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MARCO TEORICO 

INESTABILIDAD DE HOMBRO 

INTRODUCCIÓN Y CONCEPTOS 

La inestabilidad de hombro se ha definido como la patología de hombro ·en ·donde, 

habitualmente, existe tendencia a la pérdida de la con9ruencia articular 

glenohumeral. No ha sido fácil para los expertos de. la maieria.·/ponerse .de· 

acuerdo en su definición exacta, pues hay, algunos.·:·~u·~·~::,;;~-~-e~-t~rl·~::_;qu~ la 
-_ . -·.'. ·. ,_ -- <, 

ineslabilidad no existe, sino sólo .la luxación; De allLque es. n~cé;,.,ici· d.efinir los 

tipos de luxación que esiá3;:;~~ti~~';;¡¿s:·e~' una ·inestabilidad:una:;uxaclón 
:.L!. -~~~;.~~{':.'·.:( .. , ~:;.'· -· .- . ,~-

recurrente se d~~~-~~:'?~r:TI~:·."~_~_éf~:e~·,~:- Pérdida de ra congruencia a~iCular que ha 

sucedido en 3 'episcid,ib~:o'¿trTiás en.¿¡, período de tiempo de 6 rrieses. con ó sin 

antecedente: tffil.};J,-~ir~:~~-~:; u~~·~_;,: luxación recidivante es aquella incongruencia 

articular qu~~; ~~f~~iJ~~~L~:~·~é~ciente con tratamiento quirúrgico previo. Ambas 

constituyen datoói:éle ·¡riesiábiii.dad. 

La inestabilidad se ha clasificado de acuerdo a la dirección del desplazamiento de 

la incongruencia articular. Así pues. si Ja cabeza humeral tiende a desplazarse por 

delante la cavidad glenoidea, se dice que es una inestabilidad anterior, lo 

contrario es cierto. si tiende a desplazarse por detrás de la cavidad glenoidea. es 

una inestabilidad posterior. Si presenta un desplazamiento hacia distal de la 

,.. __ ------------~ 
; ~;::(~.,.r:· cc~r.; 
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cavidad glenoidea. entonces tiene una dirección a inferior. y cuando ésta última 

se- presenta. es una inestabilidad multidireccional. esto quiere decir que al 

presentarse una inestabilidad inferior. necesariamente presenta otra dirección 

más. ya sea hacia posterior ó anterior. para cumplir con una inestabilidad 

multidireccional. 

Otra clasificación de las inestabilidades es voluntaria e involuntaria; su propio 

nombre la define. y ambas están asociadas a patrones muy bien definidos que se 

comentarán más adelante. 

Así pues. para entender una Inestabilidad. debemos comprender la estabilización 

del hombro. los factores que intervienen y su biomecánica. 

9 



ANATOMIA, FACTORES ESTABILIZADORES DEL HOMBRO Y BIOMECÁNICA 

La articulación del hombro está comprendida por 5 articulaciones, de ellas 3 son 

anatómicas y 2 son funcionales ó fisiológicas. De las 3 anatómicas están la 

articulación glenohumeral, articulación acromioclavicular y la articulación 

esternoclavicular: De las 2 fisiológicas ó funcionales están la articulación 

subdeltoidea y Ja articulación escapulotorácica. 

De ellas. Ja articulación glenohumeral. es materia de estudio en referencia a· Una 

inestabilidad. Anatómicamente. la cabeza humeral es una esfera ... d·e.:1~:·c~a'1 sól:o 

un tercio está contenida en la cavidad glenoidea. ésta última Uene.u.'..a'.~n.gulaclón 
de 20º con respecto a su inclinación. De alll que la Inestabilidad de la articulación 

glenohumeral no depende de sus componentes óseos, en diferencia con la 

cadera. cuya conte,n~ió.n. es m.ucho mayor a la del hombro. Entonces los factores 

musculares son .<1Ui0r:IE:s .:·proveen la mayor_· estabilidad al hombro. entre ellos 
. . . . . -

tenemos al. rT!·~nQ~ .... ~6.!~-.~~~~·constitu!do por-4 músculos que son el supraespinoso, 

el infraespinoso/'¡i¡·;redondo meri'or y 'el subescapular. Asimismo. el tendón de la 

porción lar~~·.·J~;··b';~~·~~.··que está 'con;enido en la corredera bicipital. es otro factor 

estabilizad~r~·~·~~r.\:6~¿ ~~~ r~t~d~r~s escapulares. También la cápsula articular es 

un factor de estabilidad. y los ligamentos glenohumerales, como son el superior. 

medio e inferior. El labrum glenoideo. la presión negativa lntracapsular constituyen 

factores estáticos de estabilidad. Hay opiniones que aseveran que el ligamento 

coracoacromial también tiene un rol estabilizador. sin embargo. esto aún 

permanece en controversia. 

10 
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Biomecánicamente, el. _hombro. es la .articulación de mayor movimiento por 

ejemplo, tiene movimie;,tos.de·flexión y extensló·n. a'bducción y aducción, rotación 

interna y externa. ant~ropulsi~n -~ ~et;~pul~;ó~. y:por último. un movimiento que 

co.:.juga tC>do~ .10.i: .;~!~;¡;:,;;.,;~llamado~'~((';:'¡~ :cÍr~~~d~~cióri;,.s1endo pues, la 

ar1icu1ació-~, :co~:; ~~~~,~---~~~~;~¡~~t~~:-~~~~~ va-~~~'.'·t~6t¡;r~-s::~~fabii1~;idOi-es ti~-nen que 

estar con óptimo .:i;.;,.;,.'.:6116 pa;:,. ;.jerc~;;,~ rún~Íón'. 

11 



CLASIFICACIÓN DE LA INESTABILIDAD ANTERIOR Y PATOLOGÍA 

Thomas y Matsen han descrito los acrónimos TUBS y AMBRI para clasificar a los 

pacientes con inestabilidad. TUBS se refiere a los pacientes con lesiones 

traumáticas. que tienen componente unidireccional. asociada a lesión de Sankart 

y responden bien a cirugía (surgery). AMBRI se refiere a pacientes con etiología 

atraumática, inestabilidad multidireccional, bilateral. que reposnden bien 

rehabilitación. 

Rockwood describió cuatro patrones de inestabilidad: 

Tipo 1.- Subluxación traumática sin luxación previa 

Tipo 2.- Subluxación traumática después de luxación previa 

Tipo 3A.- Subluxación voluntaria en pacientes con trastornos psiquiátricos. 

Tipo 38.- Subluxación voluntaria en pacientes sin ~trastornos psiquiátricos. 

Tipo 4.- Subluxación involuntaria atraumática. 

12 



HALLAZGOS CLINICOS 

Es importante integrar una buena historia cllnica, - la cual es el estándar de oro, 

para el diagnóstico de las lesiones musculoesqeuléticas; incluida la inestabilidad 

de hombro. Una buena anamnesls_ nos dará la \>portunldad de conocer el número 

de luxaciones, factores condicionante's;·di;e'c~ió~'.'de la inestabilidad, además de 
. . ;-- -.,.,-_<: .· •.. ;" _. 

complementar con una explo'raciórl'"'·•rrsica .. 'ade-cuada .. En este rubro se han 
' u•,."·'::/·."·')-'.·-.-:__;,.· .. , <e"' -

propuesto varios ·signos ·cllnicos, lós .. cuales,· bien aplicados, nos complementan el 
~V~•:::."• : " 

diagnóstico~ Entre 'eilos tenemos al signo' del cajón anterior, y del cajón posterior, 
~ ,,-· - ·,,', w ·-:::;-' '·--:.,·_ > 

indicando cád.~·u~o~~á .di~icc)Ón ~~flaY;~estabilldad. La maniobra de aprehensión, 

caracterrSuca ere· 1~~~~;-~·~¡:~idSd;:~·en ci~Od0 01 padente muestra su miedo a un evento 

luxante. Tambié..;:.~~~·~."' cl~~~ic;:1"'~~¡;i..;i~bra de recolocación, en donde después 

de provoéar~.n~''1~'~1.~~~~~e,~~~·~~~~~i~n. eri el mismo movimiento, se realiza la 

recolocaciórl"de-18
1 CábErZa"h'ü-;1:1erai~·~'.-. <"~ 

; ~ ;~;; . 

- . - .. , .. _.-. :·~·'.·.~''.-.:-~.: . ; - ~ .. ~:-·· ,'. 

Así pues, en: la b~se 'C:te· 1a .. clínica· podemos integrar el diagnóstico, y para el 

estudio del 1-nismO~ se _·Solicitarán Jos estudios complementarios para efectos 

terapéuticos y pro~ÓSticO~. 

t 'T';;<C';·~· 
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EVALUACION RADIOGRÁFICA 

Para la complementación diagnóstica. se necesitan buenas proyecciones 

radiográficas, que nos permiten evaluar complelamenle el aspecto óseo del 

hombro. Entre ellas. existen proyecciones básicas, como la AP de .hombro 

verdadera. lateral escapular 'y :axiia'r.'cC>~ocida como la serie de tra.:;ma. Existen 

otras proyecciones ~l'l ~'~ond~: ~·e, v:.l~rar. aspectos específicos· 'del., hc)~tlro. Asf 

tenemos a la p'roye~ción'de Diddie::que nos brinda· informacióJ1'.d.;;',1;. alineación 
_.:,7,. 

glenohumeral a.si_co}nó}a detec~ión de rráct .. ras; caniblcis degenerativos. cuerpos 

libres y calcific;;iciones :al~ed~dor de la cápsula; la proyección de Stryker Notch. 

que aborda la c~~eza humeral posterolateral y es útil para la deformidad de Hill -

Sachs; la proyección de Velpeau. que es accesoria o versión modificada de la 

proyección axilar. no necesitándose abducción del hombro para su proyección. 

Asimismo, la tomografía axial computarizada ofrece información detallada del 

hombro. en un plano tridimensional. valorando los ángulos de inclinación de 

glenoides y lesiones de Hill - Sachs. no visibles radiográficamente. La resonancia 

magnética. juega un papel menos importante, sin embargo. ella nos puede 

informar de lesiones asociadas como las del mango retador. no frecuentes en 

lesiones de inestabilidad: lesiones del ligamento glenohumeral medio. conocida 

como lesión de Bankart. 
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En esta sección, concluimos que la base del diagnóstico sigue siendo la clínica, y 

los estudios de gabinete nos brindarán información complementaria. pero en 

ausencia de una sospecha clínica, los estudios paraclínicos no bñndarán el 

diagnóstico acertado. 

TESIS 
.- SL!i }j~, 
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MANEJO 

Generalmente el tratamiento es quirúrgico. Está documentada en la literatura 

actual, que cuando· E>xÍsta, un. componente voluntañC>'., pacienÍe psiquiátñco, con 

inestabilidad multidfr~~cfona1: el manejo deb;; ser c~;~~~aáo~: Í;,te~~it1ciando el 

aspecto rehabilit,;dor.' En este rubro, Rockwood, dÍseñÓ 5 f¡ises' de ·reh.abÍÍftación, 

para el traiarroient~ d.;¡ las inestabilidades multidfreccio~.~le,;.~· >• · · B/>;· 
... ,.~ ~,, 

Sin elllbargo; fi la inestabilidad es unidirecci~.nal (a~terior ·o p~.;.t.irÍor), él manejo 

::~rÚ~;~:~;ª:f ::n::it:a:: =~:i::g:::~==~~r1;::r~f r~:::1:~f ::~1j:::::~ 
. ., ... · - . . . -~¡f~:¿:;.H:;t''.-::"~~-'./\~'.:~~~; --~- .-~~-: .. .-. .. 

No s~ han u~ificado cñteños para decidir que prc>cedilTiief1t~ es el m~s adecuado 

::~ªu::z;~nr~.r:s~lr~;rZ!·~!;~f t~~:&~!i~~~~~~~~~~~¡~~~i~1r~;~:::.n:: 
manejar unaté.~ni~:.~j~7'ft~r·;-:s~_;;t;~~~~~:~}'.t~t;¡_:~~~~~~¡~~:;~::f¡~;~ ·.·· 

';· • '-~- •' ••• ':'.;~'.~:'• >,,o~~ '~' r ':<~i~: ~-'~.;<,• •;o_ 

A grandes ·. rasg~s ;.: podi;~'J;'~~ii8'i~ldi;·. _los·· • prc>cedfmientos · quirúrgicos 
.·,,' ,-, •' -~ 

en 

extrarticulares .é ··¡-,:;f~r~~Ü~Üi~;E;i~i· Er;t~~\· l~s·:··~xtrarticulares. existen procedirTiientos 

que modifican -la.~~~·;;;,,;·¡~. del. músculo subescapular, entre ellos. la técnica de 

Pulli Platt, el. cli:'; ·él~~~~. el músculo doblándolo a manera de "chaleco entre 

pantalón" sobre~ la ~,;~i2~1a~ión glenohumeral anteñor. La técnica de Magnuson -

Stack, es un procedimiento en donde se transfiere el tendón del músculo 

subescapular del troquln al troquiler a través del canal bicipital, actuando como 

16 



una barrera muscular anterior. Continuando con Jos procedimientos extrarticulares, 

la técnica de Boytchev, en donde·se .realiza una. osteotomía de la apófisis 

coracoides a ni.ve! ~e·'ª "rod!lla" de ,l.; misma, con disección del tendón conjunto, el 

cual se · redirige·:> por debaro .. del subescapular, colocando · el fragmento 

osteotOm1zadó·-nueVa:n;-e·nte"eñ··su 1echo_~origina1, actu~~·do de m'Snera similar al de ... y~. . . . ~· . 

MagnüSorl;··es·déC.ir;" cómo· bSríel-a muscular--aOt0:riO.r.:'oenlro .. ·de fos procedimientos 
. ·, -·, '· <~· ::; ··-. ·. . . < 

interarticUlare.s'·:se .. 'ha descrito la técnica de Bánkart, 'que realiza una reparación 

capsular, reinsertando la cápsula anterior desinserta hacia la glenoides anterior. a 

través de peñoraciones y suturas. La técnica de Matsen, en donde se repara el 

labrum anterior de la glenoides sin separar el subescapular de la cápsula. Se 

17 



COMPLICACIONES 

La principal complicación establecida en la literatura es la recurrencia de la 

inestabilidad, seguida por la pérdida de movimiento. artropalla. es decir. artrosis. 

falla del subescapular, y complicaciones intrinsecas al material de osteoslntesis. 

de acuerdo a técnicas quirúrgicas especificas. 

De acuerdo al tipo de inestabilidad. manejo establecido; rehabilitación. las 

complicaciones arriba mencionadas tienen su incidencia particular~· Es d0cir. una 

inestabilidad posterior. manejada quirúrgicamente. tendrá mayor incidencia. de 

artrosis glenohumeral; en cambio. en el caso de inestabilidad anterior •. manejada 

igualmente de manera quirúrgica. independientemente de la técnica., su mayor 

tasa de complicación será la recidiva de la inestabilidad. 

18 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

HIPÓTESIS VERDADERA 

En el Hospital Regional "Lic. Adolfo López Matees", ISSSTE. se realizan cirugías 

de corrección de inestabilidad de hombro, que resuelven el problema principal del 

paciente 

HIPÓTESIS NULA 

En el Hospilal Regional "Lic. Adolfo López Matees", tSSSTE,. !!2 se realizan 

cirugías de corrección de inestabilidad de hombro •. ó. en su defecto, éstas al 

realizarlas. !!2 resuelven el problema principal del paciente. 

19 
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MATERIAL 

AREA FISICA 

Consultorio con cama de exploración y negatoscoplo 

Sala de rayos X 

Sala quirúrgica 

RECURSOS MATERIALES 

Set de osteosintesis, set de mlnifragmentos, instrumental quirúrgico de Ortopedia 

Implantes ortopédicos ( tomillos corticales 4.5· mm, tornillos esponjosa· 6.5 mm, 

Sutura con anclas) 

Serie de radiografias de hombro. Serie de. trauma (pre 'y postqulrúrgicas) 

RECURSOS HUMANOS 
-·- .,_ .. -

Residentes del servicio de ortopedia 

Médicos adscritos de_I,. servicio de ortopedia 

Anestesiólogos 

Enfermera quirúrgica 

Técnicos de imagenología 

'Y';.Q,\~ í'f" ?.,. 
VALLA- ]JI'.; vruGEN 

20 



MÉTODOS 

Se valoraron pacientes del servicio de ortopedia, en sala de urgencias, en 

sala de in tema miento y en consulta· externa. 
- ' . ..• -·: ·~ . .._ -. :: . ' , - ~ 

Se realiza historia clínica de.cada pacie.nte en estudio . 
.. : ;--~»'·. - "·~ ·:_ .· -

Se realiza exploración.éuriica préquiiúrgica;posquir'úrgica y de control. 

Valoración . para .2 clín;~:<s.;',Í~~~~~~-r~'ll'l estudios '· radiográficos de los 
,,~,--,,~'·'.·;:-~-;~-,~:;;, .. -· '"·'·>:.::· " .. ': 

pacientes. incl~y.i;:,ci~ tórriograflá '~xial computarizada en el caso que lo 
._,.;·,, 

amerite 

Se Incluye en el e~pedl .. ;,te'cllrllco, la o~lnlÓn particular del paciente, acerca 

del tratamiento realizado 

TF~~s rnrJ 
FP...1111. DE ,.:,t!1..iEN 

------------------·--------------------------
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OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la experiencia del tratamiento quirúrgico de la inestabilidad de hombro del 

servicio de Ortopedia del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Maleas" en el 

periodo comprendido de Enero 1999 - Octubre 2002. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Evaluación clinica de los resultados. Determinar los resultados de las 

técnicas quirúrgicas aplicadas en pacientes con inestabilidad de hombro en 

el Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos", incluyendo sus 

complicaciones. 

2. Identificar las técnicas quirúrgicas de inestabilidad de hombro que se 

realizan en el Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateas" 

3. Demostrar el dominio de las diferentes técnicas quirúrgicas aplicadas, 

r¡i-pC":Q ("(~\\) 

VPi.LL1\LÍDS GhlGEN 
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ESTUDIO 

Se realizó un estudio comparativo. retrospectivo. observacional y longitudinal 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo López Matees. del J.S.S.S.T.E. 

Analizados durante un periodo comprendido entre Enero del 1999 a Octubre del 

2002., captados en la consulta externa del servicio de Ortopedia. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes de ambos sexos. 

2. Pacientes en edad económicamente activa. (18 a 58 años) 

3. Diagnóstico de luxación recurrente glenohumeral. 

4. Dirección anterior de la inestabilidad 

5. Sometido a clrugla de inestabilidad de hombro durante el período entre 

Enero 1999 y Octubre 2002 

6. Control postoperatorio en el servicio de Ortopedia Del H.R.L.A.L.M. 

7. Expediente completo, con detalle de la técnica quirúrgica realizada y 

documentación del tiempo quirúrgico 

8. Entrevista y exploración personal por el investigador principal 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes no derechohabientes de la institución. 

2. Pacientes con enfermedad metabólica no controlada. 

3. Pacientes con cirugía previa en hombro in~stable 

4. Otras patologías en hombro diferente a la inestabilidad de hombro 

24 



DESARROLLO 

Durante el periodo de Enero 1999 - Octubre 2002. se realizó el ·diagnóstico de 

Inestabilidad anterior glenoh.umeral. '.dete.ctá·dc:>s. en. esta· unidad. ó referidos de 

clínicas del 1°. 2° y 3er nive1.cieátenciÓn.é!e11.s'.S.s.T.e,: ,;¡1-i'.:nanejo·¡,~.;,vio. ó con 

manejo no quirúrgico. Toma'rl~~/·~n ·:: cU'~~~a :, .-o·g·_'..crit0if 6-~··~ d0·:·1A~r~:cSi~~····Y .. 0Xclusi6n. 

después de realizar el recue';,~c;'~~;'.;i;~~,~~·;~¿.· s·;;.:i~ied%ió~';~·pa61i;X~~~ de los 

~:::::":~'J: .. ~t~f ~f~~~~~tf~~~;.?~~1~~~~.~::: 
pudieron ser docúmentádos completamente:. 

De estos 1Bp~ci.,.,.,;~~.i.;,i:los cG<;~li~.ron los:crit.;,rios de iríclusión.sémantuvi;.ron 

en seguimi~-n~~ -~~~--!~:~-~~-~~~,~-- -~~ :;~,_-~-i~~~-:--~~~-~Íit~Yénd~s~ ~n ~-~~;~~~, -tar~lafi~: de la 

muestra4 
_', _ _,.'._/ 

A todos ellos se:les"estableció ei'éliagnóstico. a través de 1á clínica, y en estudios 

paraclínicos.:se' l.;.'~ó;~~·;,;;z~ la' ~Í~ugía de inestabilidad. y fueron nuevamente 

explorados y val.;,...;.~i:,~ ~~; ~~ m~~;co tratante y por el investigador principal. , .... },-· ... ,_ -

A este puntC:.> se· ·documenta el tipo de cirugfa, es decir la técnica quirúrgica 

aplicada, el tiempo quirúrgico para cada una de fas técnicas. 

r---------­. --·~ -'.-
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Durante el seguimiento por la consulta externa, a todos Jos pacientes se les 

pregunta si están satisfechos con el tratamiento establecido. y se transcribe 

textualmente en el expediente. 

Por Jo menos· ~·r, ,~~:a ·:~CaSiÓn •.. el paciente era e·valuado por el investigador 
. . . .. . 

principal y/o por e~I asesor"éle la tesis. indistintamente, antes 6 después del evento 

quirúrgico. 
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RESULTADOS 
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DIRECCION DE LA INESTABILIDAD 

4% 

CJ INESTABILIDAD ANTERIOR (20) 
- INESTABILIDAD POSTERIOR (3) 
B!i INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL (1) 
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS REALIZADAS 

NUMERO DE PACIENTES 

TESIS C0"'7 

"FALLA D.S U~úGEN 
----- -----~---
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TIEMPO QUIRURGICO PARA TECNICA DE BOYTCHEV 
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SATISFACCION DE PACIENTES POR EL RESULTADO OBTENIDO 

COMPLETAMENTE SATISFECHOS 

mi PARCIALMENTE SATISFECHOS 

O NADA SATISFECHOS 
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DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Se inicia el estudio. con revisión de los expedientes que presenten el diagnóstico 

de inestabilidad de hombro. Se captan 24 pacientes en total, de los cuales 20 de 

ellos presentaron inestabilidad anterior (83%}, 3 presentaron inestabilidad 

posterior (13%) y sólo uno presentó inestabilidad multidireccional (4%) 

En total, se captaron 20 pacientes con el diagnóstico de inestabilidad anterior, los 

cuales fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, sin embargo, 2 de ellos no 

tuvieron control subsecuente y fueron excluidos del estudio. 

De los 18 pacientes. tamaño real de la muestra de este.estudio. 15 correspondían 
. -. : ~-'·' ~;'.;{~~''..)/~.:,, ';~~:· ,, 

al sexo masculino (83%), y 3. d<:I se~o. femenino··(17%}. Asimismo,13 pacientes 

(72%) presentaban el hombro derec.J;I? ~fec~~!ft·~:~ d~ .. ellos el lado izquierdo 

(28%) . • ... ";,'; •,":o;;'"+~: ::'~;·~ .••. 
. '· . :~'0~"'",:~ '.o_'·.· • :.:,, --

;·:_.:.::(~]'.~ 'o'•f';' '••' ·:~s:· ,=,:,~- '--:. - ·.-

De estos 18 pacl~~t~i.p~,~~~.i~c;ii~&jiSE!ifros a intervención quirúrgica para 

corrección de la lnestabilidad;'Asf tenemos;·que 6 de ellos (33%) fueron operados 

con técnica de .9·o;i~~~j:~::4i'(22o/~j--~~~~ -:~~-~nica de Matsen. 3 (17º/o) con técnica 
.· ..• - -. 'll ".;~ .·_;::·-:. ,·"··,~·-,?. 

dePutti - Platt,, 2'(11 %fcori técnica dé Magnuson - Stack. 2 (11 %) con técnica de 
. -.. ·. "º.v""- .. , . 

Bristow. y 1 (6%) ~on' ;É!cnl~~ de Bankart. 

De los 6 pacientes sometidos a cirugía con técnica de Boytchev, en 4 de ellos el 

tiempo quirúrgico fue de menos de 60 minutos. 1 entre 60 y 120minutos y 1 con 

más de120 minutos. Los 6 procedimientos de Boytchev, fueron realizados por el 



mismo cirujano •. y precisament.e la primera .vez que se aplicó ésta técnica fue en el 

paciente cuyo tiempo quirúrgico fue más de 120 minutos. 

De los 3 pacientes sometidos a cirugla con .técnica ··de ,Putti Platt, en 2 de ellos el 

tiempo.quiÍ-úrgico:fue· de más de 120 minutos~::Y ¿~·~no'Éi1 tiempo quirúrgico fue 

entre 60 .y 120 minutos. Los dos procedi.;,ient~s'~~~ d~raron más de 2 horas 

fueron realizados por el mismo cirujano, y el que. duró menor tiempo, por otro 

cirujano. 

De los 4 pacientes sometidos a cirugla con técnica de Matsen, en 2 de ellos el 

tiempo quirúrgico fue de más de 120 minutos, en uno con tiempo quirúrgico entre 

60 y 120 minutos, y uno con menos de 60 minutos. Todos estos procedimientos 

fueron realizados por un mismo cirujano. 

De los 5 pacientes restante~. entre ellos 2 con técnica de Bristow. duraron 2 horas. 

al igual que los dos pacientes con técnica de Magnuson - Stack, y en el único 

paciente sometidó .. a ch:;,g¡~:.;con técnica de Bankart, el tiempo quirúrgico fue de 2 

horas y media. Cada técnica empleada fue realizada por un mismo cirujano. 

En cuanto a las complicaciones presentadas. se identificaron 3 en total. 

correspondiendo a 2 de ellas segün técnica de Putti Platt y uno según técnica de 

Magnuson - Stack. Las tres complicaciones fueron recidiva de la luxación anterior. 

40 
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Por último, los 18 pacientes del estudio, fueron preguntados si sentían satisfechos 

con los resultados obtenidos de acuerdo al tratamiento empleado, 11 (61%) 
. - . 

manifestaron estar completamente satisfechos,_4 (22%) parcialmente satisfechos y 

3 (17%) nada satisfechos con.los.resultados obtenidos. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía de inestabilidad de hombro, constituye un reto para el cirujano 

ortopedista que cada vez se encu,entra más asediado por diferentes técnicas 

quirúrgicas con respecto_ a e~.t~ tem~~-

--.,· ·.:'. 

De allí. pues, nace'. nue~lr~ •f~'qul .. ~.:..d. por, investigar en nuestro hospital los 
. . -.. >" ;_;~~.:.::.· . .::::>~. ,,;.;.-:::·,~;.;.-·~·;:.,,; ~~·-,-::.;:;- ·'.'"··';·. -. .. ; : \ -.. ,-

números y estadlsticas·que', reflejen' la. condición actual del servicio de Ortopedia 

del H.R.L.Á.~:M·~ .. h.~.ii:s;~k.~ia~;l~~:.;to·a1tén~a que nos ocupa. 
~ <·:· ""'."; .,,_:y~; ',::--;::· /: .. ·::- \-:."' ~ 

,_, ,_ - '.r:< . -·-\;;-,.:. '<~:-_ 

El sexo masculin~:.·fr~Jei' mas.~ ·~f~¿íaáo .con este padecimiento, siendo el lado 

derecho el quep~ .. ~~1eéÍc~·-~:/~{( . '\. 

Se identific~~~;, ~~'? '.Jif~~~-~-l~~-~~~~,~k;~:~.·Q~irúrQiCás; en fos últi"1os ·4 añOs~ como ya 

se ha señalado (u,-;~~-S:~ 'á~b~~: E:'nt~~ ~ e"1J~~~\ procedi'mientos-' extrarticulares como 
' . ' . - ,• . - ~ -- --~ - -·-- - ;, - . . ' 

Boytchev. P.:,tu F;1a!Íf y r.lia~~u~C>~ :::.: Sta<:i1<: y p~.;,~edlmientos intrarticulares como 

Bristow, Matsen y sánkai1' · 

-, -·'. ' ·.· 

El tiempo quirúrgico fue mayor para los procedimientos lntrarticulares. comparados 

con los extrarticulares. En este punto, hay que resaltar que todos los 

procedimientos fueron realizados por un mismo cirujano, para cada técnica 

quirúrgica, a excepción del Putti Platt, en donde dos cirujanos participaron de los 3 

pacientes que fueron sometidos a cirugfa bajo ésta técnica. La curva de 

~, TEST~ 
FAF.: · ,_, __ .. ~ -. -·-· . 

-".' 
(":''"-" f 

··- ,,,;N J 

42 



aprendizaje para cada técnica quirúrgica se puso de manifiesto, al observar como 

fueron disminuyendo Jos tiempos quirúrgicos, a medida que se operaban bajo una 

técnica especifica, siendo Ja técnica de Boytchev, Ja que menos tiempo quirúrgico 

empleó. 

Las complicacit:lnes , presentadas, todas fueron Ja recidiva de Ja luxación, 

precisamente en dos, pr;;C::e,dimientos, e~trnrtic~lares, como Jo son el Putti Platt y 
, . ' \~, ' : . ·~: ¡ •.. · . ~ -. . . •. : ,.. - , ' \, • : -: , _'.-. - . :: 

Magnuson, - Stack. La·· limitación de'lós· arcos de movimientos, ampliamente 

reconocida- c~~"l:º complicaciór:1- ~~- 1b~::-~~~~e-~iri,¡-~~t~s:·qu_~. in~olucran acortamiento 

y tensión del subescapuiar, espe~i¡;;,;:,,;.;.t;. I~ rot~ciÓ~ 'E.xtema, no se observó en 

nuestro estt..idio.· Asimismo", rás art~o.Sis ·gr~né>h~~-Éu-~!~.S~'.-_ta.~_bién -reconocida en Ja 

literatura, no se registró en este estudici, É,;.¡'.; ~~¡ti,:; ·~oi-:~Jtlempo de seguimiento 

limitado (4 años como máximo), y pt:lr un tamañ..,; d;,.la, c;:,:,·u.;,stra pequeño. 

De esta manera concluirrio~ ·qu~ er.t el s~~idi~ 
' .. '.· ,·, '-.. · ,. ''·' 

Hospital Regional "Lic.·. Adolfo) López M;,;t;.(),;.~, del J.S.S.S.T.E.. se realizan 

diferentes tipos de cirugía pa·ra, c~rrecció':':d,;,.~Ja '¡·~estabilidad anterior del hombro, 

con un importante índice de efectividad.Y satisfacción de los pacientes. Además, el 

dominio de las diferentes técnicas p.or cada cirujano quedó demostrado por los 

tiempos quirúrgicos empleados. 
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