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L. INTRODUCCION

Con la evolucion de la sociedad y la division de las actividades del homl
y del trabajo, los problemas del hombro han ido aumentando y siendo cada dia n
graves y complejos.

Con el deporte, con el trabajo industrial y técnico, con la violencia y
accidente de transito ha crecido cualitativa y cuantitativamente la lujacion ¢
hombro.

Sin embargo, desde la antigiiedad, desde los tiempos de Hipocrates, qui
preconizo la cauterizacion de la cara anterior de la articulacion del hombro ¢
un hierro candente e inmovilizar después la articulacion del hombro en aducci
y rotacion interna, hasta hace mas o menos 40 afios, no se conocia bien |

roblemas etiopatogénicos y sus soluciones con lo que respecta a la Lujaci

%ecidivanbe del Hombro. Siendo tan grande entonces el desconcierto existen
desde esa época se han descrito no menos de setenta operaciones distintas ps
su tratamiento.

Gracias al avance de la cirugia ortopédica con la gran variedad de técnic
operatorias, las cuales se han ido depurando de hace 40 afios a la fecha, se
evaluado con cuales se han obtenido mejores resultados.

Es importante mencionar que el hombro sirve de instrumento para coloc
a la mano en posicion funcional. La amplia gana de movimientos de la articulaci
tiene como precio la inestabilidad. De toﬁas las articulaciones del hombre,
del hombro es la mas expuesta a las lujaciones recidivantes.

La falta de tratamientos adecuados y una sistematizacion de est
tratamientos se ha ido complicando de una lujacion inicial a convertirse en u
lujacion recidivante.

Al Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IGSS, confluyen |
pacientes con este tipo de lesion proveniente de los accidentes de trabajo; de
industria, de las labores agricolas y desafortunadamente, de los accidentes .
transito.

La Lujacion Recidivante del Hombro es pues, aquella lesion que
presenta a la articulacion del hombro en tres oportunidades.

Escrito el concepto anterior, los tratamientos o técnicas que estudiarem
en este trabajo abordan la solucion de la Lujacion Recidivante del Hombro
acuerdo a su fisiopatologia y de alli, las diferentes técnicas llamadas por nombr
propios de sus creadores.



Il. ANTECEDENTES

La Lujacion Recidivante del Hombro ha venido siendo vista y tratada
desde la antigiiedad, ya que como se menciono en la introduccion de este trabajo,
Hipocrates inici6 los primeros intentos en el tratamiento de la Lujacion Recidivante
"&;r Hombro, quien preconizo la cauterizacion de la cara anterior de la articulacion
del hombro, con hierro candente.

No fue hasta el afio de 1890 cuando Broca y Hartemann describieron
algunos cambios fisiopatologicos existentes en la articulacion del hombro.

_ Luego en 1923, Bankart reporta en una publicacion del British Medical
Journal, una descripcion fisiopatologica de una lesion articular de un hombro que
ha sufrido numerosas lujaciones.

Bankart opero hombros tratando de efectuar un bloqueo oseo, tiempo
en el cual encontro una lesion constante en un desprendimiento o destruccion
parcial o total del rodete glenoideo en su parte inferior y anterior.

] Bankart considerd que la causa que originaba la Lujacion Recidivante
del Hombro en todos los casos era la causa ya antes descrita. Tiempo después,
dicho autor creo la téenica operatoria que “5;‘,3 su nombre. Dicha técnica fue
publicada y divulgada en el afio de 1938 por Watson Jones.

Es interesante mencionar que dicha técnica fue practicada a gran escala
durante la segunda guerra mundial, convenciéndose asi de lo efectivo de la misma;
sobre todo si se compara con ofros procedimientos que lo {inico que perseguian
era darle estabilidad al hombro.
s |

Osmond Clark, en 1948, menciona sobre la técnica descrita en Italia
por Vittorio Putti y en Inglaterra por Sir Jerry Platt. Este procedimiento es mas
simple que el de Bankart y tan efectivo como este Gltimo, sin importar la lesion
articular del hombro,

De 1949 a 1950 en adelante, ya no se considero el defecto de Bankart
como Unica lesion causante de las lujaciones recidivantes, sino una serie de
lesiones en las diferentes estructuras de la articulacion del hombro, siendo estos
“cambios en los huesos, capsula, ligamentos y musculos. 2

En el afio de 1950, en Guatemala, se empezé a tratar la Lujacion
Recidivante del Hombro con la técnica de Nicola, siendo cambiada al poco
* tiempo por la técnica de Bankart, obteniendo muy buenos resultados. ‘

En el afioc de 1952 se empezo a utilizar la técnica de Putti—Platt, con
la cual se obtuvieron iguales resultados a la anterior. Ambas técnicas se utilizaron
combinadas, siendo los resultados exactamente iguales a los obtenidos con las



técnicas utibzadas independientemente.

Del afio de 1949 a 1957, los doctores Marto de la Cerda, Antonio Penados
J. L. Saenz, presentaron un trabajo de investigacion llamado: *“Nuestra
Experien(:ia en el Centro Hospitalario de Traumatologia y Ortopedia del L.G.S.8.”
En este trabajo se obtuvieron 108 casos de pacientes tratados por presentar
Lujacion Recidivante del Hombro, teniendo una recidivancia del 0.30/0. .Se
observo que el grupo etario mas afectado fue el de los 20 a los 30 afios, seguido
del grupo de los 30 a los 40 afios, observando ademas, que el hombro mas afectado
fue ¢l derecho y el sexo fue ¢l masculino.

Se efectud un analisis estadistico comparativo en lo referente a
recurrencias entre las téenicas de Nicola, Bankart y Putti—Platt, las cuales dieron
un porcentaje correlativo de 250/0, 2.30/0 y 0.0/0.

Autores extranjeros tales como Adams y Townley indicaron porcentajes
del 35 ai 500/0 en los afios de 1947 a 1050 en lo referente ala técnica de Nicola.

En cuanto a las complicaciones encontradas en dicho periodo, se pueden
mencionar: paralisis radial por comprension del vendaje post—opetatorio,
paralisis del nervio circunflejo por compresnsion demasiado brusca por los
separadores durante el acto quirirgico e infeccion en los planos superficiales en el
area operatoria.

En 1961 los doctores Mario de la Cerda y Antonio Penados efectuaron
un nuevo estudio llamado: “lin Reporte Adicional al Trabajo Presentado en el
Primer Congreso de la Sociedad de Cirugia y Ortopedia y Traumatologia de
Centroamérica y Panama”. Este estudio les tomo los afios de 1957 a 1961, época
en la cual se utilizaron las técnicas operatorias de Magnuson, Putti—Platt y
Bankart, obteniendo un total de 79 pacientes. Se observo que la poblacion etaria
mas afectada fue de los 20 a los 30 afios y el sexo mas afectado fue el masculino.

Dentro de las complicaciones encontradas tenemos: infecciones, cuerpo
extrafio e intolerancia a la seda o material de sutura utilizada en el misculo
subescapular.

Desde 1948 a 1961 se hospitalizaron 55,943 pacientes, de los cuales
189 presentaron Lujacion Recidivante del Hombro, representando este grupo
un 0.350/0. Se observd un 4.4o/o de recidivas, tomando en cuenta que Fas
técnicas mas usadas fueron las de Bankart, Putti—Platt y Magnuson.

En 1971 los doctores Mario de la Cerda y Luis A. Méndez presentaron
nuevamente el siguiente trabajo de investigacion: ‘Consideracion del Tratamiento
de la Lujacion Recidivante del Hombro en el Octavo Congreso de Traumatologia
y Ortopedia de Centroamérica y Panama™. En este trabajo se da a conocer que
las técnicas operatorias mas empleadas son las de Magnuson y Putti—Platt.

Dicha revision comprendié los afios de 1968 a 1971, en la cual se
observo que de un total de 59,672 pacientes, 270 presentaron Lujacion Recidivante
del Hombro, presentando un (1.4(10}30 de incidencia.

El 24.50/0 de las lujaciones ocurrieron en horas de trabajo y el 75.70/0,
en accidentes comunes, observando que el hombro derecho fue el mas afectado

al igual que el grupo etireo de los 20 a los 30 afios. Se encontro un 3.60/0 de
re(’idivaﬁ.

Las complicaciones encontradas se pueden resumir en: Un caso de lesion
del nervio circunflejo con paralisis del deltoides.

En el aflo de 1977 el doctor Mario de la Cerda en colaboracién con los
doctores Marco A. Solorzano y Carlos E. Rosal presentaron un trabajo, utilizando
la técmica de Bristow, llamada: “Operacion de Bristow en el Tratamiento de la
Lujacion Recidivante del Hombro™, En este trabajo se describe la ventaja de esta
nueva lecnica, sobre todo en personas que tienen bastante actividad deportiva,

Dicha técnica, descrita por los doctores Collins y Wilde en el Sinopsio

de lesiones deportivas aparecio en las clinicas ortopédicas de Norteamérica en
julio de 1973.

La ventaja descrita y observada en la Lujacion Recidivante del Hombro
es ofrecer al paciente una mayor rotacién externa del hombro, sin permitir la
lujacion de este.

Este procedimiento tiene muchos afios de haber sido descrito por Bristow,

pero no fue popu]arizado debido al %{im auge que tuvieron los procedimientos
de Bankart, y mas tarde la operacion de Magnuson.




1. OBJETIVOS

Flaborar un trabajo que sirva de consulta en lo relacionado con Lujacion -
Recidivante del Hombro. - :

Dar a conoeer los tratamientos operatorios que mas se utilizan actualmente
‘en Guatemala en lo referente a Lujacion Recidivante del Hombro.

Contribuir en alguna forma al desarrollo de la Ortopedia en Guatemala,

IV. JUSTIFICACIONES

Por medio del presente trabajo se podra formar una idea de los resultados
con las diferentes técnicas operatorias, obtenidos del trabajo efectuado con
rial del afio 1979, para asi poder establecer en lo futuro, cual o cuales
dos son mas satisfactorios.

|
V. HIPOTESIS

_ Se considera que en el presente trabajo no es necesario el planteamiento
de una hipotesis, ya que el presente consiste en una correlacion clinico patologica
de seguimiento de las diferentes técnicas operatorias empleadas, especialmente la
“téenica de Bristow.




VI. MATERIAL Y METODOS

Humanos: Se tomo a pacientes que fueron operados con las diferentes
operatorias en el afio 1979, con lesion de Lujacion Recidivante del

Personales: Servicio Social, el cual colabord en lo que se refiere a citacion
pacientes a la institucion, para examinarlos,

 Materiales: Fichas de los pacientes operados en dicha institucion en el
) de 1979, por Lujacion Recidivante del Hombro.

Métodos:  Se reviso en el archivo del Hospital de Traumatologia y
edia del 1.G.S.5. todos aquellos pacientes que habian sido operados, por
presentado Lujacion Recidivante del Hombro en el afio antes mecionado.

Después de haber obtenido el nimero de casos, se procedio a citar a
dichos pacientes para evaluar clinicamente la evolucion de cada caso segun tecnica
operatorio empleada y tiempo de fisioterapia efectuada.

VIL ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO
(GLENO—HUMERAL)
. |

La expresion articulacion del hombro necesita ser aclarada. El uso comin
del término articulacion, cuando se refiere a la gleno—humeral, indica solo una
de las siete articulaciones que forman el complejo del hombro.

Puesto que todas las articulaciones que comprenden dicho complejo son
imporiantes por separado y en conjunto para el funcionamiento normal, y el
deterioro de una puede causar mal funcionamiento de todas, es conveniente un
término colectivo, La expresion, “cintura escapular” es preferible si se define el
mecanismo brazo—tronco o la articulacion toracica—escapulo—humeral.

Por lo tanto, la articulacion escaulo—humeral tiene por objeto unir el
hiimero a la escapula y el miembro superior a la cintura toracica. El desplazamiento
ritmico del brazo sobre la pared tordcica depende totalmente de su movilidad,
Ia cual es debida a la accidn muscular coordinada, y de su estabilidad condicionada
por las estructuras musculares y ligamentosas combinadas.

ANATOMIA

La escapula o sea el omoplato (ver figura), yace sobre la superficie
osterior de la caja toracica con su superficie ventral concava correspondiendo a
a superficie convexa de la caja costal. Las tinicas inserciones al torax y a la columna
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sujetos, de 130 a 150 grados.

yertebral, aparte de la articulacion acromioclavicular son las musculares.
Superficies Articulares:

Las superficies articulares principales de la articulacion del hombro son
por una parte, la cabeza del hiimero y por oira, la cavidad glenoidea del omoplato,
agrandada por un fibrocartilago que ha recibido el nombre de rodete glencideo.

Cabeza del Humero!

La cabeza del hiimero redondeada y lisa representa aproximadamente el
tercio de una esfera cuyo radio seria de 25 a 30 milimetros. Mide por término
medio, 48 milimetros y medio en sentido vertical, y tan solo 45 milimetros en
sentido anteroposterior. Es pues, un poco mas alta que ancha, y por otra parte,
su radio de curvamra es un poco mis grande en el plano vertical (25 milimetros)
que en el plano horizontal (22 milimetros). Como dato de alta importancia
funcional, estando el sujeto de pie y con el brazo pendiente a lo largo del cuerpo,
la cabeza humeral mira oblicuamente hacia arriba, adentro y atrvas. Su eje forma
con el cuerpo del himero un agnulo fuertemente obtuso que mide, segin los

La cabeza humeral esta circunscrita en todo su alrededor por una
porcion de hueso rugosa y estrechada, llamada cuello anatomico. Por fuera del

cuello se levantan dos prominencias voluminosas: una anterior y relativamente

pequefia, el tronquin, y la oira posterior y mas voluminosa, el troquiter. Las dos

rominencias anteriores sirven para inserciones musculares importantes en la

ncionahilidad del hombro. Ambas prominencias estan separadas una de ofra por
un canal de direccion vertical, que desciende hasta el tercio medio del hiimero
lamado la corredera bicipital, en la cual se aloja el tendon de la porcion larga del
biceps.

En estado fresco, la cabeza del hiimero esta cubierta en toda su extension

or una capa de cartilago hialino, cuyo espesor ez de uno y medio a tres milimeiros.
Este espesor es a veces uniforme, pero en la mayoria de los casos es un poco mayor
en la parte superior de la cabeza que en la parte inferior. Enfrente del troquin se
presenta una escotura o muesca de seis milimetros de profundidad, la que recibe
la insercion de un fasciculo fibroso, llamado ligamento glenohumeral superior.

Cavidad Glenoidea:

La cavidad glenoidea o glena escapular ocupa el angulo anterior o externo
del omoplato. En su conjunto tiene la forma de un dvalo de eje mayor vertical
y con la extremidad gruesa dirigida hacia abajo, mira oblicuamente hacia afuera,
adelante y armriba. Su diametro vertical mide 35 milimetros, y su didmetro
transversal unicamente 25 milimetros.

La glenoides escapular, lo mismo que la cabeza del himero, se halla
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cubierta en estado fresco por una capa de cartilago diartrodial. Esta capa es mas
gruesa en la periferia que en el centro, y también lo és mas en la parte inferior que
en la superior. !

Aumentada su profundidad por el revestimiento cartilaginoso, la glenoide
escapular se ada}Jta exactamente a la forma de lacabeza humeral, y las dos
superficies articulares, colocados los huesos en su respectiva posicion, estan en
mutuo contacto en todos los puntos de su extension. Se debe tomar en cuenta
que la cavidad glenoidea esta sostenida por una porcion méas o menos estrecha,
del cuello del omoplato, y que esta cubierta por arriba por dos robustas apofisis,
la apofisis coracoides por dentro y el acromion por fuera, - ‘

RODETE GLENOIDEO

En todo el contorno de la cavidad glenoidea viene a colocarse, a manera
de marco, un cordon fibrocartilaginoso, que tiene por objeto aumentar la extension
de aquella, por lo cual constituye una de las partes mas importantes de la
articulacion.

Considerado en su constitucion anatomica, el rodete glenoideo esta
formado por dos ordenes de fibras: 1) fibras propias, procedentes del contorno
oseo de la cavidad articular, las cuales se entrecruzan en diversos sentidos, y 2)
fibras de refuerzo, que le enviian por abajo el tendon de la porcién larga del triceps,
y por arriba, el tendon de la porcion larga del biceps. Este ultimo tendon se
continua en gran parte, con el rodete glenoideo Fcon su semicircunferencia
posterior).

Aunque agrandada por su rodete, la cavidad glenoidea del omoplato es
todavia mucho mas pequefia de lo que seria necesario para alojar la cabeza del
hamero. Por ello hay una yuxtaposicion de las superficies articulares (yuxtaposicion
parcial) y no recepcion de la una para con la otra. En consecuencia una porcion
considerable de la cabeza humeral, la que no puede encontrar sitio en la cavidad
glenoidea, esta naturalmente en contacto, cualquiera que sea la posicion del brazo,
con la capsula articular.

MEDIOS DE FIJACION

1) Por un ligamento capsular o capsula; 2) cierto niimero de ligamentos
mas o menos diferenciados, que refuerzan la capsula y provienen, uno, de la apofisis
coracoides, llamado ligamento coracohumeral y los otros del rodete glenoideo,
llamados ligamentos glenohumerales.

Ligamento Capsular o Capsula:
El ligamento tiene la forma de un manguito, que por su circunferencia

superior, se inserta en el perimetro de la cavidad glenoidea, y por su parte
circunferencia inferior en el cuello del hiimero. Por parte del omoplato, la cipsula
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articular se fija en la cara externa del rodete glenoideo y también en la porcion
inmediata al cuello, En la parte inferior de la glenoides se fusiona enteramente
con el tendon de la porcion larga del triceps.

Por la parte exterior, la capsula escapulohumeral presenta intimas
conexiones con los tendones de los diferentes musculos que vienen a fijarse en
las tuberosidades del hiimero: el subescapular, el supraespinoso, infraespinoso
y el redondo menor. En el punto en que se pone en contacto con estos tendones,
la capsula se funsiona enteramente con ellos.

Es de importancia mencionar que para mantener la presencia de las dos
piezas que forman la articulacion del hombro, es importante la interaccion de los
musculos periarticulares.

Ligamento Coracohumeral:

El ligamento coracohumeral es una lamina fibrosa, a la vez muy ancha,
muy gruesa y muy resistente, que se extiende de la apofisis al troquiter,
confundiéndose mas o menos en el curse de su trayecto, con la parte superior
de la cépsula articular. |

Ligamentos Glenchumeraies:

En la parte anterior de la capsula articular del hombro se observan tres
cintas fibrosas, muy gruesas y muy resistentes, separadas entre si por porciones
mas delgadas. Estas cintas fibrosas, no aislables de la capsula, pero bastante bien
circunscritas en la mayoria de los casos, han recibido el nombre de Ligamentos
Glenohumerales. Ligamentos Glenohumerales superior, medio e inferior. Tanto
el superior como eF medio s¢ insertan en una muesca del cuello anatomico del
hiimero, y el medio se ensancha a medida que se aleja de la glenoides, y se inserta
a la base del troquiter, inmediatamente, por debajo del tendon del sui;escapular,
con el cual se conduce,

El ligamento glenohumeral inferior, es el mas largo, mas ancho y mas
fuerte de los tres ligamentos; empieza hacia toda la porcion del borde glenoideo
q{le se encuentra por debajo de la escotadura, y se inserta a la vez en el rodete
glenoideo y en la parte correspondiente del cuello del omoplato.

RELACIONES ANATOMICAS DEL HOMBRO

La articulacion del hombro tiene relaciones inmediatas con distintos
musculos y tendones, que vienen a insertarse en las inmediaciones de una u otra
de las dos superficies articulares.

Estas superficies son las siguientes: 1) por arriba, el supraespinoso, que

galiendo de la fosa supraespinosa, corre a lo largo de la cara superior de la capsula
para insertarse en la parte mas alta del troquiter. 2) Por abajo, la porcion }Earga
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del iriceps, que se inserta en el borde axilar de la escapula, inmediatamente por
debajo de la glenoides. 3) Por detras, el infraespinoso y el redondo menor, ambos
cruzando la capsula para insertarse en las carillas posteriores del troquiter. 4) Por
delant]-tl&, el subescapular, que se fija a la vez en el troquin y en la parte inmediata
al cuelio.

Por lo consiguiente, como se ha expuesto anteriormente, estos cuafro
mugculos tHenen inttmas conexiones con la capsula articular y se fusionan
parcialmente con ella a nivel de su insercion.

Arterias:

La articulacion escapulohumeral recibe sus vasos de muy diversas
procedencias: de la supraescapular, rama de la subelavia, la cual irriga de preferencia
la parte posterior y superior de la capsula, de la circunfleja anterior, de la circunfleja
posterior y de la subescapular, ramas de la axilar. Las circunflejas anterior y

osterior, anastomosandose una con la otra en la parte externa del cuello del
umero, forman por debajo de las tuberosidades una especie de circulo horizontal,
del cual salen una serie de ramas ascendentes para la parte inferior de la
articulacion.

Nervios:

Los nervios de la articulacion escapulohumeral provienen del supra-
escapular, de los subescapulares y del circunilejo, ramas del plexo braquial.
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ILUSTRACION No. 1

Fosa subescapular
Apofisis coracoides
Cavidad glenoidea
Acromion

Tubeérculo infraglenoideo
Cabeza del hiimero
Cuello anatomico
Corredera bicipital
Trogquiter

Troguin
Cu(;ﬁ‘(]) quirargico
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ILUSTRACION No. 2

Cavidad glenoidea
Rodete glenoideo

- Ligamento coracohumeral

Ligamento glenchumeral superior
Ligamento glenohumeral medio
Ligamento glenchumeral inferior
Capsula articular

Tendon de la porcion larga del
musculo biceps braquial
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FISIOLOGIA

- we ) . . ’ s »
La articulacién escapulohumeral es, sin ningiin género de duda la mase
movible de las enartrosis.

Los movimiéntos tan variados y tan extensos que puede cjecutar el hiimero
sobre el amoplato, se pueden resumir a los siguientes: 1§) abduccion y Aduccion;
9) Proyeccion hacia adelante (flexion) y proyeccion hacia atras (extension); 3)
Rotacion hacia adentro y hacia afuera; 4) Circunduccion.

1) Abduccion y Aduccion:

Abduccion significa separar o abducere, y aduccion equivale aproximacion
o abducere.

La abduccién tiene dos fases: en la primera el brazo se coloca en posicion
horizontal, y en la segunda, siguiendo el mismo movimiento, llega hasta la posicion
yertical. ' '

Tanto en una como en la otra de estas fases, el recorrido del brazo es
debido a: a) un movimiento de rotacion de la cabeza humeral sobre la glenoides.
b) A un movimiento de bascula del omoplato, para permitir que el brazo llegue a
una posicion vertical, ya que este ltimo movimiento de abduceion no se efectia
en la articulacion escapulohumeral misma, sino es el resultado de un movimiento
de bascula, que cambia la orientacion de la cavidad glenoidea y modifica al mismo
tiempo, la posicion del humero, el cual sigue naturalmente los recorridos de su
cavidad de recepcion,

2) Proyeceion hacia adelante (flexion) y Proyeccion hacia atras

(extension):

~ Estos dos movimientos se efectiian alrededor de un eje transversal, que
pasaria a la vez por el centro del troquiter y el de la cavidad glenoidea. La cabeza
humeral gira en su sitio, mientras que la extremidad inferior o distal del mismo
hue;jo deseribe un arco de circulo dentro de un plano de un plazo paralelo al plano
medio.
! El movimiento de extension es relativamente muy limitado, apenas alcanza
mas de 35 grados; el movimiento de flexion es mucho mas extenso, mide de 110 a
120 grados. Aqui como en la abduccion, este movimiento tampoco se efectiia

en la airncuiacion escapulohumeral, sino que es debido a cierta dislocacion de la
escapula, !

3) Rotacion:

La-rotacion del brazo se efectiia ya sea hacia adentro, o hacia afuera.
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Ambos movimiéntos se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa a la vez por
¢l centro de la cabeza humeral y por la epitroclea. En el movimiento de rotacion
hacia adentro, la cabeza humeral se desliza de adelante hacia atras sobre la cavidad

glenoidea; las dos tuberosidades se dirigen hacia adentro, (troquin y troquiter); la

parte anterior de la capsula se relaja, al paso que la parte posterior se distiende; lo
contrario ocurre con la rotacion hacia afuera.

4) Circunduccion: |

Este movimiento no es mas que la combinacion de los movimientos
antes descritos. La cabeza humeral de desliza en diversos sentidos sobre la cavidad
glenoidea, conservando siempre el contacto con ella al paso que la extremidad
P ferior describe un circulo completo. Pasando sucesivamente por las diferentes
porciones que constituyen la flexion, la abduccion, la extension y la aduccion. .

ACCION DE LOS MUSCULOS EN LOS MOVIMIENTOS DEL HOMBRO

Los movimientos del hombro son pues, movimientos combinados de la
articulacion escapulohumeral y la cintura escapular.

1) Movimientos de la cintura sobre el torax:
a. Movimientos de elevacion directa del hombro:

La elevacion del hombro puede ser producida por la contraccion aislada
de bastantes musculos o de porciones musculares que van del tronco al omoplato.
La elevacion directa y voluntaria del hombro se efectiia por la contraccion de la
porcion media del trapecio. Otros musculos tales como, romboides, la porcion
superior del fasciculo clavicular del pectoral mayor y el angular del omoplato.
b. Movimientos de elevacion del hombro hacia arriba y adelante:

Este movimiento oblicuo de los hombros es ejecutado por la parte
superior del pectoral mayor, cuando se hace sin esfuerzo, pero si este movimiento
ofrece resistencia, el serrato mayor se contrae sinérgicamente con el tercio superior
del pectoral mayor.

c. Aproximacion de los omoplatos a la espina dorsal:
-

El fasciculo inferior del trapecio, el romboides, el serrato superior y el
dorsal ancho son los masculos que aproximan los hombros a la lLinea media
posterior. El dorsal ancho posee, la funcion de borrar los hombros a la linea
posterior; ademas tiene la funcion de bajarlos.

9) Accién de los Miisculos que mueven el Brazo sobre el Hombro:

Los miisculos que tienen el poder de elevar el himero sobre el omoplato
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En general el orden de frecuencia en recurrencia en el grupo de origen
wraumatico es menor (refiriéndose a después el primer traumatismo) en relacion
a los no traumaticos, 550/0 a 60o/o y 850/0 a 900/0.

Lesiones Anatomicas de la Lujacion Recidivante:
Labio Glenoideo:

Perthes y despues Bankart, consideraron que la inestabilidad anterior del
hombro se de{;ia al desprendimiento del labio fibrocartilaginoso o al
desprendimiento de la capsula con respecto al borde glenoideo. Bankart sostenia
que estas estructuras perdian su integridad al lujarse la cabeza humeral. Se ha visto
en estudios necropsicos que en muchos individuos sin antecedentes de lujacion
presentan desgarros lineales y desprendimientos del labio. Se han observado en
algunos casos que los labios estin erosionados o con pequefios modulos
osteocartilaginosos. Por supuesto acentfian la inestabilidad. Sin embargo, no son
esenciales ni exclusivos de este trastorno.

Capsula Anterior y Ligamentos Glenohumerales:

La capsula de la articulacion del hombro es laxa por excelencia en virtud
de su amplia movilidad y su volumen es mas o menos del doble que el de la cabeza
del hiimero. Este volumen puede ser mas grande todavia en la lujacion recidivante.
Por delante, la capsula suele estar engrosada en tres areas constituidas por los
ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior. En presencia de tres
ligamentos gﬁ:uohumerales bien formados hay excelente contencion y salvaguardia
contra la lujacion anterior.

En estudios necropsicos se han enconirado varioaciones en la distribucion
de los ligamentos glenohumerales. Se ha visto que los hgamentos medio e inferior
presentan considerable variacion. En una tercera parte de las personas el ligamento
glenohumeral medio falta o esta mal definido,

Aunque el fuerte mecanismo capsular anterior sirve de contencion y

contribuye a impedir la lujacion hacia adelante, también es cierto que muchas
personas nunca se lujan el hombro, a pesar de que les faltan los ligamentos medio
e inferior y hasta tienen un gran receso subescapular,

'Escotadura Posteroexterna en la cabeza Humeral (defecto de Hill y Sachs):

La indentacion posteroexterna de la cabeza humeral que se ve en las
lujaciones recidivanies, es una fractura comprensiva causada por la presion del
reborde glenoideo anterior sobre la superficie posterior y externa de la cabeza
humeral durante el proceso de la lujacion, Se trata de una lesion patologica
secundaria y no primaria. Este tipo de defecto predispone a las recidivas.
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Laxitud del Subescapular:

Moseley y de Palma demostraron la laxitud del musculo subescapular y
su tendon en la lujacion anterior recidivante de la articulacion glenchumeral. Es
evidente que en la articulacion del hombro la configuracion osea de por si y la
capsula sinovial laxa no ofrecen ninguna estabilidad intrinseca,

Si hay ausencia congénita de los ligamentos glenchumerales medio e
inferior o si estos se elongaron por un traumatismo, solo queda el masculo
subescapular como obstaculo frente a la lujacion. En efecto, la mayoria de las
recurrencias de la lujacion no se producen con traumatismos grandes sino cuando
el hombro esta en una posicion desprotegida, con el masculo subescapular relajado.

Orienftacion anterior excesiva de la glenoides y retroversion excesiva de

la cabeza humeral:

Saha indico a la excesiva desviacion anterior de la glenoides y a la
excesiva retroversion de la cabeza humeral como posibles factores causales de la
lujacion anterior recidivante del hombro.

En resumen, los autores sostienen que no hay una sola lesion anatomica
basica responsable del trastorno de lujacion recidivante del hombro, y que no es
provechoso ni logico buscar la lesion esencial, Mas sin embargo, debemos decir
que la subescapular parece ser una importante contencion dinamica anterior cuya
pérdida permite las lujaciones anteriores recurrentes, Por otra parte en la lujacion
recidivante del hombro existe una avulsion persisntente de la capsula en su porcion
anterior que comprende o no al rodete glenoideo en el 870/o de los casos, y una
fractura por compresicn de la porcion posterior de la cabeza del hiimero en el

820/0.

En la literatura pasada, se consideraba que eran diferentes los mecanismos
de una dislocacion primaria y de una recurrente, pero los conceptos actuales
implican un mecanismo similar para ambos casos, siendo mae facil la dislocacion
recurrente como resultado de una primaria que no haya sido tratada correctamente.

IX. DIAGNOSTICO DE LA LUJACION DEL HOMBRO

En una dislocacion anterior, se pierde la apariencia redonda del hombro,
ya que la cabeza del himero no ocupa su posicion habitual. El acromion se presenta
desusualmente prominente a causa del espacio hundido que se encuentra debajo,
el cual se debe a la ausencia de la cabeza humeral. Todos los movimientos estan
limitados y en la mayoria son dolorosos, ya que la cabeza esta “atrapada” en una
posicion interna. El extremo distal del humero sobresale y el codo ne alcanza el
tronco. Si la dislocacion progresa a una posicion subglenoidea, el brazo puede
quedar atrapado en una posicion de completa abduccion, llamada Lujacion Erecta.

En las dislocaciones posteriores, el brazo se encuentra girando
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intermitentemenfe y es posible cualquier intento de rotacion externa, impidiendo
Ja adopcion de la posicion neutral. La apofisis coracoides es prominente y
frecuentemente se puede palpar el himero posteriormente, debajo de la espina

escapular.

b

El dolor persistente que sigue a una dislocacion del hombro, puede
significar que existe un desgarramiento del manguito, del borde glenoideo o una
fractura por avulsion de la tuberosidad mayor. ‘

Se necesita una exploracion para hacer el diagnostico absoluto | de los
desgarramientos del manguito, o del rodete glenoideo, mientras que en el caso de
fractura de la tuberosidad, se puede hacer el diagnéstico por medio de rayos X

En toda lujacion recidivante del hombro es necesario un estudio
radiografico para un mejor entendimiento de dicha lesion.

Tomando rayos X en diferentes posiciones como son:

ANTERO POSTERIOR

AXILAR

TRANSITORACICA

ROTACION INTERNA Y EXTERNA

Es importante mencionar que si existe un desorden primario en los
componentes anteriores de la articulacion del hombro, es de pensar que hay
compromiso del misculo subescapular. Pero si encontramos que el desorden esta en
la parte posterior, asumimos que el infraespinoso esta afectado.

Artrografia:

de mucha utilidad para el diagnostico de la
Lujacion Recidivante del Hombro utilizar medios de contraste radiologicos
(Artrografia), que inyectados intra articularmente nos puede dar una imagen
radiologica de la patologia que se pueda observar de acuerdo con el defecto
existente, para que el desplazamiento de la cabeza humeral se proyecte extra
articularmente. La imagen radiologica muestra un escape extra articular del medio

de contraste, dindonos una mejor idea de la patologia, por lo cual nos daria una

,

an ‘ayuda para identificar una capsula articular rota o un defecto capsular
(Laxitud de la Capsula). :

Se ha considerado también

X. MANEJO

Muchas de las lujaciones traumiticas del hombro pueden ser curadas con
las diferentes estructuras articulares del hombro, como son: la capsula, el rodete

o sobre el tendon del subescapular.

Cuando existe, por ejemplo, fractura o erosion del borde anterior de la
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fosa glenoidea, el procedimiento a seguir es efectuar un injerto oseo en el borde
anterior del cuello de la escapula, ademas de la reparacion operatoria pertinente
de los tejidos blandos de la articulacion del hombro. De Palma prefiere en estos
casos utilizar la técnica de Magnuson Stack.

El tipo de tratamiento, ya séa este conservador o quirirgico dependera
de cada caso en particular.

Por ejemplo, si la recurrencia de la lujacion ocurre a largos intervalos
una a dos veces en un afio, y la persona no es un atleta o no tiene mucha actividad
deportiva puede ser tratada conservadoramente, siempre que siga siendo vigilada
en caso de nuevas lujaciones para asi ofrecerle un tratamiento quirirgico definitivo.

Hay que recordar que entre mas edad tenga una persona que presente
este problema, las recurrencias van disminuyendo. Estas son raras después de los 50
afios.

Si la persona es un atleta joven con considerable actividad deportiva,
quien ha sufrido una o dos recurrencias o mas, previniendo una nueva recurrencia,
esta justificada la intervencion quirurgica inmediata, En personas en las cuales se
ha visto una predisposicion familiar a la lujacion recidivante de hombro, no debe
recurrirse a los tratamientos conservadores, ya que con estos no se obtendran
buenos resultados en la gran mayoria de los casos. Estos pacientes tienen malas
formaciones congénitas en las diferentes estructuras de la glenoides, de la cabeza
humeral o demasiada laxitud en las paredes capsulomusculares. Estas anormalidades
se han presentado como displasias en todos los tejidos elasticos del cuerpo,
encontrados en la enfermedad de Ehlers—Danlos, sindrome de Marfan, Siringomelia
y artrocalasis, las cuales son vistas especialmente en nifios.

XL TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN LA LUJACION
REDICIVANTE DEL HOMBRO

Procedimientos quirirgicos empleados en lujacion anterior del hombro:
Los signientes procedimientos pueden clasificarse en cuatro grupos, los
cuales son: 1) Reparacion operatoria en la céll)sula anterior, rodete anterior
tendon del subescapular. 2) Bloqueo oseo en la parte anterior del cuello de la
escapula (glenoides). 3) Tramsferencia del tendon del musculo subescapular. 4)
Operacion suspensora, utilizando un tendon o Fascia Lata. Todas las operaciones
antes descritas exceptuando la altima han logrado su fin, mas sin embargo, la de
Gallie—le—Mesurier que pertenece a este ultimo grupo, aun tiene sus seguidores.
Grupo 1:

Operacion de Bankart

Se invierte a través del intersticio deltopectoral. Se secciona la apofisis
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coracoides y el extremo de ésta, junto con los musculos insertos en la misma
(pectoral menor y preion corta del biceps), se retrae hacia abajo y adentro. El
subescapular se secciona a un centimetro de su insercion y se reirae hacia adentro.
La seccion de la capsula en la misma linea pone al descubierto la superficie
articular del hamero. El extremo superior del hiimero en rotacion externa debe
cer atraido hacia afuera por un ayudante para exponer el reborde anterior de la
fosa glenoidea.

Si se observa que la capsula y el rodete estan de rendidos, se reaviva
con el ostebtomo el borde anterior eburnificado de la cavida glenoidea y se pasa
una sutara del colchonero de seda o de catgut, por a%ujeros que atraviesan el
hueso, el rodete y la capsula y se anudan. Despues de la reparacion del rodete
glenoideo, se sutura en diversos planos, sobrecubriéndose la capsula y el

subescapular. Se fija la parte interna de este tltimo en el lugar de la insercion

original de modo que la capsula y el tendon queden acortados en unos dos
centimetros o poco mas, lo que limita la rotacion externa.

La importancia de esta fase de la operacion es evidentemente todavia
mayor si el defecto de substancia en la parte posterior de la cabeza humeral es
grande. En el 130/0 de las lujaciones recidivantes en las que no hay avulsion del
rodete glenoideo, ésta constituye la parte esencial de la reparacion operatoria.

(Ver figuras)
Operacion de Puiti—Platt

En este procedimiento no se sutura el rodete glenoideo desinsertado,
concediéndose mayor importancia al acortamiento y doble utilizacion del
subeseapular y a la parte anterior de la capsula, La via de acceso es la misma que
en la operacion de Bankart y el tendon del subescapular se secciona, conjunta-
mente con la capsula subyacente, a dos centimetros y medio de su insercion.
Se reaviva la porcion anterior del rodete glenoideo con un osteotomo. Se
sutura sin mas preliminares el mufion distal del subescapular y la cafisula a los
tejidos blandos situados por delante del cuello de la capsula. Y el mufion preximal
se hace pasar sobre la porcion externa del tendon y se sutura en la zona de la
tuberosidad menor.

El éxito de este procedimiento depende de la limitacion del movimiento
de rotacion externa, de modo que el defecto del hueso humeral no pueda
corresponder a la parte anterior del reborde glenoideo. (Ver figuras)

Operacion de Magnuson Stack

Se traza una incision anterior deltopectoral curva. Despues se continua
la diseccién hacia abajo, justo por fuera del intervalo deltopectoral, obteniendo
una hemostasia completa hasta identificar el tendon del subescapular y a la Felsa

aridad los limites superiores e inferiores del tenddn del subescapular. La bolsa

q{xe lo cubre. Luego se puede rotar hacia afuera el himero para identificar con
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debe disecarse de la porcion anterior de este tendon y se cauterizan las venas
de este tendon.

Luego se hace el trasplante de la insercion del tendon del subescapular
junto con la capsula anterior. A continuacion se toma todo el espesor del tendon
y de la capsula articular con dos pinzas Kocher y, con tijera se diseca medialmente
hasta bastante mas alla del reborde glenoideo.

Las incisiones superior e inferior a lo largo del borde del subescapular
tienen que ser de suficiente extension como para permitir el facil transplante
distal de la insercion. A continuacion se efectia la rotacion interna del brazo, y
se busca el sitio de insercion que tiene que estar por fuera del tendon del sub-
escapular. El sitio de insercion tiene que estar por fuera del tendon del biceps
y entre 1 y 2 centimetros mas abajo de su insercion original.

Con el brazo en rotacion interna maxima, el primer ayudante tracciona
el tendon en direccion distal y lateral con la pinza de Kocher, mientras el cirujano
introduce una grapa cerrada para sostener el tendon con puntos cromados
separados. (Ver figuras)

Grupo 2:
Operacion de Bristow

Esta operacion se realiza efectuando una incision anterior deltopectoral.
Luego se aisla Ij)a apofisis coracoides, se secciona el extremo distal de eﬁa junto
con sus inserciones (tendon conjunto) porcion corta del biceps, pectoral menor y
coracobrquial, conservando intacta la mervacion por el musculocutaneo. Luego
se fija el fragmento dseo del extremo distal de la coracoides sobre el cuello de la
glenoides, pasando a través de las fibras del subescapular y de la capsula,

Se cierra la hrecha del subescapular eon una o dos puntadas flojas y
luego la incision en la forma usual.

El mecanismo de esta operacion es: primero, formar un bloque Gseo
en la parte anterior e inferior del cuello de la glenoides; segundo, evitar que el
subescapular se eleve y pérmita la salida de la cabeza del hamero por debajo de su
borde inferior, y tercero, formar un tirante dinamico musculotendinoso en la cara
anterior del hombro, cuando éste es llevado a la posicion de rotacion externa
y abduccion, posicion en la cual se luja el hombro. (Ver figuras)

Operacion Eden Hybbinetti
Incision anterior deltopectoral. Se expone la region coracoidea. Luego
se desinserta el tendon conjunto y los elementos musculares, (pectoral menor,

porcion corta del biceps y coracobrquial) de dicha region. Se retrae ésta para
después efectuar una rotacion externa al brazo para asi visualizar el masculo
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subescapular y su coorespondiente tendon.

Luego se efectiia una incision en forma de escuadra de mas o menos tres

cuartos de pulgada entre el muisculo supraespinozo y el subescapular llegando al

tendon de este ultimo. Posteriormente se delimitan, la capsula y el tendon del
subescapular, para luego descubrir la cabeza del himero utilizando un retractor de
Bankart, dando asi una buena exposicion, Con un fino osteotomo se efectila una
bolsa en el periostio de la parte inferior de la cara anterior del borde glenoideo.

Se remueve de la cresta iliaca anterosuperior, un trozo de hueso de mas o
menos una media pulgada de largo y tres cuartos de pulgada de ancho. Se coloca
dicho trozo de hueso en la bolsa periostial previamente formada, en la parte inferior
de la cara anterior del borde glenoideo, sitviendo asi de excelente refuerzo a dicha
region.

Se rota el brazo hacia la posicion interna, después aproximar nuevamente

los miisculos supraespinoza y subescapular. Utilizando puntos de sutura,

El borde inferior de este ultimo misculo se aproxima con puntos de
sutura hacia los tejidos capsulares, utilizando puntos separados.

Se reinseria el tendon ' comjunto a la region coracoidea con el
correspondiente material de sutura. Luego se efectia el cierre usual por planos.

Operacion Boyt—Chev

_ Se efectia una incision anterior deltopectoral. El musculo deltoides es
retraido lateralmente y el pectoral mayor medialmente.

Luego se busca la region coracoidea, observando el tendon conjunto
formado por los musculos pectoral menor, porcion corta del biceps y
coracobraquial.

Luego se osteotomiza dicha region y se retrae dicho tendon con todas
sus estructuras. Se visualiza el miisculo subescapular, efectuando una rotacion
externa.

Se crea un tunel utilizando un largo instrumento (pinza de Kocher o
Kelly) entre los planos del subescapular y la capsula articular.

Luego se pasan todas las estructuras del tendon conjunto por el tinel
creado, para volverlo a insertar a su lugar de origen, (la apofisis coracoides)
utilizando la sutura correspondiente.

 El objetivo de dicha operacion es mantener una fuerza que actue
empujando la cabeza del hiimero hacia atras y arriba en la fosa glenoidea y asi

26

evitar las recidivas.
Grupo 3:
Operacion de Nicola

En la operacion descrita por Nicola se corta el tendon del biceps a nivel
de la corredera bicipital, se pasa el extremo proximal a través de un orifico
practicado en la cabeza humeral de modo que sirva de ligamento intra articular,
poco mas o menos como el ligamento redondo. Esto practicamente ha fracasado
en el 300/o de los casos, ya que el obsticulo ligamentoso no es suficientemente
fuerte para compensar la doble lesion del desprendimiento del rodete y la fractura
del mismo (en el caso que suceda), Esto se puede dar mas facilmente si el paciente
se dedica a trabajo de fuerza o al deporte. Es frecuente que se rompa el tendon
en el interior de la articulacion.

Operacion de Henderson

La tenosuspension también fue utilizada por Henderson en el afio 1949.
Dicho autor utilizo una porcion de tendon del peroneo largo el cual lo anclo a la
cabeza humeral junto con el acromion. Esta . técnica  al - igual lque la ..de
Nicola fueron abandonadas, ya que fue alto el porcentaje de recidivas encontradas.

XLA Tratamiento Conservador de la Lujacion Recidivante del Hombro

Generalmente son posibles las reducciones de las dislocaciones anteriores
sin complicaciones. Se necesitara una traccion suave asi como anestesia; el paciente
se acostara pronto en una mesa con el brazo pendiente. Generalmente la reduccion
tiene éxito.

Todavia se practica el método hipocratico, en el que se hace traccion
del brazo a lo largo del cuerpo, mientras que el manipulador coloca su pie en la
axila del paciente, para hacer la palanca. Mientras la traccion es aplicada, el brazo
se mueve hacia adentro del cuerpo. Esto elevara hacia afuera la cabeza humeral,
alrededor del fulcro creado por el pie del manipulador.

Cuando se habla de este tipo de reducciones, no se puede dejar fuera
el método de Kocher. Para llevar a cabo esta maniobra, es necesario cierto
entrenamiento, asi como una gran suavidad al hacerlo, Frecuentemente se logra la
reduccién por medio de este método sin necesidad de intervenir quirargicamente.
Hay que tener presente que en la fase de rotacion externa durante la maniobra,
puede desgarrar el subescapular e inclusive puede ocasionar una fractura espiral del
himero. :
Después de la reduccion se coloca el brazo contra el pecho, con un vendaje
que lo detenga en esa posicibn para evitar su rotacion externa durante las fres
semanas en que el brazo esté colocado de esta manera, se deben efectuar ejercicios
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activos con los dedos y el pufio, y después de este periodo se supervisaran y
estimularan ejercicios activos que fortalezcan la aduccion, rotacion interna y la
abduccion con el himero en rotacion interna, No deben practicarse ejercicios
activos con asistencia ni los pasivos de estiramiento.

La reduccion de una dislocacion posterior normalmente se hace bajo
anestesia general. La traccion suave a lo largo del himero, con una presion
gimultanea proyectada de atras de la cabeza colocara a esta ultima dentro de la
cavidad glenoidea; para llevar la reduccion puede ser necesaria la rotacion externa
del hamero.

Una vez que ha sido lograda, se coloca el brazo en un aparato de yeso el
que estara en rotacion externa y lifera abduccion, con el himero (codo) discreta-
mente por detras de la linea media del tronco.

Después de tres semanas se da principio a ejercicios activos, evitando
cualquier estiramiento pasivo, haciendo incapie en los ejercicios de ahduccion
externa. El movimiento de la articulacion se logra por lo general en seis semanas.

En personas grandes que sufren una dislocacion anterior el desgarramiento
de las estructuras posteriores alarga su convalecencia, teniendo generalmente
cierto grado de rigidez y dolor e incapacidad como regla. Es por eso que su
tratamiento difiere del empleado en gente joven. Debe evitarse la inmovilizacion
prolongada y generalmente un término de diez dias, para dar principio a ejercicios
pendulares.

Descripcion detallada de las maniobras utilizadas en la lujacion recidivante
del hombro:

Maniobra de Kocher

La cabeza del hiimero es sostenida en su posicion de desplazamiento
hacia adentro y de rotacion interna por la retraceion y acortamiento del
subescapular. Para reducir esta lujacion debe distenderse delicada, pero firmemente
este musculo hasta su longitud normal mediante la maniobra de Kocher. El paciente
se acuesta en un canapé y el cirujano se coloca a su lado. En la lujacion del lado
derecho el cirujano coge el codo con su mano derecha y la mufieca con la izquierda.
Se ejerce una firme traccion sobre el hiimero tirando con la mano derecho,

Mientras se mantiene la traccion, el himero se lleva delicadamente y se
suaviza el limite normal de 80 grados de rotacion externa. Manteniendo el miembro
en rotacion externa, se lleva el codo hacia adelante por delente del torax,
Finalmente se lleva el miembro en rotacion interna, colocando la mano sobre el
hombro opuesto.
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Maniobra de Hipocrates

Si fracasa la maniobra de Kocher para reducir la lujacion al primer intento,
debe emplearse el método de Hipocrates de traccion contra la contraextension
ejercida por el pie sin zapato colocado en la axila.

El paciente yace horizontalmente y el cirujano le coge la mufieca con
ambas manos. Coloca el pie contra las costillas junto a la axila y con las rodillas
y codos sin doblar se inclljina hacia atras y aplica una traccion firme y sostenida.
Se lleva el miembro ligeramente hacia adentro de modo que se ejerce sobre la
cabeza del himero un movimiento de palanca hacia afuera sobre el pie del
cirujano, haciéndole volver a la cavidad glenoidea. Mientras se mantiene la traccién
de palanca, puede efectuarse también una rotacion externa del miembro,

Reduccion de la lujacion erecta
Se reduce facilmente la lujacién erecta aplicando una traceién al miembro

con una toalla arrollada sobre el térax y region subclavicular para efectuar una
contraextension y llevando gradualmente el brazo hacia abajo al lado del térax.
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XII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

s En la grafica No. I'se puede observar que del total de pacientes vistos
en el hospital (gll(; Traumatologia y Ortopedia del LG.S.5." en el afio de 1979,
un 0.380/0 presentaron Lujacion Recidivante del Hombro.

GRAFICA N°I
TOTAL DE PACIENTES VISTOS EN CT.0 1GSS.
TOTAL DE PACIENTES CON L.R.H.

En la grafica No. 2 se presenta el total de pacientes operados en el centro
de Traumatologia y Ortopedia en el aiio de 1979 ff el porcentaje representativo de
pacientes operados de Lujacion Recidivante del Hombro, siendo éste un 0.530/0.

En la grafica No. 3 se muestra la edad més afectada en lo que respecta a
Lujacion Recidivante del Hombro en el afio de 1979 en el centro de Traumatologia
y Ortopedia del .G.8.8. El grupo mas afectado fue el de los 20 a 30 afios.

0.38%
En la grafica No. 4 se muesira el lado (hombro) mas afectado. Siendo el
lado izquierdo el mas afectado, con un 560/0, siguiéndole el lado derecho con un
400/0 y el bilateral, 40/o.
99.62 %

La grafica No. 5 nos muestra que el sexo mas afectado fue el masculino
en un 960/0 de los casos. Esto se explica ya que solo se presento un paciente con
dicha lesion. ;

La grafica No. 6 nos indica que las causas traumaticas en el medio urbano
presentaron un mayor porcentaje de incidencias, representando éste un 560/o.
Les siguen las causas espontaneas rurales en un 200/o. Se observa un igual ofo
para la causa traumatica rural y para la causa espontanea urbana, un 120/o.

GRAFICA N°2

TOTAL DE PACIENTES OPERADOS EN CTO. IGSS
TOTAL DE PACIENTES OPERADOS DE LRH.

En la grafica No. 7 se muestra el tipo de operacion mas empleado para la
lujacion recidivante del hombro. Observando que la técnica de Magnuson presenta
un 520/0, siendo ésta la mas empleada. Le sigue la de Bristow con un 410/0 y la de
Henderson con un 7o/o.

En la grafica No. 8 se nos muestra que el mayor porcentaje de recurrencias
ocurrid con la técnica de Magnuson Stack, siendo ésta de un 8o/o, segnida de la de
Henderson con un 4o/o. Se puede ver que la técnica de Bristow no tuvo ninguna

recurrencia. ‘ 0.53%
En la grafica No. 9 se nos indica que los pacientes operados con la técnica

de Henderson presentaron un mayor porcentaje en relacion a tiempo empleado en

fisioterapia, siendo éste de un 4o/o, Magnuson Stack, un 3o/o, y la teécnica de 99.47%

Bristow, un 2o/o, siendo esta ultima en la que menocs tiempo de fisioterapia se
empleo. ‘

CTO. CENTRO DE TRAUMATOLOGIA ORTOPEDICA
L.R.H. LUJACION RESIDIVANTE DEL HOMBRO
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XHOI. CONCLUSIONES

La Lujacion Recidivante del Hombro representa un porcentaje de 0.380/0

de todos los pacientes vistos en el Centro de Traumatologia y Ortopedia
del I.G.8.5. en el afio de 1979.

El nimero de operaciones efectuadas para la correccion de la Lujacibn
Recidivante del Hombro es muy baja en relacién al niimero total de
operaciones efectuadas en el Centro de Traumatologia y Ortopedia del
1.G.S.8., siendo éste un 0.530/0.

La edad mas afectada en lo que respecta a Lujacion Recidivante del
hombro fue la comprendida entre los 20 y los 30 afios.

El hombro mas afectado fue en la mayoria de los casos el izquierdo,
representando un 560/0.

El sexo mas afectado fue el masculino, el cual representd un 960/o.

Se observo que las causas de origen traumidiico en el medio urbano fueron
las que més alto porcentaje tuvieron (560/0), seguidas de las causas
espontaneas rurales, las cuales representaron un 20o/o, por lo cual la
mayor causa de Lujacion Recidivante del Hombro es la de origen
traumatico, ocurrida en el medio urbano.

El tipo de operacion mas empleado para la correccion de la Lujacion
Recidivante del Hombro en el Centro de Traumatologia y Ortopedia del
LG.5.5. en el afio de 1979 fue la de Magnuson Stack 5‘320/0), seguida por
la de Bristow con un 41o/o, observindose una diferencia muy pequefia.

No se observo ninguna recurrencia con la utilizacién de la técnica de
Bristow, sucediendo lo contrario con la técnica de Magnuson Stack la
cual presentd un 8o/o de recurrencias y la técnica de Henderson, un 40/o.

Los pacientes operados con la técnica de Bristow tuvieron un menor
tiempo de fisioterapia, no siendo asi con las técnicas de Magnuson Stack
y la de Henderson, - '

Las técnicas empleadas para la correccion de la Lujacién Recidivante del
Hombro en el Centro de Traumatologia y Ortopedia del 1.G.S.S. fueron
las técnicas de Bristow, Magnuson Stack y [a de Henderson (1979),

La Lujacion Recidivante del hombro produce pérdidas de dias de trabajo

gue repercute sobre el paciente, la empresa L.G.S.S. y sobre la economia
el pais.
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XIV. RECOMENDACIONES

Toda Lujacion Recidivante del Hombro debe ser tratada quirirgicamente,
ya que de lo conlrario representa pérdidas en dias de trabajo para ac{uello
pacientes que sufren dicho padecimiento y para la economia del pais.

A todo paciente que presente este ij})o de lesion debe efectuirsele una
buena historia clinica y examen fisico, para asi ofrecer un buen
tratamiento ortopedico.

Se recomienda efectuar un estudio radiologico a todo paciente que
presente Lujacion Recidivante del Hombro, utilizando las posiciones
postero anterior, axilar, transtoracica, rotacion interna y externa, para asi
poder observar cualquier defecto dseo de la articulacion. Es recomendable
también efectuar un artrograma para poder descartar cualquier lesion
(ruptura de la capsula) o defecto de la misma articulacion (capsula
articular laxa), -

El tratamiento quirargico de dicha lesion requiere experiencia. Por lo
consiguiente, si no se tienen los medios adeduados para tratar este tipo
de lesion, es mejor referir a este tipo de pacientes a un centro
especializado. '

Toda lujacion del hombro debe ser oportunamente reducida e inmovilizada
con un Velpeau de yeso, para asi evitar en lo posible futuras recidivas.

Contar con el departamento de medicina fisica y rehabilitacion, para asi
completar el tratamiento de estos pacientes.

Segan los resultados obtenidos del presente trabajo de tesis, la técnica
de Bristow fue la que menor recidivas presento por lo cual se recomienda
la utilizacion de esta técnica en los pacientes que presentan Lujacion del
Hombro.
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