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LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO

INTRODYCCION

Durante al proceso de evolucibn, el hombro se trangforms en un -
drgano complejo. Este suspende el brazo y tembién brinda base o pla-
taforma desde la cual, la extremidad superior puede funcionar como wn
drgano prensil en un margen cast total de movimiento global. Ofrcce-
el ooporte necesarto para elevar el brazo en prdcticamente todos loa-
planos en relgeidn con el tronco. Su mecanismo intrfnsdeo tembidn -
pemite a la extremidad superior levantar grandes pesos por encima —-
del plano horizontal y soatenerlos por encima del micmo. Todos los -
movimientos del miembro superior requisren de wna base estable y mue-
chos se llevan a eabo con gran fuerza. Estas condiciones estdn asegu
radas por los macaniomog espectializados del hombro.

CONSIDERACIONES HISTORICAS

Ninguna articulactdn en al esqueleto tumano puede adjudicarse --
aonsideraciones histsricas mds dramfticas aue la articulacion Gleno--
mmeral, Si bien muchos autores consideran los trabajos de Hipdera--
tes como los relatos mds descriptivos de las luraciones del hombro,-
al interds en les lesiones de la c¢intura escapular ya aparecta en el-
afo 3,000 a 2,500 A,C., an el papiro de Edwin Smith, que fue escrito
2,000 afos antas de la era de Hipderates.

Hipderates en su obra "Sobrs las Articulaciones" (traducido al -
inglds por Adams, en 1886), reveld que ¢l tenfa convicciones firmes -
gn cumto a los distintog tipos de Luxaciones Recurrentes, la serie--
dad de estas lesiones, y los mdtodos que se dabian emplear para curar
asta patologta.



Es obvio que durante el perfodo Hipoorético debe haber habido mu
cho desacuerde en cuanto a las causas de las luzaciones, los tipos de

las migmas y el tratamiento mdo efactivo.

Egtos problcmas todavfa tienen vigencia; no obotante, desde la -
ara de Hipderates se ha agregado mucho rueatro conoceimiento en rela--
cidn con la biomecdnica del hombro 'y log mecanismog que producen las-
lastones. No caben dudas en cuanto a los progresos de la cirugfa en-
general, lo cual hizo posible la erploracidn del hombro, y el descu--
bpimiento do los Rayos X, han abierto nuevos campos de imveatigacidn-
que han comtribuido constdereblemente a nucstro conccimianto de la —-
anatomfa nomal, anormal y las variaciones anatCmicas del hombro, sin
embargo, muchas de las anomalfas de los tejidoa asociados con las lu-
ractones recidivantes fueron observedas y regiatradas mechas décedas-
atrds.

A fines del siglo pasado, muchos investigadoves registraron debi
damente eus observactones sobre lags luzaciones recidivamtes del hom--
bro, Joessel en 1880, descridid con preciaibn sue observaciones he--
chas en 4 pacientes con luzaciones recidivantes conocidas en los que-
que se prasticarcn autopsias. E1 encontws la ruptura de los tendones
rotadores, A partir de dato, coneluyd que luego de la lurzacidn del -
hombro los misculos rotadores debilitados predisponen al hembro a las
luzaetiones recidivantes, Tambifn encontrd fracturas de la fosa gle--
notda y de la cabeza del himero que produsian incongrugncias do la su
perficte articular, Eata tncongruencia, creyd, era capaz de producir
recidivas,

Perthao, en 1906, fué€ el primero en sugerir que la luxvacién reci
divante se podfa curar com sdlo corregir la patologfa bdsica del pro-
cego mediante la cirugfa. El sostenta que la lesiln blvice era la se
paracidn de la cdpsula y de los tendones rotadores del troqufter o el
desgarro del redete del borde glenoideo, con Ia formacitn de wna bol-
aa debajo del sbescapular,

Su reparacidn del desprendimiento del rodete fud el mismo que el
- 2.



de la operacidn de Bankart, excepto que 6l ugaba grapay para fijar -
el rodete de la fosa glanotdea. Durante un tiempo fuevon muy popula-
res vartas operaciones de suapenaidn, &n 1927 tullie y Le-Mesurier -
intentaron estabilizar la articulacidn conatiiuyendo un nuevo ligemen
to de facta lata. El ligamento paaaba a través de aguferoa taladra--
doa an la esedpula y la vabeza humeral, ligando wna a la otra. Eota-
ea wng opergetdn muy efectiva y todavia estd an uso.

For otro lado, las operaciones de tenosuspensidn de dicola ---—-
(1929) y la de Henderson (1949) todavfla eotén en vigencia. Nicola --
ouspendta la caboza del acromidn, empleando el tandén de la poveidn -

larga del bfoeps como ligamento suspensarto.

Se debe recongcer el mfrito de Bankart por llamar la atencibn 30
bre la patologfa presente en la parte mterior de la articulaeion gle
nohunsral en las luzaciones recurventes como resulsados dal Infasia -
que puso en la importangta de reparar la asi ilamada lesidn escencial,
tdeande el manejo quirirgico para lograr este objetivo.

Magnuson en 1943, pmpuaf; otra teorfa c¢omo causa de las recidi-
vas. Dijo que la estabilidad del hombro depende de la integridad de-
la pared muscular anterior. En al momento de la luracidn inicial ge-
estira la pared anterior, causando wun desbalance newrcmuscular, Esto
a au tiempo, digminuye el mecanismo protector el subeseapular hacten
do al sufeto vulnerable a la luzacidn recidivante., Sobre las bases -
da egta premiga, Magnugon transfirid el tenddn del subescapular a wwa
posteidn mag inferior y lateral del hfmero,

Putti y Platt tambidn emplearon el subescapular para conatruir -
una barrera anterior que impidiera la tuxacidn. EIn 1948, Ogmord y --
Clarke dasecribicron la opsracidn y la llamaron operacidn de Putti-—---
Platt,

En un resumen histdrico breve, como dste es imposible incluip --
lag muchas contribuciones de tantes investigadores interesados en la-
patologta del hombro,



EMBRIOLOGIA
Desarrollo de la Articulacidn Glenohumeral.

Perfodo Embrionario:

Los miembros tordcicos avarecen en el ser humano avroximadamente
a las 4 semanas de aestacidn, como pequeiivs brotes en el embridn, cu-
ua dimension es avroximadamente de 4 a § mm. de lonaitud, Durante -
las siauientes semanas, oe forma el teiido vascular u nervicao aue 8¢
dirigen hacia el interior de dichc mamelén, desarrollandose lo que se
conoce coomo blastema. cuc es el reaultado de la vroliferacidn celu--
tar, formandose una masa central de células dispucstas en aentido lon
gitudinal, a la serta semana se han formado misculos aislados a los -
lados del blastema iniciandose en el centro de évte, la condrificar--
cidn por depdsito de matriz intracclular, la cual es avascular, procc
80 que g¢ inicia de proximal a distal, formandose el hinero antes que
el edbito y el radio,

El Wimero que en ecte momento estd formado de tejido mesenquima-
toso empieza a condrificaree, formandose 1o que constituye el primer-
inicio de articulacion del hombro quedando el blastema que se forma -
entre el himero y la esclpula como wna interzona homogénea,

Al evolucionar la condrificacion se rodea la cabeza humeral desa
rrollandose el cuello y los tubéreulos, estando la escdpula hien for-
mada con una espina, una apdfisis caracoides y un acromfon, Al fi--
nal del perfodo embricnario de la séptima o la octava semana ya se ~-
han formado todos loe elementos del miembro tordeico, exisiiendo ya -
La formacion de huesp en el himero en forma de collar peridstico,

La diferenciacién de los misculos se inicia simultdneamente a --
las 5 semanas, y va eeguida de diferenciacion de tendones, con dife--
renciacion de la porcién larga del biceps, apareciendo deopu€e wna -~
condensacion celular para el labio glenoideo, encontrandose al final-
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de la etapa embrionaria la escdpula y la mayor parte de los ligamen--
tog  Iniciandose en dstos, la fibrosia coldgena, ast comc la forma--
¢tdn de bolsaa serosas, encontrandose que al terminar la etapa embrio
naria, la articulacion tiene ya las caracterfsticas de las del adulto.

Parfode Fetal:

Durante este perfodo, la artviculacidn glemohumeral, aufre uwna --
atapa de maduracidn de los tejides diferenciados, con proliferacidn-
dal tefido einovial, encontrandose que al cabo de tres o cuatro me--
gas extatird ya una tnvasidn de vasos sangufneos en direccidn de los-
ligamentos, tendones y epffisia. A nivel de la glenoides previc a la
formacidn do ribrocartflago, cxistiendo, tambidn fibrosis de la clpou
la y de los ligamentos glenohwnerales,

ANATOMIA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

E} hombro. formado vor la articulaetidn esedpulohumeral, es tam--
bidn wia region topegrdfica qua covresponde a la vafs del miembro su-
perior; es decir, que wne al braszo con al tdvax por intermedio de la-
alavteula,

Deade el punto de vista dseo, a la parte externa de la clavfeulq
al omdplato y al extremo auperior del himero.

Desde el puntg de vista articular, a lus articulaciones acromio
odavioular y escdpulohumeral.

El eatudio del hombro dabe limitarce a eatas regiones menciona-
daa, A %0 que a aste estudio corresponde, haremos munci¢n aclaomente
al omdplate y su cavidad glenoidea, al Admero y su cabesa hwneral y-
a la arttoulaoion asedpulohumeral,



OMOPLATO

Ea un huasdo plano y delgado que constituye la parte posterolate-
ral de la cintura escapular. Presenta:

a,~ Una cara anterior o tordeica, orientada hacia adelante y ---
adentro, profundanente excavada y recogida por tres o cua--
tro crastas deeas oblicuas en las que se fijan las haces ten
di dal mdsculo gub pular,

b,~ Una eara posterior, o dorsal, dividida por el relieve de la-
gapina del omdplato en dos fosas, aupra e infra edpinosa, =
La espina e prolonga hacia afuera y por encima de la articu
tacion del hombro mediante la salida apdfisis dal acromidn -

- f -
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Hom

punto de referencia dseo fhcilmente palpable bajo la piel.

Un borde superior, o cervical que dd insercion al misculo -
-amohioideo y se termina por fuera con la escotadura cora--
coidea.

Un borde internc, o espinal, que forma en su cuarto supe—--
rior un dngule obtuso ablerto hacia afuera, y que d4 inser-
oidn por detrds al misculo romboides.

Un borde externo o axilar, que forma el pilar externc del -
omdplato,

Un &ngulo superior, que dd insercion al misculo angulay ---
(elevador de la escdpula,

Un dngulo inferior o punta del omdplato, que hace relicve -
en la retropulsitn del omdplato,

Un dngulo externo en el que asientan:

La cavidad glevoidea, superficie articular ovalada de extre
midad inferior ancha, crientada hacia arriba, adelante y --
afuera, Presenta en el centro un pequeiio tubéreulo glenoi-
deo y eatd limitado por un reborde saliente, interrumpide -
por delante por la escotadura glenoidea, Encima de la cavi
dad ge encuentra el tubérculo supraglenoideo, que df inser-
ctdn del tenddn largo del triceps,

EL cuello del omdplato, corte, grueso y aplanado, que sepa-
ra la eavidad glenoidea del cuerpe del omSplato, osu cara --
posterior cdncava, pone en comunicaciSn las fovas supra e -
tnfragspinoaa,

La apdfiste coweaides corona del cuello y la glena por arri-
ba y adelante; constituye la localizacion habitual de Zas ~-
luracionas anteriores e internas del hombro,

-7 -



Se dirige primerc hacia arriba y adelante, para acodarse despuée
y volverse horizontal: Rectbe numerosas inserciones musculares; en -
el borde interno del pectoral menor, en el vértice el coracobraquiql-
por dentro y la porcidn corta del biceps por fuera.

Por debajo de la apdfisis tranacurre el tendfn del subescapular-

en direccitn del himero.

Extremo Supertor del Himero:
Recubierto en partg por la boveda dsea acromiccoracoidea. Easte-
extremo comprends tres partes:

a.- La cabeza humeral en la parte suparoexrterna, orientada hacia
arriba, atrds y adentro, ee puede palpar a travéds del deltai
des cuando el brazo se encuentra en rotacidn externa,

Pr ta aproximadamente la tercera parte de una esfera, En
el adulto mide 6 cm. de altura por 5§ cm, de didmetro sagi--
tal, desbordando ampliamente la superficis de la cavidad gle

- 8-



notdea, lo que favorece las lumaciones.

Eatd limitada por fueva por un surco etrcular o cuello anatd
mico, claramente marcado gobre todo por arriba y adelante,

El eje de la cabexa forma con el eje de ta didfisia humeral
o ngulo de flexidn o inelinacidn de 130 grados Je apertu-
ra inferointerna, pero el eje de la cabeaa egtd orifentado -
tambidn hacia atrds y adentro, por lo que ge forma con wn -
plano frontal un segundo dngulo, de torsidn o deelinacidn -
de 15 a 20 grados,

La tuberogtdad mayor o troquiter, se encusntra por fusra de
la cabeaa, en la prolongacidn dal borde externo de la didfi
8is, §u controno Juperior pragenta trea jfacetas de inser--
cionso muacularea para loa misculos rotadoves del Tombro, -
Arvriba el supraespinogo, en ei medio el injracspinoso y por
abajo el redondo menor.

La tubercsidad menor o troquin, Se encuentra por dabajo y-
por delante de la cabeza, y en alla ge insarta el tenddn -~
del misculo subescapular. Zntre el troquin y el troquiter-
8e halla el surco o corvedera bicipital, cuyos labtos dan -
insarcidn, por fuera al pectoral mayor y el gran dorsal des
cienda la poreidn larga dal biceps a todo lo largo ds la co
rredera bicipital,

£l extremo superior del himero estd separado de lg didfisis
por el ouelly quirdrgico, porcidn sstrecha dz? hueso, suby- '
acente al troquiter por fuera y al borde infarior dal cuge-
llo anatémico por dentro.



Arttoulaaidn Escapulohumeral: )
Partenece al génera de las enartrosis, do superficie eaférica y~
dotada de gran movilidad,

a.- Supsrficies articulares:

1.« La cavidad glenoidea avianta en el cuallo del omoplato.~
Racubilerta de cartflago, estd apsnas excaveda y no rspre
aanta ni la tercera parte de la cabesa humsral, motivo
por al cual se ve completada por un fibrocartflago prima
tico triangular fijade en su controno; el rodete glenoi-

deo .

El bords aentral se adhiere flojamente a la cavidad gle-~
notdea,

La cara intara, artieular, se desliaa sobre la cabeza -~
humerat,

La carg periférica, por Gitimo, se adhiere a la cdvsula~
continuendoss por arriba y por abajo con log tandones --
dal biceps y dal tricepa. 4 pesar de la ampliaeidn apor
tada por el rodets, la eavidad glenoides aigus sienda —
bastante mds pequeilz qua la cabaza humeral,

- 10 -
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La cabeza hurmeral estd recubierta por una capa wniforme
de cartflago hialing que termina a nivel del labio in--
terno del cuello anatdmico. Encima del troquin, el car
tflago presenta wna pequeria muestra destinada a la in--

sercidn del ligamento glenohuwmeral auperior,

b,- La cfpoula presenta la forma de un cono truncado de base ma

yor
1~

e.- Loa

za,

humeral,

Del lado escapular, la cdpsula se fija en el contorno -
doec de la glena y en la cara periférica del rodete. -
Engloba por arriba al tenddn largo del biceps, que ge -
vuelve asf intrarticular, se confunde por abajo con el-
tendon largo triceps, pero permameetondo fote extraarti
cular.

Del lado humeral, la edpsula ce insertq mde alld del --
cuallo anatémico: por delante, en el labio saterno de-
dicho cuello, Por detrds, a 10 rm. del cart{lago, For
debajo, desciende hasta el cuello quirdirgico, que 8e --
vuslve aot intracapsular por dentro,

ligamentos refusrzan la cdpsula, demasiado delgada y ia

incapas por 8t sola de mantener las superficics articu-

lares en contacto, adlo hay ligamentos por arriba y por de-
lante,

li-

2

El ligamento coracohumeral, situado por encimg de la ar
ticulaeidn, constituye wn verdadero ligamento suspensor
de la cabeza lmeral, grueso y rectangular se extiende-
desde el borde externo y deade la base de la coracoides
haata la faceta supertor del troquiter,

Los ligamentos glemohumerales, superior, medio e infe--
rior,

d.~ La Stnovial tapiza la cara profunda de la cdpsula, reflefdn

11 -
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doge entre sus ingercionss y el reborde cartilaginoso.

En lc parte interna del cuello quirtingico se ve levantada -
por las fibras profundas recurrentes de la cdpsula, que -~
conatituye el freno de csta Gltima. La Stnovial rodea con
un manguito el tenddn intraarticular largo del biceps y emi
te diversas prolongaciones, la mds conatante es la qua se -

exterioriza por el foramen oval,

Las arterias de la articulacidn proceden de la arteria axi-
lar y subelavia,

Los nervios de la articulacin proceden, por delamte, del -
nervio supraescapuilar y del circwnflejo. Por detrds del --
nervio supraecacapular.

Los movimientos de esta articulacidn son importantes ya que

a8 la més movil de las enartrosis, Los movimientos de la -

articulactdn ee realizan sobre tres planos que pasan sobro-

la cabeaa humeral,

1,~ Sobre wn eje transversal para los desplazamientos ante-
roposteriores, flexidn y extensidn. '

2,~ Sobre un eje sagital para los desplazamientos lateralee
abduecidn y aduceidn.,

3.~ Sobre un eje vertical para loa movimientos de rotaeiln.
Dicho eje es paralelo a la didfisie hmeral: FRotacitn-
interna y Rotacién externa,

4.~ La circunduccidn, es ¢l Gltimo movimiento propio de las
enartrosis, resultando de la sucesidn regular de los --
desplazamientos anteriormente descritos, EL braso des-
eribe un cono de revolucidn cuyo vértice estd represen-
tado por la artirulacidn del hombro, 8in intervencidn -

- 12 -



de la rotaeidn del himero.

BIOMECANICA

La ageidn de todps log planos del miembro superior es la suma de
loa movimientos de todos los compongntes del hombro; datos funcionan-
sincrdnicanente para producir movimientos coordinados, precisos. Des
de wn pinto de viata funcional, el hombro estd compucgto por trea ar-
ticulactones verdaderas y dos mecanismou articulares, Las articula~-
ciongsverdaderas gon:

1.- Articulacidn Glenohumeral
2,~ Articulacidn Zaterngclavicular
3.~ Articulacidn Acromioelavicular

¥ los doe mecanismos articulares aon:
1.~ Zscapulotorfrico
2.~ Subacromial

- 13 -



Los midsculoa del complejo articular del hombro los estwliamop -
beoadndonoa en los movimientoa que por grupos desempeiian:

Flexion:

Se encugntra dividida en tres tierpos, dependiende de loa gra--
dos de movimiento. EL primero va de 0 grados hasta §0~60 grados y -
8¢ lleva a cabo por medio de los misculon deltoides (fapefeulos ante
riores), coracobraquial y fascfoulos superiores del pectoral meyor -
hactendose el movimiento en la avticulacion glenohumeral; el segun-
do tiempo va de 60 a 120 grados, 1o realizan los mdaculos trapecio y
serrato mayor, dete 3¢ lleva a cabo en un 50% por basculacifn antg-~
rior de la escdpula y el otro 50% por rotacitn arial de las articula
otonea @oternocostoclavicular y ceromioclavicular, y el tercer tigm-
po que va de 120 a 180 grados se hace mediante hiperlordosis lumbar.

Extengion:

Tiens un arco de movilidad de 0 a 45-50 grados, y esté dado por
a1 redonds mayor, redonde menor y deltoides, dote en sus fasefculos~
posterioren; aste movimiento es completadn por aduecién de la escdpu
la mediante los misculos dorsal ancho, romboides y trapecio.

Abducaidn:

Egte movimiento estd dividido en tres tiempos, el primero es la
abduccibn de 0 a 90 grados, que se realiza mediante los mfsculos del
toidea y gupracapinoso, realizdndose el movimiento en la articula---
etdn glenoh aly el segundo es de 90 a 150 gradoe, que lo realisman
loa misculos trapecic y serrate moyor, 8¢ llsva a cabe én la articu-
lacién escapulatorfeica, y el torcer tiempo de movimientos es el que
va ds 150 a 180 grados y sa dogempefia mediante la inclinacidn del -
tronco hacta el lade opuesto cuando el movimiento e unilateral y me
diante hiperlordosts lumbar cuande es bilateral, con ayuds de los -~-
miisculos espinalas,

- 14 -



Aduceion:
El movimiento del hombro en aduccidn ea muy limitado por la pre-

sancta dal tronco y siempre tiene que acompararee de aduccisn o abduc
oidn de la escdpula, dependiendo de si es hacia la parte posterior o-
antarior, ain embargo el movimiento es fundamental a partir de la ab-
duseion mdzima, y euenta con los miseulos redondo mayor, dorsal ancho
~paatoral mayor y romboides.

Rotacion:

La rotasidn medial tiene un arco de movilidad de ¢ a 90 grados,
eatd dada por los misculos dorsal ancho, redondo mayor, infraescapu-
lar y pactoral mayor, y la rotacidn lateral va de 0 a 80 grados me~-
diante al infraespinogo y al redonde menor, estos misculog forman lo
qua junto con la cdpaula 8e convce como el manguito rotador dal hom=
bro,

Teniendo fija la avticulacidn glenolumeral ge puede llevar a ca
bo movimientos de las demds articulactones dal complejo articular --
del hombro que se conocen como atepdaidn; el desplasamiento anteri-
or de la esclpula, retropulstdn, es el miomo movimiento pero en aen-
tido opueato y la elevacidn y dascenso de la escdpulotordoica en la-
misma forma,

Ca15 -



&n esta figura se esq tisa la ptacidn de la artioulacion
por los misculos periarticulares

Egta figura esquomatiza la cogptacidn articular por los miscu-
los del brazo.

- 16 -



RIPOTESIS:

En la articulacion glenohumeral es una de las articulaciones --
dal cusrpo humano que mds sufve el problema de la luxacidn de homdro
por las caracteristicas anatémicas de la misma, teniendo como protec
aién ds éata, trea factores jwndamentales para evitar quz ae produs-
ca la luracidn anterior de hombro,

- El meeanismo cdpeulo-ligamentoso
~ El meaanismo muscular
- E1 labvuwn glenoidao

El objetivo de el tratamiento quirdrgico y la tendencia de las-
téenicas quirdrgicas empleadaa actualmente ¢g lograr la egtabiliza--
cidn de la articulacion mediante la reparacién de los factores an--
tes mencionados,

Vogotroa consideramos que la téenica de Putti-Platt al provocar
acortamiento de la cdpsula articular, al hacer su plicatura y refor-
zar el mecaniemo cdpaulo-ligamentoso limitando la rotacidn externa -
axtrema y la abducaidn en forma moderada para evitar de enta memera-
ta luxacion de la cabeaa humeral al encontrarse los elementos ante--
riorea tensos. Este hecho no constituye necesariamente wiq limita--
atdn funoional, ya que las limitactones de la movilidad articular ~-
gon minimas permitiendo a log pacientes reintegrarse a sus activida-
des cotidianas oin grandes restriccionzs.

Objetivo del trabajo:

En base a que la luzacidn recidivante miterior de hombro rog de-
Ja como una lesidn principal el adelgazamiento y debilitamianto de la
edpsula anterior de la artioulacion y el mecanigmo muscular, al obje-
tivo de este trabajo es analizar los resultados del manejo quirtirgico
con tdonioa de Putti-Platt, on los pacientes operados en eate hogpi--
tal por aer portadorss de esta Patologfa,
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GENERALIDADES DE LA LUXACION ANTERIOR DEL HOMBRO

La luxacidn anterior del hombro es victa con mds frecuencia que
las fracturas del cuello del hmaro en el perfodo de eded de 17 a 35
alos y la mayor parie de estos pacientes son varones, a diferencia de
lag mujeres encontrandose una relacion de 4 a 1.

Ea importante clasificar la etiologfa de la luracidn anterior -
de hombro en dos tipos: [uxactones Traumfticas o secundarias, que -
corresponda al 85% de los casos, y las Luxaciones Atrawnfticas o pri
marias que corrgsporde al 18% restante, en este Uitimo grupo ge in--
cluyen las luzaciones voluntarias,

La luzacidn primaria de la avtfeulacidn glenohwmeral se divide
en cuatro grupos prineipales: Anterioree, Posteriores, Infariores y
Supariorés. La luzaeidn que con mds frecuencia se obsdrva en nugg--
tro gervieio corresponde a la luxaeibn anterior, la cual se divide a
ou ver en cuatro tipog: A Subcoracoidea, B Subglenoidea, ¢ Subola-
vieular y D Intratorfeica,




Perthes y Bankart, creen qué la edpaula anterior con o ain el -
labio glanoideo, se desinserta del reborde glenoideo durante la luza
oton, Se pignaa que los dsagarres capaulares cicatrizan rdpidamente,
pero la desinsercidn de la edpsula na, quedando wn defecto permanen-
te que fauorece la recidiva,

Zgto es lo que Bankart Llamd la lesidn esencial, 0tros auto--
res observan que la edpsula articular anterior gse encontraba defi-e-
otenta, Autores como Gallie, pensaron que la lesion comin era 3l --
deagarro de los ligamentos amiteriores de las wniones dseas, presen——
tando con una cteatrizacidn insuficiente para prevenir las recurren-
otas, De Falma encontrd laxitud misculo-tendinosa y grados varia---
bles de erosidn del margen anterior de la glenwsides cuando estaba --
desprendido el labio,

n la figura de arriba se obaerva la articulacidn glenchumeral -

normal y ae obaerva tambidn el desprendimiento del rodate glenoideo y
el periostio adyacente al cuzllo,

Saha, expresa aus oreencias de que exizten traa tipos de cavidad
la tipo Ay B donde la cabeza del hamero 3¢ encuentra en posicidn -
adaouada y la tipo C, donde la cabeza dal himero tiene mayor apoyo -
sobrg el labio y el reberde anterior y fato dispone a la lumacidn y -
sua recurrencias,
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Rermodgson cneontrd que el defecto de Hill Sachs de la cabeza ~
humeral ocurrve en muchos casos en la primera luzacifn y que no exis-
te variaciones en la lesidn de las luzaciones subsecuentes, este de-
fecto lo encontramos en la poretdn posterolateral de la cabesa del -
himero y se produce por compresidon del hueso esponjoss de la cabesa-
al pasar a presidn por el reboyde glenoideo,

ey //"";
=7 =% /

La figura del lade iaquierds ro muestra wn deegarro de la cdpsu
la articular y la figura del lade derecho nos muestra un desgarro de
ta cdpsula con arrancaniento de wn fragmento daco, de la tuberosidad
mayor.

Otroa estudios realizadoe eobre pacientes portadores de luzge—-
atdn anterior de hombro que fallecieron por otra causa se les reali-
36 wn estudio de la articulacidn encontrande mayor debilidad de la
edpsula y del tenddn del subescapular, encontrando el punto m&s dé—
bil, en la wnidn del labio glenoideo con el rodete, Esto hace pen--
sar que la fueraa de los tejidow y no ¢l mecaniemo de la leeidn eo -
el factor esencial de la luxacibn anterior del hombro,

Otra de las teorias acerca de la luxacion de hombre habla que -
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deapuffe de lg luvacion el misculo aubescapular queda lavo, despuds -
de la distensisn aufrida durante la expulaidn de la cabeaa del hibre-
ro, Alterando agt la biomectinica misculo~tendinosa para mantener la
integridad y la fimeidn normal do la articulacidn glenohwrmeral,

En estq figura obervamos la articulaoidn normal y la articulg--
eidn afectada por la compresidn traumitica postergexterna de la cabe
aa (defacto de dill-Sachs).

DIAGROSTICO

Ganeralmente ea importante obtener una historia detallada, pre-
quittando sobre al mecaniemo de la leaidn, ai ya en otras ocastones -
ta habla ocurrido lo miamo y el tipo de tratamiento establecido, --
Daapués de una luracidn anterior el paciente nos refiere en ocadio--
nes producirge data, con el simple hecho de abducir el brazo, Y en-
algunas ocasiones el paciente puede reducir ¢l solo, Esta informa--
oidn ea de W mdp importante al formular el plan de trgtamiento,



n los pacientas delgados el diagndstico se realiza féeilmente-
por el aspecto del hombro y la poaicidn del brazo, en relacidn con -
el tronco, Sin embargo dsto no es sencillo en los pacientes musculo
ao8 u obesos. La prominencia del acromién es llamativa y por debajo
de £1 hay un aplanamiento o depresidn visible; se pierde la redon--
dez del hombro, El brazo se mantiene ligeramente separado del tron-

co y en rotacidn interns, pareciendo mde largo que el brazo sano,

La palpacidn cuidadosa y suave de la parte anterior del hombro-
revela w: acromidn prominente y una masa redonda, la cabeza del hume
ral se encuentra antre el borde interno del deltoides y el margen ex
terno del pectoral, En la parte lateral del hombro ge percibe un -~
agujero por debajo del acromion,

El exdmen del estado vasculonervioso del miembro se debe reali-
aar en toda persona en la cual se sospeche una luxacibn; los hallaz
goa deben ser registrados, Dado que es posible lesionar los elemen-
tog vasoulares y nerviovce durante el proceso de reduccidn de la lu-
zacidn, el estado vascular y nervioso también se debe determinar lus

go de la reduccidn.

Interpratacidn Radioldgiea:

lLas radiografiae se deben obtener siempre en dos planos para --
dgscartar de esta manera cualquier error diagndstico en wna sola to-
ma, El exdmen radioldgico aotablece el tipo de luzacion presente y-
o1 hay wa fractura del lado humeral o glemotideo de la articulacidn,
También se debe buscar la presencia de wn defecto posterolateral en-
la caboza del hengral, erosiones o caleificaciones del borde glenoi-
deo y cuerpos suslton,

Las imagenes que brindan esta informacibn son las anteroposte--
riores, la transtordxica lateral y axial, Luego de la reduceidn se -
debe repetir el exdmen radiolfgico pra determinar la localizacitn de
la cabeza humeral,
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TRATAMIENTO

Todas las luxaciones primarias anteriores se deben reducir lo -
antas posible. Si se ve al pactente luggo de unos pocoa minutos de-
rpoductda la leatdn, antes de que se establezcan el dolor y la con--
trastura muscular, que dificultan la reduceidn; la cual se debe rea-
tizar ain fusrzq alquna para no daiar mds la articulecidn, La palan
ca ge debe de evitar en todo lo postble y emplearae sblo si loo ---
otros mdtodos fallan. [La relajacidn de los misculos de la sintura -
gscapular es la llave para wna reduccién no traundtica por lo que a-
veceg se debe emplear el uso de relajantes muceulares taleg como la-
mepariding e kidroxizing las cuales producen la relajacion deseada.

Un mdtodo simple y no traumdtico as la tracctdén svstenida y --
suagve del brazo realizada en contraceidn.

El matodo sigquisnte es el mdtodo Mpourdtico de reduceitn el --
cual congiste en poner al paciente en decubito dorsal, realizando --
una traseién sostenida y en awnencto del miembro tordzico dwrante 60~
a 90 seqwudoa, el operador coloca au pie dascalso sobre la axila ---
(previamente acojinada para evitar lestones nerviosas) para realizar
cortratracetdn, En ocasiones, en caoos mds resiatentes, la rotacién
externa e interna suave del brazo deotrabard la cabeza humeral del -
borda glenotdeo.

En al método de reduccidn de Kocher el paciente se encuantra en
dee@bito dorsal con al codo flexionado, Tomar la muneca y el axire-
mo infertor del hfimero y realizar una traccién gostenida sobre el -~
braszo levemente abducido, Mantener esta posietén durante 60 a 90 se
gundos para diatender los misculos y los tejidoc de la cintura esca-
pular, Luego rotar el braso externamente con suauidad hasta que al-
cance alrededor del 80% de rotacidn exterma, akora llevar el codo ha
ota adelante hasta un punto cercano a la linga media del tronco. Fi
nalmente rotar el brazo intemmamente y colocar la mano en el hombro-

opuasto.
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El método de reduccion de Stinmson es wna téenica no traumdtica-
muy efectiva para reductir lag luraciones ateriores: Se coloea al -
paciente en dectibito ventral sobre el borde de la camilla, sc suspen
de de la mvieca un peso de 10 Kg.. El paciente mantiene esta posi--
oidn durante 15 a 20 minutea 8t es necesario,

Tdenica ds reduceidn Hipoerdtioca

-84 -






Inmovilizacidn y Rehabilitacion

El objetivo de mantener inmovilizado el brazo al cootado del -
cugrpo @ impedir loo movimiantos de rotacién y axtanaién, Por ma--
dio de lo cual se puede wutilizar un vendaje al cual nos iwpida di--
ahos movimientos, pudiendose utilizar para tal objetive el Velpeau-
o0 bien wn cabestrillo de Nicola.

En la literatura el perfodo de inmovilizacidn varfa constidera-
blemente; deade obviarla hesta immovilizarla hasta 3 semcnas. Noso
troa consideramos qua un perfodo de trmovilizacidn de 3-+ semanas -
aon auficientes como para periiiir la curactdn adecusda de los te.]'i
doa lestonados. Luego de este perfodo de inmovilizacidn se permite
el uso completo de la cxtremidad, se infeia wn programa de ejerci--
otoa graduados dentro de los limites de tolerancia al dolor, con -
ejercicios perdulares cada hora durmte 5 a 10 minutos, Foaterior-
mente se agregan e¢jervcictos de gateo y polea. los ejercicios rectis
tivod se comiensan cuando el pactente na logrado wna buena amplitud
de movilidad indolora y los ejercicios vigorssos ic practican sdlo-
cuando el paciente ha aleaisado una amplitud completa de movimiento
indolora y la musculatura de la cintwra cocapular 32 ha ressituido-
a la normalidad.

LUXACION ATRAUMATICA

En la luracidn atraundcica antarior del hombro el pactente es-
capas de lurar ou hombro, al pacionta no reffers en estos casce ig
toria de traunmatismos, Eotos ravientes desarrollwmt la patologfa en
una edad temprana y a veces s¢ ajcctan ambos hombros, E1 paciente-
puede luxar ¢ subiuzar el hombro a voluntad y habitualmente con po-
cas molestias, E&n unos cuantos pacientes, la patologfa pusde eetar
asoctada con una laxitud general de loa tejidos conectivos del orga
ntemo, como ae observa en el 3fndrome de Ehlers-Danlos o el afndra:
me de Marfan.



GENERALIDADES SCBRE LUXACION RECURRENTE DE HOMBRQ

La luxacidn recidivante glenolimeral se presenta en formas clf-
nicas variadas. &n alqunos tipos, el cuadro ellnico es tan caracte-
rtatico de la leaidn que el diagndstico se realiza fdcilmente. E&sto
se ve en lag Lurasionee recidivantes anteriores poat-traundticas o -
tanbién conocidas como involuntarias, Sin embargo las subluraciongs
pueden presentar formas clinicas que pueden confundir al médico orto
pedista.

Lag contribucionee sobresalientes a nuestra comprensién y trata
miento de la luracidn recidivante del hombro fueron hechas por Negr,
Rowe y Rockwood, quienes muzatran wna clasificacidn de la articula--
eidn glenohumeral inestable, propuesta en la conferencia internacio-
nal de Cirugte de Hombro , en la ciudad de Londrea (1980):

LUXACIONES RECIDIVANIES

Av~ Luracidn Recidivante Anterior
1.~ Postraumbtica (involuntaria) .
2.~ No traumdtica

a) Voluntaria
b) Congénita

B.~ Luzacidn Recidivante Posterior
1.~ Fostraumdtica (involuntaria)
2.+~ No traundiica

al Voluntaria
b) Congdnita

Los factores que contribuyen a la luxacidn recidivante de hom--
brg, las podemos enumerar en cuatro puntos jundamentales:
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~ Ia edad del paciante, Cuantp mds avanzada es la edad del pa-
atente en al momento de la luzacidn aguda, menor 2a la tenden
ota a la recidiva,

La luraeion recidivante ge reporta en wna incidencia del 40~
al 90% en loa pacientes menpres de 20 a’os. &n los menores-
da 30 aloe la incidencia es del 60% y en los mayorea do 40 -
afoa cae dal 210 al 15 3.

El ?0% de todas las rectdivas se producen demtro de los dos-
primeroa arlos posteriores a la luzacidn inieial y adlo el --
20% se produce antre el segundo y quinto afla,

- Mecaniemos del Traunatiamo, Cuando la lesidn inicial se pre
senta a consecuenota de una calda sobre el brazo en abduc---
eifn, la cabeza e impulsada hacia cbajo a travfe de la por-
atén mds débil de la cdpsula entre el trfeeps y el aubesca—
pular. Despude de la curceion de eata luzacidn ce improba--
ble la recidiva, En el sequndo tipo, la cafda tiene lugar -
en tal forma, que al brazo se presenta en abduceidn y rota--
otdn ext y idn, la cab humeral es impulsada ha-
aia adelante fuera de la cavidad glenoidea y deagarra no go-
lamente el labio de sug insercioncs al anillo glensideo, si-
no qua también desgarra el pericstio y la cdpoula de la ou—-
perficie dal cuallo de la escdpula, Despuds de cate tipo de
luxgoidn no cicatriaan bien las ingerciones del labio y la -
edpaula no oponiendo obstdeuls alguno a ulteriores desplasa-
migntos,

~ Extengidn y localizacidn de la l:a3idns entre ellas podemos -
inalutr invariablemente a la deainsercidn del labio del ani-
1lo anterion de la glenoides, corocida como lq lesidn de Jen
kart, despegamiento del perioatis de la cara anterior de la-
esadpula, erosidn de la escdpula labio anterior de la glenoi
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des, defecto en forma de cufla de la cara postervexterna de la
cabeza humeral, la lesidn de Hill~Sachs,

i la actualidod, el deficto de la cabesa humeral se condide
ra como la lesidn inicial o casencial para las luxactiones re-
cidivantes ya que e observa invariablemente, inelusg en au-
sencia de la lewidn de Bankart., Aoune tal importancia que -
indica la necesidad de restringir la rotacidn externa del --
hombro por medio do medidas quimirgicas,

Una laxitud asociada del swbeocapular puede permitir una ro-
tacidn hacia ayuera indegeable, que causa que el defecto ~--
Sseo llegue a aleanzar el reborde anterigr de la glenoides,

Dg Palma ha observado que los rotadores internos acortadoa-
eotdn digtendidoa y el manguito rotador laxo, confirmd que-
el labto glenoideo estaba con frecugncia, aunque ng siempre
desprendide de la auperficie anterior del cuello, reflejdn-
doge mds tarde hacia atrds a lo large del cuello, e inser-
tq fntimamente al perioetic y llega a fijarse al anillo y -
al labio, lLoa ligamentos glenohumerales anterioreg e infe-
rioree satén distendidss o desgarvados, por lo que de esta-
manera, e¢ elimina toda restriccidn adicional a la luxacidn,

Cuando 8l labio eatd desprendido se observa eresidn y ebur-
ngacion del anillo anterior,

La inmovilizacidn despuds del episodio inicial, en cuamto a
este punto, alqunos autores han obaervado wna incidencia de
la luzacton recidivente mds o menos igual en pacientes en -
los que ae inmovilizd por wi perfodo de 3-4 semanag o bien-
an pacientee @ quienes finicamente se colpcd wn cabestrillo-
y movilizaeidn en cuanto desaparecian tanto la contracturg-
muecular como el dolor a la movilizacidn, &En cwmto a nues

tra experiencia consideramos que la inmovilizacitn es impor
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tante ya que la lagidn dal rodete glenvideo tarda en aanar -
aproximadamente en un tlempo de 3 a 4 semanas,

Normalmente despuds de la tercera ddcada de la vida ae obser
va en todoa loa individuoo cierto grado de desinsercion del-
labio, que demostrarse fdzilmente deapués da la sexta década
de ahf que las luzaciones rectidivantes oon [vecuentes an las
primeras dfcadas de la vida, pero rara ves despuds de la ~--
cuarta década,

Por consiguiente, es avidente que el desprendimiento del la-
bio no es wn factor esencial para las luxaeionss recidivan--
tes, EL astiramianto acentuado de los rotadoras interros --
acortados puede tadricamente producir desequilibrio muscular
que permite wna rotacidn sxterna inexplicabls y el eatirg---
miento muscular capsular, parece ger wna alveracidn de adap-
tacidn secundaria,

RASGOS CLINICOS

Las luxactones vecidivantes anterioves oe produsen por los mis-
mos mecanismos que causan las luzaciones traqumdticas agudas, Sin --
embargo se requiere mucho manos fuercza para producir luzaciones racti
divantes. Uno debe asumir jue 2on cada luzacidn sucesiva, aumenta -
la magnitud de la patolozfa que compromete a 108 elementos Sseos y -
cartilaginosos de la arsisulacidn, En otras palabras los desgarros-
capsulares o los desprandimientos del rodete glenoideo aumentan wn -~
poco mds, el defecto pos:arclatergl en la cabesa se puede hacor algo
mds profundo, ee pusde producir wna mayor erosidn del borde anterior
o el bords se puade fragmentar y loe tajidos clpoulomuscularzs dis--
tenderse. Si la curacién se produce se hace con aumento de la longi
tud de los tejidos, La primera luzccidn recidivante y las Luzacio--
nes que 8e producen a intervalos largos pueden producir suficiente -
dolor y contractura muscular como para requarir al empleo de analgd-
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gteog 0 atin mastesia general pai‘a au reduccidn, Con e} paso del --
tiampo, sa requiore cuda vez menos esfuerio pera reubicar la cabesq
humaral y a meniido el paciente ea capaz de reducir la luracidn por-
ai miamo,

St el pactenta coopera y eatd relajade, el examinador puede me
dfante palpacién guave, demostrar laxitud de la articulacidn,

Cuando 8se coloca el brazo en abduccidn y rotacibn externa, el-
paciente experimenta wna sensacidn de luxgcifn imminente cuando ae-
realiza wna presidn ligera sobra la parte poaterior de la cabeaa hu
meral,

TRATAMIENTO

La moyorfa de las luractonas recidivantes, pueden curarse por-
wne de los pracedimientos quirdrgicos estandard, empleados habitual
mente parq reconstrutr o establlizar el hombro, lo todas las luxa-
atonge recidivantes requieren trataniento quirtirgico, §i las luxa-
otones recidivan a intervalos largos, wa o dos veces al ol y 8t ~
@l paciente no realiza actividades doportivas u otras actividades -
violentas y no estd invdlido por la patologfa, debe ger tratado con
una "Fapera Prudente", Por lo general este parients aprende a usar
sus brazoe dentro de los arcos de movimientos o actividades que fa-
vorecen a la luxacidn,

A medida que anvejecen, las neceoidades dieminuyen por lo tan-
ta las residivas disminuyen; son raras despude de los 50 ados,

Por otro lado cuando el paciente es un atleta con un potencial
deportivo extragrdinaric que sufrid una o dos recidivaa y dabido al
temor a otra recidiva 0 @ una gengactén de inestabilidad en el hom-
bro, En astos casoa, la reparacidn quirdrgica estd juatifiaada,
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Momentoa para Operar: ]

Sa debe de prestar alguna atencidn al momento de la operacidn.-
in los pactentes en loo que las recidivas se producen con frecuencia
y con una fuerza de poco i{ntensidad y se veducen floilmente, el in--
tervale entre la operacidn y la dliima luxacidn es de poca importan-
ota, La operacidn ea estos casog se puede realizar inmediatamente -
degpués de la luracion, 5in embargo, una luzacidn que fué producida
por una fuerza considerable y fud diffeil de reducir indica que se -
ha producido un dafio de tejidos frdgiles y fragmentados, infiltrados
con sangre y Lfquidos tisulares. Fetas circunavancias hacen que la-
aprozimacidn de los colgajos capsulares sea diffeil o de poca confia
bilidad, una espera de 6 a 8 semanas retirard estos obstdculos y ha-
ra la operacidn relativamente simpla.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

A W largo de los aiios ae han descrito varios procedimientos --
quirdrgicos para gl tratamiento de las luxactones recidivantes ante-
riores, Sin embargo, la mayorfa de ellas no se usan mds y sdlo wnos
pocos han pasado la prueba del tiempo. Las operaciones commea cuan
do se emplean en los casos adecuados, han demostrado ser de lo mds -
efectivas en la curacidn ds esta patologta.

Se pueden agrupar en § grupos o categorias: 1) operaciones --~
pldaticas sobre la cdpaula anterior, rodete anterior o tenddn del --
subescapular; 2) transferencia del tenddn dal subsscapular o del --
tandon del dorsal ancho o del tendon dsl infraespinoso; 3) operg—-
cidn del bloqueo dseo sobre la parte anterior del cuello de la gsed-
pula; 4) Osteotomta dgl extremo proximal del himero y &) cperaciom-
nea de suspensidn empleands tendon ¢ fascia lata.

Por lo que cuenta en nuestra experiencia en el hospital, pensa-
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mos que la operacidn mfs completa y que ilena log requisitos de lao-
lagionas patoldgicas anteriomente mencionadas es 2l procedimianto -
de Putti-Platt, el cual fu€ repovtado no por eatos autores gino por-
Ogmond~Clarke en 1943, déndoles el erédito a ellos, Con aste tipo -
de procedimientos ve conaigue una potente larrera del fuimero por de-
lante y limita permanentemente los gradoo de movimiantos que permi--
ten la luxacion,

ABORDAJE QUIRURGICO

El abordaje anterior del hombro es el usual para la luxacidn re
ctdivante anterior del hombro. £l paciente sc situa de deedbito dor
sal, colocando wia bolsa de arena en la esedpula y otra pequeia deba
Jo de la nalga del lado afeztado, el micmbro tordeico es cubierto -
en forma independiente del tronco, con carpos estdrilecs de manera --
que el brazo pueda moverse y rotarse libremente en cualquier direc--
etdn. Al princtpio el amtebrazo se uitda cruzando el téraz con ol -
hombro rotado en posicidn medial.

La ineiaidn en la piel sigue el caral deltopectoral, a partir -
da la utidn de lov tereios medio y extermo de la clavloula, sobre la
prominancia formada por la apdfisis coracoides hasta el borde infe--
rior del misculo pectorul mayor, ELl extremo superior de la tneisidn
aleanza el margen medial del origen clavfeular del misculo dzltoides
El extremo inferior se exticnde hasta la parte fromtal de la axila,-~
de forma que la cicatriz resulte, ingignificente em las ruferes, tn-
eluso cuando lleven wn vestido ain mangas. Rara ves prectisa ger ma-
yor de 10 cm, de longitud, Si se precisa una expoaicidn mdy prdzie-
mal, ae extiende el extremo superior de la tneisidn en direceion la-

teral sobre la articulactidn acromig-clavieular,

Se identifica la vena cefdlica, la cual estd situada en la -«

naa de tneisidn, Se liga y se divide en su extremo inferior, Se cg
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locan abresaderas en las ramas laterales mediante pinas hemostdti-
cas y luego se liga y se aeceiona la vena justanente por encima de-
la apbfisis coracoides, Irmediatamente por debajo de la vena cefd-
lica estd situado el canal deltopectoral, La divisidn entre el mis
culo deltoides y el pectoral mayor ce alorda, mediante una disec—--
eidn roma para exporer la capa fazial, gobre el tenddn conjunto del
pectoral mewor, del coracobraquial y de la poreidn corta del blceps
en gu wmidn con la coracoidec, Los retractoves de cutoretencidn re
sultan de utilidad para retraer el misculo pectoral mayor en direc-
oidn medial y al deltotdes en sentide lateral. Los vasos y nervios
axztlares rara vez ée obscrvan a causa de que resultan desplazadoa -

an dipeccidn medial junto con el pectoral mayor y pectoral menor.

El tenddn conjinto, formado por el misculo pectoral menor y el
coracobraquial se scpara mediante osteotomfa de la apdfisis coracoi
des. Mediante un separador el fragmento de Ihueso con su unidn ten-
dinosa es rochasade en direccidn medial para poder exponer la fas--
eta exiotente gobre el mdsculo subescapular, Se rota entonces ¢l -
miembio en gentido lateral de forma que el mdsculo subescapular gea
llevado al centro del campo operatorio, Las arterias y venas hume-
rales circunflejas anteriores, estdn situadas a lo largo del borde-
inferior del misculo subescapular y dcben observarae en este momen-
to, Pueden rcoultar muy problemfticos a menos que ce liguen, En -
este estadie el primer ayudante del cirufano debe estar a su lado -
con lg fnica misidn de soutcner el miembro en rotacidn externa y --
con una mano en el codo del paciente y la otra en el lado interno -
del braze justo por debajo de la axila, apartar la cabeza del hme-
ro lateralmente g partir de la ecavidad glenoidea, para cuando se ~-
seceione el miseulo y la cdpaula se pueda mostrar claramente la ca-
vidad articular.
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TECNICA QUIRURGICA

La operacién de Putti-Platt. Zsta operacidn fué realizada por-
primera vez por Codivilla, quien precedis a Putti-Platt en la Uniuer
atdad de Bolonia, No fuf aino haata 1948, cuarda Clarke informa de-
la operacibn, denominandola operacidn de Putii-Platt. &n ssencia, ~
el cimgano reconstruye la pared sapsulomuscular anterior, dividien-
do verticalmente el tenddn del aubescupular, lucgo, con el brazo an-
rotactdn interna, ge sutura el volgajo lateral del misculo al borde-
glenoideo o al rodate. Bl colgajo medial tienc dodle comba acbre el

colgajo lateral de esta mowra se vestringe la rotacidn sxrerna.

Téenica.- Ceneralmente se usa el abordaje anterior previamente
deacerito, comenzando la ineieidn sobre el borde inferior de la elavt
cula, inmediatamente lateral a la articulacidn acromioelavfcular, -
Zxtenderal hacta abajo wiwe § a 10 om. en llnea con el pliegue axt--
lar, ampliar el intervalo entre el deltoides y el pectoral mayor y -
ratraer eote fltimo y la vena cefilica medialmanse, ILdentificar la-
apdfiats coracoides y taladrar un agujero de 7/84 pulgadas y de 2,5~
an, de espesor en el eje longituwdingl de la apsfisis. Con un osteo-
tomo filogo fividir la epdfiate coracoides enm wn punto irmediatarmen-
te proxtmal 2 las inserciones de la poreidn corta del bleeps y del -
coracobraquial y retraer distalmente el extremo libre del hueco con-
el tendén conjinto insertado,

Rotar el bragzo externamence; dsto expore el terddn del eubesca~
pular, Aislar los mérgenes superior 2 inferior del tonddn, luego di
vidirlo junto con la «dpsula en un punto de 2.5 em, medial a su in--
aereidn (Fig, d). Akora estd expuesta la articulacidn; identificar-
la patolegta presente,

Cuando el rodete y la edpsula estén intactos, sutwurar el borde~
tibre del colgajo lateral del subsscapular y la 2dpsula a los teji--
dos blandes y ¢l rodate a lo largo del borde glenoideo anterior, S5i
el rodete y la edpsula eatén desprendidoa o desgarradoa del borde, -
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primero escarificar la superficie anterior del cuello de la escdpu--
la, luego ousurar el bords libre del colgajo lateral del tendbn del-
subescapular a la superficie inferior de la cdpcula y al tenddn del-
subeseapular (Fig.B), en cada caso colocar el braso en rotacién in--

terna.

Cuande la parte medial de la edpsula estd libre y ro se adhiere
a la superficie inferior de la masa medial del tenddn, superponer es
ta parte medial de la cdpoula sobre la parte lateral del tendén del-
aubescapular v sutwrarlas, Finalmente traceionar de la parte medial
del tenddn del subescapular laveralmente y sutwrarlo al manguito en-
el troquiter o en la corredera bicipital (Fig.C).

Fig, B Fig. ¢
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La superposieidn de lag porciones medial y lateral del sulesca~
pular y la cdpsula debe s=r tal que permita al brazo rotar externa--
mente lo suficiente para aleanzar la posicidn neutra, Cuanto mds --
corta ea la poreion lateral del tenddn, menor 2o la poaibilidad de -
rotacidn externa lucgo de la reparacidn. 3e asutura el tenddn conjun
to a la coracoidea o se fija con un tornillo cuando ae ha dateotomi-
nado data y se sutura lag insicion cutdnea, Despuds de la operacion-
deberd colocarce wn Vendaje de Velpeau, por un lapso de § a § gema--
ras para dejar cicatrizar log tejidos intervenidos. Al terminar con
al perfodo de inmovilizacidn se continda con un perfedo de rehabili-
taaidn,

Eata tdenica es la que urilizanog en nueatros casos por cengide
rar qua es wn procedimiento relativamente fdeil de aplicar que el --
regto de lag téenicas que en la uctualidad se utilizan para la luxa-
oidn precidivante de hombro. Zn nugatra ezperiencia nos ha demoatra-

do wn nfimero miy bajo de reeidivas ¢ complicaciones postquirdrgicas.

Exiaten otras tdonicas que tienen tambidn wn bajo porcentcje de
recurrencias tales como:

~ Operactidn de Bankart

-~ Operacidn de Magnuaon-Stack
~ Operacidn dz Bristow y Helfat
~ Qperacidn de Eden-Hibbinette

OPERACION DE BANKART

Para realisar la operaeidn de Bankart as esencial una exposi---
eidn gqdecuada en la parte anterior de lg articulaeidn, &n ¢ste pro-
cedimiento loa elemantos anteriores deaprendidos (labio glenoideo y-
parts anterior do la edpsula), se yuelven a fijar en el borde de la-
cavidad glenotdea con puntos pasados por perforacionss practicadas «
en al borde glenoideo,



Cuando la finica deficiencia ca el desprendimiento del labio y ~
de la cdpaula, esta operacién suele bastar, pero si extste wn defec-
to pogterior de la cabeza himeral que atente contra la articulacitn-
de agte huego con la glenoides y por lo tanto, compromete la eatabi-
1idad, se puede requerir uwna opergeidn para limitar la rotactén ex—-
terna, no tmporta que estdn desprandidos o no el labie y la ofpeula.

Extoten tres desventajas téunicae de la operacién de Bankart:

- Z1 labio glewoideo swsle egtar tan deapegalp, o faltar casi,~
de manera que no stempre ge le puede volver a colocar en gu -
attio.

~ Zg difleil suturar la cdpaula y el labio con el profimdo bor-
de anterior de la glencides,

- 4 veces la parte anterior de la cdpsula articular es tan fina
y tan ddbil, que forma un defecto relativamente grande, dift-
¢il de reparar,

Cuando dsto pasa, se puede combinar con otras téenicas, asf que.
podemoa pagar la punta desprendida de la coracoides, junto con el co
racobraquial y la porcidn corta del bfesps, el cuello anterior de la
esedpula a travds de wma hendidura en el subescapular,

Los cuilados pogtoperatorios vienen eiendo los mismos que para -
loa pacientes operados con la téoniea de Putti-Platt,
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., ApSfisis
W Coracotdes

Agudero
,// Talcdrado en
la apdfiais

Subsecapular reflejado

Ineigion en la cbpeula

Operavidn de Bankart.~ A Encioidn, B exposicibn de las ege--
truoturas antertores del hombra. ¢ se divide {a apSfieis coracoides
y 88 reflefa hacta abajo con el tenddn conjunte; el subescapular se -
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OPERACION DE BRISTCV-HELFET

Eata operacidn fué popularizada por Helfst, que fué el primero -
en deseribir el procedimiento en 1958, Zoencialmente es una opara---
eidn de bloqueo daeo en la que la punta de la apdfisis coracoidas con
el tenddn conjunto insertado 3¢ tranafiere a la parte inferior del --
borde glenoideo.,

Desde la primera descripeidn de la operacidn se han registrado -
muchas modificaciones, La mds difusdida de codas 98 la deserica por-
May (1970). Eata operacidn no 2atd excenta Jde complicacionss. Se --
han registrado algunos casos del nervio musculo-cutdneo, corplicacién
que es mds probable que ocwrra cumio ol nervio entrz en la parte pos
terotnterna del coracobraquial a wn nivel arormalmence alto. Se hane
vtato casos en los quz loa tornillos ge gsoltaron y quedan como cuer--
poa sucltos en la parte anterior de la avticulacidn., Se puede produ-
eir la reabaoretdn del injerto.

Téenica:

£l abordaje es el mismo que el descrito para la téenica dz Putti-
Platt, sin embargo el abordaje axilar, tambidn puede emplearse. O0steo
tomizar la apdfisie coracoides en un punto inmediatamente distal a la-
ingereidn del pectoral menor y desplazarla havia abajo con el tendsn -
conjunto insertado. E1 desplasamisnto dv estas estructuras ae debe --
realizar con mucho cuidado para evitar la lesidn del nervic méaculo-cu
tdneo. A continuacidn hacer un vorts vertieal de 2.5 a 3 em. de largo
aobre la wnidn misculo-tendinosa a vravds de la cdpsula. Zn cste lu--
gar la cdpaula habitualmente esczd adherida a la superficie infzrior --
del tenddn, Explorar la cavidad articular, identificar la patologfa -
retirar los cuerpos sualtos gi cotdn presentes, A continuacidn dige-
car la cdpsula del misculo subeocapular hasta el borde glenoideg; el -
colgajo capsular incluye el rodete, S¢ el rodete estd deaprendido, el
cuello de la esedpula estd cubierto con tejido periogtico grueso que -
ge debe levantar para que quedas expussta un drea de imeao libre de 18-
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@ 20 mm, d2 didmetro, Luego cerrar la cdpsula y con wn oateotom o
una gubia filosa escarificar el drea expuesta sobre la parte antero
inferior del cuello de la escdpula,

Pasar la apdfisig coracoides a travds de la hendidura del ten-
don del subegcapular y ajustarla cor fimeza contra la superficie -
escarificala del cucllo de la escdpula, mantenerlas en contacto in-
corporando el tenddn confunto con puntos separados que se aproximen
a los bordes de corte del subsocapular.

La mayorfa dz loa cirujanos Ortdpedicos emplean un tormillo pa
ra fijar la apdfiats corccoides al cuello de la escdpula. En esta-
modificaeién, antes de osteoromizar la apdfisia, e taladra un ori-
ficto de 13 mn. de profundidad en el centro de la miema, comensando
en la punta de una mecha de 3.2 mm, En el lugar de la esedpula don
de 8se va a fijar la apdfisis eec practica un orificio de 2 cm. de -~
profundidad con wna mecha de 2.8 rm., el orificto debe penetrar la-
cortesza opuesta, Pasar la apsfisie coracoides a través de la hendi
dura del tendon y fijarla al cuello de la zacdpula con wun tornillo-
de 1,9 mm, que page a travée de la apdfisis y penstre en el cuello-
de la escdpula.

(ver eoquemas pdgina stguiente)
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Deltoides
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ApSfisia coracoidas

Coracobraquial

Troqufter

Nugvo sitio de

. Ingeroidn del subescapular



OFERACIQN DE MAGNUSON Y STAX

Es lg operacidn que idearon Magnuson y Stak, ae tenaa la pared
edpaulomooular aterior avunzando la cdpsula y el tenddn, dal sub-
egoapular fhacta afuera del hdmero, C(on el trailado de la cdpoula y
de la tnaercidn del subescapular, por fuera de la correderva bleipi-
tal, debafo del troquiter 8¢ cwmplen tres objetivos, ademfs de limi
tar la rotacidn externa:

~ Como eatd tneertado en la didfieie por debajo da la tubero-
atdad, al tenddn no ae puede deslizar sobre la cabesa del -
htmero al abducir el brazo y rotarlo fwecia afuera,

~ Cuando se aplican en el brazo fusrags que tienden a lurar -
ol hombro, el subascapular tracciona a la cabsza nacia arri
ba y atrds dentro de la fosa glemoidea y resiste la trac---
otdn haota abafo y adelants del pectoral mayor, del dorsal~
anoho y del redondo mayor.

- Bt su nugva posicidn ouando el brazo eats slavado, el ten--
dén pueds hacer rotar con mayor fusrza y eficacia a la cabe
sa hacta atrds y oponerse a toda la fuersa que desplace a -
dsta hagia adelmte.

7



Poreidn targs
dal biosps

Subesoapuiar

Coracobraquial

Poreidn corta del blcepe

Borce de corie Ce

la apbfisie coracoides
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OPERACIONES DE SUSPENSION

El objetivo de estas operaciones fud crear un ligamento sugpen-
gorio para la cabesa humeral, que la mantwiera dentro de la cavidad
glenoidsa. Z1 liganento fuf Feehs con tendén o con aponeurcsis, -
Las operaciones mds usadas en wn tilempo fueron las de Nicola y da -~
Henderson la cual emplea gl tenden de la porcicn larga del bleops co
mo ligamento ouspensortos., Se divide el tenddn en el extremo diatal
de la corredera bicipital., Zl extremo proximal se pasa a través de-
wn tunel en la cabeza hmeral y se unen los dos extremos con punzos-
aeparados. Esta operacidn produjo michos fracasos por no manejar la
attologfa prineipal en la luzacidn recidivante anterior del hombro -
como es la de reforzar el mecanigmo cdpoulo-ligamentoso,

En la operacidn de Gallie-Le Meowrier se emplean wn soporte apo
neurdtico para amarrar el cucllo de la escdpula a la cabeza dsl himg
ro, Cuardo ge publied por primera vez esta operaaidn, en 1948, hubo
86lo 7 recidivas en 175 pacientes tratedos con este mdtodo,

desdoblada




MATERIAL Y METODOS

En ot presente egtudio se realizd una revistdn de pacientes ope
doa en el servicio de Traumatologta y Ortopedia del Hospital Regio-
nal "Lie. Adolfo Lopez Matzoo I.5.5.5.T.E., en el perfodo comprendi-
do 1984-1986,

Se aelaccionaron 36 pactentes con diagndstico da luxgeidn veci-
divante anterior de hombro, mtomos que fueron operados en dicho ser-
victo.,

Eatos 38 pactentss presentaron luzacidn recidivante anterior de
hombro an mas de tres ocasiones a los cuales se lea realisd artro---
plastta de hombro con tdenica Putti-Platt, sin dasinsertar los miscu
loa coracobraquialas.

Se considerd en este estudio la edad, sexo, tipo de mecanismo -
de la luxacion: traumdtica y no traumdtica, Hombro mé&s afsctado y -
la evolucidr.,

EDAD
Fugron seleccionados 36 pacientes cuya edad fluctuaba entre los
21 a 50 aws de edad.

TABLA 1
GRUPOS DE EDAD
100
80
o 60 55 9 ¢/
/O a0 i
zo CAsos
20 14
/ 8.8 ¢/,
o / SILTIANI LIS,
2 - 30 31 - 40 41 -850  ANOS
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En astos pacientes se observd ung edad promedio da 30 afpe de -
edad en los que se realizg la cirugfa . La edad en que se produfo la
primera luzacidn se encontrd entre los 17 aflos en un paciente y en -
otro a la edad de 40 afbs.

SEXO

En 1g aeleceion de los pactentes se ineluyeron tanto pacientes-
del sexo masculino como del scxo femenino en la proporcidn que indi-
ca la siguiente tabla.

TABLA 2
30
66.6 %

n
5 20
] 3.3 %
.
DT 24
2

)

MASCULING FEMENING
s Exo0

Obgervandose una diferencia entre gsexo de 2:1, aiando mas fre--

cuente en el hombre q diferenczia de lo reportado en la literatwura en
donde se reporta 4:1 - 5:1.

El Hombro que ee encontrd en la causfetica mas afectado, fuf e}
Rombro derecho en 22 pactentes y al hombro izquierdo en 14 pacientes

presentande wno de estos pacientes luacidén anterior de hombro bilae-
teral.
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ESTA TESIS Mo Drps
SALIR OE LA BIBLIOTECA

TABIA 3
HOMBRO AFECTADO
H. IZQUIERDO HOMBRO OERECHO
14 CASOS 22 CASOS
38.9% 6l.1 */e

La atiologta de la primera luxacidn se clasificd de la atguien
te forma: on traumatiomo directo o luracidn traumdtica y con dgto-
nog referimos a aquellos pacientes a los cuales recibieron traung--
tismo directo ya sea por catda o por un golps en la articulacion --
glenohumeral afectada cuando tenian el brgzo en abduceidn y rota---
otdn externa y log pactentes en log que no hubo ningin traumatiamo-
y uniocamente realizaron un movimiento de abduccidn forsada y rota--
eidn externa,

TABLA 4
CASOS 30 6
83.3 %
16.6%
ETI0LOGIA TRAUMATICA NO TRAUMATIGA

El tiempo de evolucidn desda la primera luracidn hasta el tra-
miento quirdrgico estuvo desde un vrango bastante amplio,
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En un pacienta fud solamente de un o y en otrg paciente el -
tlempo transowrride fug de doce aflos,

El ndmero de recidivas desde la primera luxacidn hasta el mo--
mento da la etrugfa fuf muy variable. En varios pacientes fueron -
en 3 ocaaiones pero en otro ac presertd hasta en wimero de 15, con-
un p:'omedia en total de 5.

TABLA §

NUMERO DE LUXACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA, POR SEXO

EONG;

Todos los pacientss incluidos en el estudio presentaron una in

No, OE LUXACIONES
EN PROMEDIO
»

movilizacidn con Velpeaw posterior a au primera luxasidn, que varid
en un parfodo de 15 a 30 dfas, desconociendose el tipo de rehabili-
tacidn postarior al retiro de la inmovilizacion.

Posteriormente a la ctrugta para plastia de Hombro con téentca
da Putti-Platt ae mantuvo inmovilizado al hombro operado con venda-
Je de velpeau por un pertodo de tiempo que varid de 3 a 4 semanas -~
retirandose dste y colocandose posteriormente un cabestrillo por --
dos semanas mds permitiends movimientos circulares del hombro gsf -
como mouimientos actives de la articulacién ain realizar movimienw-
tos bruscos de extensidn y abduceidn,

£l reingreso de loa pacientes a su vida normal lo valorams ~-
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con el tiempo transcurrido deads au operacidn hasta el momento en -
qua el pacienta jud dado de alta de nuestro servicio, Fato ng indi
ca que gl paciente regress de inmediato a eus actividades deporzi--
vas o vigorosas existiendo wt rango promedio de 3 a § meses con wn-
promedio de 4 mesea.

TABLA ¢

REINGRESO A SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

SEXQ PROMEDIO EN MESES
MASCULINO 3 MESES
FEMENINO 4 MESES
COMPLICACIONES

&n el precente estudio de 36 pacientes operados con tdenica de
Putti-Platt, no ge obgervd ninguwa complicactén, evoluetionando aq~-
tisfactoriamente, solamante en 3 pacientes se observd marcada limi-
tacion da la rotacidn externa,
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DISCUSION

Parg el tratamiento de la luxaoitn recidivante anterior de &om
bro, exigten varios procedimientos quirdrgicos, los cuales incluyen-
manejo eobre las partes blandas, manejo eobre partes JSeeas y procedi

miantos combinades.

En ausencia de anomalidadss doecs, todanm las operactones que
8¢ practican habitualmente sobre las estructuras tisulares blandas -
de la articulazidn logran los miamop objetivos y tienen la misma in
aidencia de recidivas, reportandose en la literatura de comsulta un-
3%, que eot& en relaeidn directa al grado de dificultad téenica de -
la etrugta, a la mgyor o menor mamipulacidn de los tejidos y a la ne
eaaidad de ingtrumental quirdrgico sofisticado, ant como al dominio~
do la tdenica por parte del cirujano.,

Las operaciones que mas frecuent te son dag para sste ti
po de patologfa con la de Bankart, la de Putti-Platt, la da Magnuson
Stao, la de Bistow y la de Eden-Hybbinetts,

El fin que persiguc la cirugfa para la luracitn recidivante an
terior de hombro es estabilizar la articulacidn glenshumeral, evitan
do recidivas de la luzacidn, no limitar en extremo los arcos de movi
lidad astf como la disminueidn de la fuersa muscular, permitiendo al-
pactente realizar sus actividades cotidianas, asf como deportivas,

La ténica de Putti-Platt comsigue estos objetivos al acortar -
la edpsula articular y reingertar el misculo subescapular en una re-
gidn distal, provocands asf wna limitapidn de la rotacidn exterma, -
estabilizando ast la mecdnica articular de la articulacion,

La revigidn de log pacientes operndos ¢n nuastra gerie, 36 en-
total nos reporta resultadps satisfactorios, permitiendo wna ‘répida
tneorporacidn a las actividades cotidianas, sin que se hayan reporta
do recidivas de la luracidn,
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Solamente en tres pacientas ge observd marcada limitacién de -
la rotaoidn externa, pero sin limitar sus actividades cotidianae.
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CONCLUSIONES

la luzxacion recidivante anterior de hombro, resporde satisfac-
toriamente al tratamiento quirfirgleo con la téenica de Putii-Flatt,
siendo eimple de realizar, produce resultadoo eomparables a los de~
cualquier otra operactdn descrita, es mucho 1o que se menciona acer
ca de la limitacidn de la rotacién externa. Cierto que inicialmen-
te produce ama marcada limitacion de la rotacidn externa; sin embar
go también ee clerto que a medida que tremsourre el tiempo la canti
dad de limitasidn disminuye oostenidamente.

La limitacidn despude de la cirugfa no perjudica de ninguna ma
nera el rendimiento global del hmero.

La téenica de Putti-Platt, no requiere de inatrumental gquirir-
gieo especializado.

Tiene un bajo grado de dificultad téenica y al tiempo de recu-
peracidn es rdpido.

Ios resultados obtenidoa en nuestros 36 pacienteg fueron satiy
factorios, como en loe que ge encuentran reportados en la literatu-
ra que se consultd,

Lo que nos estfmula a continuar el manejo de la luraeidn reci-
divante de Hombro con la tdenica de Putti-~Platt,

Pop otra parte serfa interesante que con estos paoientes opera

dog 8¢ continuara wn aeguimiento periddico para poder evaluar cada-
5y 10 wos las recidivas,
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