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INTRODUCCION .

Se conoce con el nombre de luxacidn recidivante, a la
pérdida de relacidén de las carillas articulares en repetidas

ocasicneg.

La luxacién recidivante de la articulacién gleno hume
ral es la mds frecuente de las luxaciones de todas las arti
culaciones del organismo humano. Esto, quizds se deba a su
gran movilidad, escasa coaptacidén de sus carillas articula-
res y gran posibilidad de traumatismo, por su ubicacién ries
gosa. Comunmente se conoce con el nombre de luxacidn de -
hombro, aunque esta denominacién olvida que el hombro posee
otras articulaciones como la acromioclavicular y esternocla
vicular, sin tomar en cuenta, ademis, la existencia de otra
de tipo funcional como son la escapulo tordcica y subdeltoi
dea.

Se describieron mis de 150 técnicas para solucionar
la posibilidad de recidiva. Esto estd dando a entender que
no se ha podido encontrar la operacidén ideal y que los as-

pectos cuantitativos han suplido a los cualitativos.

En las dltimas décadas se han aclarado muchos concep
tos errados, estos, debidos mis a problemas de desconocimien

to del proceso fisiopatolégico de la luxacién recidivante de
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la articulacién glenchumeral, que ha dificultades técnicas
o creativas, porque no ha habido componente articular que
no haya sido motivo de atencién y modificaciones muy imagi

nativas.

Existe la tendencia a agrupar las alteraciones etio-
patogénicas, primero, en las probables lesiones que sufre
el rodete glenoideo y la cdpsula articular que se insertan
en el borde éseo glenoideo, que al desprenderse, predispon
drian, por inestabilidad, las luxaciones subsecuentes. Es-
tas se las conoce como lesiones "esenciales" de Bankart o
lesiones Bankartianas, Segundo, donde encontrariamos le-
giones dseas como un aplastamiento de la parte postero ex
terna de la cabeza humeral y lesiones del borde anterior =
glenoideo. Texcero, donde se agruparian las lesiones que
provocarian una inestabilidad neuromuscular, por lesiones
de los misculos rotadores cortos., Cuarto, se piensa que
el conjunto de las anteriores lesiones, provocarian la reci
diva de la lesiédn.

Todas las técnicas que se han empleado, han tratado,
de una u otra forma, de solucionar las lesiones "bisicas”.
En el Hospital Dx, Dario Ferndndez, en el entendido que la
causa principal de la luxacién recidivante de hombro es el

desequilibrio neuromusculaxr, generalmente, la técnica em-
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pleada @s aguells que tiende a solucionar este aspecto jus-

tamente.

En esta tesis, se presenta el anadlisis de un estudio
retrospectivo de 30 expedientes, de pacientes que fueron o-

perados de julio de 1981 a junio de 1984,

El trabajo se orientd para conocer la frecuencia, téc
nica quiridrgica, identificar los resultados de los casos o-
perados, tanto desde el punto de vista funcional como sub~
jetivo del paciente; cuantificar la presencia o no de reci-
diva postoperatoria, prematuridad de la reintegracién labo-

ral y la posibilidad de realizar su vida normal.
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HISTORIA.

La luxacién recidivante de hombro (articulacidn gleno .
humeral) preocupd a los estudiosos desde hace muchos siglos.
Asi, en el siglo IV A,.C, Hipdécrates aplicaba cauterio por de
lante de la articulacién y decia :"Entonces, ante todo, el
brazo debe estar continuamente unido al costado dia y noche,
hard que de esta forma la cavidad que existe en el himero ci

catrice mejoxr".

En el siglo pasado, casi la dnica operacién practica-
da era la escisién de la cabeza del humero. Egta operacidn
evitaba la complicacién de la luxacidn recidivante, perc de-
jaba al miembro tan debil que se abandond para intentar la -

"artrodesis.

En los primeros 20 afios de este siglo, los procedimien
tos operatorios se basaban en el acortamiento capsular., Se
realizaron una serie de novedosas plastias en el afdn de dis
minuir la capacidad de la cavidad articular en el entendido
de que el exceso del liquido articular habia distendido la
cdpsula, y que ello, era la causa de las luxaciones repeti-
das. A esta miuma técnica, se agregaron reforzamientos mug

culares o con fascia obtenida de la vecindad.

En 1909 Ehrlich y Clairmont decidieron proceder al
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trasplante de la porcidén anterior del deltoides, por debajo
del cuello humeral, En 1917, Finsterer pasaba el céraco =~
braquial seccionado, por debajo de la articulacidn atris de
la axila. Ambas cirugias impedian la abduccién, pero no la

luxacidn, porque la rotacidn extexrna no se habia modificado.

Se usaron injertos aponeurdticos libres y tendones -
trasplantados para la suspensidén de la cabeza del himero al
oméplato. Kiraner, en 1914, usé fascia en forma de corbata
rodeando el cuello del himero y fijandola al acromion. Carrel
en 1928, usd el tenddn largé del biceps como cincha acromial.
En 1947, se preconizd injertos libres de fascia pasados a -
través de la escipula y del cuello del himero. Nicola, en
1929, usd el tendSn del biceps.para formar un ligamento in-
traarticular, como el ligamento redondo de la cadera., Fué =~

una operacién complicada y de poco uso.

La atencién fué también enfocada hacia la creacidn de
topes 6seos por delante de la articulacién, Oudard, en Fran
cia, 1926, usd la apdfisis coracoides alargada para bloguear
la salida de la cara anterointerna de la cabeza humeral de
la articulacién. Posteriormente se usaron numerosas técni-

cas para implantar hueso por delante de la fosa glenoidea.

En 1923, Bankart publica un trabajo sobre la teoria -
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del desprendimiento del rodete glenoideo y de la ~=ipsula, -
del borde dseo de la cavidad articular, como causa de la rg
cidiva de las luxaciones, Estas lesiones las llamé "esencia
les", y posteriormente se las conocid también como "Bankar-

tianas".

En 1943 Magnuson y Stack, trasponen el subescapular ha
cia afuera, en el mismo tercio superior del himero, en el en
tendido que lo importante era devolver el equilibrio neuro~

muscular al hombro y ademis impedir la rotacidn externa.

En 1948, Osmond Clarke publica la operacién de Putti -
Platt que consiste en el acortamiento del subescapular, con

los mismos principios que la técnica de Magnuson y Stack.

Dentro de los mismos postulados en 1958, Helfet descri

be la cirugia de Bristow, gque consiste en trasplantar el pro
ceso coracoideo por delante del cuello de la escapula y de

esta manera, en forma dinidmica, reforzar el subescapular.

En 1961, Moseley usa protesis en el reborde glenoideo

anterior.
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ANATOMIA .

Existen diferentes modalidades de describir anatomica
mente la regién del hombro, pero, aln siguen vigentes y uti
les las realizadas por los maestros clisicos L. Testud, O.
Jacob, Rouviere. Por supuesto, es necesario hacer les -
cambios terminoldgicos en base a la nomenclatura del P.N.A.
(Nomenclatura Anatémica de Paris, 1955) y las modificacio-
nes de la Némina Anatémica de Nueva York (1960).

De acuerdo con ello, el hombro estd dividido en tres
regiones: la axila, la regién deltoidea y la regidén escapu-

lar.

REGION AXILAR,

Considerada como una piradmide cuadrangular o triangu-
lar trunca, tiene cuatro (o tres) paredes, un vértice y una
base.

La pared interna formada por el misculo serrato mayor,
que se extiende del borde espinal del omdplato a la diez -~
primeras costillas; mds profundamente la parrilla costal,

A lo largo corren el nervio tardcico largo y, por delante,
la arteria mamaria externa.

La pared externa -para otros nada mds un borde-, la

mds estrecha, por clerto, formada por los misculos biceps
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y cdraco branquial. La porcidn larga del biceps que nace
de la porcién superior de la glenoides y se dirige hacia el
antebrazo, transcurriendo por el brazo, va al encuentro de
la porcién corta. Esta, juntamente con el céraco branguial
nacen por un tenddén conjunto en la apofisis coracoides del
oméplato: este Gltimo misculo se dirige hacia la didfisis -
del hiumero. Estos misculos descienden por el angulo die-
dro formado por la pared anterior y posterior.

La pared anterior, de importancia quiridrgica, limita-
da hacia arriba por la clavicula; por abajo, el borde infe-
rior del pectoral mayor; por fuera, el surco delto pectoral:
en fin, por dentro, limita con la regién mamaria.

El aspecto exterior ofrece una eminencia alargada =
transversalmente, que corresponde a la clavicula, por deba-
jo, se ve una excavacidén que corresponde al hueco subclavi-
cular. Existe un surco alargado longitudinalmente, mds -
ancho por arriba, que es el surco deltopectoral.

Constitucionalmente ofrece esta pared una piel fina y
flexible, que cubre el tejido celuler subcutdneo que estd
en pequefla cantidad., Posteriormente, la fascia superficia-
lis gue en su parte superior contiene las filbras inferiores
del misculo cutdneo del cuello., También contiene vasos -

pequeiios, que en un proceso ¢ronico quirdrgicamente pueden
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ser relativamente importantes. M&s profundamente esta si-
tuada una aponeurosis, que en su desdoblamiento, contiene ~
el pectoral mayor que se extiende desde la clavicula, el eg
ternén, los seis y cinco primeros cartilagos costales y la
vaina del recto mayor del abdomen, hasta el labio anterior
de la corredera bicipital en el himero. Mas profundamente
y aln, se encuentran los misculos subclavio, que se extien~
de de la primera costilla a la cara inferior de la clavicu-
la y el pectoral menor, que se extiende de la 3a., 4a. y 5a.
costillas, hasta la apdfisis coracoides. Estos dos ulti-
mos misculos estdn envueltos en la aponeurosis clavi-pectoro
axilar, de cuya dependencia es el ligamento suspensorio de
la axila.

La Pared posterior, estd situada por delante del omé-
plato, conformado por el misculc subescapular -importante
en varias técnicas quirdrgicas- que se entiende desde la ca
ra anterior del omdplato, conformando en este lugar una ma-
sa ancha aplanada y fuerte, hasta la tuberosidad mayor (an-
tes troquin) del himero por un tendén fuerte y estrecho.
Los otros misculos de la pared posterior son el redondo ma~
yor que se extiende de la parte inferior del borde axilar
del oméplato hasta el borde posterior -~o interno-~ de la co-

rredexa bicipital, y, el misculo dorsal ancho que nace de -
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la aponeurosis lumbosacra y se inserta en el fondo de la co
rredera bicipital, luego de rodear al redondo mayor. EL vér
tice truncado estd limitado por delante, por la clavicula y
el subclavio; por detrds y por fuera, por el borde superior
del omOplato y la apOfisis coracoides; por dentro, por la
primera costilla, y la primera digitacién del serrato mayor.

La base de la axila, corresponde, al hueco de la axi-
la", estructurada, de la superficie a la profundidad por una
piel flexible, delgada, provista por vellos casi siempre a-
bundantes; un tejido celular adiposo subcutaneo formando pe~
lotones: y, dos aponeurosis, una superficial y otra profunda

que es continuacién del ligamento suspensorio de la axila.

REGION DELTOIDEA.

Forma una eminencia regulaxmente redondeada, conforma-
da principalmente por el misculo deltoides que se origina en
la clavicula, acromion y espina del oméplato y se inserta en
la V deltoidea en la parte superior de la didfisis del hime-~
ro. Profundamente situados estén dos elementos quirurgica-
mente importantes: la arteria ecircunflexa posterior y el ner

vio axilar,
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REGION ESCAPULRR.

Limitada por los tres bordes de la escapula. Se ve
en la parte superior una elevacidn oblicua gue corresponde
a la espina de aquel hueso. La piel se presenta gruesa y
movible. Después de los planos superficiales podemos ob~
servar el misculo supraespinoso, en la parte superior, que
se extiende deade la fosa supraespinosa a la cara superior
de la tuberosidad mayor (antes troquiter). El infraespino-
so que se origina en la fosa infraespinosa y se inserta en
la tuberosidad mayor como el redondo menor que se origina -
en la parte superior del borde axilar de la escdpula. El
miisculo dorsal ancho sdélo pertenece a esta regién cuando ~
pasa por el dngulo inferior de la escipula. Los haces -
posteriores del misculo deltoides también corresponden a -
ésta regidn, al originarse de la espina del omdplato. Las
arterias escapular superior, posterior y la inferior forman
anatomosis alrededor del oméplato. El nexrvio escapular -
superior acompafia a la arteria del mismo nombre ingresando
a la fosa supraespinosa por el borde superior e lnerva el
misculo supraescapular, y, después de rodear el borde exter

no de la espina, el misculo infraespinoso.
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ARTICULACION GLENO HUMERAL. Profundamente situada, y
en la parte superior y externa de la cavidad axilar se en-
cuentra la articulacién gleno humeral, conformada por la ca
beza del himero y la cavidal glenoidea que estd agrandada
por el rodete fibrocartilaginoso. La articulacién estd ro-
deada por una capsula resistente con fondos de saco anterio-
res subcoracoideos, importantes para explicar algunos postu~
lados fisiopatoldgicos de la luxacién gleno humeral. La cdp
sula esta reforzada por ligamentos.

La cabeza orientada hacia arriba, adentro, atras es =~
comparada como un segmento, el tercio, de esfera. EL didme-
tro vertical es superior en mm. al antero posterior, con un
radio de curvatura que decrece en espiral de arriba hacia a-
bajo. El eje diafisiario forma con el de la cabeza un angu
lo de 130-135 grados y el angulo de declinacidén es de 30 gra
dos. De manera, que la cabeza dista mucho de ser esférica
y solo hay una posicién de verdadero adosamiento con la cavi
dad glenoidea ~es la posicidn de “close packet" de Mac -
Conaill- y es a los 90 grados de abduccién.

La cavidad glenoidea del omédplato orientada adelante,
afuera y ligeramente hacia arriba, estd situada en el angu-
lo supero externo del hueso. Es céncaca en ambos sentidos

vertical y transversalemtne, menos acusada que la convexidad
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de la cabeza humeral y de menor superficie. También su eje
vertical es mayor. Estd interrumpida, en su parte antero-
superior, por la escotadura glenoidea.

Rodeando a la cavidad glenoidea se encuentra un tejido
fibrocartilaginoso, es el rodete glenoideo, gue aumenta la
superficie, pero sobre todo, aumenta la concavidad. Con -
tres caras: una adherente, otra articular y otra en contac-
to con la cipsula; es de forma triangular su corte transver
sal.

La capsula fibrosa se inserta en el borde glenoideo y
algunas fibras en el rodete fibrocartilaginoso. En su par-
te anterior, sin embargo, forma unos recesos, llamados sub-
capsulares, que generalmente son dos y otras uno, ya gque,
no se insertan directamente al borde oseo sino que se prolon
gan mis adentro para retornar formando asi verdaderos fondos
de saco. Por atris también puede formar un receso llamado
infraespinoso.

La cépsula estad reforzada por el ligamento coraco hu-
meral, descripcifn que aclara su trayecto, en la parte su-
perior y el ligamento gleno humeral que tiene tres fascicu-
los: superior (supra-gleno suprahumeral), medio (supraglenp
prehumeral) y el inferior (preglenocinfrahumeral): los tres
forman una N recostada. Se indica que muchas veces ;l me-

dio puede ser muy tenue o faltar.
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No describiremos la anatomia de las otras articulacig
nes del hombro, considerando que intervienen en otro tipo de
funcidén y su lesién en otro tipo de patologia. Haremos una
referencia menor a ellas cuando hablemos de fisiologia del

hombro.
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FISIOLOGIA,

El complejo articular del hombro, segin lo sistemati

za Kapandji, estd formado por cinco articulaciones:

Primer grupo: una articulacidn verdadera y principal:
la escapulo humeral.
una articulacidn "falsa",-para otros
pseudoarticulacidén-, y asociada: la
gubdeltoidea.
Segundo grupo: una articulacién “falsa" y principal:
la escapulo-~tordcica;
dos articulaciones verdaderas y aso-
ciadas: la acromioclavicular y la es-
ternoclavicular.
Esta es una descripcién desde el punto de vista fisip
légico. Hay algunos autores que alin agregan una sexta, y =
seria, la coracoclavicular, donde inclusive puede formarse =~

una pequefia bolsa sinovial.

En la practica, las articulaciones estdn mecanicamen-
te ligadas, funcionando simultdneamente, en proporciones va-

riables, en el curso de los movimientos.

El hombro, es una de las articulaciones mas méviles
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en el cuerpo humano., Los movimientos que se desarrollan en
81, se realizan en tres sentidos en relacidn con los tres -
planos del espacio, utilizando tres supuestos ejes: el trang
versal, contenido en un plano frontal, dirige los movimien-

tos de flexidn y extensidn; el antero posterior, contenido en
el plano sagital, dirige los movimientos de abduccién y aduc
cibén; en fin, el eje vertical, que se ubica en la intersec-

cién del eje transversal y antero posterior, dirige el movi-
miento de rotacién y los de retropropulsidén y antepulsién,

que se los realiza con el brazo en abduccidén de 90 grados.

FLEXION,

Consiste en colocar el miembro por delante del cuerpo
y luego poxr arriba con una amplitud de 180 grados. Se reali
za en tres tiempos:

Primero: de O a 50-60 grados, por la accién del fasci
culo anterior, clavicular, del deltoides, el
coraco braquial: y, el fasciculo superior,
clavicular, del pectoral mayor. Este papel
desarrolla mayormente en la articulacidn es=
capulo humeral.

Segundo: de 60 a 120 grados, por la accidn del trape-

cio y serrato mayor. Aqui interviene la ro-
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tacién de 60 grados del homéplato por un mo_
vimiento pendular del hueso llevando la cavi
dad glenoidea hacia arriba y hacia adelante,
y, por una rotacién axial, en la que inter-
vienen también las articulaciones esterno-
clavicular y acromioclavicular, con 30 grados
de movimiento cada uno.

de 120 a 180 grados, donde intervienen los
misculos dorsales y lunbares. De modo que,
interviene el raquis, luego de estar bloguea
da la flexién en la articulacidén escapulo hu

meral y en la escapulotordcica.

EXTENSION,

Movimiento de poca amplitud, que consiste en colocar

el brazo hacia atrds del cuerpo en un plano frontal, forman

do un angulo de 45 a 50 grados.

Los musculos que intervienen en la accidn sobre la -

deltoides.

articulacién escapulohumeral son: el redondo mayor, redondo

menoxr, dorsal ancho y el fasciculo posterior, espinoso, del

Los misculos que intervienen sobre la escapulotordci

ca son el romboides, el fasciculo medio, transversal, del -
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trapecio y el dorsal ancho.

ADUCCION.

Que se realiza en el plano frontal, en realidad estéd
limitada -a partir de la posicién de referencia- por la pre-
sencia del cuerpo; solo es posible combinada con una flexién

y alcanza 30 a 45 grados.

A partir de una posicién de abducciédn, sea cualquiera
la aduceién, es pura hasta la posicidn de referencia. Denomi

nase ésta “aduccidn relativa".

Los misculos que intervienen en la aduccién son: el -
redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y el romboides.
Estos intervienen en accién sinérgica: el romboides con el ~
redondo mayor; si la accién muscular del redondo mayor fuera
individual -ofreciendo resistencia el miembro superior- el
omdplato rotaria en direccién contraria a las agujas del re-
loj. Por otra parte, el dorsal ancho tiende a luxar la ca-
beza humeral, siendo contrarrestado por la porcién larga del

triceps que tiene un efecto aductor ligero.

ABDUCCION,

Movimiento que aleja el miembro del cuerpo en un plano

frontal dirigido por é eje anteroposterior. La amplitud alcan
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za 180 grados, quedandc el brazo en posicién vertical por -
encima del tronco. Pasa por tres fases: abduccidn de 0 a
60 grados, que se efectila casi Gnicamente en la escapulc hu
meral; de 60 a 120 grados que requiere la participacién de
la escapulotordcica; y, finalmente, 120 a 180 grados, que
utiliza, ademds de las dos anteriores articulaciones, la in

clinacién del tronco del lado opuesto.

La abduccidn en el planc frontal, en la practica es
poco utilizada, siendo util, més bién, combinada con cierta
antepulsidén o flexidn de 30 grados.

El papel del deltoides es iimportante y complejo. Se
han realizado estudios en base a electromiogramas. En é1,
desde el punto de vista funcional, pueden distinguirse siete
porciones: el fasciculo anterior clavicular, las dos porcio-
nes anteriores (I y II); el fasciculo medioc o acromial (III
y el fasciculo posterior ¢ espinal, las cuatro dltimas (IV,
V, VI y VII . Las diferentes porciones entran sucesivamente
en accidén a medida que progresa la abduccidén. Cuando 1la ab-
duccidn se la realiza en un plano frontal o coronal, el or-
den de intervencién es el siguiente: porcidn III, luego inme
diatamente, IV y V, y, por altimo, la porcién II a partir de
los 20-30 grados. Cuando la abduccién estd asociada a la

antepulsidn de 30 grados, las porciones II y III entran en -
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accién de inmediato, las porciones IV y V, asi como la I, de
manera progresiva, mds tarde.

Entonces, dependiendo de la posicidn de antepulsién
o retropulsidén, los misculos tendrdn accién abductora o aduc
tora, La porcidén ITI siempre tendrd accién abductora y las
VI y VII tendrdn siempre una accidn aductora, sea cual sea

1a zbduccién.

Es importante también, hacer hincapié en la accién del
supraespinocso que tiene una funcién cualitativa, la de coap-
tacién en combinacidn con los misculos rotadores, y, a la -
vez, cuantitativa sobre la resistencia y la potencia de la
abduccidn. Se han realizado estudios, en basea blogqueo del
nervio supraescapular, y se ha determinado que no es indis-
pensable para la abduccién, ni siquiera al comienzo, pero,
no se puede negar que es muy importante en el inicio de la
abduccidén, sin lo cual el deltoides se fatigaria rapidamen-
te. S5u accidén mdxima estd situada a los 90 grados, como el

misculo deltoides.

La abduccién, desde el punto de vista funcional, tig
ne tres tiempos, que se sobreponen progresivamente; habiamos
dicho ya anteriormente.

Primero, de 0 a 90 grados, donde intervienen los mis
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culos delotides y supraespinoso. Estos misculos actuan a -
nivel de la articulacién escapulo humeral. Este movimiento
'queda bloqueado por el chogue de la tuberosidad mayor con el
borde superior de la glenoide, que puede tardar si se rota
externamente el hombro. Si la abducacién se realiza en 30
grados de antepulsién, en el plano del cuerpo del homéplato,
Steindler considera que es la verdadera abduccién fisiolégi-

ca.

El segundo tiempo de la abduccidn, con una amplitud -
de movimiento de 60 grados mds, se realiza gracias al movi-
miento pendular del omdplato, por la accién de los misculos

trapecio y serrato mayor.

El tercer tiempo de la abduccién, que llega hasta los
180 grados, se realiza por la participacién del raquis con -
una inclinacién lateral por la accidn de los misculos del la
do opuesto, complementandose con wna hiperlordosis lumbar,

dependiendo de los misculos espinales.

ROTACION INTERNA Y EXTERNA.
En cuanto al movimiento de la rotacidén, serd necesario

antes hacer algunas aclaraciones. Para su investigacidén se

ré necesario hacer referencia a lo gque se llama posicién de
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referencia que es aguella, que, flexionando el codo a 90 gra
dos, el antebrazo gueda en un plano para-sagital (paralelo
al plano frontal), que no coincide con la posicién de refe-
rencia fisiolégica que estd a 30 grados de rotacidén interna
en relacién a la anterior posicién. Esta posicién correspon

de al equilibrio de los rotadores.

La rotacidn interna, de 30 grados de amplitud, esta
accionado por los misculos dorsal ancho, redondo mayor, pec-
toral mayor e infraescapular. Esta rotacidn interna esta
complementada con un movimicnto de aduccidn del homéplato -
por la accifén del serrato mayor y del pectoral menor, desli-

zandose el homdplato sobre el térax.

La rotacidn externa, de una amplitud de 80 grados -ra
ra vez mis-, estd accionado por los misculos infraespinoso y
redondo menor. Comparativamente existiria cierta debilidad
en relacidén a la accién de los rotadores internos, pero su
accidbn es muy importante, sobre todo para escribir, aungue -
el radio de aceidn normal rara vez abarca los 80 grados de
rotacién externa; al contrario, la mayor cantidad de accio-
nes se realiza entre 30 y menos 30 grados en relacidn a la
posicidén de referencia. La rotacidn externa estd complemen

tada con una aduccidn del homdplato, deslizandose sobre el

tronco (articulacién escapulotordcica) por la accién de los
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misculos romboides y trapecio.
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ANATOMIA PATOLOGICA.

Se han realizado numerosos estudios patoldgicos, todos
aparentemente serios, por lo menos en lo que nos referimos a
los estudios clésicos, pero las interpretaciones han sido, a
veces diferentes, en cuanto a la etiopatogenia y la fisiopa-
tologia de la luxacidén recidivante de la articulacién gleno

humeral.

Vamos a tratar de resumir los hallazgos mds frecuentes
de los estudios diferentes en lo que respecta a las investiga

ciones patolégicas,

En cuanto a la vaina misculo tendinosa; propnunciada lax

itud de la capsula, con los rotadores cortos indebidamente
distendidos, dando la impresidén de pérdidas de tonismo normal.
Desgarro de los misculos: subescapular, supraespinoso y hasta
infraespinoso, Estos dltimos se han encontrado scbre todo
en las luxaciones recientes, las cuales serian la base para -
posteriores recidivas, base para nuestro planeamiento. Otras
veces se han encontrado desprendimientos de su insercién del

misculo subescapular en el troquin o tuberosidad menor.

Respecto al rodete glenoideo y cédpsula fibrosa; se -
pudo observar algin grado de desprendimiento, desde 1 cm, has

ta la mitad anterior del anillo fibrocartilaginoso. Cdpsula
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y periotio se hallaban desgarrados hasta distancias variables
en la superficie anterior del cuello de la escapula. Es nece
sario aclarar que en un estudio realizado por Palma y otros
autores, se encontrdé que el 88,.6% no presenta adhesién de la
cdpsula al fibrocartilago.‘por lo que se forman los recesos
subescapulares ya explicado en la descripcidn anatdmica. Es
te tipo de "lesiones", sin embargo, no es exclusiva de las -
luxaciones recidivantes, se han encontrado en cadaveres en -
los cuales no habia historia de luxaciones de hombro. Es mas,
se encontraron en mayor frecuencia, casi el 100%, en los que
pasaban los 60 aflos, y, a partir de los treinta aumentaba la
frecuencia de estas "lesiones”. Daria pués, la impresidn de

ger mds bien lesiones de tipo degenerativo.

En cuanto a los ligamentos gleno humerales, muchas ve
ces fue dificil identificar el medio o estaba sumamente adel
gazado junto con el inferior. En pocos casos, fragmentos

de tejido indicaban los restos del mismo.

En los casos de lesiones déseas, tan importante para -
algunos, se encontraron erosién y eburneacidn del labio an-
terior de la fosa glenoidea, mids frecuente en los casos de -

ylesiones y desprendimiento de fibrocartilago. Otras veces,

encontraron defectos amplios e irregulares sugiriendo arran-
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camientos &seos. Otras menos, osteofitos del borde anterior
de la cavidad glenoidea. Defectos en la cabeza humeral en su
regién postero externa, como causa o consecuencia de la luxa-
ciones, se encontraron en tamafios variables., Estas lesiones,
conocidas como lesiones de Hill y Sacks, no siempre se encon-

traron en varias series de pacientes, con historia de luxacién

ricidivante de hombro.
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MATERIAL Y METODOS.

En el Hospital General Dr. Dario Ferndndez del -
1.5.5.8.T.E., en el servicio de Traumatologia y Ortopedia,
ge realizaron 1,036 cirugias programadas, de las cuales co-
rrespondieron 40 para tratamiento de Luxacidn Recidivante de
Hombro, entre julio de 1981 y junio de 1984, Treinta y cinco
se realizaron con la Técnica de Putti Platt y cinco con Téc-
nica de Bristow modificada, que, aunque también responde a
la solucién del factor etipatogénico -el desequilibrio neuro
muscular-, no se tomaron en cuenta por el escaso n(mero re-
presentativo y porque las técnicas no fueron uniformes. De
los 35 pacientes restantes, también se excluyeron cinco, uno
por pérdida de datos en el expediente y cuatro porque no fue

posible su seguimiento.

Las operaciones fueron realizadas por cinco cirujanos.
Quince pacientes fueron sometidos a cirugia de Putti Platt -
modificada y quince de acuerdo a técnica original, estos (l-

timos ademis con osteotomia ‘de apdfisis coracoides.

TECNICA DE PUITI PLATT.
La incisién se comienza a nivel de la articulacidn a-

cromicclavicular dirigida hacia adentro, hasta llegar a nivel
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del proceso coracoideo y luego hacia afuera y abajo con una
curva suave, sobre el surco deltopectoral. Se aisla el ten
don conjunto de la porcién corta del biceps y del coraco -
braquial y se osteotomiza la apéfisis coracoides, tomando =
la precaucidn para una osteosintesis posterior con tornillo.
Por separacidn suave, se desplaza el tenddén conjunto hacia

abajo y adentro, poniendo gran cuidado para evitar lesiones
del misculo cutdneo y los nervios y vasos axilares que co-

rren a lo largo del borde interno del misculo céracobraguial.

Por rotacidén externa de la didfisis, se exponen el -~
tendon y el misculo subescapular, identificandose el borde
inferior de los mismos por la presencia de un plexo venoso,
el que se liga cuidadosamente. A 2,5 cm, de su insercidn se
corta el tenddn subescapular, esta incisién divide, también,
la capsula fibrosa, abriendo, por consiguiente la cavidad ar

ticular. A veces, es posible dividirlos separadamente.

Ccon el brazo mantenido en rotacidn interna, se sutura
el colgajc externo del misculo subescapular al rodete. Gene-
ralmente sesutura con tres puntos separados. EL colgajo in~
terno de la cépsula es plegado sobre la primera linea de su-
tura y cosido a la cara superficial de la porcidn externa del
subescapualar. Se realiza un nuevo pliegue volcando el seg-

mento interno del misculo subescapular sobre la segunda linea
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de sutura y anclandoloc a la vaina tendinosa sobre la tubero-
sidad mayor o sobre la corredera bicipital. La osteosinte-
sis del fragmento de la apdfisis coracoidea con un tornillo

adecuado completa la cirugia.

En la modificacidén de la técnica, con la que se rea-

2u

lizaron la mitad de las operaciones, solo se "imbricé" los
bordes de la cdpsula y el subescapular sin preocupar de su-
turar el borde del extremo externo al borde glenoideo. Tam

poco el proceso coracoideo fue osteotomizado.

El tiempo éostoperatorio para valoracién fue de los
seis meses después de operados a tres aflos y medio., Para
cuantificacién de los resultados, se utilizdé seis pardmetros:
abduccién en antepulsién de 30 grados, rotacidén externa en
aduccién, rotacidén externa en abduccidn de 90 grados, prue-
bas funcionales {peinarse, ponerse una camisa, cruzar la -
manc por la espalda pasando la linea media), integracidn a
las actividades gque realizaba antes de la cirugia (trabajo,
deportes y domésticas), y, finalmente, la ausencia o presen-
cia de complicaciones (dolor, fuerza subjetiva, estado de la
herida). A cada uno de este grupo de parametros se le adju-

dico convencionalmente dos puntos hasta un total de 12.
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RESULTADOS .

En cuanto a la distribucién por sexo: encontramos de
los 30 pacientes, 25 de sexo masculino (83.3%) y solamente

5 del sexo femenino (16.6%).

DISTRIBUCION POR SEXO.

Sexo No. casos Porcentaje
Femenino 5 16.6
Masculino 25 83.3

Total 30 100%

Los pacientes tuvieron tendencia a la edad media joven
en la distribucién por edades. EL paciente mds joven de 15
afios y el de edad més avanzada de 83 afios, que por otra par
te eran del sexo femenino. S8e encontrd 1 caso menor de 20
afios (3.3%), 15 en la tercera década de la vida (50%), 9 -
casos en la cuarta década (30%) y cinco casos mayores de 40

afios (16.6%).
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DISTRIBUCION POR EDADES

Edad No. casos Porcentaje
Menores de 20 a. 1 3.3
de 21 a 30 a. 15 50,0
de 31 a 40 a. 9 30.0
Mayores de 40 a. 5 16.6
Total 30 100%

La cuantificacién de la primera causa & mecanismo de
la primera luxacion fué un tanto dificil en algunos casos;
unas vaces por falta de datos en el expediente, otras por-
que algunos pacientes no supieron determinarlo exactamente.
Estos casos los nominamos como otras, Mov leve 2 (6.6%):
caida con hiperabduccidn y rotacidn externa del MS 20 (66.6%);
deportes 3 (10%) wnodeellos recibié un golpe por la parte
posterior del hombro, uno cayd con el MS en abduccién cuando
se lanzé del trampolin en una alberca y otro cayé con el -
brazo flexionando hacia adelante y el golpe contra el suelo
lo recibid sobre la regidn deltoidea; finalmente, cinco ca-

s05 (16.6%) sin determinar causa,
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CAUSA DE LA PRIMARA LUXACION

Causa No. casos Porcentaje
Mov leve 2 6.6
Caida 20 66.6
Deportes 3 10

Otras 5 16.6
Total 30 100%

El nimero de veces en que recidivd la luxacidén antes
de someterse a la cirugia, fué muy variable. Cuatro 6 cin-
co fueron las veces que la mayoria de log pacientes espera~
ron antes de someterse a la cirugia. Dos pacientes espera-
ron que se luxara en 8 ocasiones y otro habia perdido la -
cuenta hasta casi convertirse en luxacién habitual. Es de
hacer notar que en la medida que pasé el tiempo, se reque-
ria de menor esfuerzo para una nueva luxacidn, El caso -
citado anteriormente de luxacién habitual por ejemplo, se
luxaba el hombro ante un estornudo, al colocarse la camisa
y en las dltimas ocasiones, hasta al abrir una puerta al =

tiempo de supinar el antebrazo.
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NUMERO DE VECES ANTES DE SOMETERSE

A CIRUGIA.

No.veces No.casos Poxrcentaje
bos 3 10
Tres 1 3.3
Cuatro 15 50
Cinco 5 16.6
seis 1 3.3
Siete 2 6.6
Més de ocho 3 10

Total 30 . 100%

En cuanto a los antecedentes de actividades laborales
encontramos tres estudiantes (l0%), choferes, cuatro (13.3%)
cuatro personas dedicadas a la limpieza (13,3%), obreros,
cinco (16.6%), cinco profesionistas (16.6%), tres personas
dedicadas a labores del hogar (10%) y finalmente seis per-
sonas con ocupacién de empleados en escritorio (20%). En
ninguno de estos pacientes la primera luxacidén y las poste-
riores, tuvo estricta relacién con sus actividades de traba

jo & su oscupacidn.
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ACTIVIDADES LABORALES.

Ocupacién No. casos Porcentaje
Estudiante 3 10
chofer 4 13.3
limpieza 4 13.3
ohreros 5 16.6
profesionistas 5 16.6
hogar 3 10
empleados 6 20
Total 30 100%

En cuanto al lado afectado, existe una tendencia lige
ra a ser el lado izquierdo con 16 casos (53,3%) y en el la-
do derecho 13 casos (43%). Solamente en un caso hubo luxa=-
cidén bilateral; en este, Unicamente fué sometido a cirugia
el lado izquierdo (3.3%), en el lado derecho no presentéd

luxacidn recidivante.

HOMBRC AFECTADO

Lado afectado No. casos Porcentaje
Izquierdo 16 53.3
Derecho 13 43.3
Bilateral 1 3.3

Total 30 100%
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En cuanto a los antecedentes del tratamiénto de la pri
mera luxacidn, todos los casos sin excepcidn fueron someti-
dos o a tiempo insuficiente de inmovilizacidn (dos semanas o
menos)o sin inmovilizacién, después de la reduccidn de la lu

xacién aguda.

El tiempo quirGrgico abarcd de 35 min. a dos horas.
Los cagos en que se prolongd el tiempo quiriirgico, se debid
a que los cirujanos eran residentes o se hizo la técnica de

Putti Platt original con osteotomia de la ap6fisis coracoi-

des.
TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO,
Técnica Tiempo promedio
Putti Platt modificado 55 min.
Putti Platt original 80 min.

No se han encontrado reportes de lesiones de cabeza
humeral, parecidas a las "lesiones Hill SacKg' u otras simi-
lares. Tampoco existe reporte de desprendimiento de rodete
glencideo y de la céipsula del borde Gseo glenoides. En ca-
so de haber existido esta Giltima lesidn "esencial", proba-

blemente eran tan pequefias que no fueron importantes.
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Un solo caso ha sido reportado radioldgica y ¢linica-
mente con esclerosis de borde anterior de la cavidad glenoi

dea.,

‘Tiempo de inmovilizacidn después de la cirugia; cinco
casos solamente fueron inmovilizados durante dos semanas,
estos pacientes eran mayores de 40 afios. Tres semanas, vein
te pacientes. Cuatro semanas, cinco pacientes: dos de -~
ellos aparentemente por alguna duda técnica y tres porque
los pacientes no recurrieron al dia de su cita para retiro
de vendaje. Aparentemente la inmovilizacidén de una sema-

na mads no repercutid en el resultado funcional,
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METODOS DE VALORACION.

ROTACION EXTERNA EN 80 30-70 <30
ADUCCIOH 2 1 0
ROTACION EXTERNA EN 80 30-70 <30
ABDUCCION 90 2 1 0
ABDUCCION 180-150 90-140 <90

2 1 0
PRUEBAS FUNCIONALES TODAS MENOS 1 MENOS 2
{Peinarse. Colocarse 2 1 0

camisa, Pasar la ma-
no a la reg. escp.op.)

ACTIVIDADES ANTES TODAS MENOS 1 MENOS 2
CIRUGIA. (Diarias, tra 2 1 s}
bajo, deporte).

COMPLICACIONES. NINGUNA UNA DOS
(Dolor, estado de la 2 1 0

herida, pérdida de
la fuerza subjetiva-
mente) .

Para la evaluacién final, se tuvo en cuenta la rota-—
cién externa en aduccién, rotacidn externa en abduccion
de 90 grados, abduccidn con antepulsidn de 30 grados que
se considera la mds funcional, pruebas funcionales (pei-
narse, colocarse camisa, pasar la mano por la espalda =~
mads alld de la linea media), la capacidad de retornar a
sus actividades cotidianas {diarias, trabajo y deportes)
que realizaba antes de la cirugia, y, finalmente la pre-

sencia o ausencia de complicaciones (dolor, estado de la

herida, pérdida de la fuerza subjetiva). En base a es-~
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tos seis parametros, se dieron dos puntos a los mejores re-
sultados, un punto a los regulares y cero puntos a los no

satisfactorios, de acuerdo a la anterior tabla.

De acuerdo con ello, se confecciond una escala de va

loracién donde el puntaje mayor correspondia a doce:

EXCELENTE 12

MUY BUENO 10-11

BﬁENO 8-9

REGULAR 6-7

MALO Menos de 6 o recidiva

Estos fueron los resultados de los controles, sgeparan
do los casos realizados con la Técnica de Putti Platt origi-
nal y su modificacidn.

TABLA DE RESULTADOS OPERATORIOS

Valoracién gédﬂiggdos g‘l-“a‘-::lé- Porcentaje
Excelente 1 - 3.3

Muy bueno 10 10 66,6
Bueno 4 5 30
Regular - - -

Malo - - -

Total 15 15 100%
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Los resultados fueron similares con ambos procedimien
tos quirtdrgicos. el dnico caso excelente corresponde a la
fnica paciente menor de 20 afios (15) de sexo femenino, lo -
que indudablemente influyd en el resultado final. Los re-
sultados buenos corresponden a los pacientes con menor tiem
po postoperatorio, que con el tiempo se podrdn convertir en
muy buenos. Dos pacientes, justamente, se mejoraron subs-—
tancialmente en arcos de movimiento después de ser enviados
al servicio de rehabilitacidén. En un paciente se presentd
rechazo al material de sutura, con presencia de salida de
liquido seropurulénto y expulsidn ocasional de material u-

tilizado (seda), ésto no influyd cn el resultado funcional.
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COMENTARIO.

La luxacidn de hombro (articulacién glenchumeral) es
una de las mds frecuentes de las que ocurren en el organismo
humano. La operacién por luxacién recidivante en el Hospi-
tal "Dr. Dario Fernindez! I1.5.S.S.T.E., significa aproximada
mente un dos por ciento (2%) de las realizadas en el servi-

clo de Traumatologia y Ortopedia.

Aparentemente estd ligada o la mayor actividad del -
gexo masculino, ya que representa el 83.3%. Pasado los -
50 afios, la frecuencia es parecida tanto en hombres como en

mujeres.

La edad mds frecuente en la tercera y cuarta década
que representa un 80%. Esto significa que va asociada con -
la época de mayor actividad de las personas. En pacientes
menores de 20 afios, no es tan frecuente, quizd debido a que

los tejidos son mds eldsticos.

Generalmente, la caida es la causa de la primera lu-
xacidén, con un 66.6%, lo que significa la produccidn de una
lesién que predispondria a las sucesivas luxaciones. Si au-
mentamos otros 10% mds producida por actividades deportivas,
el porcentaje seria mis importante. La caida ha prcducidoi

una abduccién y rotacién externa forzada del hombro, lo gue
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daffaria a los misculos rotadores cortos.

El hecho de que no se encontrd reporte de lesiones en
cebeza humeral, un solec caso de esclerosis dsea de reborde
glenoideo (radiografico), descartaria como causa las lesio-
nes Oseas. Pampoco se reéortaron desprendimientos del ro-
dete o de la capsula, significando que no existia o que eran
muy pequeiios como para ser significantes, lo que también des
cartaria como elemento bdsico etipatogénico la lesion "esen-

cial”.

El nimero de luxaciones recidivantes antes de someter
se a la cirugia, no ha sido significante, porque mds bien -
dependeria del miedo y del tiempo disponible del paciente
para someterse a la cirugia o a veces, por falta de un buen

consejo médico.

El tiempo de inmovilizacién en la primera luxacién,
ha sido determinante, aparentemente, para la disposicidn a
luxaciones recidivantes. Todos los pacientes han sido some

tidos a un tratamiento deficiente en aguella ocasién.

Existe tendencia ligera a que el izgquierdo ses mds
frecuente, esto es compatible con otras estadisticas publi
cadas, Solo se podria postular como que el MSI posee menos

destreza de adaptabilidad durante la caida, sin embargo, es
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to deberia ser comprobado en estudios de numerosos casos con
individualizacidn del lado mds hébil de los pacientes. EL
hecho de que golamente un caso haya sido bilateral, nos pro-
porciona el dato de que el factor de lesidén traumatica mal
tratada seria la causa predisponente para la patnlogia que
estamos estudiando, descartando predisposicidn familiar u
ontogénica.

La ocupacidn de ninguna manera es significante, por-
que ademds los pacientes no siempre han tenido su primera -
luxacién en sus actividades laborales.

El tiempo quirdrgico es de importancia para la téeni
ca de Putti Platt modificada, porque los resultados han si
do similares y la recuperacidn ha sido mads facil. Ocupé sg
lamente el 62,5% del tiempo quirdrgico de la técnica origi-
nal de Putti Platt. No se ha empleado, por otra parte, ma
terial de osteosintesis con peligro de complicaciones, como
aquella reportada por migracién del tornillo, provocando =
aneurisma de la axilar. Se evita también el uso de mate-
rial extrafio y elementos quirdrgicos costosos.

La inmovilizacldn postoperatoria se ha realizado dep
tro de lo recomendable. Mayores de 40 afios menos tiempo que
las tres semanas habituales, con movilizacién temprana.

No se ha reportado recidiva de luxacidén. En los es-
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tudios publicados habitualmente se reporta con esta técnica
wn 2 a 10% de recidiva. Esoto probablemente porgue la inmo-
vilizacién postoperatoria fue estricta, con menor tiempo en
los pacientes mayores, técnica quirirgica con plastia de sub

escapular y capsula cuidando realizarla en rotacidn interna.

Después de un examen clinico, maniobras de pruebas -
funcionales, valoracidén de las actividades antes y después
de la cirugfa, presencia o no de complicaciones, los resul~
tados fueron alentadores: 70% de resultados excelentes y muy
buenos, 30% de buehos, sin casos regulares o malos ni reci-
divantes. Por otra parte, muchos de los casos buenos tenian
escaso tiempo postoperatorio con la espectativa de pasar a

la categoria de muy buenos.

A los pacientes que inicialmente tuvieron cierta limi-
tacién funcional, se los mandd al servicio'de Rehabilitacién
o, a realizar ejerciclos intensos para ampliar arcos de movi
mientos, con posterior mejora, significando esto gue la re-

habilitacién intensa es importante en el resultado final.
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CONCLUSIONES.

El estudio retrospectivo de 30 casos, se xealizd en
el Hospital General Dr. Dario Fern&ndez", del I.S.S.S.T.E.,
gue se operaron entre julio de 1981 a 1984. La evaluacidn
final se realizd en diciembre de 1984.

De este trabajo concluimos:

Mayor incidencia de la luxacitn recidivante de hombro
en pacientes masculinos probablemente ligado a mayor activi-
dad.

La edad mds frecuente, la tercera década, relacionada
con mas actividad y predisposicidn fisioldgica a la luxacién
recidivante.

El mecanismo mas comun, el movimiento de abduccidn y
rotacién externa para provocar la primera luxacidn y las le-
giones bisicas de desequilibrio neuromuscular.

La lesién de los misculos rotadores cortos y el con-
siguiente desequilibrio neuromuscular, seria la causa etio-=
patogénica de las luxaciones recidivantes.

Es importante una inmovilizacién adecuada por un tiem
po éptimo para evitar la luxacidn recidivante.

Aparentemente no son tan frecuentes las lesiones 6-
geas en las luxaciones recidivantes.

Igualmente la existencia de desprendimiento del rode~
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te y de la cdpsula del borde 6seo glencideo, no serian cau-
sa "esencial" etiopatogénica para la luxacién recidivente -
de hombro.

Es necesario realizar un estudio en pacient es con deg
treza izquierda o derecha, en guienes existe luxacidn recidi
vante para buscar la razdn de la tendencia del lado izquier
do, que por otra parte, se reporta casi en todos los estudios.

La ocupacidn laboral no es importante, pero se ve que
las personas que desarrollan mis actividad son mds proclives
a la luxacién de hombro.

Los resultados son similares con la técnica de Putti
Platt original y la modificada., El tiempo quirdrgicoc, el -
empleo de menos material operatorio, la técnica mds simple
recomiendan a realizar la modificacién en la técnica de Putki
Platt.

La inmovilizacién no prolonyada en mayores de 40 afios
es importante para su pronta recuperacién funcional.

Para obtener resultados 6ptimos, serd necesario rea-
lizar una técnica exhaustiva y cuidadosa, una inmovilizacién
adecuada por unas tres semanas, o dos en personas mayores de
40 aflos, permitiendo de esta forma, una adecuada curacién de
los tejidos.

La movilizacidn debe ser paulatina y programada.
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En caso de limitacién de la movilidad en las primeras
semanas, es recomendable la asistencia del servicio de Re-
habilitacién y la movilizacidn intensa por parte del pacien-
te del hombro operado.

La valoracién final ha tratado de ser integral, abar-
cando todos los aspectos funcionales y subjetivos del pacien
te.

El tiempo de control postoperatoric es importante, sg
bre todo, para valorar la recidiva, ya que si ésta sucede ge
neralmente se presenta en el primer aio. Por otra parte,
ha sido suficiente para valorar la capacidad funcional y la

integracién a su trabajo y sus actividades cotidianas.
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