
-
r·""· 

tf 6 / /2L/S 
~-

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 

SECRETARIA DE SALUD 

"TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION 
RECURRENTE ANTERIOR DEL HOMBRO CON LA 

TECNICA DE BRISTOW-MAY MODIFICADA" 

REPORTE PRELIMINAR 

TESIS DE POSTGRADO 
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE : 

ESPECIALISTA EN 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
PRESENTA: 

DR. JORGE HERBERTO MENDEZ VALES 
ASESOR DE TESIS 

DR. ALEJANDRO ESPINOSA GUTIERREZ 

•· mis CON .. t. FALLA VE ORIGEN 
; MEXICO, D. F. •• 1991 INO 

1-, 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTROOUCCION 

ANATO"IA •••••••••••••••• , , ••••••• : .·.,. •.• •• •.• •••• ,.... 3 

PATOGENESIS •••••••••••••••••••• ·•••• 5 

CLASIFICACION , •••• , • • • • .. • 7 

TRATA"IENTO QUIRURGICO 8 

JUSTIFICACION 

OBJETIVO ••••••••••••••••• '.•.• 

HIPOTEllS • ." ••••••••• ,., •• • 

"ATERIAL Y "ETODD •••••••••• 

RESULTADOS 

DISCUSION 

11 

11 

12 

13 

16 

18 

CONCLUSIONES •••••••••••••••••••••• • •••••••••••••••••• 21 

ñC:SUHEN ••••••• , •••••••• , ••••••••••••••• ; • • • • • • • • • • • • • 22 

BllLIOGRAFIA •• , ••••••••• , , •••••••••••• , •••• • ••• , •• ,., 23 



. INTRODUCCION 

Segun Hax Lange, "La luxaclOn recidivante o recurrente del 
hombro no es una leslon rara, pero tampoco se presenta con una 
frecuencia tal que de ha muchos cirujanos ortopedistas la 
oportunidad de operar un numero elevado de 
casos".C2S> 

Al¡unos autores consideran que corresponde al A9.8% 
de todas las luxaclone• lncldlendo principalmente al varon joven 
<10). Existe lnformaclen que revela el conocimiento de este 
padecimiento desde el ano 1200 antes_ de Cristo, por las 
representaciones plctorlcas descubierta• en la tumba de Ramses 

Hipocrates aconsejaba· la reducclOn cerrada con cauteri~acibn de 
la superficie anterior del hombro para evitar la recldlva.C1) 

Durante lo• •l&los XV, XVI y XVtl, la literatura comienza 
informar de numerosos y diversos m~todos de tratamiento. 

Posteriormente, con el advenimiento de la era anestesica, se 
co•i•n~an a difundir ••todos quir~rgico& p~ra evitar la 
recurrencia con resultados variables a lar10 plazo.<B> 

De cualquier forma, •• observe que lo• diversos ••todo& 
perslau•n con••1uir la e•tabtltdad ••dlante pla•tla• tendino••• 
y capeularea, trasferencias tendlnoeas y bloqueos D1eos entr• 
otro•. Sin embar10 1 no •• conoce con exactitud cuat o cuales son 
lo• factores reapon•ables de tan ••cesiva facilidad para .la· 
luxaciOn en al1uno• pacientes. 
El estudio de la anato•la patol61ioa, la blomecanica articular, 
el seaul•lento alste•attoo -.. lnteli1ente de los paciente• 
atendidos con la• diversas .. t•onlcaa que •• ••n•ilflh en la 
actualidad, han peraltldo tener una vtalDn ••• clara del 
probl••• al qÚe •• enfranta el Qlrujano ortopadl•ta. 
Se ha podido observar que la tncldencla de luxacl&n ••••Yor en 
deportistas al estar •a• expuesto a traumatl••D•• por lo que hay 
por ello un predominio en varan•• en una proporct&n da 311· <36>. 
Taabl•n puede aparecer en contracclone• au•cutare• incoordlnada• 
co•o las crl•i• convulsivas o por descar1a• 
electrlcaa.••pontaneaaente e Incluso d• toraa voluntaria. 

Se10n lo• estudio• de Kazar el 26• de los hcabros luxado• se 
hacen recidivantes, y en tunclbn de la edad los hac•n 
proporcionalmente: 
a>una da cada.dos luxaclona• anta• de lo~ veinte anos. 
b> una de cada tr•• luxacion•• entre loa valnt• y treinta anos. 
e> una de cada clnco luxaciones entre los treinta y ctnCuenta 

aftas. 
·d) una de cada treinta luxaclonee entra cincuenta V setenta aftos 
<31) •• 
Hovetlu• y Cola •• lleaan a conclusiones •lmllar•• <lO> •• 

Lo• procedlmlentos qulrur1lcoa actuales y la clruai• 
artroscoplca, han permitido conocer anomaltas consideradas 
actualmente como responsables de Ja luKacion anterior asi como 
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de Ja lnestablltdad. factor causal prl•ordlal de problema C3, 
36, 39 > •• 
Nuestra t•cnlca proviene d• una •odtflcacl&n al procedimiento de 
Bristow, descrita por Heltet en 1958, que sutura la apotlsls 
coracoidea al cuello de la 1Jena y la t•cnica de Lalarjet, 
de•crlta en 1954, que •lntetlza el tope oaeo con un tornillo, en 
nu••tro ca•o con un tornillo AO de 3.S y una arandela. 
E•ta tecnlca tamblen ha •Ido difundida por Hay en 1970 <12, 21, 
43; 47> •• 

Hemo• optado por esta tecnlca porque nos permite explorar a la 
vez la artlculaclOn , porque es una t•cnica din&mica y que, al 
mt••o tiempo, aporta un tope &aeo &Olido en Ja parte anterior y 
aedla del cuello de Ja escapula y , ademas, permite un cierre 
con el tenden sub••capular d• manera conel•t•nte deapu•• de 
reforzar y plicar la capsula articular, haclendo.dltlcll la 
recurrencla y dejando poca Incapacidad funcional. 



En ireneral. 
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ANATOHIA 

se considera al hoabro como una almpla artlculaclbn 
cazoleta, la art1culacicn eacapulohuaeral. Con•ta 

de cuatro artlculaclone• ••paradas, la 
la esternoclavlcular, la acromloclavlcular y la escapulo humera 1, 

••capulotor•cica. 
La artlculacl~n hu•eral, ••ta conatitutda por la cavidad 
11enoldea de la e1capula Ccavlta1 11enotdal1 1oaputae> y la 
cabeza del humero <caput humert>. Las caras articulares astan 
cubiertas d• cartllaao hialino y no•• corresponden entre si. 
La con¡ruencla de la• caras articulares aumenta a cuenta del 
labro 1tenoldal <labru• 1lenoldala>, situado en el borde de la 
cavidad alenoldea. 
La capsula articular <capsula artlcularls>, se tija en la 
escapula por el borde del cartlla10 articular, la cavidad 
1tanoldaa, y el borde ••t•~no del labro 1lenotdal; en el huaero 
la capsula articular •• Inserta en el cuello anatOmico.La 
capsula articular •• e•pacio•a y debilmente ten•ada. En la 
porclon tnteromedlal· •• tina, y en el resto de •u extansi&n eu 
t~nica fibrosa •• reforzada por los tendones musculares que &e 
entrecruzan con la •l••a1 en las porciones postero9uper1or y 
lateral por la• •bsculo• eupraesplno•o• lntraeaplnoso y redondo 
••nor C/aa. ·•uprasplnatu•, lnfrasplnatu• et ter•• atnor> y en la 
porcl&n ••dial por el •usculo •ubescapular <a. eubscapularis>. 
Durante lo• aovialentoa de la arttculactan humeral. estos 
•usculoa tiran de la capsula articular e lapiden que esta sea 
coaprl•lda entre las caras articulares de loe huesos. 
En el humero, la capsula articular cruza en forma de un pequeno 
puente, por encima del surco lntertubercular, y deja pasar aqul 
el tendon de la cabeza larca del ausculo blc•p• braquial que 
tiene su orlaen enel tuberculo aupraalenoldal y el borde del 
labro alenoldal , atravleza la cavidad de la artlculaclon 
huaeral y •• sltua an el aurco aenclonAdo. En dicha c&vldad en 
tendon del musculo blceps esta cubierto por la •••brana •lnavlal 
que la aco•pafta en el surco lntartubarcutar a 2-5ca ••• abajo 
del nivel del cuello anat&mlcoa de•pu•s, la •••brana ainovlal va 
hacla arriba, st1ua a lo lar10 del tendOn, continuando•• con la 
•e•brana slnovlal d• la cap•ula articular. E• ael coao en el 
surco lntertubarcular, alrededor del tandon del ausculo btceps, 
braquial •• tor•a una pratruslon bilateral de la aembrana 
sinovial, llamada vaina •tnovlal intartubercular cva1tna 
sylnovlalt• lntartubercutarl•'· Es frecuente la coaunlcacibn d• 
la cavidad articular con la bolsa del muscula sube•capular 
ettuado cerca da la rala del prooeeo caracoldao. 
La arttculaciOn huaeral tiene un solo lll•••nto, el 
coracohu•eral Clt1. coracohuaerale>. Esta representa una 
•••brana tlbro•a endurecida que •• extiende d••d• al borde 
externo del proceso eoracoldao hacia el tuberculo mayor del 
huaaro. El 1t1a11ento coracoacroaia·1, ••t• situado encima de ia 
articulacion humeral y junto con el acromion y el proceso 
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coracold•o de la ••capula for•an el ternla del hu•ero. E•t• 
prot•I• la arttculaolon hu•eral por arriba ~ tre.na Junto con la 
tirantez en la cap•ula articular la abduccten del brazo. El 
•ovtmiento ulterior del mle•bro Superior hacia arriba •• etecttla 
a expen••• del •ovlmlento del ala•o junto con el clnturon. 
La arttculacton huaeral por •u toraa pertenece a la• 
arttculaclon•• ••f•rold••• con un 1ran volumen de aovtatentas. 
Los ausculo• que •• insertan en. la ••capula, Ja clavtcula y el 
hulÍero actflan coao una unidad ···coordinada para producir .... un 
aovt•l•nto unltor•• del hoabro: El aovtmtento tten• lu1ar a 
nt.vel de la• arttcul•cton•• 1lenohuaaral, acrloaioclavlcular, 
toracoescapular, ••ternoclavtcular y hu••ral superior y •n el 
Interior de la vaina d•l t•ndon d•l. blc•p• <t11.1J. 

Cuando •1 brazo ••ta •l•v~do •~ abducctDn y tl••IOn hacia 
adelante, la e•capula debe buacar al principio una poatcf ~n de 
••tabtlldad, la deno•tnada •ta•• d• apoyo•. Durante loa pri•ero~ 
30 a 60D de elavaolDn, la eacapula ae de•plaza hacia adelante o 
atra•, o inclu•o puede oacilar haeta alcanzar la po•iclOn ml& 
••table. Se •ueve entone•• Jateral•ente con el huaero en una 
proporcl&n d• 112. E•to l•plloa qu• para ca~ 308 de elevaol&n 
d•I brazo, el •ovl•l•nto toraco•oapular •• d• 108 Y el 
•ovlalento 1lenohuaeral de 208. Cuando una u otra d• ••ta• 
artlculaclon•• queda ttJa por trau•atl••o o •nteraedad, •• 
proporcional la p•rdlda de •ovl•lento y la f IJacl&n 11enohuaeral 
produce una flJaol&n doble con r••P•Cto a la fljaolOn 
toracoscapular. D• esta forma •• pi•rde •I rlt•o 
escapulohu••ral. El aovlatento toracoscapular pu•d• realtzar Ja 
elevaclen del brazo haata &proxtaadaaente 159, incluso •n 
auaencla de ,•ovl•l•nto 11enohu•eral. E•t• ••el d•noalnado 
a•oan'••o·de •enco1l•l•nto•. 
La eatabllldad de la ••capula •• lo1ra por la contracol&n 
coordinada de lo• sl1utent•• aUaculo• que se ·insertan •n •llaa 
deltoides, trapecio, roaboldes, an1ular d•I oaoplato, aerrato 
anterior, pectoral ••nor. 
La eatabllldad de la cabaza. hu•eral ••ta dada por el 
•upraeeplnoao, lnfraeaplnoso ~ redondo.aanor que•• Insertan en 
la tub•ro•ldad aayor y aotOan produciendo rotaolOn externa d•I 
hu•ero. El subesca•putar que •• in••rta.en Ja tubero•ldad ••nor 
•• el rotador Interno de la cabeza huaeral. Todo• esto• 
•u•culos rodean co•platamen.te la cabeza hu•eral y contribuyen a 
tijal'la a la 1lanotde&, a la vez que de•clend•n -la cabeza a 
••dlda qu• •• r•allza la abducol&n dal hua•ro. El dor•al anoho 
y el pectoral mayo .. , que •e ln•ertan en lo• bordes del aurco 
btclpftal, ademas de su accten de aduccibn del brazo, ayudan a 
descender la extremidad sup•rior del brazo durante Ja abducc1Dn 
(11, 13, 17, 18,20> •. 
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PATOGENESIS. 

La d•l hoanbro •• la arttcuJacton que m•• e•ta eNpuesta a 
lu•acton•• recurr•nt•• y la mayorta d• 1•• veces lo hace hacia 
adelante. 
Ante• •• P•n•aba que la cau•a prtnclpal de las recidiva• era que 
no •• ln•ovltlzaba el hoabro por una• 3 a 4 •••anae una vez 
reducido, pero lo• ••tudlo• de HcLau1hlln y C.vallaro, Rove y 
Sakellarld•• de•ue•tran que ta•bl•n'h•Y ·atrae oau••• taportant•• 
<2, 22 ), • . 
Oteen que la tn•talaclon d• la recurr•ncta depende aucho del 
sitio y la tndola da la le•ton que ocurre en el aoaanto d• Ja 
Juxaclon tntclal. Cuanto••• 1rande •• •I trauaatleao Jnlclal 
••Yor •• •1 Indica d• ractdlvas. 
Otro factor laportant• •• la edad del paciente en el moaento de 
la luaaclon· Inicial. Eatudloa han ravaladc qua alantraa •a• 
Jovan ••a el paciente •ayor porcentaje de rectdtva• puede tener 
por Jo que reoomtendan que en loe paciente• ••• jovenes •oJo •e 
lnaovtltce el ho•bro trea •e•anaa deepuee de Ja reduocton d• una 
lu•aclon. y que en lo• eayor•• de cincuenta afta• •• h&1a una 
lnaovlllzaclon brava haata qua c•~an al dolor y al ••paaao 
•ueoular. 

A tina• del •ltlo XIX, 8roca y Hartaann daaoatraron qua en 
alaunaa luxaclon•• antertoree recurrente• de hoabro, •I labto •• 
da•pranda del borda anterior da la cavidad 11anoldaa y del 
parloatlo da la cara anterlcr del cu•llo da la aacapula, y qua 
al borda de la 11anoldae, denudado da. aua ~•Jldoa blandea, 
encaja en un detecto cunaltor•• en la parta poatarlor da la 
cabe•• huaaral 18> •• 
Y• en 1806, Parth•• con•ld•raba qua al daaprandlalanto del labio 
raapacto del borda antarlcr da la cavidad 1lanoldaa ara la 
l•eton ••••nclaJ• en la• lu•actonaa recurrente• anterforea del 
hoabro <18 >. 
En 1eae, Bankart raccnoclo doa tipo• da luaaclcn•• a1uda9. El 
pl"learo, oauaado por una· calda aobre •I brazo abductdo, la 
cabeza d•I hu••ro •l•Pl•••nta atravlaza la capaula •n al altlo 
aae debll. por lo 1•neral, adelanta y abajo, •n el Intervalo 
entre el borde tnt•rlor d•I eube•capular y la porcfon lar1• daJ 
•ueculo btoepa. El otro·, caueado por una calda directa aobr• la 
cara po•tertor del hoabro, o •obre al codo, condtctoando que la• 
lneercton•• del tablo y de la capsula curan mal o no curan, de 
•anara que queda un defacto permanente que permite qu• la cabeza 
d•I hu••ro, •• desplace hacia adelante •obre el borde de la 
1len0Jde• con poca dltfcultad, y en estos casos Ja luxacion 
recurrente es comun C30, 46>. 
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Sin embal"¡¡:o, la le•ion de Bankart, no es la unlca leslon 
"esencial" en la luxacion recurrente de hombro. 
ne Palma. observo la• etgutente• l••lane•z 
1. D••prendtmtento de la capsula de la cara anterior de la 
cabeza humera 1 • 
2. Des1arro de Jos 111amentos 1tenohumerales y distension de la 
capsula que rodean las prolon1actones subescapulare•. 
3. Un detecto de la parte posteroexterna de la cabeza humel"al, o 
••a, la l••lon de Htll Sacha. 
4. Ctzallaatento del labio 1lenotdeo en el reborde 1Jenoideo 
anterior. 
S. De•1arro o atrlcton del labio. 
6. Indemnidad d•I labio. 
7. D••prendtmlento d• la capsula, labio y periostio de la 
superficie anterior del cuello de 18 ••caputa. 
8. Cabeza de sttuaclon extracapsular; capsula desgarrada o 
desprendida de la cabeza. 
9. Oes1arro del •an1uito rotador principal•ente en el 
aubeacapular y en el aupraespinoso. 
10. Cabeza de sttuacton lntracapaular en la prolon1tacton 
subescapular. 
11. De•plazaatento del tendan del blcepa del •urco biclpltal. 
12. Fractura d•I labio ant•rlor d• la 1lenolde•. 
13. Eettra•19nto acentuado de loe auaculos rotador•• <19> •• 

Cuando coexiet•n una o varia• de ••t•• leslonea, la cabeza 
huaaral eolo queda aoetenlda por la cavidad 11·enoidea, Ja cual 
•• poca profunda, y el labio y capaula deeprendldoa no oponen 
re11istancta a toda fuerza que .tienda a desplazar la cabezA del 
humero hacia adelantes ademas. al abductr y rotar hacia atuera 
el ·hombro, se pierde la estabilidad normal que ofrece la prestan 
pareja de .la 1upertlcle da la cabeza huaaral contra• la 
•uparttcta concava de la cavidad 1tenoldea, porque •nlonces al 
detecto en la cabeza ••ta aplicado contra el carttlaao articular 
de la 1l•nold••· · 

Hoaeley y Over1aard colncld•n en qua la creencia de Bankart de 
que, en •••neta, las luxactona• recurrente• d•I ho•bro, ocurren 
por deaprendlmlento del labio 1lenoldeo, ya no ea aoatenlbl•. 
En conaacuencta, parece qua no axl•t• ntnauna l••lon •••nclal 
untca r••pon•abl• d• todas la• luxaclonea recurr9ntea del hoabro 
ca, 46, te, 20>. 
La estabilidad de ••ta artteulacfon muy inestable, depende del 
equlltbrto conatant• entre lo• ••canl••o• ••tatlco• y dlna•lco• 
que Influyen •obre el aovl•iento y la eatabllldad. 
Por delante, el principal eatablllzador dlna•loo ••el tu••t• 
ausculo aube•caputar, •i•ntraa que loe prlnclp•l•• 
eatablltzador•& eatatlco• son el borde anterior de la 1tenoldes, 
el labio alenoldeo que profundiza y agranda un poco a l.a 
superficie articular de la 1tenolde9, el reve•tlmlento sinovial 
y la capsula anterior, con sus lt1amentoa glenohumeralas de 



- 7 -

refuerzo <7, 27, 28. 45> •• 
Ho•eley aslgn& a estos elemento• el no•bre colctivo de aecani&mo 
capsular anterior y die• que toda detlctencta de este ••canlamo 
acarrea las luxaciones anteriores recurrentes de orl1en 
traumatice del hombro. 

CLASIFICACION 

La• lesiones traumattcas anteriores del hombro, incluyen 
esautnc••• subluxaclon, luxaclorte1, luxaciones recurrente&, 
luxactone• permenente•<26>. 
Anato•lcamente, la cabeza del humero puede a•u•ir numerosas 
postctones: 

l. LESIONES TRAUHATICAS 
a> ••autnce 
b) subluxacton a1uda 
e> Juxaclon a1uda 
d> luxactbn recurrente 
e> luxaclon no reducida 

11. LOCALIZACION ANATOHICA DE LA CABEZA HUHERAL 
a> •ubcoracotdea 
b> sub1Jenoldea 
e> 1ubclavtcular 
d> lntratoraclca 

111, PROBLEHAS ATRAUHATICOS 
a> voluntario 
b> Involuntario 
e> Concenlto o adquirido 

La luxaclon anterior variedad •ubcoraColdea, •• el tipo ••• 
coaun de leslon anterior d•I ho•bro. D• hecho, •• la ••• coaun 
de una art.lculacion aayor •n eJ ·cuerpo. 
La cabeza hu•eral, •• de•plasada anterloraente can reepecto a la 
11enold•• y •• Inferior al proce•o coracoideo. 
Junto•, el tipo •ubcoracoideo y el tipo &ubalenoideo, tor•an el 
QQS de lo• tipo• d• luKaclon recurrent• ant•rlor d•I hoabro. 
La variedad subclavlcular • lntratoraclca son tor~•• rar••· 
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Lo• mecanismos luxantes, pueden ser : 

A. FUERZA DIRECTA. Un fuerte 1olpe sobre la re1ton lateral o 
posterolateral del nombro puede producir una leslon sobre la 
estructura de soporte anterior de la arttculaclon resultando en 
es1utnce, subluxaclon o luxaclon. 

8. FUERZA INDIRECTA. Es la cau•a mas comun. El comun 
denoatnador en el mecanls•o e• una comblnacton de abducclon, 
••t•n•lon y rotacton externa aplicada• al brazo, lo que 
tran•tlere la• tuerza• a las ••tructuras capsular•• y 
lt1aaentarlas anterior••· 

Carew-Hccoll reportaron una tractura-luxaclon bilateral cau•ada 
por una de•car1a electrlca acctdental, lo que condtotono una 
contraccton muscular tan violenta que condtctono la leston. 

TRATAHIENTO QUIRURGICO 

Se han dl••ftado •ucha• operactone•, pero ntnauna •• totalaente 

aatlafactorta. Laa 1eelonea anatoaopatoloatcaa aon variable• y 
•1 procedimiento ••l•cctonado debe ••r apropiado para cada 
attuacton particular. 

Dead• Hlpocratea, •• han dlaeftado ••• de 150 procedlalentos, 
tecnlce• y •odlflcaclone• a la• orl1lnales para brlndar.•oluolon 
a esta patolo1la <1> •• 
Se han Intentado avance• tendlnoaoe, acortaatentoa, 
alar1a•lentoe, labrlcaclonea, traaladoa, pllcatura1, 
relnaerclon•• con auturaa, 1rapaa y torntlloS. Se insertaron 
bloquea oaeoa, plastia• del proceso coracotdeo y oateotoala• 
<8>. 
Actualaente, •• ha obaervado la tendencia a tndlvlduallzar el 
trata•lanto y la tecnlca qulrur1lca en base a los hallaz10• 
cllnlcoradto1r•ttcoa aal como a 1•• neceaidad•• y deaandae d• 
cada paciente para cada hombro en particular. 
lankart, en 1906, su1lrlo la relnserclOn del rodete 11enoldeo 
de•pr•ndldo •edlante punto• pasados por perroraclonee 
practlcada• en el reborde 1lenoldeo <481. 

De tolt y Rou•, utilizan 1rapa• al. •i••o procadt•l•nto mo•trando 
cierta ventaja tecnlca <15>. 

En 1925, Slr Harry Platt en ln1laterra y Vlttorlo Puttl en 
Italia, de•crlben una tecnlca ca•l en tor•a •1multanea, en la 
que •• superpon• y •• acorta el tendon del musculo sube•capular 
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y se tensa la capsula articular, formando una barrera que lmplde 
la luxacton y ll•tta la rotacton externa ce, 30, 37 > •• 

En 1948, Oamond-Clark• de1crtbtaron y publicaron dicha tecnlca 
dandola a conocer al mundo. 

En 1Q40, Paul "•1nuaon y James Stack, idearon una operaclon 
con•lstente en tensar la pared •u1culocapsular anterior 
avanzando la capaula y el tendon del aubeacapoular hacia atuera 
sobre •I humero, por tuera de ta corredera blctpttal y por 
debajo del troqulter <8, 25, 26, 37, 49> •• · 

Eden, •n 1918, y Hybbtnett en 1932, aplicaron un injerto oseo 
contra Ja cara anterior del cuello de la escapula, y el borde de 
la cavidad 1lanoldea de •anera que bloquea el daaplazamlanto del 
hu••ra hacia adelante <8, 23> •• 
Esta operacton •• recomendo cuando el borde anterior de la 
1lenoides •• ha erosionado o cuando axl•te un gran defecto en la 
cabeza hu•era l. 

Oudard. en 1924, descrtbto un procedimiento consistente en 
realizar una prolon1acton del proceso coracoldeo con un Injerto 
o•ao toaado de la tibia y funcionando coao bloqueo o•eo. 

Tambten acorto el tendon del subescapular. 

Trlllat y Lederc-Chalvet. realizaron una o•teotomla de la b••• 
del proceso coracoldao, daeplazandota abajo y lateralaente y 
•anteniendola en su poslcion mediante el uso de un clavo 
e1p•cfal o un tornillo. 

Galll• y L•"••U•I••• •n 1927, orl1lnala•nt• d••crlbl•ron •I u•o 
de faecla Jata autoaena para crear un nuevo lll•••nto entre la 
racton anterolnterlor de la capeula y el cuello anterior del 
huaero. 

Touftck Ntcola, en 1Q26, Intenta crear un ll1amento 
tntrarttcular para proporcionar establltdad a la cabeza humeral. 
El tandon da la porclon tara• del bicep•, •• fija en un surco o 
en una pertoraclon en t·a cabeza y el cuello del hu•era. Sin 
••b•r10 la traccton prolon1ada eobre el lu1ar de ln••rclan del 
tendon conduc• a d•sprendl•lento del labto, par lo que ha •Ido 
•odlf icada por •1 •l•mo autor mucha• veces. Se ha abandonado 
••ta operaclon. 

A. ~. Saha. en 1969. r•porta •S casos •In recurrencla al 
traef•r!r el dorsal ancho postertoraente al sitlo de inlerclon 
del aupra••plnoao en la tuberosidad ••yor. con la idea de qua 
durante I~ abduccton , el •u•culo traaterldo refuerze al musculo 
subescaputar y retener la cabeza humeral hacia atras. 

Conolly, tntenta trasferir al tendon del tnfraesplnoso a la 
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cabeza hu•eral, en aquel loe casos en que ••iste un largo detectO 
po•terolaterat, convirtiQndo ~l d~tecto ~n una estructura 
eKtrartlcular evitando el dealizamlento anterior de la cabeza 
sobre la 11enotdes. 

Boytchev, en 1951, de•crlbe su tecntca en la cual, los tres 
musculo• ln•ertado• en el proce•o coracoldeo, son redlrlaldos 
por debajo del •ube•capular, al tomar un fragmento oseo y 
posteriormente vuelto a au •itto orlalnal <9>.. . 
Contorty reporto 17 caso• con esta tecntca sin recurrencta. 

B. J. Weber, en Suiza, utiliza la oateoto111la rotacional de 
retrover1ton, con lo que modtftca al angulo cabeza-cuello y 
acorta el •usculo subescapular C34> •• 
Este procedl•l•nto fue deslanado en lo• casos en que existe un 
defecto posterolateral muy lar10 en la cabeza humeral, la cual 
con rotaclon ext•rna el d•fecto se coloca en la superf lcle 
articular de la glenoldes. Al lncrementar la retroversion, el 
defecto •• localiza en una poslcion ma• po•terior y •e aleja de 
la re1lon artrtcular. 

W. Rowtey Brlatow de Sudafrlca, Jefe del Hoapltal St. Thomaa, 
anuncia en 1958, a trav•s de Arthur Heltet un procedimiento 
consistente en to•ar un tra1mento o•eo del proceso coracoldeo de 
la ••capula Ju•to dl•t•l a la lneerclon del ausculo pectoral 
••nor, dejando en el tra1aento obtenido la ln•erclon del tendon 
conjunto tor•ado por la porclon corta del blcep• y el 
coracabraqulal. A traves de una lnserciOn vertical del musoulo 
subescapular la artlculacten es expuesta asi como la superficie 
anterior del cuello de la escapula, •ltlo donde se fija el 
tra1aento oseo y suturando el tend6n conjunto con el ausculo 
subeecapular Cl4. 21, 26, 32, 35, 38, 40. 42, 43, 44, 47> •• 
En 19S8. T. e. M~Murray modlttce Ja t•cnica realizando una 
apertura lon1itudlnal de las fibras del subeecapular sitio por 
donde•• trasfiere el tope eseo, tljandolo con un tornillo. 
"ªY •odlflcb la tecnica al hendir d• la tuberosidad menor el 
t•ndon det sube9capular, y posterlor••nte suturar un tra1mento 
por arriba y otro por debajo del tendon conjunto. 
Rockvood •u1t•r• utilizar· eeta t•cnlca cuando ••l•ta un defecto 
anterior de la 1lenold•• que determine una •oderada deticlencta 
1261. 
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JUSTIFICACION 

La luxaclbn anterior recurrente ¡lenohumeral e• una condicion 

com~n e lncapacltante, lo que ha motivado el desarrollo de 
mOltipJes tecnlcas quir~r1lcas para el tratamiento de esta 
patologia, persl¡uiendoae en todas ella• la estabiJl2aclon de la 
articulaclon. 
Este objetivo •• ha pretendido to1rar mediante el manejo de Jos 
elementos capsulares, tendinosos y oseas anteriores de la 
articulaclbn con resultados variables. 

Por lo anterior, se contln~an buscando tecnlcas nuevas que 
eviten tas llmltaclonea functonalaa la• cuales van en detrimento 
de Ja movilidad de la articulaclbn y que limitan las actividades 
de gente que necesita dicha funclbn completa. 

OBJETIVO 

La tnt•nclen d• este estudio pr•ll•lnar es la expostcl6tt dé los 
resultado• obtenido• en lo• paciente• tntervenldos de luxacl6n 

rectdtvant• anterior de ho•bro, aedt~nte la t•cnlca de Brl•tow 
Hay Hodlflcada, en el ln•tltuto Nacional de Ortopedia, da la 
Secretarla de Salud, en H•xtco, DF. 

Heaoa optado por eeta t•cnlca porque no• per•lte explorar la 
arttculact6n al aal •• considera, •• una t•cntca dlnl•lca, y al 
etsao tt••Po aporta un top• 6aeo •olido en la parte anterior Y 
•edta del cuello de la escapula y ad•••• permite un cierre con 
el tend&n del subeacapular de aanera conalatente, de•pu•a de 
plicar y reforzar la cap•ula aretlcutar. 
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HJPOTESJS 

En l~ luxacl6n r•currente anterior glenohumeral , la 
inestabilidad anterior articular, mA• Ja alteracibn del tono 
mu•cular del m6•cuJo subescapular hacen extraordinariamente 
ficil la excur•ibn de la cabeza humer~J anteriormente durante 
lo• movlmlento1 de abducclen y rotacton externa. 

Pe acuerdo con lo anterior, la colocac1bn de un tope b&eo 

anterior, junto con et traslado anterior e Inferior, de lo• 
tendon•• del mu1culo coracobraqutal y porctbn corta del btcep& 
a&t como Ja plicatura del tendOn del subescapular en su porclOn 
superior evitan el movimiento anterior de la cabeza humeral. 
haciendo dltlcil ·1a recurrenc!a. con poca o nula Jlmltaclbn 
funcional, ad•••• de que •• loara eayor estabilidad que la 
observada •n Ja ttcn1ca oriCinat. 



•. 
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MATERIAL Y HETODOS 

25 paclente9 con el diagnostico de 1uxáci6n recurrente anterior 
de hombro fueron revisado& y tratados en el Instituto Nacional 
de Ortopedia, de la Secretarla de Salud en Mexlco, DF., entre 
1989 Y 1990 con una evoluc16n postoperatorla mtnima de un ano. 

La revls16n de ••os pacientes incluye· la historia cltnlca, 
examen fl&ico, estudio• radlo1rAf tcoa <proyecclbn 
anteropo•terior, lateral y axl lar>. 

Los criterios de lncluslbn fueron ; 
a> aquel 1011 pacientes que prese·ntaron 3 o mas episodios de 
luxacl6n en un ano. 
b> aqu•llo• paciente• que no hablan recibido tratamiento 
qulrurglco antes de nue•tra valoraclOn. 

Las 1ndlcacl6nes para operar •e realizaron en aquellos caso• 
ba•adoa en la incapacidad funcional de los paciente• para 
realizar •u9 actividad•• cotidianas nor•alea, tanto laborales 
como social••· 

TECNICA. ºBajo bloqu•o lnt•r••cal•ntco d• la ••tremidad 
afectada, en po•lclen de dec~btto dor•al, ••realiza abordaje 
anterior para ho•bro, sl1ulendo •I surco deltopectoral, 
ldentlflcando. di•ecando y rechazando madlalmante a la vena 
cef&llca. Se expone ast al proceso coracoidao y se identifican 
loa tendones lnaartoa en tl <porclbn corta del bicepa, 
ooraoobraqulal y pectoral ••nor), procediendo an~oncaa a 
perforar al extre•o dl•tal y abriendo ro•ca ••dlant• al uso de 
un aachuelo AO 3.5, colocar un tornillo cortical AO 3.5 de 32•• 
a 40•• de lon1ttud. Hacho lo anterior, •• procede a r'eallzar 
una oeteotomta de el extra•o diatal juato antea da la lnserclbn 
del pectoral ••nor, tomando un fra1manto da 1.s a 2ca 

aproxl•adamenta. 
Se aovlllza entone•• en sentido dletal la punta da la coracold•• 
junto con au tendon conjunto, teniendo la precauct6n d• no 
laalonar al nervio muaculocutaneo que pasa juato proxl•al a este 
•i tia • 
Se Incide traaveraalaente al t•ndon del aubaaoapular dejando la 
•ltad interior lnaertado en la tuberosidad menor para 1u 
po1tertor plaatta. Se expone entone•• la capsula articular y al 
reborde 1t•noid•o anterior, teniendo Ja opc16n de realizar una 
apertura articular y realizar una ~xploraclen tntrarticular •n 
busca de pato101ta. 



Se corta el eeem~nto superior del eubeec2~uler 
el c•;al se refiere :nedtalr.iente ei<noniendo Ad 
el aitio donee ser' trasferida la corac idea. 
KI. eegaen'o interior·aa •~jeta 1 tenaa fil'88aente 
al aporar el tandon canjun'o eobre el aubeecapular. 
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Se denuda el cuello an~erior de la escapula y en l~ porclcn 
ante 
olnterlor se perfora un orificio con broca 3.2, teniendo el 
cuidado de atravesar hasta el borde posterior del cuello. 
Se realiza entonces la tljaclcn del fraamento b••o con el 
tornillo previa•ent• colocado y colocando una arandela para 
aumentar asl la superficie compre•lva, evitando con esto la 
poalbllidad de fragmentaclon o rotura del trasplante oseo. 

A conttnuaclOn, •• sutura ta hendidura del subescapular, con 
hilos pr•viamente colocados, verificando su acortamiento y 
plfcatura. Se aproxima la aponeurosis deltopectora1 , tejido 
celular subcutane~ y la piel de la manera acostumbrada • 

Colocamos un vendaje tipo Velpeaux durante 4 ••••nas. 
La rehabllltacion se fn!cla desde la primera semanaE mediante 

tortalecl•l•nto •u•aular con •J•rcicio• l•ometricos y rutinas 
enca•lnada• a recuperar loe ~reo• d• movilidad ••f como la 
utlllzacl&n de corrientes lnterferenclales. 



i'il:o '·- La operacidn CllGIJ:!'leta se.111ueatra 
en este dingraaa: E1 tend6n. conjunto oon 
la coracoides, es tra@ferida al borde an­
terior de la gl.enoide• a t~av'e del tenddn 
" •u11culo •ubeecaJ)ular. Bilte, luego e• . 

flicade con 111 hW'lero es ro t.acion externa. 
A Modttied Bristov Ope ation Ja.JS,Vol52A 

Ro5., Jul., 1970). 
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LOs resultados se evaluaron de acuerdo al Test de Rowe C6, 22, 
31>, que seebn la estabilidad, movilidad, functon del hombro, 
establece cuatro categortas : 

EVALUACION DE LOS RESULTADOS SEGUN RO~E Y ZARINS 

DOLOR 

110VILIDAD 

FUNCION 

puntos 301 no 
25: Dlsconforl: no precisa medlcacton 
20: Moderado: incapacidad cca•lonat, 

precisa de medlcaclbn. 
Ot Severo: precisa medlcacl6n 

constante. 

40: 100• elevactan, 100• rotaclone• 
'3o: 75% elevactan, 100• rotaciones 

20: so• elevactan, os rotaciones 
O: 25• elevacton, o• rotaciones 

ll•C• con dlftcuttad ta mano 
a la boca. 

301 Nor•al: para el trabajo y deporte 
251 Ll•ttaclon lt1era1 •ol••tta• para 

el trabajo y deporte. 
15: Ll•ltaclOn aoderada1 •oleatias 

para efectuar trabaJoa con el 
brazo elevado y no puede tanzar 
por ln•atabt 1 tdad .•n axt.naten. 

Os Llaltacl&n severas No puad• 
utlll&ar el brazo por teaor a 
la luxacl&n • 

RESULTADOS• 90-100, ••c•l•nt••I 70-89, bu•no1 50-89, r•1ular 
y < SO, aalo. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron el dolor, movilidad, funcl~n, estabilidad asi como 
cualquier compllcaclon que fuera detectada durante las 
revisiones pertodlcas. 

Lo• paClente• han sido seguidos durante un tiempo medio de 12 
••••• e atntao d• 5 y maxlao de 20 •••••>. 
La edad media de los paciente• revisados en nuestra serle. tu• 
de 21.B anos <limites de 16 a 341 <1raflca 21. 
De los pacientes, 20 de el los ceo por ciento)' fuer-en de seKO 
masculino y 5 < 20 por ciento> de sexo femenino c1raflca1.>. 

El lado afectado tu• derecho en 13 casos <52 por ciento>, lado 
izquierdo en 11 casos <44 por ciento> y bilateral en un caso <4 
por ciento) <araftca 3). 

El n~mero promedio de episodio& de luxacibn previa a la 
lntervencl6n. fu.• de 10.3 vece• <llaltH de 3 a 50><1raflca 111. 

De loa paclentea tratados, e eran •enor•• de 20 aftoa <24 por 
ciento>, 16 paciente• entre 20 y 30 aftas <64 por ciento>, y 3 
ca~oa •ayorea de 30 aftas <12 por cientol. · 

El ••todo utillzado para la reducclOn de la lu•aol6n inicial fut 
eapont•nea en 13 caao• <52 por ciento>, bajo anestesia en un 
caao (4 por ciento>, y aln ane&t••la por profa~o en 11 casos (44 
por clento>C1ratlca 51. 

El •ovlmtento que determina la 
caaoa •• abducclOn con rotacl6n 
dlf lcil deteralnarlo. 

luxaCt&n en la ••Yorla de loa 
externa. En otro• caaoa e1 

En lo• e•tudto1 radlo1raftcoa rARllzados no •• encontraron 
l•elonea presente• que fueran aparentes. 

Entre las le1lon•• anatemtca1 de1tacan el deaprendl•lento o 
leslOn del rodete clenoldeo en 7 ca•o• <28 por ciento> y la 
preaencla de cuerpo libre •n un caao <4 por ciento> <1ratlca7>. 

D• acuerdo con la evaluaclOn de Rowe, 23 paciente• <82 por 
ciento>, fueron catalo1ado1 co•o excelent•• y 2 paciente• <8 por 
ciento> como bueno. 
No eereportaron ~•cldlvaa. 
De loe 23 pacientes cataloaadoa coao ••c•lentea, 3 de ell9a 
reflrleron dolor durante lo• ·prl•eroa 40 dla• el cual 
deeaparecl~ en la mayorta ~e el loa. 



·~ 
U

\ 
ILl 
Q

 
.. 

IL
l a 

3 i 
.
-
-
-

z
o

 
-
-
-

.... u 
o:: 
o Q

. 



PORCENTAJE DE SEXO 
OllW'IQl 1 



• 20 
111 

i 
111 •• 

to 

1 

TABLA. DE EDADES 
CIRAl'ICA a 

it14f&71.,WUddHd~Ud~DftUUMU 

CAI09 



IZQUJBRDO (ff.MO 

LADO AFECTADO 
ORAPIOl 11 

IUATIRAL (4.0llO ---""T""---

DERECHO ('52.0S) 



TRAUMA 
CASUAt. (41.0IQ 

MECANISMO DE LESION 
OltAPI~ 4 

DIPOATM> tMDIC) 



- 17 -

Un caso cata101ado como excelente, •utrto una calda recibiendo 
un trau••ti&mo directo sobra el hombro tratado qulrurglcamente 
retlrtendo dolor leve. En control radtoar•flco se ob•ervb el 
tornillo doblado pero tnte1ro. No lnfluyb en et resultado 
obtenido antes del accidente, yel paciente continua realizando 
•u• aotlvldad•• laboral•• y deporttvae Cfutbol americano>. 

La valoraclon radtoarattca po•toperatorta· deauastra la 
coneolldacton del tra¡aento oseo Injertado en el cuello de la 
escapula en 20 paciente• <80 por ciento>, un tornillo doblado <4 
por ciento>, un tonillo con mala allnaaclon <4 por ciento>, 3 
casos"con unl6n fibrosa <12 por ciento>. 

La principal ll•ltacl6n del ranao de movilidad despu•• de la 
operaci6n y co•parado con el hombro contralatarat fuO la 
rotacion •xterna, en un promedio de 5 1rados. Sin embargo, al 
dt~ 40 de postoper·atorio, se encontraban loa ranco• de movilidad. 
dentro d• 11.·1 t•• nor•• 1 ••. 
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DISCUSION 

La extraordinaria l•portancla de la arttculacton ••capulohuaeral 
en la movilidad y func16n del miembro superior en todo au 
conjunto. hace que au recuperaclOn, ••tabilldad y tono mu•cular 
sean valorado• de for•a primordial a la hora del dtaanoatlco y 
trataalento. 
Eato ha creado una •ultltud d• eatudloa para tac1Jltar el 
dta1noatlco, det•r•lnar la 1••.l&n anatbmlca, los factores 
•ttopato1•nlcos y asecurar Ja ciruela reoonatructiva ••• 
adecuada con el fin de obtener meno• fracasos, evitar recidivas 
y obtener aovllldad co•pleta. 
La luxaclon recidivante anterior del hombro obedece a •~ltiples 
factor~•· deade la dlatenslOn capsular, alteractonea del reborde 
anterior de la 1l•noldea, defecto de la cabeza humeral, , ha•ta 
la laxitud, creando una relaclbn un poco confu•a y 
contradictoria, pero que a peaar de ello, vario• autores han 
ba•ado al prooadl•l•nto qulruratoo en al oonoapto da "laxitud 
•••nctal". 

De•d• •1 punto d• vl•ta ft•topatol61tco, la te.orla unitaria de 
Towlen y de Trtllat, coneldera que la "cincha funcional 
anterior", •• el •l•••nto ·•••nclal en el control de la 
••tabllldad del hoabro v qua •u dabtlldad oonatltuclonal o 
adquirida, a1ravada en cada luxacton •• re•pon•able de una 
lna•tabllldad proar••lva <45> 
El polo ante~olntertor de la &lenoldea e• una verdadera "coneola 
6••a•, de apoyo a la cabeza hu•eral, en ••peclal· al levantar el 
brazo en abduccl6n y rotactDn externa. 
Con la operacton de Bri•tow Hay •odlf tcada, per••1ul•o• ••bo• 
obJ•tlvoa, ya que el efecto dtn••tco de la tra•terencta 
coracold•a y •u tendon conjunto •• convierte en un efectivo 
••tablltzador para la cap•ula anterior laxa da lo• paciente• con 
luxacton recurrente <7, 21, 27>. 
La traataranola allalna la le•l6n da Bankart ••l•t•nta v 
probableaent• •trva de aub•tituto de la tunct6n del •ube•capular 
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cuando •• realiza abduccton y rotact6n externa de gog, po•tciOn 
ma& vulnerable. 

Con ••la procedtmtento, parece qua •1 paciente obtiene buena 
•ovtlldad Y ••• pronto que at1uno• otro& tipo de operaciones y 
sin necesitar una proloncada ln•ovlllzacf6n <12>. 

La edad de loa pacientes en •I mo•ento da la pri•era luxacl&n ha 
sido considerada como el factor •As importante en el pronbatico 
de las recidivas (31>. · 
Rowe stt~a la lncldencla de recidiva en loa pacientes qua sufren 
el primer epidsodio por debajo ·de Jos 30 aftas en el 79• (6, 
22>. HoveJ tus estima el SO•. de recidivas en luxaciones que se 
producen por debajo de los 22 ahos CtO>. 
La frecuencia de· recidiva despu•a da la operaclbn en Jaa 
distinta• tecnlcaa usadas aotual•ente va desde •I 5 aJ a•, 
estando •I procedtmtento de Brtatov en postctcn tnter••dla, 
aunque las ~ltimas publicaciones muestran un descen•o favorable. 
Aal, "ªª lance habla de 1,4S1 Bankart 2.lS; Putti Platt 3.6S; 
Edan Hyblnatta 8.6S1 "•cnuaon Stack 3.5S1 Weber 5.7s1 Brlatcw 
Hay c•ro pOr ciento; Brlatov •odltlcado por Lo•bardo 2• <2, 23, 
25, 30, 37, 42, 47, 48>.' 
En nuestra ca•ulat!ca no he•o• encontrado rectdlva·haata el 
•D••nto, dado qu• •• considera ••te estudio co•o preltainar, 
pero coincide con loa reportead• Altman <SO casos eln recidiva> 
y al reportad• Colllna y Wllda 150 caaoa aln recidiva>. 

La · mayarta de loa autores hablan de una fuerte predoainancia del 
••xo masculino. Nuestra ••rl• reen~ el 80 por ciento. 

Un •lavado pcrcantaja 152 por ciento> ne llav& nlnc6n tipo d• 
lnaovlllzaclen posterior al prl••r eptaodlo por lo que ~reemo• 
que ••t• factor tiene una taportanola clave en la aparlcten de 
recidivas poatertorea, ·sin ••bario., Hov•l tu• no lo considera 
l•portant• pero reconoce que aproMlaadamente un 35S d• lo• 
pacientes no son atendidos por el ••dtco en el prtaer episodio 
<101. 

La llattaclOn de la rotacl6n externa es un dato com6n en la 
aayorla de loa reportea y fluctta entre S y 15 1radoa. En 
nueetra serle, eupon• •I 12• de loe paciente• en un ran10 de S 
1•adoa. Sin aabarco a loa •o dlaa da ope•adoa •• encontraban 
con ran10• nor••••• <14, 21, 35, 38. 42, 47, 48>. · 

La ••rl• de co•pllcacJonea deacrtta1 
coao tnfeccl6n. dolor, Jialt•clOn de la 
aneurl•••• axilar•• crepltactOnea 
ob1ervada• es, 

en la• dlatlnt•• serte• 
•ovllidad, for•aclon d• 
etcc •• , no han •tdo 

41). 

ESTA 
UUR 

TESIS 
OE tA 

HO DEB[ 
Bm1mw~~ 
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La totalidad de lo• paciente• •e han relnt•arado a su ocupacibn· 
habitual con excelente eetabllldad que esta de acuerdo con el 
m6todo de fijaci&n y orlentaclon del injerto, •imilar a la& 
~lti••• publicacton•• C40,42, 4~> •. 
Fa•jhul y colaborador•• concluyen en un estudio co•parattvo de 
procedl•l•ntoe qutrur1tcoa para la· luxactOn recurrente de hombro 
que loe reeultados con la tecnlca de Brlatov son superior•• a 
las atrae conocld••· 
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CONCLUSIONES 

t. E• una t•cnlca 
tnaovlllzaclon. 

•i•pla, practlCa•enta no pracl•• de 

2. La ll•ltaclOn de 1• rotaolOn externa e• •lnl•a <<5R> y 
d•••P•r•c~ pronto. 

3. La recuparacl6n funcional es aas rlpfda. 

4. Se tntcta reahbllttacton en forma lnaedlata. 

S. Corrt1• los aecanl••o pato1•ntcos de la luxacl6n recidivante 
oon r•aultados excelente• en el 92 por ciento de nue•tra ••rl~. 

6. Loa re9ultadoe cllnlcoe hacen valedera la hlpoteel• de 
trabajo. 



Se han revisado 25 
tratado& mediante la 
1989 y 1990 •n el 
Secretarla d& Salud en 

22 

casos de luxaclen 
tecnlca dse Brlstow 

Jnatltuto Nacional 
Mf!oxico,, DF. 

recidivante de hombro 
Hay Modificado, entre 
de Ortopedia, de la 

La edad media da la •erte tu& de 21.8 ~nos con un se1uimiento 
de 12 m•••• ( ran10 de S -18 meses>, por lo que se considera 
como un reporte preliminar . 

Seaen la escala de valoracten de Rowe, se tuvieron 92• de 
resultados excelentes y 8~ de resultados buenos. No se encentro 
recidivas. Se tuvo 4 paciente• <16 por ciento) con Jlmltaclon 
de la rotaclon externa <<SR> la cual deapareci& completamente al 
cabo de 40 dl••· 

Todos ios pa.:t••nte~ sa reintegraron a sus actividades laborales 
r•firtendo•• satisfechos con los re•ultadoe. 

En razen de sencillez, r&pida r•cup•raci&n y au•encia de 
recidivas, la t•cnica de Bristow Hay Modificada es recomendable 
para el trataatento de la luxaciCn recidivante anterior de 
hombro. 
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