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INTRODUCC 1 ON

Segun Max Lange, "La luxacibn recidivante o recurrente del
hombro mno es una lesidn rara, pero tampococ se presenta con una
frecugncia tal que de ha muchos cirujanocs ortopedistas la
oportunidad de operar un numero elevado de
casos™, (25)

Algunos autores consideran que corresponde al 49,8%
de todas las luxaciones incidiendo principalmente al varén joven
o). Existe informacidn que revela ¢! conocimiento de este
padecimiento desde el afo 1200 antes. de Cristo, por las
representaciones pictoricas descublertas en la tumba de Ramses

Hipocrates aconsejaba - 1a reducclon cerrada con cauterizacidn de
la superfici{e anterior de! hombro para evitar la reci{diva. (i)}

Durante los siglos XV, XVI y XVIl, la literatura comienza
informar de numerosos y diversos metodos de tratamiento.
Posteriormente, con el advenimiento de 1la era anestégica, se
comienzan a difundir mdtodos quirlirgicos para evitar la
recurrencis con resul tados variabhles a largo plazo,(8)

Pe cualquier forma, se observd que los diversos métodos
persiguen conseguir 1la estabilidad mediante plastias tendinosas
y capsulares, trasferencias tendinosas y bloqueos Bseos entre
otros. Sin embargo, no se concce con exactitud cusl o cuales son
los factores responsables de tan escesiva facilidad para ia
luxacidn en algunos pa
El estudio de ia anatomia patoldgica, Ia biomechnica articutar,
el saguimiento sistematico ‘e inteligente de 1los pacientes
atendidos con las diversas . técnicas que se maneiam en la
actualidad, han peraitidc tener una visiodn s clara de!
problems al que se enfrenta el cirujanc ortopedista.

Se ha podido observar que la incidencia de luxacidn es mayor en
deportistas al estar mas expuesto a traumatismos, por lo que hay
por ello un predominio en varones en una proporcidn de 3:1 (36).

crisis convulsivas ] por desca
electricas,espontingamente ® incluso de forma voluntaria.

Segtn los estudios de Kazar el 26% de los hombros luxados
hacen recidivantes, Yy en tuncidn de Ia edad 1os hacen
proporcionalmente:

sa)una de cada dos luxaciones antes de los veinte anos.

b) una de cada tres luxacion entre los veinte y treints afos.
¢) una de cada cinco luxmciones entre los treinta y cincuenta

. afios.

d) una de cada treinta luxaciones entre cincuenta y setenta afios
(31)..

Hovelius y Cols., llegan a conclusiones similares (10)..

Los procedimientos quirurgicos actuales Y la clirugia
artroscopica, han permitido conocer anomalias consideradas
actualmente como responsables de la luxacion anterior as! como



de Ja inestabilidad, factor causal primordial de problema (3,
38, 39 J..

Nuestra técnica proviene de una modificacibn al procedimiento de
Br{stow, descrita par Helfet en 1958, que sutura la apofiais
coracoides al cuello de Ia giena y la técnica de Lagarjet
descrita en 1954, que sintetiza el tope oseo con un terniilo, en
nuestro caso con un tornillo AQ de 3.5 y una arandela.

Esta tecnica tapbien ha sido difundida por May en 1970 (12, 2i,
43, A7)..

Hemos optado por esta tecnica porque nos permite explorar a la
vez la articulacidn , porque ss una técnica dinadmica y que, al
mismo tiempo, aporta un tope dseo s58lido en la parte anterior y
media de! cuello de 1a escapula y , ademas, permite un cierre
con el tendén subescapular de manera consistente despubs de
reforzar y plicar la capsula articular, liendo.difici) 1la
recurrencia y dejando poca incapacidad funcional.
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ANATOMIA

En general, ae considera al hombro como una simple articulacien
de esfera y cazoleta, la articulacion escapulohumeral. Consta
sin embargo de cuatro articulaciones separadas, la
escapulohumeral, la esternoclavicular, la acromioclavicular ¥y la
escapulotorécica.

articulacion humeral, estd constituida por la cavidad
giencidea de la escapula (cavitas glenoidais scapulae) y Ia
cabeza del humero (caput humeri). Las caras articulares estan
cublertas de cartilago hialino y no se corregponden entre si.

La congruencia de las caras articulares aumenta a cuenta del
labro glencidal (labrum glenoidale), situado en el borde de la
cavidad glenaoidea. .

La capsula articular <(capsula articularis), se fija en la
escapula por el borde de! cartilago articular, la cavidad
glenoidea, y el borde externo del labro glenoidal; en el humero
la capsula articular se inserta en el cuello anatdmico.La
capsula articular paciosa Yy debilmente te da. En la
porcion inferomedia es ftina, y en el resto de su extensidn su
ttnica fibrosa es reforzada por los tendones musculares que se
entrecruzan con Ila misma: en las porcliones posterosuperior y
lateral por los stigculos supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor (/mm. supraspinatus, infr inatus et ter minor) y en la
porcidn medial por el musculo subescapular (m. subscapularis).
Durante los movimientos de s articuiacion humeral, estos
musculos tiran de 1ia capsula artficular e impiden que esta sea
comprimida entre las car articulares de los huescs.

En el humero, !a capsu articular cruza en forma de un pequefo
puente, por encima del surco intertubercular, y deja pasar aqui
el tendon de |a cabesza larga del musculo biceps braquial que
tiene su origen enel tuberculo supraglenocidal y el borde deil
labro glenoida! , atravieza 113 cavidad de ia articulascion
humeral vy se situa en el surco menclionado. En dicha cavidad en
tendon de! musculo biceps ests cubierto por la membran inovial
que la acompafia en el surco intertubercular a 2-Scm msds abajo
del nivel del cuello anatdmico; despubs, ia mesbrana sinovial va
hacia arriba, sigue a lo largo del tenddn, conti d. con la
membrana - sinovial de 1la capsula articular. Es ast como on ei
surco intertubercular, alreded del tend del lo biceps,
braquial se forma una protrusion bilateral de la wmembrana
sinovial, i jamada vaina sinovial intertubercular (vagina
syinovialis (Iintertubercularis). Es frecuente la comunicacidn de
la ecavidad articular con la bolsa del! wmuscuio subescapular
situado cerca de ia raiz dei proceso coraccideo.

La articulacidn humeral tisne un solo i nto. el
coracohumeral Citg. coracchumerale). Esta representa una
sembrana fibrosa endurecida que se extiende desde el borde
externo del proceso coracoideo hacia el tuberculo mayor del
humero, EI ligamento coracoacromial, esth situado encima de la
articulacion humerai y junto con el acromion y el proceso
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del honmdro y 1la relacién existente entrs

el musculo subesncapular y la porcién an-
terior de la glenoides,

Pigura que muenatra la anatomia



coracoideo de Ia escapula forman el fornix del humero. Este
protege Ia articulacion humeral por arriba y frena junto con la
tirantez en la capsula articular la abduccidn del brazo. EI
movimiento ulterior del miembro superior hacia arriba se efectta
a expensas del movimiento de! mismo junto con e! cinturon.

La articulacien humeral por su forma pertenece a las
articulacion esferoideas con un gran volumen de movimientos.
Los musculos que se insertan en la .-capula. la clavicula y el
humero acttan como una unidad “coordinada para producir. un
movimiento uniforme del hosbro. El movimiento tiene lugar a
nivel de las articulsciones glenohumeral, acriomioclavicular,
toracoescapular, esternoclavicular y humeral superior y en el
interior de la vaina del tendon del biceps (fig.l).

Cuando el brazo esta elov,do en abduccidn y flexidn hacia
adelante, la escapula debe buscar al principio una posicion de
estabilidad, la denominada "fase de apoyo". Durante los primeros
30 a €00 de elevacion, desplaza hacia adelante ©
atras, o {ncluso pueds a alcanzar la posicidn mas
estable. Se mueve entonces lateralmente con el humero en una
proporcitn de 1:12. Esto faplica que para cada 308 de slevacidn
del brazo, el movimiento toracoscapular es de 102 y el
sovimiento nohumeral de 20Q. Cuando wuna u otra de estas
articulaciones queda fija por traumatismo o enfermedad, es
proporcional la pérdida de movimiento y la fijacidn glenchumsral
produce una f1jacidn doble con respecto a la fijacidn
toracoscapular. De esta forma se plerde el riteoo
escapulchumeral. El movimiento toracoscapular puede realizar Ja
elevacion del brazo hasta aproximadamente 658, incluso en
ausencia de movimiento glenohumeral. Este es el denominado
mecanfsmo de “encogtmiento®™. - . s .
La estabilidad de Ia escapula se logra por la contracoidn
coordinada de los siguientes musculos que se insertan en ella:
deltoides, trapecio, romboides, angular del omopiato, serrato
anterior, pectoral ssnor. :

La estabilidad de la cabeza. humeral esta dada por el
supraespinoso, infraespinosc Yy redondo. menor que se i{nssrtan en
la tubesrosidad wmayor y acttan produciendo rotacidn externa del
husero. E1 subescaspular que se insaerta.en la tuberosidad nor
egs @] rotador interno de ia cabeza humeral. Todos estos
musculos rodean completamente )a cabeza humeral y contribuyen a
fijaria a la glenoides a ia vez que descienden la cabeza a
medida que se realiza la abduccitn del humerc. E| dorsal ancho
y el pectoral mayor, que se insertan en los bordes dsl surco
bicipital, ademas de su accidn de aduccidn del brazo, ayudan a
descender la extremidad superior del brazo durante Ia nbducctan
(11, 13, 17, 18,20)..
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PATOGENESIS.

La del hoanbro es 1!a articulacton que mas esta expuesta a
lunaciones recurrentes y la mayoria de ias veces lo hace hacia
adelante.

Antes se pensaba que la causa principal de las recidivas era que
no se {nmovilizaba e] hombrc por unas 3 a 4 semanas una vez
reducido, pero los estudios de McLaughlin y Cavallaro, Rowe y
Sakellarides demuestran que tambiaén-hay otras causas importantes
2, 22 ),. ’

Dicen que la ({nstalacion de Ila recurrencia depende aucho del
sitio y la {ndole de la lesion que ocurre en el momento de la
luxacion inicial. Cuanto mas grande es e] traumatismo inicial
mayor es @l indice de recidivas.

Otro factor {importante es la edad del paciente en e! momento de
ia Juxacion ({infcilal. Estudios han revelado que mientras
joven sea e! pacisnte mayor porcentaje de recidivas puede te
por Io que recomiendan que en ios pacientes aas jovenes solo se
inmovilice el homdro tres semanas despues de la reduccion de una
luxacion, y que en los mayores de cincuenta afios se hags una
{nmovilizacion breve hasta que cedan el dolor y el espasmo
musocular.

A tines del siglo XIX, Broca y Hartaann demostraron que en
algunas ‘tuxaciones anterfores recurrentes de hombro, el labic se
esprande del borde anterior de la cavidad glenoidea y de!
periostio de la cara anterior del ocuello de la escapula, y que
el bhorde de ia glenoides, denudado de  sus tejidos blandos,
encaja en un defecto cuneiforme en Ja parte posterior de la
cabeza humeral (8)..

en 1806, Perthes consideraba que el desprendimisnto del labio
respecto del borde anterior de |a cavidad glenocidea era ta
lesion “"esencial™ en las luxaciones recurrentes anteriores del
hombro (18).

En 1038, Bankart recconoccio dos tipos de luxaciones agudas. E!
primero, causado por una caida scbre el brazo abducido, la
cabeza del humero simp ente atravieza la capsula en el sitio
mag debti, por o general, adelante y abajo, en e} intervalo
entre el borde inferior del subescapular y la porcion larga del
susculo biceps. EI otro, causado por una cailda directa sobre la
cara posterior del hombro, o sobre el codo, condiciocando que las
{nserciones del !abio y de la capsula curan mal o no curan, de
sanera que queda un defecto permanente que permite que la cabeza
de! humero, se desplace hacia adelante sobre el borde de la
glenaides con poca diffcultad, y en estos casos la luyxacion
recurrente es comun (30, 46).
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Sin embargo, la lesion de Bankart, no es la unica legicn
"egencial"™ en la luxacion recurrente de hombro.

De Palma., observo las sigulentes lesiones:

1. Desprendimiento de Ila capsula de la cara anterior de la
cabeza humeraj.

2. Desgarro de los ligamentos glenchumerales y distension de la
capsula que rodean las prolongaciones subescapulares..

3. Un defecto de ia parte postercexterna de la cabeza humeral, o
sea, la lesion de Hill Sachs.

4., Cizallamiento del labio glenoideo en el reborde glenoideo
anterior.

S. Desgarro o atricion de! labio.

6. Indemnidad del labio.

7. Degprendimiento de la capsula, labio y periostioco de la
superficie anterior del cuello de la escapula.

8. Cabeza de situacion extracapsular; capsula desgarrada o
degsprendida de la cabeza.

Q. Desgarro del manguito rotador principalmente en el
subescapular y en el supraespinoso.

0. Cabeza de situacion intracapsular en Ia prolongtacion
subescapular

i1. Despla ento del tendon del biceps del surco bicipital.
12. Fractura de! labio anterior de la glencides.
13. Estirasiento acentuado de los musculos rotadores (18)..

Cuando coexisten una o varias de estas lesiones, la cabeza
humeral solo queda sostenida por la cavidad glencidea, 1a cual
es poca profunda, y el labio y capsula desprendidos no oponen
rezistencia a taoda fuerza que tienda a desplazar la cabeza del
humero hacia adelante; ademas, al abducir y rotar hacla afuera
¢l - hombro, se pierde la estabilidad normal que ofrece 1a presion
pareja de .la superficie de I|a cabeza humeral contra“’ la
superficie concava de Ia cavidad glenoidea, porque entonces ei
defecto en la cabeza esta aplicado contra el cartilago articular
de la glenoides. :

" Moseley y Overgaard en que la creencia de Bankart de
que, en aesencia. racurrentes del hombro, ocurran
por desprendimiento del labioc glenoideo, ya no es sostenible.

En consecuencia, parece Qque no existe ninguna lesion esencial
unica responsabie de todas las luxacionhes recurrentes del hombro
(8, 46, 18, 20).

La estabiiidad de esta articulacion muy inestable, depende del
equilibrio constante entre [0s mecanismos estaticos y dinamicos
que influyen sobre el movisiento y 1a estabilidad.

Por delante, @] principal estabillizador dinamico es el fuerte
ausculo subescapular, mientras que los principales
estabilizadores estaticos son el borde anterior de la glenoides,
el labio glenoidec que profundiza y agranda un poco & la
superficie articular de la glenoides, @l revestimiento sinovial
y la capsula anterior, con sus ligamentos glenohumerales de
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refuerze (7, 27, 28, 45)..

Moseley asignd a estos elementos el nombre colctivo de mecanismo
capsular anterior y dice que toda deficiencia de este mecanisma
acarrea las luxaciones anterfores recurrentes de origen
traumstico del hombro.

CLASIFICACION
Las legiones traumaticas anteriores del hombro, incluyen
esguinces, subluxacion, luxaciones, luxaciones recurrentes,
luxaciones permenentes(26).
Anatoaicamente, ia cabeza del humero puede asumir numerosas

posiclones:

1. LESIONES TRAUMATICAS
a) esguince
b) subiuxacion aguda
c) luxacion aguda
d) luxacibn recurrente
e) luxacion no reducida

Il. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA CABE2A HUMERAL
a) subcoracoidea
b) subglencidea
€) subclavicular
d) intratoracica

111. PROBLEMAS ATRAUMATICOS
a) voluntario
b) {nvoluntario
¢) Congenito o adquirido

La luxacion anterior variedad subcoracoidea, e el tipo mas
comun de lesion anterior del hombro. De hecho, es 1a mas comun
de una articulacion mayor en el cuerpo.

La cabeza humeral, es desplazada anteriormente con r.-ptcto a la
glenoides y es inferior al proceso coracoideo.

Juntos, el tipo subcoracoideo y el tipo subglenoideo, forman el
89% de los tipos de luxacion recurrente anterior del! hoambro.

La variedad subcliavicular e intratoracica son formas raras.
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Los mecani{smos juxantes, pueden ser

A. FUERZA DIRECTA. Un fuerte golpe sobre la region lateral o
posterolateral del nombro puede producir una lesfon sobre la
estructura de soporte anterior de la articulacion resultando en
esguince, subluxacion o luxacion.

B. FUERZA INDIRECTA. Es Ia causa mas comun, El comun
denomainador en e! mecanismo es una combinacion de abduccion,
axtansion y rotacion externa aplicadas al braze, lo que
transfiere las fuerzas a las estructuras capsulares y
iigamentarias anterjores.

Carew-Mccoll reportaron una fractura-luxacion bilateral causada
por una descarga electrica accidental, io que condiociono una
contraccion muscular tan violenta que condiciono ia lesion.

TRATAMIENTO QUIRURG!CO

Se han disehado muchas operaciones, pero ninguna es totalmente

satisfactoria. Las lesiones anatomopatologicas son variables y
el procedimiento seleccionado debe ser apropiado para cada
situacion particular.

Desde Hipocrates, se han disehadc mas de 150 procedimientos,
tecnicas y modificaciones a las originales para brindar solucion
a esta patologia (1).. :

Se han intentado avances tendinosos, acortamientos,
alargamientos imbricacione trasiados, plicaturas,
reinsercione con suturas, grapas y tornillos. Se insertaron

bloques oseos, plastias del proceso coracoideo y osteotomias
Actualmente, se ha observado Is tendencia a individualizar el
tratasiento y la tecnica quirurgica en base a los hallazgos
clinicoradiograficos asi como a las necesidades y demandas de
cada paciente para cada hombro en particular.

Bankart, en 1906, sugirio la reinsercidn del! rodete glencideo
desprendido nediante puntos pasados por perforaciones
practicadas en el reborde glenoideo (48).

De toit y Roum, utilizan grapas al| sismo procedimiento mostrando
clerta ventaja tecnica (15).

En 1925, Sir Harry Platt en Inglaterra y Vittorio Putti en
i{talia, describen una tecnica casi en forma simultanea, en ia
que sSe superpone y se acorta el tendon del muscute su
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y Se tensa la capsula articular, formando una barrera que lmplde
la luxscion y limita Ia rotacion externa (8, 30, 37 )..

En 1848, Osmond-Clarke describlieron y publicaron dicha tecnica
dandola a conocer al mundo.

En 1840, Paul! Magnuson y James Stack, idearon una operacion
consistente an ten la pared musculocapsular anterior
avanzando la capsuia y el tendon del subescapoular hacia afuera
sobre el] humero, por fuera de la corredera bicipital y por
deba jo del troquiter (8, 25, 26, 37, 49),.

-1

Eden, en 1918, y Hybbinett en 1932, aplicaron un injerto oseo
contra |a cara anterior del cuello de la escapula, y el borde de
la cavidad glencidea de manera que bloquea el desplazamiento deil
humero hacia adelante (8, 23)..

Es operacion se recomendo cuando el borde anterior de la
glencides gse ha erosionado o cuando existe un gran defecto en la
cabeza humeral.

Oudard, en 1924, ' describio un procedimiento consistente en
realizar una prolongacion del proceso coracoiden con un injerto
osec tomado de ia tibia y funcionande como bloqueo o0se0.

Tanbien acorto el tendon del! gubescapular.

Triliat y Lederc-Chalvet, realizaron una osteotomia de ia base
de! proceso coracoideo, desplazandola abajo y lateraimente y
manteniendoia en gu posicion mediante e! uso de un clave
especial o un tornillo.

Gallie y LeMesurier, en 1927, originalmente describieron el uso
de fascia l!ata asutcgena para crear un nuevo ligamento entre
region anteroinferior de 1a ocapsula y el cuello anterior del
humero.

Toufick Nicola on 1926, intenta crear un 1igamento
intrarticuiar para proporcionar estabiliidad a ia cabeza humeral.
£! tendon de la porcion larga del biceps, se fija en un surco o
en una perforacion en Ia cabeza y el cueilo de! humero. Sin
embargo la traecion prolonga sobre e! lugar de {nsercion del
tendon conhduce a desprendimiento del labio, por lo que ha sido
modifticada por ei mismo autor muchas veces. Se ha abandonado
esta operacion.

A. K. Saha, en 1969. reporta 45 casos sin recurrencia al
trasferir el dorsal ancho posteriormente al sitio de insercion
de! supraespinoso en ja tuberosidad mayor. con la jdea de que
durante la abduccion , el musculo trasferido refuerze al musculo
subescapular y retener !a cabeza humeral hacia atras.

Conolly, intenta. trasferir e! tendon del infraespinoso a la
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cabeza humeral, en aquellos casocs en que existe un largo defecto
posterclaterai, convirtienda el daefecto en una estructura
extrarticular avitando e! deslizamiento anterior de la cabeza
sobre ia glenoides.

Boytchev, en 1851, describe su tecnica en la cual, los tres
musculos {nsertados en el proceso coracoideo, son redirigidos
por debajo de! subescspuiar, al tomar un fragmento oseo y
posterjormente vuelto a su sitio originatl (85)..

Conforty reporto 17 casos con esta tecnica sin rtcurrencla.

B. J. VUeber, en Suiza, utiliza la osteoctomia rotacional de
retroversion, con 3o que modifica el angulo cabeza-cuello y
acorta el musculo subescapular (34)..

Eate procedimiento fue designado en los casos en que existe un
defecto posterolateral muy largo en la cabeza humeral, la cual
con rotacion externa @l defecto se coloca en la superficie
articular de !a glenoides. Al incrementar la retroversion, el
dafecto se localiza en una posicion mas posterior y se aleja de
ia region artricular.

¥. Rowley Bristow de Sudafrica, Jefe del! Hospital St. Thomas,
anuncia en 1958, a traves de Arthur Helfet un pracedimiento
consistente en tomar un fragmento oseo del proceso coracoideo de
1a escapula justo distal a la insercion del musculo pectoral
senor, dejando en &l fragesento obtenido la insercion del tendon
conjunto foraado por la porcion corta deit biceps y el
coracobraquial. © A travésg de una {nsercidn vertical del musculo
subescapuiar 1a articulacién es expuesta asi como la superficie
jor de! cuellec de 1la escapula, sitio donde se fija el
ento oseo y suturando e! tenddn conjunto con el musculo
subescapular (14, 21, 26, 32, 35, 38, 40, 42, 43, 44, 47)..

En 1958, T. B. McMurray modificd® 1a técnica realizando una
apertura iongitudinal de las fibras del subescapular sitio por
donde se trasfiere el tope 0seo, fijandolo con un tormnillo.

May wmodificd la tecnica al hendir de la tuberosidad menor el
tendon de! subescapular, y posteriormente suturar un fragmento
por arriba y otro por debajo del tendon conjunto.

Rackwood sugiere utilizar esta técnica cuando exista un defecto
anterior  de la glenoides que determine una moderada deficiencia
(26).
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JUSTIFICACION

La luxacidn anterfor recurrente glenohumeral es una condicion

comtn @ incapacitante, lo que ha motivado el desarrolio de
maltiples tecnicas quirtrgicas para el tratamiento de esta
patologia, persiguiendose en todas ellas la estabitizacion de la
articulacion.

Este objetivo se ha pretendido lograr mediante ei manejo de los
elementos capsulares, tendinosos y oseos anteriores de la
articulacién con resultados variables.

Por 1lo antericr, se contintan buscando tecnicas nuevas gue
eviten las limitaciones funcionales las cuales van en detrimento
de 1a movilidad de ia articulacidn y que limitan las actividades
de gente que necesita dicha funcién completa,

OBJETIVO

La intencidn de este estudio preliminar es la exposicidn da los
resultadaos obtenidos en los pacientes intervenidos de luxscion

recidivante anterior de hombro, mediante la técnica de Bristow
May Modificada, en el Instituto Nacional de Ortopedia, de la
Secretaria de Salud, en México, DF.

Hemos optado por esta técnica porque nos permite explorar la
articulacion si asi se considera, e@s una tdcnica dindaica, y ai
mismo tiempo aporta un tope &seo s do en la parte anterior y
media del cuslilo de la escapula y ademas permite un cierre con
el tenddn del! subescapular de manera consistente, despubs de
plicar y reforzar la capsula areticular. )




HI1POTES1S

En la luxacien recurrente anterior glenchumeral , la
inestabjilidad = anterfor articular, m&s la alteracidbn del tono
muscular de! mtsculo subescapular hacen extraordinariamente
f8cil la excursidn de |Ia cabeza humeral anteriormente durante
los movimientos de abduccién y rotacidn externa.

De acuerdo con 1o anterfor, la colocacidn de un tope bseo

anterior, junto con el traslado anterfor e {nferior, de ios
tendones del musculo coracobraquial y porcidn corta del blceps
as! comc la plicatura del! tenddn del! subescapular en su porcidn
superior evitan el movimiento anterior de la cabeza humeral.
haciendo dificil 'la recurrencia, con poca o nula !imitacidn
funcionai, ademés de que se logra mayor estabilidad que la
observada en !a técnica original.



“
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MATERIAL Y METODOS

25 pacientes con el diagndstico de luxacidn recurrente anterior
de hombro fueron revisados y tratados en el Instituto Nacional
de Ortopedla, de la Secretarta de Salud en Mexico, DF., entre
1969 y 1990 con una evolucidn postoperatoria minima de un afo.

La revisién de esos pacientes incluye- la historia clinica,
examen fisico, estudios radiograficos {proyeccidn
anteroposterior, lateral y axilar).

Los criterios de inclusitn fueron :

a) aquellos pacientes que pregentaron 3 o mas episodios de
luxacién en un afo.

b) aquellos pacientes que no habian recibido tratamjentc
quirurgico antes de nuestra valoracién.

Las indicacidnes para operar se realizaron en aquellos casos
basados en la incapacidad funcional de los pacientes para
realizar wsus actividades cotidianas normales, tanto laborales
como socilales.

TECNICA. ‘8Bajo bloqueo interescaténico de la extremidad
afectada, en posicidn de dectbito dorsal, se realiza abordaje
anterior para hoabro, siguiendo el surco deltopectoral,
identificando, disecando y rechazando mediaimente a la vena
cefhlica. Se expone asl al proceso coracoideo y se identifican

los tendones insertos en &1 <(porcidn corta del biceps,

coracobraquial y pectoral menor), procediendo sentonces =a
perfarar el extremo distal y abriendo rosca med{ante el uso de
un wmachuelo AO 3.5, colocar un tornillo cortical AO 3.5 de 32cn
a 40am de longitud. Hecho le¢ anterior, se procede a realizar
una osteotomia de el extremo distal justo antes de 1a insercidn
del pectoratl aenor, tomando un fragmento de 1.5 a 2ca

sproximadamente.

Se moviliza entonces en sentido distal )a punta de la coracoides
junto con su tendon conjunto, teniendo la precaueidn de no
lestonar al nervio musculocutaneo que pasa justo proximal a este
sitio .

Se incide trasversaimente al tendon del subescapuiar dejando la
mitad inferior insertado en la tuberosidad menor para su
posterior plastia. Se expone entonces la capsuia articular y el
reborde glenoideo anterior, teniendo ia opcidn de reslizar una
apertura articular y reaiizar una exploracidn intrarticular en
busca de patologla.



Se corta el eegmento superior del subescznular

el cual se re’iere nmedialrnente exnoniendo asf

ol aitio donse serd trasferida la corac ides.

Bl segnento inferior se sujeta y tensa firasmente
al apoyar el tendon conjunto sobre el subescapulsar,
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Se denuda ei cueiio anterior de ia escapula y en la porcian
ante
oinferior se perfora un orificio con broca 3.2, teniendo el
cuidado de atravesar hasta el borde posterior del cue!lo .
Se realiza entonces Ia fijacidn de! fragmento &seo con sl
tornillo previamente colocado y colocando una arandeia para
aumentar as! Jla superficife compresiva., evitando con esto ia
posibilidad de fragmentacion o rotura de! trasplante oseo.

A continuacién, se sutura la hendidura del subescapular, con
hilos previamente colocados, verificando su acortamiento y
plicatura. Se aproxima la aponeurosis deltopectoral! , tejido
celular subcutaneo y la piel de la manera acostumbrada .

Colocamos un vendaje tipo Ve!peaux durante 4 semanas.
La rehabilitacion se {nicia desde la primera semanac mediante

fortalecimiento muscular con ejercicios isometricos y rutinas
encaminadas a recuperar los @arcos de movilidad as{ como la
utilizacien de corrientes interferenciales.



Subsczpuloris m, reefed
and sutured.

Subscopularis m.

bridging each side
¢f Ihe ‘'ransplanted

N Soracoid

7ige 3e= La operacidn coupleta se muestra
en este diagrama: E1 tendén. conjunte con
la coracoides, es traeferida al borde an-
terior de la glenoides a través del tendén
y muscule subescapular., Eate, luego es
l1icade con el humero en rotacion externa.

A Modified Bristow Opa ation J3J3,Vol524
NoS5,, July 1970).



L85 resultados se evaluaran de acuerdo al Test de Rowe (6, 22,
31), que segtn la establlidad, movilidad, funcion del hombro,
establece cuatro categorlas

EVALUACION DE LOS RESULTADOS SEGUN ROWE Y ZARINS

DOLOR puntos 30: no
25: Digconfort: no precisa medicacion
20: Moderado: fincapacidad occasional,
precisa de medicaciodn.
0O: Severo: precisa medicacién
constante.

MOVILIDAD \40: 100% elevacian, 100% rotaciones
30: 75X elevacidn, 100% rotaciones
20: 50% elevaciodn, 0% rotaciones
0: 25% elevacion, 0% rotaciones
1le con dificultad la mano
a la boca.

FUNCION 30: Normal: para el trabajo y deporte

25: Limitacidn ligera: molestias para

e! trabajo y deporte.

15: Limitacidn moderada: molestias
para efectuar trabajos con el
brazo elevado y no puede lanzar
por inestabilidad en extensién,
Limitacidn severa: No pusde
uti{lizar el brazo por temor a
la luxacidn .

]

RESULTADOS: 80-100, excelsntes; .70-89, bueno; 50-69, regular
y < 50, malo.



RESULTADOS

Se evaluaron el dalor, moviiidad, funcitn, estabilidad asi como
cualquier complicacion que fuera detectada durante las
revigiones periodicas.

Los pac¢ientes han sido seguidos durante un tiempo medio de 12
neses ( minimo de 5 y maximo de 20 meses).

La edad media de los pacientes revisados en nuestra serie, fué
de 21.8 afios (limites de 16 a 34) (grafica 2),

De 1los pacientes, 20 de ellos (80 por ciento), fueron de sexo
masculino y § ( 20 por ciento) de sexo femeninc (grafical.).

El lado afectado fu® derecho en 13 casos (52 por ciento), lado
fzquierdo en 11 casos (44 por ciento) y bilateral en un caso (4
par clento) (grafica 3).

El ntmero promedio de episodios de luxacidn previa a 1a
intervencidn fud de 10.3 veces (limites de 3 a 50)(yrafica 6).

De 1los pacientes tratados, € eran menores de 20 afios (24 por
ciento), 16 pacientes entre 20 y 30 afos (64 por ciento), y 3
casos mayores de 30 afios (12 por ciento). :

El meétodo utilizado para la reduccidn de la luxacidn inicial fud
wsponténea en 13 casos (52 por ciento), bajo anestesia en un
caso (4 por ciento), y sin anestesia por profano en {1 casos (44
por clento)(gratica 6).

El movimiento que determina la luxacion en la nlvoril de loi
casos o8 abduccidn con rotacidn externa. En otros casos o3
dificil determinarlo.

En los estudios radlograficos renllizados no se encontraron
lesiones presentes que fueran aparentes.

Entre las lesiones anatomicas destacan ot desprendimientc o
lesidn del rodete glencideo en 7 casos (28 por ciento) y la
presencia de cuerpo libre en un caso (4 por ciento) (grafica?).

De ascusrdo con la evaluacion de Rowe, 23 pacisntes (92 por
ciento), fusron catalogados como excelentes y 2 pacientes (8 por
elento) como bueno.

No se reportaron recidivas.

De los 23 pacientes catalogados como excelentes, J de eliocs
refirieron doior durante los primeros 40 dias @l cusl
desapareci® en Ia mayoria de elios.



PORCENTAJE DE SEXO
GRAPIA 1

PEMENINO. (£0.0%)

MASCULIIO (30.0%)



PORCENTAJE DE SEXO
ORAFIGA

PEMENING (®0.0%)

. MASCULING (30.0%)
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LADO AFECTADO

GRAPIOA 2
SIATERAL (4.0%

RECHO (32.0%)
IZQUIBRDO (44.0% DE




MECANISMO DE LESION

GRAPICA 4

TRAUMA
CASUAL (48.00

DEPORTIVO (58.0%)
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Un caso catalogada como excelente, sufrid una calda recibiendo
un traumatismo directo sobre el hombro tratado quirurgicamente
refiriendo dolor leve. En control radiografico se observd el
tornilio doblado pero integro. No influyd en wl resultado
obtenido antes del accidente, yel paciente continua realizando
sus actividades laborales y deportivas (futbol americano)

La valoracion radiogratica postoperatoria demuestra la
econsolidacion del fragemanto osgseo {injertado en el cuello de la
escapula en 20 pacientes (80 por cliento), un tornilio doblado (4
por clento), wun tonillo con cala alineacion (4 por ciento), 3
casos con unién fibrosa (12 por ciento).

La principa! 1imitacidn del rango de movilidad despubs de 1a

operacidn y comparado con el hombro contralateral fue la

rotacion externa, en un promedio de 5 grados. Sin embargo, al

dia 40 de postoperatoric, se encontraban los rangos de movilidad .
dentro de limites norsales.



METODO DE REDUCCION INICIAL
AGRAFCA §

ANESTESIA (44.0%)

ESPONTANBA (52.0%)

BAJO ANESTRSIA (4.00



No. LUXACIONRS

LUXACIONES PREVIAS

GRAFIA &

40 ~

10 4
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RESULTADOS

: OGRAPICA §
BUENO (B.0R)

BXCELENTES (92.0%)
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DISCUSION

La extraordinaria importancia de la articulacion escapulohumeral
en la movilidad y funciéon del miembro superior en todo su
conjunto, hace que su recuperacidn, tabilidad y tono muscular
se valorados de forma primordial a 1a hora del diagnostico y
tratamiento.

Esto ha creado una multitud de estudios para facilitar el
diagnostico, - determinar la lesidn anatbmica, los factores
eticpatogénicos y asegurar la cirugla reconstructiva mis
adecuada con el fin de obtener menos fracasos, evitar recidivas
y obtener movilidad completa.

La luxacion recidivante anterior del hombro ocbedece a mtiltiples
factores, desde la distensidn capsular, alteraciones del! reborde
anterior de la glenojdes, defecto de ia cabeza humeral, , hasta
la laxitud, creando una relacidn un poco confusa vy
contradictoria, pero que a pesar de ello, varios autores han
basado e] procedimiento quirurgico en el concepto de "laxitud
ssencial"™.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la teoria unitaria de
Towlen y de Trillat, considera que la “cincha funcionsli
anterior®, [ 1] el elemento .esencial en el control de la
estabilidad del homdbro y que su debilidad constitucional o
adqQuirida, agravada en cada iuxacion es responsable de una
inestabilidad progresiva (45)

Etl polo anteroinferior de Ia glenoides es una verdadera "consola
osea”, de apoyo a la cabeza huseral, en especial al levantar el
brazo en abduccidn y rotacidn externa.

Con la operacidn de Bristow May modificada, perseguimos smbos
objetivos, ya que el efecto dinAmico de |
coracoidea y su tendon conjunto se convierte en un efectivo
estabiiizador para ia capsula anterior laxa de los pacientes con
luxacion recurrente (7, 21, 27).

La - trasferencia elimina la lesidn de Bankart existente y
probablemente sirva de substituto de ia funcidn del subescapular
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cuando se realiza abduccion y rotacién externa de 808, posicisn
mas vulnerable.

Con este procedimliento, parece que el pacliente obtiene buena
movilidad y m&s pronto que algunos otros tipo de operaciones y
sin necesitar una prolongada inmovilizacién (12).

La edad de los pacientes en e} momento de |a primera Juxacién ha
sido considerada como e! factor mAs importante en el prondstico
de las recidivas (31). )
Rowe sitta la incidencia de recidiva en los pacientes que sufren
@l primer epidsodio por debajo de los 30 afios en el 79% (6,
22). Hovelius estima el 50% de recidivas en luxaciones que se
producen por debnjg de los 22 atos (10).

La frecuencia de recidiva despuds de la operacidn en las
distintas tecnicas wusadas actualmente va desde el 5 al 8%,
estando el procedimiento de Bristow en posicidn {ntermedia,
aunque las tltimas publicaciones muestran un descenso favorable.
Ast, Max lange habla de 1,4%; Bankart 2.1%; Putti Platt 3.6%;
Eden Hybinette 6.6%; Magnuson Stack 3.5%; Weber 5.7%; Bristow
May cero por ciento; Bristow modificado por Lombardo 2% (2, 23,
25, 30, 37, 42, 47, 48).

En nuestra casuistica no hemos encontrado recidiva hasta el
momento, dado que se considera este estudio como preliminar,
pero coincide con ios reportes de Allman (50 casos sin recidiva)
y el reporte de Collins y Wilde (50 casos sin recidiva).

La - mayorta de los autores habian de una fuerte predominancia del
sexo magculino. Nuestra serie ratne el 80 por ciento.

Un elevado porcentaje (S2 por cliento) no llevé ningtin tipo de
inmovilizacidén posterior al primer episodio por lo que creemcs
que este factor tiene una {mportancia clave en la aparicién de
recidivas posteriores, "sin eambargo., Hovelius no lo considera
importante pero reconoce que aproximadsmente un J35% de los
pacientes no son atendidos por el médico en el primer episodio
€10).

La limitacidbn de la rotacién externa es un dato comtin en la
mayoria de los reportes y fluctta entre 5 y 1S grados. En
nuestra serie, supone el 12% de los pacientes en un rango de S
grados. 8in abarge a !los 40 dias de operados se encontraban
con rangos normales (14, 21, 35, 38. 42, 47, 48).

La serie de compiicaciones descritas en ias distintas series
camo infeccidn, dolor, limitacion de movilidad, formacion de
aneurismas axilares . crepitacio etcc.., mno han sido
observadas (5, a1).

ESTA TESIS N0 DEBE
SR BE LA DIBAUIOTERA




- 20 -

La totalidad de los pacientes se han reintegrado a su ocupacidn’
habitual con excelente estabiiidad que esta de acuerdo con el
método de fijacidn y orientacion del injerto, similar a las
Gltimas publicaciones (40,42, 43),

Famjhul y colaboradores concluyen en un estudio comparativo de
procedimientos quirurgicos para la luxacidn recurrente de hombro
que los resultados con la tecnica de Bristow son superiores a

las otras conocidas. .



CONCLUSIONES

1. Es una técnica simple, practicamente no precisa ds
inmovilizacion.

2. La limitacion de l!a rotacién externa os minima (K5@) y
dllaplrocp pronto.

3. La recuperacidn funcional es mids rdpida.
4. Se inicia reahbilitacion en forma inmediata.

S. Corrige Jos mecanismo patoglnicos de la luxacidn recidivante
eon resultados excelentes en el 92 por ciento de nuestra serie.

6. Loa resultados clinfcos hacen valedera 1a hipotesis de
trabajo. '
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RESUMEN

Se han revisado 25 casos de luxacidon recidivante de hombro
tratados mediante la tecnica dse Bristow May Modificado, entre
1969 y 1990 en el Instituto Nacional de Ortopedia, de la
Secretarta de Salud en México, DF.

La edad media de ia serie fue de¢ 21.8 afios con un seguimiento
de 12 meses ( rango de 5 -168 meses), por lo que se considera
como un reporte preliminar .

Segén la escala de valoracidn de Rowe, se tuvieron 92% de
resultados excelentes y BX de resultados buenos. No se encontré
recidivas. Se tuvo 4 pacientes (16 por clento) con iimitacion
de la rotacion externa (<58) |a cual despareci® completamente al
cabo de 40 dias.

Todos ios pacientes se reintegraron a sus actividades jaborales
refiriendose satisfechos con los resultados.

En razén de sencillez, rApida recupsracidn y ausencia de
recidivas, Ia técnica de Bristow May Modificadas es recomendable
para e! tratamiento de la Juxacién recidivante anterior de
hombro. .
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