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INTRODUCCION

La luxacidn recidivante del hombro es una causa frecuenie de consulta a las
emergencias de Traumatologia y Ortopedia, sin embargo, pocos pacientes se someten &
tratamiento quirirgico porque, despuds de reducida la Juxacion las molestias i
desaparecen y el paciente le resta importancia hasa despues de varias recidivas.( 1)

Varios factores influyen para que no se presten limitaciones yio complicaciones
post-Quinirgicas, entre Jos factores mas importantes es ia inensidad del traumatismo sobre
la cavidad Gleno-Humeral y 12 frecuencia de recidivas previas & la cirugia. Las
caracteristicas de la poblacion mas afeciada es que pertenecen a! sexo mmsculing que
realizan actividades laborales que requicren mucho esfuerzo fisico.

Los resultados de Ia cirugie se ven afectados muchas veces por una técnica mal
aplicads, como también por negligencia del paciente al no cumplir las indicaciones
postoperatorias. Tomando en cuenta lo anterior el cirujano ortopedista debe aplicar la
técnice quinirgica que de mejores resultados a cono plazo para que éstz persona se
reincorpore a sus actividades diarias rapidamente.

El okyetivo de éste estudio es determinar las limitaciones y complicaciones mas
frecuentes en nuestra poblacion con las técnicas utilizadas hasta e momento y determinar
I causa de éstz problema logrando s mejores resultados a corto y largo plazo,

El estudio se realizo en 55 fichas médicas del archivo del Hospital Rooseveh
perteniecientes a los pacientes que fucron sometidos s cirugia por la recidiva del hombro
inestable. De los cusles s¢ pudo observar que un 69% de ia poblacion sometida a2 este
tratamienio no presentaron complicaciones posi-operatorias, v de ésios su gran mayoria
fueron del sexo masculino (80%) comprendidos entre las edades de 20-40 sfios -




LANTEAMI DEL PROBLEMA

DlmobﬁuﬁdusmddepumndcTnmlogayﬂmwﬁadﬁl Hospital
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En 1938. Bankart publicé un trabajo ahora considerado como clasico en ¢l quc s¢
mhm&hmwm:lmmmxmﬁqumhm
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tipo mostraba la cabera humeral forzada hacia delante fucra de ia cavidad glenoidea
acompafada del desgurro no solo del rodete fibrocartilaginoso de casi toda la mitad anserior del
reborde de ia cavidad glenoidea sino tambicn - de la capsuta v periostio de a superficie enterior
del cuetlo de la eacipula, Esta desincersion traumética ha sido denominada b lesion de Bankarn
Ianayormcd:hsmumwanquehlcsidnde Bankart ¢ la aheracion patoldgica que
mmw&wmchsmmmhslmesmcidimdclmmmm
seguridad no &3 Ia besion esencial (4. Rowe v Col. Han encontrado que la desion de Bankart se
encuctira en ¢l 85% de las subluxaciones recidivantes traumaticas, en ¢l 64% de lns hixacioncs
m&mmymdu%mmmmpmmmmimm
ﬁm.ummkhmummmmuma
inestabilidad de osa articulacion. Rowe v Col. (1984) encontearon esa laxinad excesiva an ¢ 28%
&hmmmmdlﬁxt las sub-luacioncs transiiorias y en o
ﬁ%tbmﬁhﬁhﬁhwmmmmwmmﬁuwomoma
causa potencial de la incstabilidad dei bombro (4,5)

A partir dc €520 existen varias ticnicas quirirgicas de diferentes autores que con of
pﬁHiﬂpuuthpﬂﬁM.S@ind&podﬂuﬂdﬁngmm quc cada
mmdmmmnmmmwm
© Limitackomes, asi, o3 cowverncate que ¢f ciruiano wtilice la técnica que lectstures diversas
mmﬂunm.ﬂoopdwmm $Cam keves on comparacion
ooe cteps Menicas. Como cs biem mmwmm,mm
Operskoriss, pero wha tirugia bien aplicada reduce of rieago de proseniarias,




JUSTIFICACION

De Palma, ¥ Cooke y Prabhakar pusieron en evidencia la importancia de] misculo sub-
escapular en la luxacion recidivante del hombro (3), En esta luxacion de scuerdo con éstos
Autores 3¢ ha perdido la accion estabilizanie dinamica del musculo sub-escapulnr, lo que
hace posible ia recidiva que contribuye al ‘sucesivo estiramiento de tgjidos blandos(3,4).
Recidivas que son la causs de ausencias laborales, desequilibric en la economia familiar
por los gestos que esio ocasiona v la angustia del paciente de saber que en cuslquier
momento puede lujarse de nuevo asi como mbién el dolor que esto ocasiona.
El propsito de este investigacion es determinar cusles son las complicaciones operatonas
¥ limimciones posi-operatorins para evaluar que técnica quinirgica de las utilizadas en el
de Onopedia vy Traumatologia del Hospitai Roosevelt presenian mas
beneficio & este tipo de paciemes y que Ie dé al cirgjano la certeza de que ne habmi
complicaciones y/o limitaciones con ¢l uso de Ia misma.




TIV

GENERAL

Determirar cuales son las complicaciones quirirgicas v limitaciones post-guinirgicas
encontradas en pacientes con diagnostico de luxacion gleno-humeral recidivante que fueron
mndoswncimgildchmbmmdmpmummdeTmmioghyﬂnq»dhdelephﬂ
Rooseveh del 01 de enero de 1993 al 3] de diciembre do 1997,

ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo de mecanismo de luxacicn gleno-humeral.

2.Especificar la santidad de luxaciones gleno-humerales en pacientes antes de recibir
titamiento quinirgico,

3.Especificar ¢l tipo de complicaciones que se presentaron en el postoperatorio inmediato v
tandio.

4.Dﬁenninarludldyelmnm1femdacmluxadﬁn‘m-humeral.
5. Determinar la sécrica quinirgica més utilizada en hoacidn gleno-bumeral tratadas en dicho
deparamento,




MARCO TEORICO
ANATOMIA

HOMBRO

El hombro, por su anmomia y biomecanica, es una de las articulaciones mes
inestables del organismo humanc, asi como una de las que con mayor frecuencia sufre
luxaciones que representan el 50% de todas las luxaciones observadas (2). La falla en ls
inmovilizacion del hombre durante 3 8 4 semanss que siguen a ln reduccién de una
luxacidn inicial fué considerada como 1z principal causa de la recidiva; sin embargo los
estudios de Mclaughlin v Cavailaro, Mclaughling y McLellan, Rowe v Sekellarides
demostraron que otros factores también son imporantes. McLaughin y McLellan
propusieron que ¢l desarrollc de la recidive depende en forma principal del sitio de s
naturaleza del daflo sufrido en €l momento de Ia Juxacion iniciat. Los estudios de Rowe
sugieren que cuamo MAS imenso sea ¢ traumatismo que causa s luxacion inicial, mayor
serd la incidencie de ln recidiva, Laedad del paciente en el momento de la luxacion inicial
es otro factor importante. En el estudio efectuado por McLaughlin y Cavallaro, que inciuye
101 luxaciones agudss, Ia recidiva se observé en el 9% de los pecientes can menos de 20
afios de edad, en el 60% de los pacienies que tenian entre 20 v 40 afios y solo el 10% de los
mayores de esas edades. De igual forma Mclaughlin y McLellan, en 580 |uxacionss agudas,
notaron ¢l 95% de recidiva en paciemes con menos de 20 ahos de edad. Rowe y
Sakellrides, en 324 luxaciones, observaron recidivas en £l 94% de los pecientes que tenian
menos de 20 afios. ( 1,3.4)
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Es necesario disponer de un conocimiente precisc de 1a anatomia funcional normal
del hombro para poder apreciar ia imponancia de los factores que influyen sobre la
estabilidad de la articulacion. La anatomia Gaea de} hombro no proporcions por si misma
suficiente estabilidad. La fosa glenoidea 5 una estructura aplanada y discoide, Solo la
cuarta parie de In cabeza humera! se anticule con la glenoides en un momemo dado. Esta
glencide pequefia ¥ plano no proporciona estabilidad & la cabeza humeral, como Jo hace
gcetsbulo en la cadems La glenoides se ensancha y profundiza algo, por presencia del
rodete glenoideo, que suments la superficie de comacto humeral en un 75%. Forma parnte
del rodete glenoiden la insercién de! tenddn de ia porcion largs del biceps, que s inserta en
la cam superior de la articulacion fusiondndose en forma distinguible con las fibms del
rodete glenoideo posterior. La capsula articular del hombro s laxa y delgada y por si
misma, ofrece tods resiniencia y estabilidad. Por delame, ls cipsula reforzads por wes
fasciculos fibrosos o ligamentos que se unen en forma intima con las inserciones de Ia




cavidad glenoidea sobre el reborde dseo. (1.3) Turkel v Col Han investigado las
estructures anatomicas del hombro v sus contribuciones a una estabilidad anticular. El
ligamento gleno-humeral superior se fija en cf rodete glenoideo. cerca de su vértice y en
forme conjunta con el tendon de la porcion larga del biceps. En el humero se insena en la
care anterior de su cuello anatémico. Este ligamenio &ctita sdlo cuando el brazo esta en
aducciones y su principal funcion parece eviter la sub-luxacion hacia abajo del humero
pendiente. El ligamenio gleno-humeral medio presenta una ancha insercion en el borde
anterior de la glenoides vy alcanza hasia la unién del tercio medio con ¢l inferior del cuello
anatémico. E| ligamenio gleno-humerai medio limita la rotacion lateral cuando el brazo
desarrolia abducciones leves moderadas, pero deja de actuar cuando la abduccion llega a
los 90 grados.(4)

E! lipamento gleno-humeral inferior s¢ inserta en los bordes mnienior, inferior y
posterior de la glenoides, por debajo del nivel de In placa epifisarin con una orientacion
horizontal, y se fija por debajo ¢n la cara inferior del cuelio anatomico ¥ quirargico con et
himero. El borde antero-superior de este ligamenio suele ser muy espeso. en consecuencia,
el complejo formado por el lipamento gleno-humeral inferior sucle estar dividido en una
banda superior v bolsa axilar. A medida que el brazo avanza la abduccion. la funcion de
sosién ejercida par Ios moiscuios, ta capsula y Tos liggmentos gleno-humerales se desplaza
de las estructuras superiores & las inferiores. Con el brazo en retacion lateral, cuanda se
llega a los 90 grados de sbduccion, el ligamento gleno-humeral inferior forma una banda
fribrosa que cruza la cara amerior e inferior de la aniculacion. En el estudio efectuade por
Turker ¥ Co! la luxacion no se produjo si el ligamento gleno-humeral inferior estaba
intacto. Por lo tanto, ¢! compleje gleno-humeral inferior debe ser comsiderado como el
principal estabilizador estatico anterior del hombro. (1,2,4)

Los misculos que rodean el hombro también contribuyen en forma significativa & su
estabilidsd. La accion del delwsides ( prancipal masculo extrinseco) produce Fuerzas
vemicales de cizallamiento que tienden a desplazar la cabeza humers| hacia arriba. La
fuerza de los misculos intrinsecos del manguilo rotador proporcionan compresion a gjercen
un efecto estabilizador. Tal como lo han mosmado Glousman y Col. Los misculos
intrinsecos v exttinsecos deben actuar en forma conjunta ¥ concertada pam que ho ¢
produzcan sintomas de inestabilidad. Este-desequilibric muscular también puede agregar
inastabilidad snterior por otras causas. El muiscule sub-escapular es el estabilizador
dindmico principsl en las amplitudes bajas de abduccion y de rotacion lateral. Sin embargo,
cuando la abduccién alcanza o supers los 90 grados el sub-escapular se desplaza hacia
arriba vy solo cubre la cam enterior y superior de I enticulacion, dejando el cuadrame
anteroinferior sostenido fundementalmente por 1 complzjo ligamentario gleno-humeral
inferior. Asi en la ampliwd media de ia abduccion, ef sub-escapular, el ligamemo gleno-
humenal medio v fascicule superior del ligamento glenc-humeral inferior contribuyen a
estabilizar la cabeza humersl evitando su desplazamiento anterior ¢ inferior. Por olra parte,
en la mayor amplitud de 1n abduccion ia bolsa axilar del ligamento gleno-humeral inferior
evita 1a sub-luxacion o la luxacidm amerior.  El ligamento gleno-humeral se insena en los
bordes anterior, inferinr y posterior de la glenoides, por debajo del nivel de la plaza
cpifisaria, con una orientacion horizontal, y se fija por debajo de la cara inferior del cuello
anatdmico y quirirgico det hamero, El borde anterosuperior de egte ligamento suele ser
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muy espeso. En consecuencia ¢ estar dividido en una banda supenor & la bolea axilar,
1smbitn ciercida por los masculos. Ia cipaula v los ligamentos gleno-humerales sc desplazs
de ias estructwras superiores a ias inferiores. Con el brazo en rotacion lateral, cuando se
liega 8 los 90 grados de abduccion, el ligamento gleno-humeral infenior forma una demss
banda fribosa que cruza la carz anterior e inferior de la aniculacién.({,2) En el estundio
efecado por Turkel ¥y Col. Lz luxacién-no s repond si ¢l higamento gleno-humeral
inferior esta intacio. Por lo o, el complejo gleno-humeral snferior debe ser considerado
como ¢l principal esiebifizador estitico inserior del hombro.(4)

Rowe y Sakellarides han remarcado s importancia de la movilidad de la escipuls y
is glenoides en el manienimiente de |a esiabilidad del hombro. La superficie glenoide se
ajusta con rapidez a cada posicion de la cabeza humeral v sus movimiente. De osis farma,
aunque ia glenoides sea pequeda tiene la movilidad suficiemc como parz permanecer en I
posicion muks estable y en relacion con la cabeza bumens! en movimicnto. La glencides
también tienc la capacidad de rebotar cuando una fuerze sibits se aplica sobre ¢ hombes.
Este efecto de rebote reduce ¢! impacto sobre el hombro mientras la escapuls se desliza
sobre ka pared soricica (1)}

P ICA

No existe una iegion nica que en esencia sea la responsable de todas las lusacionss
© sob-tvaciones recidivamies  del hombro. En 1906, Perthes considere que el
desprendimicnto del radete gienoidoo anterior de la cavidad plenoidea podia ser la besidn
escucial de ins juxacioncs rocidivanies y describio una operacion pam s comeccién. En
l&,ﬂﬁtpﬂhﬁmhﬁaﬁ,aﬁtmﬁcﬂomcﬁs@,wdqwmm
hﬁuhhnduung&s.ﬂﬁmﬁpowcnminhwqwhmw
e ferzade 3 strevesar fa cipsula en su lugar més débil, en general adelamie v abajo, on ef
MMdmquWhryhmwdnlt&ﬂuﬂm
mmummmm«m;fmahnmm
acompaliade dei desgarno no solo ded rodete fibrocanilaginoso de casi toda b mitad anserior
del meborde de i covidad plenoidea si no tambidn de la cipsuls y def periestio de da
supesficic smicrior del cuelio de tn escipuls Esta dosimsercion trawmitica e sido
t“'hhlcsiéndc&nhﬂ_(l}.umympmedebsmwiddmmwh
lesidn de Bambart €5 ia sltoracion pasolégica que con mayor faccucncia se encucnira on bes
hmdmnﬁﬁmdelhmnhmpemomuyiﬁdmeshksién“miﬂ“.ﬁmy
ool. Ham emcomtrado que ia lesion de Banken sc presenta en o 85% de jas subJuxacioncs
mmiﬁm,md&%dehshndmmmmyndm
de las pacicsies com pracodiewicntos quiringicos previos fracasados. La tawitud exocsia dc
la cipsaly antioutar def ondbro también es causa de incstabilided de csa asticulacion. Rowe
y ool. (1984) emcontraron csa laxitud excesive en ef 28% deé las luxaciones traucdticas
MNdlﬁ%dehsub-luminnsmMSyeIMd:hsmcjmhﬂﬁnﬁb
epomades sin éxito. Ese factor debe ser considerndo como otra cawsa potencisl & b
ncsabilided del hombre (1.3.4)




Depalma ¥ Cooke v Prabhakar pusieron en evidencia la importancia del misculo
sub-escapular en la luxacion recidivame del hombro. En esta luxacion de acuerdo con éstos
gulores, s¢ ha perdido la accion esiabilizante dindmica del musculo sub-escapular, lo que
hace posible la recidiva gue comtribuye al sucesivo estirmmiento de los tejidos blandos.
Rowe y Col. Encontraron que ¢ misculo sub-escapular en condiciones normales en el
§3% de sus pacientes con luxaciones recidivantes. La existencia de receso o aberiuras en la
cipsula entre los ligamentos gleno-humerales ameriores, pueden ser una causa importante
de inestabilidad del hombro. Las fracturas de! reborde glenoideo anterior se producen con
mayor frecuencia de lo estimado. Muchas veces, las radiografias iniciales no muestran esas
fracturas,(3) La lesion de Hill-Sachs se produce cuando, en el momente de la luxacidn. el
hombro se luja hacia delante y In cabeza humeral impacts contra el reborde de la glenoide.
Esta lesicn es, por 1o wanto, un defecto creado en la cars postero-lateral de la cabeza
humeral, Cusndo el hombro es llevado a la abduccion y rotacion lateral, este defecto se
encuentra dentro de In cavidad glenaides, con lo que puede reducirse 1a estabilidad articular
y entonces la lesiim de Hill-Sachs puede ser efectiva en la produccién de Juxaciones
ulteriores, pero de todas formas se trata de una condicion patoléyica secundaria se produce
en el momento de 1a hwacion del hombro.(6)

Farece que no existe lesion “esencial” responsable de lodas las luxaciones
recidivantes del hombro. La estabilided de esta articulacion 1an inestable depende del
equilibrio permanenie emre los mecanismos estéticos v dindmicos que influven sobre su
movilidad y su estabilidad. Ademas de las diversas deficiencias primanas que pueden
nfluir en la inestabilidad, existen deficiencias secundarias que pueden aparecer cuando las
luxaciones s¢ repiten, La erosion del reborde glenaideo anterior el estimmiento de la
chpsula anterior y del tendon del sub-escapular v ¢l desgaste v degeneracion del rodels
glenoideo son aheraciones que pueden aparecer luego de tepetidas luxaciones. Las
deficiencias primarias como las secundarias deben ser consideradas en &) momento de
seleccionar la operacién destinada a corregir la inestabilidad. Dado que ninguna deficiencia
es responsable por sl misma de todas las luxaciones recidivantes del hombro, resulta
racional aceplar que tmpoco existe una sola operscion que pueda ser aplicada » 10dos los
peacientes, El cingano debe aplicar las deficiencias presenies para juego poder clegir el
procedimiento que parezca mas apropiado.(4,5)

CLASIFICACION

Sc han propuesto numerosas clasificaciones para las inestabilidades gleno-
humerales. Los términos de traumiticas y no traumdticas se remontan a la época de
Hipocrates. A medida que se ha alcanzado un mejor conocimiento de las inestabilidades del




hombro, esta clasificacion simplificada ha llegade a ser imelevante. A menudo los
traumatismos o lensiones menores Tepetidos aplicados sobre la cépsula, pueden produgir
sufiente laxitud como para condicionar inestabilidad. La inestabilidad en esos casos donde
no existen MaUMALISMoS imporlantes. no debe ser considerada como una laxitud ntrinseca
del ligamento. Cofiel E Trving han llamado la stenvion sobre la imporuncia de clasificar las
inestabilidades de! hombro para esisblecer ¢l tratamiento apropido. Primero los
antecedentes clinicos v ¢l examen fisico deben incluir algunas variantes raras como la
inestabilidad asociada con aheracion neuromusculares o peraliticas, las anomalias
congénitas o la laxitud articular generalizade scvera que sc observa en el sindrome de
Ehlers-Danlos. Una vez que se ha hecho esto, Ia reiacidn de esta inestabilidad con el
traumatismo: si existen antecedentes definidos de luxacion, Ja iesion es traumitica. Otra
posibilidad se presenta en el pacieme en ¢l cual ios tmumatismos menores repetidos ha
aumentado la laxitud de las esttucturas que sostienen ¢l hombro. Segundo. Es la
inestabilidad voluniania o involuntaria? Esio es importante, ya que le inestabilidad
voluntaria no debe ser tratada en forma quinirgica. Tercero. Cuales son las direcciones de la
inestabilidad? Esta pregunta puede ser de dificil respuesta y pueden ser necesanios el
estudio de la historia clinica, €l examen fisico, ias radiogmfiss, el examen bajo anestesia y
ia artroscopia para establecer ln verdadera direccion de la inestabilidad. Sin embargo, este
es uno de los factores mas criticos que deben ser establecidos antes de seleccionar el
tralamiento quinirgico apropiado. Cuarto. Cudl cs ¢l grado de incstabilidad? En oteas
palabras el hombro se luxa tomimente o se sub-luxa? Con esta informacion la mesmbilidad
del hombre puede clasificarss en la forma que se muestre. (1 4)

18 AC

La historia clinica es importante en ¢l manzjo de la inesmbilidad recidivanie de la
articulacidn del hombre. Debe determinarse la imporsacia de! traumatismo inicial si
£Xistio, la posicion en que la luxacion o sub-luxacion sc presente debe ser establecide. En
las luxaciones completas se debe saber ia facilided con que pueden ser reducidas, y deben
detectarse los signos y sintomas propios de las lesiones nerviosas acompafiantes. Lo més
importante ¢s documentar las limitaciones fisicas causados por esta limitacion.(1)

Blazima ha establecido In importancia de la sub-luxacidn recidivante del hombro, ya
que es una condicion que pueds ser sub-estimeda por los meédicos por que sus sinlomas son
vagos y no existen antecedentes de una verdaders luxacidn . E! pacieme puede quejarse de
una sensacion de deslizamiento del hombro dentro y fuers de su lugar, o puede no tener
conciencia de |2 inestabilidad del mismo, el paciente puedhe manifestar la existencia de un
brazo muerto como resullado del estiramiento del nervio axilar (3).




EXAMEN FISICO

En el examen fisico, ¢l paciente debe ser contealado para detectar cualquier
evidencia existeme de la laxitud anicular generalizada por la hiper-extensibildad de los
dedos y de los codos. Sc debe establecer el estado newrologico v circulatorio de la
extremidad comprometida, también es necesario establecer Ia direccion de la incstabilidad,
para descubrir la inestabilidad anterior, e hombro debe ser probado con el brazo elevado ¥
ton rotacion lateml en la posicion de lanzamiento mientras el examinador ejerce presion
sobre la cam posterior de la cabeza humersl. En este momenio el pacicnte puede sentir
dolor v ebandonar répidamente esta posicion, Esta maniobra debe ser considerada comoe
una prucha de aprehensién positiva a favor de la inestabilidad anterior(1). Otra prueba en
aplicar a wavés del hombro una fuerza axial sobre la glenoides mediante I compresion del
codo, mientras ¢l paciente se encuenira acostado en decubito dorsal cerca del borde de la
mesa de examen. Luego se flexiona ¢l codo hacia delante para terminar llevindola a la
extension, Con estz maniobra muchas veces puede sentirse la maslacion anormal de la
cabeza humeral. Para derectar Ja inestabilidad posterior se coloca el brazo en 9 grados de
flexion anterior y en rowacion medial. Luego se fuerza el brazo hacia atris para campratar
la mparicién de los sinlomas de inestabilidad. Con el paciente sentado, se friccions e! brazo
hacia abajo para probar la inestabilidad inferior. Si existe una laxitud inferior excesiva se
puede observar ln aparicion de ung brecha entre la cabeza humeral y el acromion, ilamado
signo de la carretera. Este signo de inestabilidad inferior es importante para € diagnostico
de inesmbilidad multidireccional. Cuando existe ineswabilidad anterior de! hombro
disminuida; una pérdida similar de la rotacién medial susle acompafar la inestabilidad
posterior. Muchos pacientes jovenes con inestabilidad del hombro preseman un signo
positive de choque. Con frecuencia la inestabilidad no reconocida del hombro es la
causante de problames vinculados con el choque articular.(1,4.6)

EVALUACION RADIOGRAFICA

El disgnostico del hombro inestable suele ser efectuado mendiante Ia historia clinica
y ¢l examen fisico, pero puede documentarse con los estudios radiogréficos iniciales que
se¢ basan en la observacion de visia antero posterior y lateral axilar del hombro. Si estos
estudios no son concluyentes, para demosirar la prescncia de otros cambios post-
traumdticos existentes no detectados de otro modo, deben obtenerse vistas especiales, como
artrografies con tomografies computarizadas. Las vistas especiaies mis wilizadas que
pueden ser obienidas en el consutiorio, son la anteropasterior con rotacion mediel, la de
tipo West Point o Rockous, y la de Stryker parz la escotadura, La radiografia
anieroposterior def hombro en rolacion medial puede mostrar 1a lesion de Hill Sachs que no
se observa en las placas d¢ rutina. Garth y Col. También han descrito una toma apical
oblicus, que puede mostrar defectos posterior de la cabeza humera! no encontradas en las
placas comunes. La vista West Point se utilizn pera descubrir calcificaciones o fracturas
pequeins det rodete giencide amero-inferior. Se trata de una vista axilo-lateral modificada
con ¢l paciente en decubito ventral, que s¢ obliene con ef hombro en abduccion de nventa
gredos v el codo inclinado con el brazo colgando sobre el borde de la mesk de rayos. El haz
de rayos debe ser dirigido con una onientacién de 23 grados en direccion medinl y 25
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grados en direccion cefilica y con el chasis colocados por encima del hombro y en forma
perpendicular a 1a mesa. La visia de Sirivker se obtiens con el paciemie acosiado en
decibite dorsal ¥ con €l codo elevado sobre la cabeza. El haz de rayos se dirige a diez
grados en direccion cefilica. (8)

Las artrografias comunes con doble contraste se ha wtilizado en algunos casos de hombros
incstables en los que se aprecia una capacided capsular aumemada v agrandamienio de
bolsillo axitar. La tomografia computarizada ¢s una técmica excelente para demostrar las
lesiones dscas, como las de Hill Sachs, las fracturas del rodete glenoideo, ia version de la
glonoides y algunas anomalies de los tejidos blandos. La artregrafia con doble contrastc con
tomografia compautarizada es un procedimienio en pacienies que 1o tienen signos clinicos
precisos de sub-luxacton o luxacién pero que muestra dolor, crujidos y molesties vagas que
pueden sugerir la inestabilidad. La amroprafia con doble contrasie con womografia

: es de mis ficil ejecucion que Iz artrografia simple v 1a désis de iradiacion
es de 5 a 10 veces menor. Esta prueba s de especial utilidad para demostrar los defecios de
los tejidos blandos v del rodete glenoides.(8)

EXAMEN UTILIZANDO ANESTESIA Y ARTROSCOPLA

El exanen fluoroscopico auxiliar con anestesia puede apoyar €1 diagnostico clinico,
0 en alguaos casos puede demostrar planos de inestabilidad no sospechados, en especial
cuando existen caracteristicas de inestabilidad multi direccional. Para buscar la
inestabilidad anterior se coloca ¢! bmzo en abduccion, una fuerza anterior v posterior se
aplica con la escipula fija. No ocurrits ninguna traslacion anierior de la cabeza humeral a
0o ser que exista alguna inestabilidad. Para descubrir la inesubilidad posterior se procede s
empujar el brazo hacia atris. Los hombros mnnahspueden permitir un desplazarmienio
posterior de 50% de) didmetro de 1a plenoides sin que clio represeme inesabilidad
parologica .(4.8)

i

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INGSTABILIDAD DEL
HOMBRO

Se han propuesio mas de 150 operaciones con modificacionss parg ¢l tratamiento de
ia inestabélidad traumética recurreme del hombro. Ninguno de csos procedimicntos puede
ser considerado ¢l mejor. Los factores que se han sefalado como los mis importanies para
asegurar resutiados smtisfactonios son la cxXposiciin adecuada y la wemca quirdrgrca
precisw. Debe definirse la condicion patoldpica dominante y la técnica precisa debe ser
aquella que la corrija en la forma mas anamomica. En forma ideal, ke tcnica para ka
inestabilided recidivante del hombro dehe: 1) Asegurar bajes indices de recidive,




complicaciones v reoperaciones. 2) No producir dafios (Arrosis) 3) Mantener la movilidad.
4) Ser aplicable en la mayor parte de los casos. 5) Permitir 1a observacion de la articulacion.
6) Corregir 1a condicion patologica. 7} No ser de dificil gjecucion (1)

OPERACION DE BANKART

En la operacidn de Bankart se practica te abertura vertical del sub-escapular v de Ia
capsula atticular del hombro. La hoja lateral de da cdpsula se reinstrta sobre ¢] rodete
glenoideo anterior v la hoja medial se imbrica sobre ella; el sub-escapular es aproximado.
La operacion de Bankart se indica cuando el rodete plenoideo y I cépsula estan separados
del reborde glenoideo o cuando la escapule es delgade Tiene la ventaje de que puede
corregrt Jos defectos del rodete glenoideo y que imbnica la cépsula sin utilizar elementos
metdlicos y de fijacion interna. La principal desventaja de este procedimiento consiste en su
dificultad écnica (4,5)

POS- OPERATORIO

Sc¢ inmovilizza € miembro con un aparsto inmovilizador o un cabesmillo que
impidan Ja rotacion lateral ¥ que se retira en el segundo o tercer ida para comenzar con los
gjereicios pendulares (4)

El braze se wutiliza de acuerdo con e tolerancia y el cabestrillo se mantiene
respetando la necesidad existenie de movimiento pare evitar molestias al paciente. A las
tres semanas comienzan los gjercicios isométricos v sa acrecentan el uso del brazo dentro
del limite de tolerancia a la presion de dolor 2 las doce semanss, s ha recuperado la
funcidn compieta del hombro y pueden permitirse su retomo a las actividades deportivas o
laborales cotidianas.(9,10)

OPERACION DE PUTTI-PLATT

En la operucion de Pumi-Plar el subrescapular v las cApsulas del hombre son
abiertas cn forma ventical. Le hoja lateral de la cipsula s¢ sutura sobre la capsula y ¢l rodete
glenoideo y luego se imbrica la hoja medial y se avanza hacia fuera del sub-escapular. Este
procedimiento produce una sustancial barrera contra 12 reluxacion.(13) No es necesario
colocar mngune fijecion metdlica interna. Pocas veces se utiliza esta wécnica de imbricacion
cuando ¢l mecanismo de I cipsuls anterior es de mala catidad o cuando le presencia de




grandes defectos de la zona posterior de 1a cabeza humeral requieren que ia operacion
restringida ba rotacion lateral {4)

POS-OPERATORIO:

Se mantiene inmovilizado el hombro durante 1res semanas, con & brazo colocado en
rolacion imerna. Luego se utiliza un cabestrillo dusanie una semana, para Juego iniciar un
programa de ejercicios pendulares v elevacion activa asistida del brazo. A las 4 semanas s
climina e} cabestrilio ¥ s¢ comienzan ejercicios con poleas pars estimular Ia recuperaciin
de la flexion amerior y ahduccion activas.

A las 6 semanas se comienza un programa intenso de rehabilitacion con el uso de pesas
livianas. A los 3 meses sc permite levamar cargss pesadas. E] retorno a kos depories de
CONLACctO, una espera minima de 5 meses.(9,10)

OPERACION DE MAGNUSON Y STACK

En In operacién de Magnuson, la pared musculo capsulosa anterior se ajusta con ¢l
avance de la capsula y el tenddn de sub-escapular, que se lievan en sentido lateral sobre ¢!
nimero. De mcuerdo con que le transferencia de Is capsula v de la insercion del sub-
escapular sobre la cara lateral de surco bicipital, por debajo del troquiter, ademas de
restringir la rotacion lmteral permite alcanzar tres objetivas: 1) Al quedar fijo sobre la
diifisis que esta por debajo det troquiter, ¢ 1endon no puede desiizame sobre la cabeza
hummlcumdoelInm&udwidoymudolnmﬂnmncmhnfmsqwﬁm
2 Ja luxacidn se aplica sobre ¢l bruzo, el subescapular empuia la cabeza hacia arribe y stris
dentro de la fosa glenoides y resiste la tension hacia absjo hecis delante creada por el
pectaral mayor, el dorsal ancho y el redondo mayor. 3} En esta nueva posicion, cuando se
eleva el brazo, ¢l tenddn puede rotar la cabeza humera! con meyoer efectividad bacia strés
para ponerse o 1as fuerzas que Ia desplazan hacia delante.

Esta operacién esta muy difundida por su elevado indice de buenos resultados y de
hecho, es una operacion de realizacion bastante simple. Tiene la desventaja de que no
corige los defectos del rodete o de ia capsula y restringe la rotacion laseral. En esta se ha
cncontrado en pocos pacientes, ks produccion de uha imporiante restricoion permanente de
In rotacién leteral y que iss recidives se observan en los pacientes que recupersn ona
rotacion laters! normat.(1 4)

FOS-OPERATORIO

Se debe inmovitizar ¢f hombro duranie tres semenas. Luego se suspende ¢l brazo en
un cabestrillo y se efectuan gjercicios pendulares en forma progresiva. A las 6 sememas se
elimina ¢} cabestrillo y se estimula la ejecucion de ejercicios destinados & la recuperacion
de 1s movilided de Is articulacion v a fortalecer los misculos de la cirtura excapular v of
brazo. En ¢} post-operatorio mas avanzsdo puede esperar limitaciones de la rotacion intersl
del hombro, que puede legar al 50% de 1o normal (9}
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PERACION DE BRISTOW

Transferencia del apofisis coracoides & través del tenddon del sub-escapular como
método de trammiento de la inesmabilidad anterior recidivante del hombro. En 1958 Helfer
describid la sutura de Ja apofisis coracoides sobre la parte amerior dei cuelio escapular a
ravés de una seccidn efectuada sobre el misculo sub-escapular. En 1964 Mead describié {a
fijacion con un tomillo del bloque de hueso sobre ¢l rodete glenoideo amicrior. La porcion
corta del biceps y del coraco braguial se transfieren de manera que sean capaces de
producir un fuente acoichonamienio dindmico sobre las caras snterior ¢ inferior de la
articulscién cuando el hombro se encuentra colocado en una posicidn vulnerabls a la
abduccion y rowacion lateral. Esta transferencia, cusndo es efectuada a través de wna
hendidura efectuada en ¢l musculo subescapular también sirve para sostener la mitwd
inferior del muscuic subescapular en su pesicion y no permite su deslizamiente por encima
de 1a cabezs humeral en ¢! momento de le ebduccion. Ademas. La apofisis coracoides
mansferids puede o no proporcionar un efecto dseo en blogue.(4) Las principales
desventajas de esta técnica son: 1) Se produce una contractura en rotacién medial 2) No se
comigen las condiciones patologicas del rodete o de la capsula. 3) Es posible la lesion del
nervio minculo esxquelético cutineo. 4) Se produce un relativo acortamiento del musculo
subescapular ¥ por lo tanto se reduce la Tuerza de i rotacidn medial v 5) Con frecuencia, la
rotacion lateral queda limitada, haciendo dificil la recuperacion de la posibilidad de
efectunr lanzamiemto.(4.11) Los resuliedos buenes se pueden correlacionar con los
siguientes criterios:

1) Apofisis coracoides ubicadas 2 menos de Smm del reborde glenaideo, 2) coracoides
oolocadas por debajo del ecuador transversal de la glenoides, 3) Desarrollo de una
unidn ésea emre la coracoides u la escapula, 4) Apovo del tornillo en la coreza
posterior de 1a glenoides, 5) El tomitlo no penetra en la superficie anicular, Esta técnica
esta indicada en pacientes con fracturas o lesiones cronicas del reborde glenoideo o con
deficiente sostén capsulo muscular amerior. Hemos utilizado esta 1enica para reforzar
¢l mecanismo capsular anierior de mala calidad junto con otros procedimienios
destinados a reparar la desinsercion de la cépsula o del rodete glencideo (4,6)

OSTEOTOMIA SUBCAPITAL DE WEBER

En 1974 Weber publici la osteotomia subcepital en rolacion del himero proximal
pasa los defecios mayores de 1a cabeza humeral para evitar gue esa zona tome contacto con
la glenoides en in rotacién nommal. Los defectos de In cabeza humeral de tamafio importante
se encuentrart, con mas frecuencin, luego de las luxacionss posteriores mas que en las
amteriores. Por ello hemos atilizado esta osteotomin solo en instancias limitadas. Los
grandes defectos humemles posieriores son condiciones secundariss que exigen el hallazgo
de la dcficiencia primaria. Las deficiencias del mecanismo de ia capsula anterior suelen ser
las principales responsables de las recidivas de las luxaciones y deben ser corregidas, Una
vez gue esio ha sido realizado. Weber recomienda una osteotomia por debajo del cuclio del
himero para sumentar Ia retroversion de | cabeza humeral en 20 a 30 grados. la
osteotomia se fiju, en forma rigida, con una pleca y tomillos hasta que la gonsolidacion
resulta spatents en las radiografias. Por otra parte el tratamiento postoperatorio prescrito
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cotrespoide al de 1a fécnica capsular ankenor realizada junto con la osteotomia. Cuando se
necesita realizar una capsulorrafia amterior, combinada con una osteowomia del cnclio
humeral, se debe efectuar una amplia incision del pectoral, que resulte mejor que las
incisiones auxilisres, mis resinctivas.(4)

DESLIZAMIENTO CAPSULAR DE NEER

En 1980 Neer y Foster imrodujo &1 1ermine de ineswubilidad muhidireccional para
describir la sub-luxacion o la luxacion gleno-humeral que se desarrolls en direcciones
multiples. La anormalidad principe! de esta inestabilidad es la presencia de uma bolsa
capsuler ivfenor floja y redundemte. Es imporanie diferenciar la inestabilidad
multudireccional de las luxaciones unidireccionales comunes porque aquelle no ¢s reparable
con o procedimientos habituales, La cirugin en esios paciemss no esta indicada a menos
que la incapacidad sea frecueme ¢ imponante ¥ después de haber comprobado ¢l fraceso de
un adecusda ensayo con el ratamiemo médico, en el que se a puesto especial énfasis en los
ejercicios de rehabilitacion de Jos mdisculos v del manguito rotador, la bese del
procedimviento consiste en la desinserccion de lp capsula del cuelio del himero y su
deslimmiento »obre cf indo opuesto del calear, no solo pam cerrar el bolsific inferior
dependiente de 1o redundancin capsular en el lugar del chordaje quirirgico, sine para
disminuir le laxitud de! lade opuesto. E1 abordaje puede ser enterior o posterior, y dependc
de la direccion de 1z inestabilidad mis importante (4)

INESTABILIDAD POSTERIOR DEL HOMBRO

La incstabilidad posterior recidivant del hombro no es tan conocida como Ia
wmenior. Elio se debe en parte 2 que es una lesion poco frecuente v en mre » que existe
confisién en |l terminologia que s wtiliza para diferenciar las sub-luxaciones de i
luxaciée. La luxacion posterior sguda diagnosticada de inmedimio y reducide, es poco
frecmente y raras veces Tieva a b recidiva. Como comtraste la sub-luxacion recidivante o la
incstabitidnd que sigue & traumatismos menos repetidos no es frecuente v debe ser
diferenciada de lns verdaderas luxaciones. ‘Antes de efectuar algin tipo de procedimients
quinEgico pars uma incsiabilided posterior recidivame es neoesario eswablecer e tipo de
incstabilided. Los sindromes de incsiabilidad posterior se clasifican en las categorias ya
descritas; sin cmbargo exisien alguncs 1rminas que se utilizan con frecuencia para referirse
a los sindromes de inesmbilidad es traumdtica o atraumitica. Si &5 traumdtica, se debe
decidir si es voluntania o involuntaria. Si es voluntaria, el paciente puede sobluxar en forma
volumaria su hombro mediante una contraccion muscular selectiva pero no lo hace en
forme repetida y volumaria, :
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

El twratamiento micial de los sindromes de ineswabilidad posterior debe ser no
operatorio. Se efectian ejercicios destinados a ejercitar los rotadores laterales v Ia zona
posterior de! deloides. Si después de mejorar de recuperer la movilidad normal. La
mavoria de los pacientes con estabilidad posierior responden a un agresivo programa de
ejercicios, en especial aguellos que tienen laxiud ligamentaria generalizada e mestabilidad
producida por micro traumatismos reiterados lienen menos probabilided de mejorar asi con
un programa de ejercicios. Si después de 6 a 12 meses de aplicar un programa de
vehabilitacién: apropiado no se observan resuliados satisfactorios, si la luxacion habitual a
sido descariada v el pacienic muesira cstabilidad emocional puede esier indicada la cirugin.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Con ¢] correr de los tiempos han sido numerosas las propuestas para corregir la
inestabilidad postenior, como los procedimienios aplicados sobre los tejidos biandos, la
técnica de BANKART invertida y Purti Plan, las wansferencias musculares y las
capsulorrafias, Jos bloques dseos y la osteotomia glenoidez. Los mejores resultados se
observan en los pacientes con luxaciones recidivanies posteriones y traumaticas y no en los
sindromes miés comunes de inestabilidad posterion(6).

CAPSULORRAFIA POSTERIOR CON TRANFERENCIA DEL TENDON
DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS

Boyd y sisk observaron que e tendon de ia porcién Jarga del biceps no s¢ insena
solo en e tubérculo supraglenoideo sino que ademds continua hacia atrés para comribuir
con la conformacion del rodete glencideo posterior. En 1972 publicaron una técnica que
combina una capsulommagia posterior con la transferencia del tendén de la porcion larga del
Diceps alrededor del cuello det humero y sobre la cépsula posterior vy su ulterior reinsercion
en &l cuello escapular posterior.

Gleno plastia poserior: Ventajas 1) Se forma un scolchonamiento con poca alteracion del
mecanismo del hombro, 2) no s necesaria la inmovilizacién prolongada, 3) solo se precisa
de una incision para realizar la operacion y obiener el injerto $seo necesario.(6)

PROCEDIMIENTO DE MCLAUGHLIN

Describid una técnica en la que para impedir la recidiva de la luxacion, s¢ desinseria
el tendén sub-escapular pera transferiio sobre ef defecio anteromediel de la cabeze
humeral. Esta técnica puede ser tomade en cuente en los pacientes que presentan un gran
defecio en In car ameromedial de la cabeza humeral causame de una esuabilided posterior
recidivante. En nuestra experiencia, esta lesion invertida de Hill Sach rara vez es 1a fuente
de la inestabilidad posterior recidivante y por lo tamo tenemos poca experiencia con £3a
téonica(6).




TECNICA DE NEER PARA EL DESLIZAMIENTO CAPSULAR
INFERIOR A TRAVEZ DE UN ABORDEJE POSTERIOR.

Tecnica de deslizamiento capsular inferior realizado a través de un abordaje
postenor. En esta técnica, la cipsule posterior s abierta en forma longitudinal v la
insercién capsular a lo largo del cuello humeral. Se avanza la cipsula superior haciz sbajo ¥
adelante lo mas que sc puede y la inferior hacie arriba. El musculo infra espinoso es
seccionado y puede ser superpuesto v acoriado afisdiendo un mayor acolchonamiento a la
capsula posierior. Indicada en sindromes de sub-luxacién posierior que no dependan de
verdades luxaciones posteriores traumdticas recidivantes.

DESLIZAMIENTO CAPSULAR CON UN BLOQUE OSEQ PARA LA
INESTABILIDAD POSTERIRO DEL HOMRO

En los pacientes que no presentan defectos de la glenoides éses y con una cipsule
posterior bien resistentes v un (endon infraespinoso bien formado suele ser suficiente ka
reparaci: efectuada solo en tejidos blandos para los pacientes con una gienoides deficieme
o con laxitud ligamentosa generalizada v tejidos posteriores inadecuados. Warren ha
descrito ka técnica para reforzar la capsulomafia posterior.(3,6)

LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

En muchos pacientes esta lesion es producida por una caids sobre la mano

~ extendids, por uns caida 0 contusién en la parte posterior del hombro o por una violenta

rotaciém externa del brazo. La cabeza del himero se dirige hacia delamte y s¢ produce ia
luxacién sub-comcoide. En ocasiones, a medids que ¢l paciente cae, se inclina hacia ¢l lado
dec Ja mano extendide, la cabeza del humero se dirige hacia atrds y se cojoca por debajo de
la espina de la escipula,

Es variable la extension de las lesiones. En la primera luxacion se desgama siempre
la cipsula. Con mayor frecuencie se desgarrs en su insercion en ¢l bimero, pero en
ocasiones se desgarra del anillo de la cavidad glenoidea, en cuyo caso puede desprenderse
pane del labio glenoideo. Puede existir ademds desgarro percial de! manguito rotador ¢
incluso ruptura de las fibres musculares. En ocasiones a medida que la ¢cabeza del himero
se dirige hacia delante, puede percutir comtra el rehorde amterior de la cavidad glenoides y
se produce una fractura por hundimiento de la porcién postero-extema de la cabeza.

5i la cipsula se desgurra de su insercidn en el cuello del Wimerd curark ficiimense
debido a que existe un buen aporte sanguineo. Siempre que no s¢ penmitan estiamientos
repetidos por elevacion y rotacion externe, no se formard tejido fibroso excesivo gue podia
limitar ardigmente el movimiento,

Por otra perte, si se desprende el labio, es mprobeble que s consiga la reinsercién

al reborde de la cavidad glenoided debido a su estructura avascular. Este hecho, juntamente,

con el posible defecto de la cabeza humeral, predispone probablemente 2 la luxacién
recidivante,




Las complicaciones, a las cuales ¢s paticularmente propensa esta luxacion, son la
lesidm del nervio circunflejo la lesidm del manguite rotador, a fraciure de la tuberosidad
mayer ¥ Ja miositis. Es conveniente sorprender estas complicacionss. Se requiere cierta
periciz para localizar esta lesion del dehoides. va que algunos pacientes son capaces de
realizar la abduccion, v entonces mientras. se palpa el dehoides con los dedos. invitar al
paciente a realizar le aduccion v emonces intentar ia sbduccion. La aduccion asegure la
reinjacion del misculo si no estd paralizado, mientras gue los intentos de abduccion
descubren claramente cualquier contraccion despuss de la relajacion(1,3).
TRATAMIENTO

Difieren las opiniones respecio a la forme de traamiento de éstas luxaciones
despucs de la reduccion algunos Cirujanes sedalan un periodo minimo de inmovilizacion y
mMovimienios activos precoces, mientras que otres prefieren mamener ¢l hombro
inmovilizado por espacio de tres semanas( 1.3).

MOVILIZACION PRECOZ

Los cirujanos que preconizan la movilizacién precoz lo hacen sobre la base de que
asi sc evitara la mmofia muscular y la formacion de adherencias, Afirman que ia luxacion
recidivame no se produce porque se hayan empezado inmedimamene los movimientos,
3ino a causa del defecto del labio y que por consiguiente, no s¢ logra minguna ventajs
manteniendo ¢l hombro en reposo. ’

Después de Ia luxacion del hombro, les individuos Jovenes no requieren gencralmente
reslizar movimiemos. Una vez se ha reducido 1z luxacion, mueven a menudo, libremente el
beazo en wxda su emplitud, En este caso ¢l dnico objetivo del wratamiento fisico es vigilar
que no exista ninguna lesion nerviosa. Por consiguiente, después de algunos diss deben
realizarse movimientos activos de todo el brazo y comprobar perticularmente 1a capacidad
de contraccion del dehoides. Es prudeme aconsejar & estos pacientes gue no levanien el
brazo por encima de ka cabezs por espacio de tres semanas para evitar asi Ia distension de la
cépsula en vins de cicatrizacion. En individuos ancianos, asi como también en algunos
pacienies jévenes, existe sinavilis ¥ equimosis considerable y ¢ pucicnic es incapaz de
mover el brazo(5). En éstos casos es necesario ¢l watamiento fisico. Se provee el paciene
con un amplio cabesirllo que lo lleva durante algunos dias. De ésta forma se consigue el
reposo de las partes blandas v se favorece la remisién de la sinovitis.(4,5)

La fisiolerapin sc empieza aproximadamente 24 horas después del traumatismo. Se coloca
ol paciemie en posicion comoda v se aplica calor y masaje al hombro v al brazo para afiviar
el dolor y favorecer in retajacion y absorcion del exudado traumatico. Se practican todos los
movimiemas activos de bos dedos, mufieca y antebrazo, y se ensefian contracciones ritmicas
del delioides, biceps y triceps. Dos dias depues del traumatismo se empiezan movimicntos
sctivos del hombro. Estos movimientos son muy importanies dobido & que mantienen la
potencia y tono de los misculos, necesarios para conservar la cabeza del himero en sy
relacitn rarrecta oon i eavidad glennides Son perticularmente mportantes los ejercicios
de rotacidn intema y externa, porque permiten la movilidad de les dos capas de la holsa




sub-acromial e impiden la rigidez del hombro, mientras que s roiacion externa impide la
contractura de los rotadores internos v de la porcién anterior de la capsula. Debe realizarse
sin embrago, con el brazo en aduccion ya que de esta forma no se produce presion sobye et
Inbio o estiramieno de los tejidos desgarrados. Es igualmente importante la abduccion
BCliva ¥ es conveniente vigilar que exists vna coordmacion cormecta entre los musculos
deltoides y supra-espinoso. En general no s estimula ia abduccion mas alla del nivel dei
hombro hesta despues de 10 a 14 dias. Toda abduccion superior requicre la rotacion
exiema, pero ese no &5 aconsejable por especio de dos o tres semanas

Después del treumatismo. Debe practicarse la elevacion en flexion, pero es conveniente
limitarla & 90 grados dentro de los primeros 10 a 21 dias, con el objeto de evitar el
estiramiento y la formacion excesiva del teiido fibroso.

Siempre que no produzea dolor, deben practicarse ejercicios resistidos para aguelios
muscules que sostienen la cabeza del himero aplicada a la cavidad glenoidea, es decir pata
¢l biceps, triceps coracobraquial y dehioides. Se trata de oblener la maxima amplitud en
todas direcciones en ¢l espacio de tres semanas después del rraumatismo(9, 10).

INMOVILIZACION DURANTE TRES SEMANAS

Los partidanios de este metodo prefieren 12 inmovilizacion a la movilizacien precoz,
partiendo de ia base de que de esa forma se procura la consolidacién fimne del labio y de la
cipsula. EI braao puede sostener con un cabestrillo ¥ sc sujeta al costado por medio de
vanias vueltas en vema, dejerdo ia mano libre o por medio de un collarete v fija ¢l brazo en
rotacion externa y en abduccion de 45 grados aproximadamente por medio de un vendaje
enyesado.

Durante ¢ periodo de inmovilizacién es muy imporante estimular la circulacion del
miembro y combatir la atrofia muscular. Deben ejercitarse los misculos de los dedos,
mudecs y antebrazo, y practicar por espacio de 3 minutes cada hora, contracciones ritmicas
de los musculos biceps, triceps, deltoides vy rotadores. Deben practicarse también
movimientos de desplazamiento y de encogimiento del hombre. Si s aplica un colorete ¥
manguito, pueden realizarse también movimientos del hombro por la accion de ia gravedad.
Cuando se extrae el vendaje los ejercicios deben pretender la consecuencia de |a amplitud,
potencis y coordinacion del movimiento.(4,5.6)

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

La sension del nervio circunflsjo debe tratarse segun las directricas. La miositis
puede resultar de la Iesion muscular en el momento de 1a luxacién. Si después de ia
reduccion, es paticulsrmente doloroso ¢ movimiento voluntario. denota casi siempre la
certeza de Ia existencin de cierto grado de miositis. Es esie caso, Jos mavimientos activos
deben ser muy suaves y si todavig producen dolor deben omitirse por €spacio de algmos
dias. ‘




La lesion del manguito rotador es muy frecueme en los pacientes ancianos. 5¢ trata
conforme o Jas direcirices indicada, limitando la amplitud de la abduccion y rolacion
externa & 90 grados durante los primeros 10- a 21 dias{12)

La fracwura de 1a tuberosidad mayer es el resuhado del impuiso de la 1uberosidad
contrs ¢l acromion, vy cualquier desplazamiento desaparece, generalmente cuando se
produce la luxacion. El watamiento es entonces semejante al indicado pare estas fracturas,
pero imitando la amplitud de la sbduccion y de la rotacion externa (16}

Lz luxacion recidivante del hombro no es unz complicacion Tar, aunque sus Causas
son todavie inciertas. Parece presentar, con meyor frecuencia en individuos jovenes, en
muchos de los cuales los misculos estan en excelentes condiciones. Es posible que, en
algunos pacientes existan defectos en ¢l reborde de ta cavidad glenoidea o ¢en la cabeza del
hiimero, o bien que ¢l labio glenoideo y In cApsula no se hayan reinseniado al reborde de la
cavidad.(13,14,16)

Con la excepeidn de la primera luxacion, varie d¢ un paciente a otro la facilidad con
12 cual s produce la nueva luxacion.{15) En algunos casos se produce por el méas simple
movimiento, mientras que ¢n ofros casos se requiere para provecar algun movimiento
anormal. Las luxaciones subsiguientes son casi siempre imtracapsuleres. No se acompafian
por consiguiente, de lesiones de las partes blandas y existe escasa o nula su luxacion, pero a
veces solicita syuda. Aunque puede producit escasc dolor, ocasionz grandes inconvenientes
¥ paor esta tazdn s¢ recurre evemualmente at tratamiento. (4,15) El Gnico tratamiento es de
indole quirargica. En la operscién de Bankart se repara el labio glenoideo v se fije el
rebarde gseo de la cavidad glenoidea. En la operacion de Micola se secciona ¢l tenddn de ln
porcidn larga del biceps y la extremidad proxima a la porcion periférica. En la operacion de
Putti-Platt se secciona el tenddn del sub-escapular. Su extremo distal se fija delants de la
articulacion recubienia por la porcion proxima de la cépsula, y la extremidad proximal se
sutura entonces cerca de la tuberosidad mayor. De esta forma se fruncen las estructuras de
le cara amcrior d¢ la articulacion y nunca se logrs la rotacion extemez y abduccion
completas del hombro. {4,11,13)

En cada caso es usua! fijar el miembro al costade por espacio de cuatro a ocho
semanas y solamente & partir de entecys empezar movimientos activos del hombro. Durante
¢l periodo de inmovilizadas v deben practicarse repetidamente contradicciones titmicas de
los grupos musculares del miembro. Cuando se suprime ¢l vendaje, debe intentarse
recuperar los movimientos del hombro. Los métodos que deben emplearse con fos
practicados despuss de una fractura del cuello quirirgico del humero. Si s& han realizado
\as operaciones de Bankart o de Putti Platt, no es convenieme intentar recuperar los (ltimos
grados de totacion externa ya que se han scortedo deliberadamente lns estructuras
anteriores, (4,9,10)




MATERIAL Y METODOS

Ewte trabajo serd reslizado en ¢l Hoapial Roosevell en el Depertamenio de
Traurmatologia ¥ Ortopedia,

Para ¢! fueron incluidos 1dos los pacientes & quienes s¢ les reatizo disgndstico de
luxacién Gleno Humeral Posterinr o anterior que fuersn rmatados quinirgicamente duramte
¢l periodo de 01 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1997, La informecidn sera
obienida mediante 1a revision de los archivos meédicos de pacientes que han sido
intervenidos en el Depanamento de Oriopediz del hospital Roosevelt, asl como la
evaluacion clinica de 1odos los pacientes previamenie cidos, obienidndose datos que serdn
registrados en la boleta de recoleccion de detos, gue contiene informacién como edad, sexa,
tipo de luxacion, téonica u aperacion efectuada para el tratamiento, cantidad de luxaciones
y laa secuelas o complicaciones que ¢l pacignte pudiera presentar en ¢l pos-operatorio.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizard como retrospectivo, descriptive de acuerdo a la
ubicacion, tiempo de estudio de casos y profundidad de los datos.

CRITERIOS DE INCLUSION

S¢ incluyd en e presente estudio todos los pacientes gue fueron ingresados al
Departamento de Traumatologia v Onopedis, con diegnostico de luxacion recidivante de
hombre, que fug tretado quinirgicamente con cirugla de hombro para corregir la
inestabilidad. En el periodo del 01 de enero de 1993 al 3] de diciembre de 1997,

CRITERIOS DE EXCLUSION
Todos los pacientes que no fueron 1ratados con procedimiento quirirgico.

MUESTRA

Se tomarin los pacientes tratados quirirgicamente por luxacién recidivante de
hombro en ¢l Departamenio de Trumatologle ¥ Ornepedia del Hospital Roosevelt,
recabando esta informacion en los libros de sala de operaciones de adultos asi come de los
registros médicos de seguimicnto en consults externa de los pacienies visios en el perindo
de tiempo descrito.
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Variables de estudio

 VARIABLE | DEFINICION i DEFINICION | TIPO | UNIDAD DE MEDIDA
| | OPERACIONAL i CONCEPTUAL | i
| i | ; i o
[ | { [ [
i Complicaciones | Dabo que preseinun | Rieso que pude | ! Infeccion. lesion
| Quirdriicas | PACIENIC on SUTTANS- | presentarun pacientzen . Nominal vasculonerviosa
| OpETMOnio i un procedimiento
. i quinirgico ‘
. I |
Limitacion i Contecuencin  post- l Consscuencia post- : '
quinirgica i opermoris | gquirurgics inmedims o ! Abduccion
i | tardin de una 1écnica I Nominal | Aduceidn
| | apecatoria ma sbordada | I Movimiento pandular
| i : i Rowoion intéyna y externa
f ‘ . .
i { | . Letitn nerviosa
i | i Anquilosis del hombro
| I |
Luxacién Gleno- ; Perdica de) comacto | Dislocacion o l !
Humera! de 1a superficie ‘ desplazamiento ! ! Hav luxacién
I recidivane | aricular del hambro g | permanentedelos | Bivalente | Nao hay luxacion
; | repeticion ! extremon oseos de una }
i [ i aniculacion a repeticion | \
{ I : j [
H | 1 )
Ciruginde | Correccion det Correccidn quinirgice [ Si hay correccién
hombro | bombro realizado por de alguna puiologia | Bivalente i Mo hay correccion
| un cirujang especifica del hombro I i
' i I
] | |
| ]
i ’ | i
| Tiempo que una Edad de un individun |
| Pereona ha vivido expresada como el
Edad | contando desde el periodo de tiempo que ’ MNomined { Ahos
MOMeMo que Racié  ha pasado desde ef -
l " nacimiento en horas, | i
| ' dins, mesen o uhos, : i
! |
: . ; 1
Diferencia fisica entre | Clusificacion de : !
hombre y mijer hombres ¥ mujeres !
Sexo | teniendo en cuerta las | Bivalente ! Masculino v Femenino
f ‘ ’ caracteristicas ' !
“ ! aaatomican y w i
i | CTOMOBOMCAS. { |
* : | l




RESULTADOS
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CUADRO# 1

Distribucion de pacientes por edad v sexp que fueron tratados quitirgicamente de
luxacion Gleno-Humeral recidivante en el Depanamenio de Traumatologia v Ortopadia cel
Hospital Rooselvet del 01 de Enero de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997

s

ENAD MASCUTANG e FEMENIND ™ LAY P

S 0-0 3 R 2 il 5 | 9
21 - 40 23 TG 6 8 s1
41 - 60 17 HET 3 54 20 364
61 v mas 2 36 . 0 ) > 36

b L
TOTAL 44 |80 11 0 55 100

Fuente : Fiches Medicas
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ANALISIS DE RESULTADQS
L CUADRO #1

Durante los 5 afios que tomo en cuenta éste estudio, se establecio que ¢l
etareo mas afectado esti comprendido entre los 20 ¥ 40 afos en un 51 % del total de
pacientes que fueron sometidos 2 dicho tratamiento quinitgico y que e) sexo masculino
prevalece sobre ¢} femenine en el 80 % de todos los pecientes atendidos, donde existe una
relacién de cusro pacientes de sexo masculing por uno de sexo femenino, esto se debe

probablemente porque el trabwjo pesado s casi exclusivo de los hombres en nuestra
sociedad.-




CUADRQ#H?2

Professdn u oficio de los pacientes que fueron tretados con cirugia de hombro por
luxacién Gleno-Humeral en el Departamento de Traumatologia v Ortopedia del Hospital
Rooselvet del 01 de enero de 1,992 al 31 de Diciembre de 1.997.

OULPALTON
| . |

! |
Albafi] 7 i3 |
Ama de Casa 6 11 !
Chofer & 11
Estudiantes 591 |
Comerciantes F91:
| Cargadores 4 173,
Deportistas 1 .53

{ Carpinteros 3 53

'Jubilados 3 53

(Otros i3 236
TOTAL 55100

Fuente : Fichas Medicas
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ANALISIS DE RESULTADOS
DEL CUADRO # 2

Puede apreciarse que lu mayoria de pacientes traindos por esta entidad clinica
pertenece a una clase Jabora] que de cierta forma exige la aplicacién de fuerza en e

utilizacion de las extremidades, por o qus este tipo de persones siempre estin en riesgo de
sufrir luxacidn Gleno-Humeral,




CUADROGE 3

Distribucién poblacioral segin la actividad gue estabe realizando el paciente al
momento de la Tuxacion.

_Trabajando ) 29 63
_Accidente Vial © 13 238
Deporte — Corriendo L 8 M5
Apresign 15 91
ITOTAL 55 100

Fuenwe: Fichas Médices



ANALISIS DE RESULTADOS
VADRO # 3

Puede observarse que la actividad en ¢l ‘oficio del paciente puede influir de alguna
manera en la incidencia de juxacion Gleno-Humeral, quienes en el 53 % de perscnas
operadas se lesionaron trabajando. Estas personas, le mayoria, se dedican a realizar
trabajos que regquieren de mayor esfuerzo fisice, por lo cual también tienden a sufrir
traumatismos meyores como el de ésie estudio .-



CUADRO # 4

incidencia ¥ tpo de luxacion (lano-Humeral en los pacientes que tueron tratados
zan ciugia de hambro en el Departamenio de Traumatologia v Ortopedia del Hosprial
Rooselvet del U de Enero de 1,993 al 31 de Dicsembre de 1,997

C THPO DE 1.ED N . )
S GLANOHUNIERAS, - INCEDENCIA [OTAlL %
L ler. 2 | Mas j
Anterior 0.5 10 6 3| ] 29 1517
_Pastenor ¢ 7 12 s T 26 473
TOTAL O 16 22 41 s 55 T

EUENTE  Fichas Medsoas
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ANALISIS D DOS
DEL CUADRO # 4

Se puege observar que el tipo de luxacion Glano-Humeral snterior sobre pesa
levemente &l tipo de luxacidn posterior y que la mayorin de pacientes se someten a
tratamiento quirirgico después de la segunda o tercera luxacion de hombro,

1 1]




Teemer Quirureiea unilizads para corregir luxacion Cilano-Humeral recidnanie en
el Deparumento de Traumarolozig v Grnopedia del Hospital Reoselvel del 01 de Enero de
1.993 al 31 de Diciembre de 1,947

Bankan
Brstew
Botehey
Paw =Plav
rortaL o

FLENTE  Fiehas Medicas




ANALISIS DE RESULTADOS
DEL CLARDO# 5§

En los cinco afos de estudio que contempla ésta investigacion se ha podide
determinar que la téenica quirirgica mas wtilizada por los cirvjanos oropedistas del
Hospital Rooselvet ¢s |a de Bankart aplicada en un 60 % de todos los casos. En la literatura
intemacional se puede observar que Ia técnica de Bankart también es la mas utilizada, pero
Ins demis técnicas descrites se utilizan casi con la misma frecuencia -
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CUADRO # 6

Limwciones Postoperatorias thmediatos v tardias en luxacion Glena-Humeral
recidivanie vistas en el Depanamenio de Traumatologia v (ntopedia del Hospital Roosehver
det (1 de Enero de 1,993 al 31 de Diciembre de 1,997

Abdweeon —_ T T
Aduceion_ T
SMevimiento Pendular
fotacion Exlerna

_Abduccion - Aducem

Adgucgion - Penduiar
Abduceion — Aduceion - Pendular
No presentaron limitacion

TOTAL e
FUENTE © Fichas Medicas

_Aduccion ' T s
_Muevimiento Pendular ~ ) 16
No presentaron limitacion o __5__.';'__‘_;!# §;
TOTAL RN

FLENTE . Fichas Medicas



En ests cundre se ha podido determinar que las limitaciones postoperatorias
Inmediatas  combinadas  con mayores problemas & los  pacientes  intervenidos
quinirgicamente por luxacién recidivante de hombro ya que el 25.5 % de estas personas
presentan dificultad a la sbduccidn, aduccién y movimiento pendular seguido de un 21.8 %
de pacientes que no presentaron ninguna limitacion, al momento de iniciar con fisioterapis,
dato que s¢ cleva en ¢l cuadro # 6. | 2 94.6 %; de pacientes que no presentaron limitacién
tardia al concluir casi todas sus citas con el fisioterapeuta.

kL




CLADRO # 7

Dsrihucon e Tas comalicaciires pustomeratonas en luxacen Oleno-Huners
recidivants vistas en e Depanamento de Praumatologia « Untopedia del Hospria, Bopseie,
dei 01 de Brereae 1993 al 31 de Diciembre de 1,958

COMPLICACIONES/POSTO

ERATORIAS &

;Imccmog e

Leson Basculo Mervioss 7
Limnacion de lz Mo didad
Lunacion Recidivante

Homnbro Doiorose o _ W )
o presemaron complicaciones 38 6]
Jaral L BRI (i1

Fuenle  Fichas \Medicas



ANALISIS DE RESULTADOS
DEL CUADRO # 7

En estos cinco afios de estudio de pacientes postoperatorios por luxacién Gleno-
Humenal recidivamte el 69.1 % no ha presenado complicacion nlguma, pero un 16.4 % de
estos pacientes presentan hombro doloroso,
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CONCLUSIONES

En éste estudio se determind que como en cualquier cirugia, en el tratamienio de
Iuxacion gleno-humeral recidivante tambien existe riesgo de presentar limitaciones
y complicaciones, las cuales pueden ser prevenidas si ¢/ (ralamiento operatorio,
post-operatorio v la fisioterapa se cumplen de manera acertada,

Se llegd a la conclusion que las personas de sexo masculino de la clase laboral son
Quicnes mas riesgo presemtan, esio es probablements porque sus aclividades
requieren de un alto grado de esfuerzo fisico.

Se concluyd que los pacientes que fueron somelides a cirugia de hombro
iempranamente, ¢ sea después de una segunda o tercera luxacion fuero los que no
padecicron de limitacion o complicacion alguna a largo plazo. posi-operatorio,

Durante los dltimos cinco afos la  técnica quirirgica mas utilizada ha sido
Bankart, por lo que se concluye que es efectiva por laz pocas limitaciones v
complicaciones encontradas, en relacion con el nomero de pacientes intervenidos
por ésta entidad clinica.

k]




X

RECOME NE

Es necesario que el paciente recibe un adecuado plan educacionsl por parte del
médico v del fisioerapeuta v asi disminuir el riesgo de limitaciones y/o
complicaciones especialmente en su drea de trabajo, en la que chviamenie no podri
excederse en ¢l uso de fuerza.

Brindarle especial mencion 2 los pacientes Que ya presenten limitaciones y/o
complicaciones y asf tratar de disminuir ain més 1a incidencia de las mismas,

Continuar con la prictica de las técnicas gquirirgicas utilizadas hasta el momento
pues han mestrado que los resultados postoperatorios son satisfactorios.

Que el cirujano ortopedista continie perfecciondndose en su pricnca profesional

con la innovacion de las técnicas opermiorias descritas para esta entidad clinica y asi
tener mas dominio y mas apeiones en la solucion de este problema.

»




RESUMEN

El hombro por su anatomia v biomecanica es de las articulaciones mas
inestables ya gue es relativamente fdcil de lujarse por traumatismos o
tensiones aplicados sobre la cépsule gleno-humeral que causan recidivas, por
cuanto debe considerarse la cirugia, en la cual le técnica precisa debe corregir
en la forma més anatdmice asegurando bajos indices recidivales,
complicaciones, reoperaciones, mantener la movilidad, eplicable en la
mayoria de casos y de facil ejecucion, se contemplan muchas técnicas que
bien eplicades, con inmovilizacion del hombro durante 3-4 semenas y
posteriormente ejercicios progresivos sea menos probable las limilaciones o
complicaciones. El objetivo de esie estudio determiné las complicaciones y
limitaciones postoperatorias en 55 pacientes con diagnostico de luxacion
gleno-humeral recidivante tratados en el hospital Roosevelt en el periodo
1993-1997 en quienes se establecid que los mas afectados son hombres entre
las edades de 21-40 ahos, y que de lodos los pacientes e! 25% presentan
limitaciones tempranas y el 94% no evidenciaron complicaciones.
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INSTRUMENT \

DE DATQS

Edad del paciente:
Sexo: o Meeen | Foee
Ocupacion:
Motive de consulta;
Tipo de lesién;
Téenica quinirgica utilizada:
Limitaciones post-operatorias Abduccion____ Aduccion____
Inmediatas — lardias:

Pendular

Rotacién intena__ Externa____
Complicaciones posi-quirurgicas  Infeccién____ Lesion nerviosa____

Inmeditas-tardias:
Limitacion a la movilidad

Luxacion recidivente

Hombro doloroso
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