAS, YA QUE SEGUN OBSERVO 
JOHNSON E'l SU SERIE ESTUDIADA EN l 9B7, LA MAYOR/A DE SUS RECIDIVAS FUERON EN 
PACIENTES INMOVILIZADOS UNICAMENTE POR DOS SEMANAS, DISMINUYENDO Al AUMEUTAR EL 
PERIODO DE INMOVILIZACION (2) 

A PESAR DE SER UNA SERIE PEOUEllA Y CON PERIODO DE SEGUIMIENTO CORTO. EL TRABAJO ES 
COMPARABLE EN ESTRUCTURA, TAMAIID Y SEGUIMIENTO, A TRABAJOS RECIENTEMENTE 
PUBLICADOS ~OR WOLF í30) Y MORGAN ( 16). DESCRIBIENDO TECNICAS QU/RURGICAS NUEVAS 
LOS TRABAJOS ADEMAS SE ASEMEJAN EN LOS RESULTADOS CLIN/COS, SIN EMBARGO. COMO YA SE 
MENCIONO CON ANTERIORIDAD. ES NECESARIO TENER UN SEGUIMIENTO MAYOR, CON MAS 
PACIENTES PARA PODER LLEGAR A CONCLUSIONES SERIAS. 

FINALMENTE. NO CONSIDERAMOS ESTAR UTILIZANDO UNA TECNICA QU/RURGICA PROSCRITA POR 
SU ALTO INDICE DE COMPLICACIONES POTENCIALES. BASADOS EN EL ANAL/SIS DE LOS 
RESULATOOS DE LANNY JOHNSON (2), PUEDE CONSIDERARSE QUE EN PACIENTES 
"RELATIV~MENTE SEDENTARIOS", CUYAS ACTIVIDADES NO PONEN EN R/ESOOEL RESULTADO DE LA 
C!RUGIA Y APEG'.NDOSE A UN PROGRAMA DE REHAB/LITACION CONTROl.ADO, SE PUEDE LLEGAR A 
OBTENER RESULATAOOS TAN ALENTADORES CON ESTA TECNICA, COMO LOS QUE SE OBTIENEN CON 
OTRAS TECNICAS, TANTOABIERTAS C0i10AATROSCOPICAS. 
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CONCLUSIONES 

EL NOTABLE DESARROLLO DE LAARTROSCOPIA DURANTE LOS ULTIMOS 20 ARo5 HA PERMITIDO 
QUE SE LLEVEN A CABO PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS INIMAGINABLES PARA LOS PIONEROS DE 
ESTAS TECNICAS. CUANDO SE PONEN EN CONSIDERACION LAS VENTAJAS QUE OFRECE LA CIRUGIA 
ENDOSCOPICA SOBRE LA CIRUGIA ABIERTA CONVENCIONAL, SE HACE EVIDENTE LA NECESIDAD DE 
DESARROLLAR NUEVOS METODOS Y PERFECCIONAR LOS YA EXISTENTES PARA OFRECER AL 
PACIENTE LA OPORTUNIDAD DE UN MEJOR TRATAMIENTO CON MENOS RIESGOS Y 
COMPLICACIONES. AL IGUAL QUE SUCEDE CON TODOS LOS TIPOS DE TRATAMIENTO MEDICO Y 
QUIRURGICO, LAS DIFERENTES TECNICAS DE CIRUGIA ARTROSCOPICA TIENEN SUS INDICACIONES 
PRECISAS. ES OBLIGACION DEL CIRWANO RECONOCER CUANDO ES POSIBLE LLEVAR A CABO UN 
PROCEDIMIENTO Y CUANDO ES MEJOR SEGUIR OTRO CAMINO. NO ES UN FRACASO RECONOCER LA 
INCAPACIDAD DE UNA TECNICA O DE UN CIRWANO PARA RESOLVER UN PROBLEMA ESPECIFICO. EL 
PROBLEMA SE PRESENTA CUANDO CONCIENTEMENTE SE IGNORAN LOS RIESGOS Y FRACASOS 
INMINENTES. 

EN EL CAMPO DE LA CIENCIA, LA INVESTIGACION CLINICA Y EXPERIMENTAL BIEN CONTROLADA ES 
FUNDAMENTAL PARA LA CREACION Y EL DESARROLLO DE NUEVOS CONOCIMIENTOS. CONFORME SE 
VAN DELIMITANDO LOS CONOCIMIENTOS EN UN CAMPO, ES POSIBLE LLEGAR A ESTABLECER 
TEORIAS Y LEYES. DE IGUAL FORMA, EN EL CAMPO DE LA CIRUGIA, EL CONOCIMIENTO DE LOS 
ALCANCES DE LAS DIFERENTES TECNICAS, SUS INDICACIONES Y LIMITACIONES, SON EL 
RESULTADO DEL PROCESO ENSAYO-ERROR, SIEMPRE Y CUANDO NO SE IGNOREN LAS 
EXPERIENCIAS DE LOS INVESTIGADORES OUE NOS ANTECEDEN. 

EN EL CASO EN PARTICULAR DE ESTE TRABAJO, SE PUEDE CONSIDERAR OUE LA IMPORTANCIA DE 
EL NO RADICA UNICAMENTE EN EL INTRODUCIR UNA NUEVA TECNICA OUIRURGICA EN EL ARSENAL 
DE NUESTROSCIRWANOS,SINO EN LA POSIBILIDAD DE AYUDAR A DELIMITAR LAS INDICACIONES 
DE ESTA TECNICA OUIRURGICA Y DEMOSTRAR QUE CUANDO SE REALIZA UN PROCEDIMIENTO 
PERFECTAMENTE INDICACO, LAS POSIBILIDADES DE EXITO SON MUCHO MAYORES. 
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